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J:NTllODUCCIO~I. 

La· c•u•• que • inOU.vd a hacer eat:e i>reve <Htudi.o, fue 

porqu.e en IU• e~r1enc1aa cono estudt'~t:e dft la carrera 

de Cirujano tient1ata y cuando r~a11c8 1'11 •erv1cio •octal 

y en m1 ejercicio privado, obaervf que loa trastorno" de!l 

.talea, aon un grave problema en.toda• las claaoa aoctalea. 

·Creo que el papel del odont6l090 no ea nada"'ª• arre­

glar lo• dientes sino reataurar la cavidad bucal. Ya que 

la Odontologla ea una rama de la Medicina Moderna que Úe 

ne como principal objetivo la preV.nc16n y tratamiento de 

laa enferrnedadea dentalea aal como de lo•. tejidos de sos-

En esta tesis pretendo •"Plicar el tema de Ap1cectOl'lla 

porque conaidero desde 1'11 punto de vista como uno de loa 

ri&s importantes porque trata de conservar el ergano denta­

rio en functen el l'layor ti9111PO posible. 

Jl.ntiguamente loa dientes con lesiones periapicales es-. 

tahan condenados a la extracci6n, pero hoy en d!a pueden 

conservarse irediante la eliminac16n del foco ftpical y de 

!picó nocr6tico. 

Anteriormente ain la ayuda de loa rayos ~ y usando pr2 

cedimientos conservadores, se contribula a la tormacten 

de focos s~pticos enmascarados por un estado de salud a~a­

ren te, hctualmente con el uso de 101t antib16ticos y con 

quimiotor!picos modernos, asl corno los aparatos y exSmenes 

do laboratorio y algunas veces recurriendo a la ciruqla,es 
factiblo conservar los.dientes destinado" a la cxtracc16n, 



ya ••a por rAIOftH 4a ••tftica o Por la . •er1e 4e prcble­

. M• que acarrH la .. extracc16n 4e alq6n diente y ad9"'6a · 

.. loa que ... orl91nan 4urant• la confecci6n y. colocacl6n 

de ~oa aparato• protl•icoa. 

Hay al9W1oa cuoa por . .,t:l.vo• ••pecial••, en que •• 

conv.n1ente proceder inM4iatuwinte a la 1ntervenci6n 

qulr11rglcai pero •1 tal•• m>tivoa no •Xi•ten, 4eberl ••­

perarae el reaulta4o de lo. diferente• "'6to4os conearva-

dorea. 

Aat puee, la Ap1cectolllla frecuente111ente •• realiza c2 

llO C0111Pl.-nto de la teraplutica conaervadora y au impo!. 

tancia es extraordinaria, como lo han deJno~traAo la• di.!!. 

cwiione• de los dltil!IO• 8Me eobre la infecci6n focal y 

IWQdo de evitarlo, 

Ante• de considerar el tratal!liento, 1erl preciao eet~ 

blecer el diagn6atico de la leaiOn periapical, cOl!lproba~ 

do 1u exiat~ncia, for111& extenciOn y relaci&I con el dien 

te causal1 realizando un balance de la• complicacionee 

locales y generales que pueda presentar el enferl'IO. 

Pueden ponoree en pr&ctica 2 mAtodoa terap6uticos que 

son muy diferentes, bien eea tratando el diente causal 

. por v!a del conducto o ee recurre al tratamiento quirdr­

qico1 para cualquiera de 8stos es necesario un aparato de 

rayos X, instru~ontal adecuado y una buona t6cnica para 

obtenor as! un alto porcentaje de 6xitos, 

A la ronociOn apical so le ha llamndo - la opcraci~n 

de lo~ mtl detalles -, pues Re ha ohsorvado que en éota 



.. ·.a, que .en oualqutera otra tntervonoUm 4_e ciru9S:•. bucal, 

' 91 oui4ádo d.1 detall• •• fundU11ent'a1, .bíito.e0110 la. Í'liÍ~ 
- . ' - - ' - • .. ~ ' ' ' ' - - - . . ' - . ' ,· 

Y ; · ·' ·.aii1uda4 del Op.raclor, para alc.naar • •1 lxi ~o. 



se •• que·~ 110 De•t~rade' Üeve a cllbo i. prtNra: 
la: ~raci~ ... ~ •• -.~ª debi6 h~r aid~ 
pu•• •• · carecta. "9 la anHteda local y ·ade­

ala · llo •• ccmoclan l0tt reyae it. 

El\ 1871 Smith, dentiata norteAMricano, perfor& el al• 

wolo y reuc6 la• ralee• ele .alar•• por dolore• neur&lt1! 

co•. Y en •l afio de 1879 en una a•aJ!lblea da la Aaoc1aci&n 

. Í>ent.al Al!lericana • .COllllU\1c6 •U operac16n y au. expertenciu 

y fueron publicad ... 

En 1172 Ka9tet y Pean efectuaron •ata oneraci&i, lleva­

da a cllbo acc1clent.a1Nnta al •eccionar al ••tremo de una 

ralz que por la 1nfecc1Gn-habla 4eqenorado en flatula. 

Farrar ea conaiderado COlllO •1 primero quft practic6 esta 

operaci6n, y en lft76 deacr1h16 la operaci6n en un articulo 

con el nOdlre de '!.'ratlll'liento Heroico y RA41cd de los l'ih­

aeaoa Alveolares por Amputaci6n de la• RAlcnm de los Oien­

tea. 

En 1877 Gralston aplic6 por pr1111era vez la aneatoaia a 

baa• de cocalna para llevar a cabo esta operac16n, l'llircan­

do aal una nueva etapa de 1ntervenc1oner con anea~eaia. 

Este tratamiento quirGrqico ao llev6 a caho en Francia 

por Claude Hartin en lR81, presont6 una rnornoria con el ti­

tulo do La Trepanac16n do las Extremidades Ra~1culares de 

los Dientes, pre•entado ade~&s un inntruMonto que 81 1de6 

para eliminar tejidos blandos y duros. 

La d1fuai6n do eate 1114!todo fue posible por el uso de la 



anH.tHia 1oc•1, tranafoCl'lando ad la .oP-nc.16n de grotesca 

·.:ciega, y r&pt4a del golpe·cte·· trepano de Claude KarUn;en un 

:·~~o .,i~qleo l;ien re;lÍado, · coNnaando ad aú. h111toria a 

partir de 1!>00. Desde ·e•ta fecha fueron h11chu l'IUChlls publ! 

cacioné• con 41~erentes .. todoe en la tÍcnica quirGrgicA en 

la Apicectotd•. 

En 1907 en el primer ~ongreao franc6• de Eatocnatoloqla 

en Parb, Beal expone un e•twU.o COl'lnleto deacribienc!o los 

.. todo• utilizac!oa para llevar a cabo la tntervenciCSn. 

En 1909 Maurtce Roy e:q>one alqo acerca 4e curetaje al­

veolodentario. 

Phillip• y MaXl'l'eft en 19~1 regiatraron 99~ de resultados 

aatiafactorioa en una aer1e de son Apic.ctOl!liaa en dientea 

con infecc18n periapical en nifiotl de 1 a 10 aftoa ~e edad. 

Por supueato que con el tran11curao de loa afios toda• a­

quellas tac:nlcaa han a14o 1!19jora4u, f•t:o •e debe en qran . 

parte a todos los aparatos que hoy en dfa pemiten conUr­

mar el diagn6at1eo y vorificar los reaultado11. 



. . 

S• .. entiencle por Ap1cectómta1 la resecci6n quirC1r~1ca por 

.'!ria: intrU1axilar de un foco ~riapical y del lr>ice dentario 

en·fortNl rlpida, •implo y aequra1 evitando la extracéi6n del 

diente y loa traatorno• de la 1nfecci6n focal al organiall!O. 

ltimol6gicamente la palabra Apicector.r1a proviene del lattnr 

Apea - &pice y del griego: EktOl'MI - extirpac16n, 

Eata 1nt•rvenc16n puede conaiderarae como un c~mplenento 

importante de la·endodoncia. La Ap1eector.r1a es la ~nterven­

ci&!. qui~gica mi• conservadora en el elll'lpo de la cirucita 

bucal y au lúto depende en qrllll parte de la habilidad del 

operador. 

La r•••cci6n apical es la intervenci6n ciuir.dr~1ca dento­

llllXilar 111&• al alcance del Odont6l090 no especiali~ado. Es 

una operaci6n que no requiere preparativo• problemlticos. 

"A priori", parecer1a que el tratamiento l'll§~ico ~ebiera 

preferirae al tratamiento quirC1rqico, pues le evttarta al 

paciente una operac10n y por supuesto que en lo~ ca~os en 

que pueda evitarse la ciru"1a empleando un nndio ~6dico de­

be recurrirse a 61, aunque en ocasione• 6ste no dar! siel'l­

pre roaultadoa aatiafactorioa. 

El tratamiento m(ld1co-qu1mico-mec4n1co conAiste en abrir 

el conducto previa trepanaci6n del diento en el sitio do 

eleee16n, si se tratara de una rnodificaci6n pulpar1 o bien, 

en la limpieza de la cavidad do carios cunndo se trate de 

una 9angrena pulpar. Despuén, por la v1a dol conducto.del 

diento, so lleqa al foco poriapical para tratar de aeepti­

zarlo. 



tt.ferente •1 tratMniento 411 conducto•, ca11.•1e1"1pre se 

obtiene la dHSntacei~ .del41ente atacado.,.. qanqrflna pul• 

•par, 11~iftpn Y.~andon~haya1e11an per1ap1cai. 

·tri un .diente con qM«Jrena o 1'10rtU1caci6n puloar con le• 

aione11 per;lapicalea, el tratlll!liento ""4iao-qu:l"ico-J:11ec&nico 

por v:la canicular ca11i aiempre tracafta como afirMll Pierre 

Robin. Otros dentistas aeftalan que en ciertos caaoa debie­

ron realizar un considerftble n6tltaro de curaciones. °" l'IAn~· 

ra ~ua para el trat&111i1nto de una lesi6n periapical fue pre 

ciao efectuar 26 curaciones en un periodo de uno a dos años. 

Adena. estas curacioneR fueron acompa!adas de ~lqunoR inci• 

dante• tales comor producción de una flux16n o un ~olor l'IUY 

inten10 a cada tentativa de ohturaci6n, aQn ptevi•oria,que 

ora necesario retirar y reinsertarla de un l'll:H\o pro9re1ivo, 

etc ••• y cuando loa casos eran exitoaoa, eran rte~a•iado lar-

IJO•· 
TambiAn •• ha ensayado reducir el ndNtro de sesiones del 

tratamiento con ciertas tentativas tera~utica11, y de lle9ar 

a la obturaci6n inmediata o casi in111ediata rtel conducto1:oero 

6ata1 a rnonudo productan abcesos, fleMones o nupuraci6n de 

zonas vecinas, Boucher, para atenuar astas complicaciones 

creaba sistern&ticarnente en la rogi6n periapical l'IP.diante una 

incisi6n provisoria, una abertura, y hac!a ponetrar l'l!a alld 

de la regi6n periapical un exceso do nauta obturadora. 

Estos casos ~~~ntan con cierto nllmero dn Oxitos, ".Boeciaf 

mento en los casos de gan~rena pulpar atn losi6n perinpical, 

pero no han probado sor of icaces en torrns nbeoluta cuando 

hay lonionoa· periapicales. 



11 la 1••16n per1apica1 •• relativamente poco extena•• 

· que panca no dar lu••r · • accidentH infecctoaOll aq~~. y 

' ~upoci, ~ accidentes ge~enle•. y adeinaa si el paclt1nte no 

tiene pria~ y .el dentiítta.diapone de tiempo, ae 'J)Ol\rh em­

prender él tretllllliento rnldico-qutMicn-~uclnico1 pero ai en 

el curao del tratudento ee experinentan fracaeoe, ai .la 

deainfeccl& no ae obti.ene, y 111 ocurren otra eerie de in­

cidente• en contra, deberl recurrirae al· trat&l'liento qui­

r6r9ico. Mo •• puede decir ~ el tratlll!liento qu1r1ir9ico, 

•• dltcir" la reaacci& del Apice con curetaje periapical ha 

da ••r.•i•t11pre la aolucl&,·en pri11111ra lnatanciar ni ta111P2 

co qua el tratamiento quir6rqleo debe ceder el aitio al tr! 

tall1.ento mldico en todo• loa casos. 

·~'· 
La Apicectomta tiene COlllO objeto principal eli~inar toc'o 

lo que eatt obrando como cuerpo extraño o agonte nocivo p•~ 

ra que de eaa fo~, por medio de la profilerac16n de loe 

tejido• clrcunvecinoe cicatrice la re916n intervenida, oro-­

lonqando aat por tieMpo indefinido loe dienteB naturales en 

au poalci6n correcta y con aue funcione• norMalee, Por lo 

tanto la eecc'16n del lpice tiene por objeto eliMinAr todo 

el tejido dentario enferl'IO o MOrtiflcAdo eohre el cual el 

perioatio no podrl insertarse. 

Si el lpice ee necroea no forma secueatroa, pero At es 

frecuente que se desarrolle en 61 un proceso de reAorciOn. 

La ablaciOn del &pice necr6tico ae ha practiea~o durante l'IU­

cho• aAos con muy buenos reaultados. 

DEllTRO DE ~ COOSIDERACIO?IES m-:m=:AAJ.ES EST>. t..A JNOOOOtlCI1's 



l~t_-~~C!A lnd04Clftci• •• •1 tr:•tutt.entó .. ieii ••~• iftt•rn•• · 
<" dal, dtnte para inaUtulrlé una ~rapta adeouda y 1!181\tener~ 
', ;~\:,l~a en al ~l WOlO dentario 'f al IÜ8NI tlatllpO funcionando COR 

Trabajo Btomeclnico. 

Se divide en 31 

1).-La preparaci6n 1118C&n1oa 491 ~uc:to radicular. 

2).-La irrigaci&n del conducto ra4ic:ular. 

l).-Medicaci6n 4el conducto radicular y del peri&plce. 

Se haca de la •iCJUienta fol'f!lll la preparacten del conducto r! 

dlcular. 

1.-Eli.lllinar todo el tejido pulpar. 

2.-El11!11naci&l de la dlentina aec:unda:da. 

3.-Enaanchado adecuado haata loa niYel•• requeridoa. 

4.-Preparacien 4•1 conducto para la obturacidn del Mial'IO. 

El enaanchado de un conducto no si9111Pre ••r4 hasta el l!\ial!IO 

dillmetro •1• un central t18l'le un dill-tro mSll pequeño que un 

canino. 

Inatrumentos (clasif icaci6n) 

. color ca!6 es el nl11!1llro 6 

LiJ!las y Ensanchadores 

color qris o plata es el ndlnero R 

color violeta, rosa, pdrpura es el ntbrlero 10 

color 

blanco 

anarillo 

rojo 

azul 

ndmero 

15 

20 

25 

30 

nllmero 

45 

51) 

55 

60 

ndr!lero 

90 

11)0 

110 

lí!ll 



... ~ 
',:: .. u;,ro 

. . ,. ~; .. 

ne.ro 

35 

40 

nGJolero 

70 

·•.80 

ndNro 

. 131,:; 

.140. 

::, ~, pr111111•09 l6 Ni del in•truineftto cortando un "'1lllnetro es 
la ¡>Arta activa, a lOtl in•truinentot1 4e andodoncia ae lea d!· 

, nOlliina lft•trumntos &I llJ.croeirug!a. 

Lilla tipo k.-tiene doe Íolovinientos de l111J>ulai6n·v de traE_ 

c1en, entra y ••le, ei movimiento ea con•tante. 

Sn•ancbador o eacariador.-tiene tre~ movil'lientoa el.d• 1! 

p\lleil!ft; y torcletl haeta ante• de la real•tencia y ~racc16n. 

f:--/ Tratien 

Torc4~ \ 

Reatrom o eacof.1na.-t1ene 

e1'5n y traccllm enar~ic&11111nte contra la pared del conducto 

qua ae quiere deagaatar, qu11.& ea la que m&a dentina saca ~ 

ro ea d4t.111&•1ado fr&9il. no resiate torci6n.n1 vibraciOn por­

que •e fractura. Se puede reali1.ar la vibración y la torciOn 

pero con lima tipo K que puede resistirlo ante• de la resie-

tencia. 

La impulai&n en loa inatr\ll!lentom es ol prit'ler naso. 

Ante• de introducir el in•trunento so debe irrigar el die~ 

te. 

La irrigaci&\ tiene por. objeto retirar del conducto lo aue 

no perter:>zca al miano cOl!IO dentina, restos pulpnro•, dentr! 

t:ue, etc. 

Se toma un algodOn hW'IOdecido en hipoclorito de ao~io o 

cloruro de benzalconio y se linpia el instrumento. 



•• uran •. Para irriqilr lo• condiactoe •• utUt11a una :l•rtnqa 
. ; .:;: ~ •tu:la elpectal cOiio la ~.t: ~ ~n la punü u~·~ 

il•c~1.en para da•aloja&; al ~&luCto •. '_ · 

:ouerente• tipoa da 1rr19ador•• .de c0nd11cto11, .. dividan en 

doe1 

l.•Antta•pticoa, 

2.•No antialpticos. Suero, Aqua Corriente, Aqua Ri~••t1lada. 

Antia•pticoa.-El hipoelorido dé aoclio, aqua oxi9anada, le­

chada de hidr6x1do de calcio (alcalino, destruye bacter1••.> • 

En andodoncia hay dos tipos de re•taurar.ionea o recon1truc­

cionaa 1 

1.-Laa provisionales.•que tienen por finalidad poder aislar 

un diente con dique de 9011111. 

2,•La• definitivas que tiene por ohjeto el funcionAllliento 

de ese dienta en amonta con loe delllla.· 

Reconatrucc16n da dientas 

Podel!IOs hacer la reconstruec16n con anilloe de cobre,bandaa 

de ortodoncia o portanatriz, IUIUllqamaa, resinas, cel'IOnto de 

fosfato o carboxilato y dependiendo del tipo de reconstruc­

ci6n se retira la.banda pero no el modicamanto. 

Se introduce en el diente un algoc16n y se cubre con ranina, 

y en la pr6xima cita se busca nl conducto hasta donde est! 

el algod6n y se saca. 

Material para endodoncia. 

a) Conoo de qutaparcha o ~e plata. 

bl CoMcnto sellador o comento de ohturaci6n. 

el Oxido do zinc con eu~"nol. 



•> En•ancha4or••· 

f) Llfttulo,· 

CJ) ,Dique de goaa 

hl Arco de Youn9 
1) Grapa• •egtbl el diente. 

j) Portagrapa•. 

k) ·Perforadora. 

1) 'f1ranervio•. 

mi E•paoiador (conden•ador) 

nl Jerin9e b1~rlllica 

o) Suero filiol&qico o agua bic!e11tilada. 

p) t.o.eta y e•p&tula. 

q) Mechero o l&mpara de alcohol. 

r) Cuchari.lla. 

Para •-1>ér que cono (gutapercha) USIU!IOll 1 tOl!lal!IOB la cbnduct2 

11111trla real y de di&metro tomare1110s caai aie~pre un cono me­

nor al nOmero del dltimo instrumento usado. Ri al meter el 

cono y •acarlo lentanente •entimo1 una tracc16n ea 1)()rque en 

el tercio apical eat& juato. Despu~a tOl!laremos una radiogra­

fla, que •• la conometrla. 

Conomotda. 

La gutapercha ea una resina1 

Sobreten•16n. •ea cuando la punta de 9uta¡,ercha sobrepasa la 

un16n cemento-dentina. 

Sobreobturac16n.-cuando el cenento sellador sobrepasa la mi! 

ma un115n. 



' : .. ·· ' ·.·'. . _, 

alUo téMll08 lan c:ono y queda Chico cortamom un poco . . 

4le la punta y ••• parte aera 1'1&• frWH ~ Cuando _quede llÍI• 
'·j, • • - .. '. (""• .· -, e • 

:~-d~ y Ha el "ico colocan ... cl09 Íoaetaa tibta• y ala~ 
9amci• el cono. 

Eaterilizaeien en.endodoncia. 

E•i•ten·dos mltod091 

a) calor directo (cristal•• de cUArzo) 

b) calor hGmedo (autocl.,,.) 

al en el cuarzo tienen un 1vltch y dos tocos, tiene un· 

cilindro metalico con cristales.de cuarzo paro con este"! 

todo aelo •• de1infecc16n. de1p~1 ••ca loa cristales de 

cuarzo y mete cloruro de sodio. 

b) Autoclave Duraaoft.-oriqinalllente fue construido ?ara 

lentes blandos, esteriliza sepas l'laduras y j6venes de labo­

ratorio. Tiene un bot6n de encendido, un 1eguro en la tapa 

para que no •• destape hasta que haya enfrfado, dentro de 

l!l una capsula que •• llena ele agua hasta un Umite1 los 

instrwnentos son lavados antes éon cepillo, 1e introducen· 

en la capsula y no rebasa el agua el Instrumento y so cie­

rra, se eleva a mas de una at1116sfera de ester1l17.aci6n,esta 

capsula se mete en un cilindro de l'letal y se cierra, se dan 

dos tiempos de esteril1zaci6n. 

Ventajas. 

a) Ester1lizaci6n absoluta. 

b) Control personal de cada paciente. 

c) Todo el instrumento esterilizado, 

d) Método sencillo y pr&ctico. 

e) Tamaño. 



tlllll>11n 1111n90• •tlU.cO., con0 de plbt1co, y. pint! 

.. é\So•.· 
.Cltturacieft d• conducto'. radiclÍlar••~ 

. objat1vo• de una obturaci6r11 
1.-Qlaé no queden e•pacio•.an·ún conducto radicular porque 

•• llanadan da exudado P,&r~apical y •arfa un medio de cul­

ti vO (37°C). 

Condiciona• para obturar un conducto aparte de 1u prapara­

c1en 1 

1.•Qua con facilidad •e pueda 1ecar ••e conducto, o •ea que 

no •JCi•tan exudado• an •u interior. 

2.-<lu~ no exiata dolor periapical, y para algunos autores •. 

3.-0ue el cultivo qua •• tOllle re•ulte negativo. 

Para que••~ seco no se debe haber·sobrepaaado el foramen. 

T6cnica• 

a) condenaac1en de cono• laterales. 

b) conden•ac1en de conos vertical••· 

HAtodo.-E• la manera en que cada operador realice laR dife­

rentes tlcnicas aqre9ando o diaminuyendo austanci~a. 

Se forma un ce111ento antie6ptico· sellador de conductos radi-

cularee. Si ea eobreobturado ae absorbe lenta~onte, la moz-

cla ea de consistencia cremosa. Se puede llevar la ne?.cla al 

con4ucto por medio del eepfral del lj!ntulo accionado por el 

motor o pieza do mano, o sin ellos, se pued~ llevar a cabo 

tari>i6n con la lima tipo K. 



•1 Mrtonaon lo calentuioa ·o •• cuat.ar1lla y. con_ tito rau:. •· 
' . - ;· ',' . ' . ' ·. \'·.· ... ·. ·, 

; r:·. r.-. .. 1•. 9'1t~rah• 'aobrant• y •1 ~nto. . ' 

;. ~ 111la toEUnda; .. :~19ocftln .con aléclhol U111pimo• la corona y 

dejlUllO• una obturac1en telllp<>ral. 

La eobreobturao16n accidental puede repercutir con •lntoma• 

y. si,no• del paciente. de acuerdo a diferente• fact.ore111 uno 

•• el e•tado periapical y el _otro e•.•1 .aterial aobreobtu­

.rador. Si exiate una 1••16n de 2.a 3 .. y una aobreobtura-

cien de 1 m no hay proble111a. 

La reparac16n del hueao •atara relacionada con la edad del 

pac1enta1 nutricien (prot&!naa) , factor•• localea (•i no hay 

una buena obturacien habra eXlldado y •tr••• eftlOCional). 

La irr1gac16n ea para no coagular y no precipitar el hierro 

aobre las paredea, y para no Pi<i111entar. 

Aneate•i• en endocloncia. 

a.-Supraperi6stica, •• en mueoaa a nivel del &pice. 

b.-Subperi6atica, •• ya metida la aguja, ae levanta para ~e 

ae levanté el periostio. 

c.-Intratabical, es con aguja corta y grueaa en eepacio inte~ 
proxil!llll, 

d.-11neatesia11 t6picaa, no se usan ain senaibilizadores de las 
mucoaaa. 

e.-Intrapulpar, ae mete una torunda a la cavidad, colocan·1a 
aguja dentro del conducto inyftctlndolo en 3 sequnrtos, due 
le, se puede poner cavit antes de la aneateaia. Tarnbian -
se puede anestaaiar con unas gotas de eugenol en el cónduc 
to. ·· 

f.-Intra611aa, se hace una inc1si6n en la enc!a a.nivel apical 
y •e anaateaia, 

/ 



'f1ene COlllO. UnaÚ<l!l4 la 4eatrucc16n ··de loa aicroorgu:Lawiio• 

tanto en. con4uctoa .coino en Pf'dapic• .• l>or -sióa ~utraicoa· 
~líra11iente ant1aapticoa. 1neapecU1cos •. Col!IO euqeno1,cl,2 

rofenol, formocreoaol. 

Eugenol.-ant1alpt1co ••table, qulmicamente aua 9a••• tienen 

.caracter!atica• aadant.• a'ni'lel dentinario o periapical, a 

nivel pulpar pueae cau•ar dolor. 

Clorofanol Alcanforado.-(par&ll'IOrlo), antiaapt1co pero •• u•a 

como Yeb!culo aqu1, al fanol y el cloro .aon los ant1aapti­

coa ah importante• del colllpueat.o, aon · de•plaaa4os o liber! 

do• lantaménte. El alcanfor H el menoa irritante de los a!!_ 

ti•fpticoa en an4odoncia y al '1111• pOtente contra los 1'11cro­

or9ani11110a, en conducto• no tiene estabilidad qu11Uca cOlllO 

el euganol, de •a a 72 hra. de resultados macm!fico•. 

For110creosol,-Antia6ptico altali'ente caGstico y J>Or eso llega 

a neacroaar. Se uaa COlllO curaei6n en endodoncia, ta!'lbi6n se 

usa c~lllO fijador de tejido• pulparea, ea poco estable qu!mi­

C&l'!lenta. Ea fungicida, (hongo•). 

caraetertatiea• de un buen 1111ti16ptico. 

1.-tlo Hr irritante al tejido periapical. 

'-.-Activar.~~ presencia de l!l&toria orq&nica. 

3.-Ser de flcil adquiaie16n. 

4.-tlo pigmentar los tejidos dontarioa (nitrato de plata), 

5,-De bajo costo. 

6.-llo irritar 101 teji~oa circundantee al diente. 

7. -no tener 111&1 olor. 

8,•tlo interferir el norm11l lle11arrollo do los cultivos, 



Obtúract&\ f! soncll!OSO! . 

'T'°8U•• 'I• el GClft1~to a. ~•MMt•y r~~•oa ·que 
T.n··_.·:.:~Y. >··:·-·: , .. · ::·).'.'.::::··:\- _.-;.._ :_·:<: :-·._:·.':/:>;-·-_-'.'.:.'..',···:_,_·. <\:._ 

-· ... 1e.a· ..• ,e1·. lañe,', ot..-ta y-_.tsiabajo~ _.;,,"· 
. ' .... :,· ' .. ' ' ,· ,, . . . ' 

Mltodo1 e• la -.lera 1n41~14ual 4e re~llHr la tAcnica. ·!no 

puede variar .é!e una persona a otra ut1U.zanao dÚere~teÍI ma­

.teriale•. 

e.ciento• a. obturac115n 

Requi•ito•1 

1.-ser ••table fla1c&lftente. 

2,-No •utra eontraec1one• nf.·d11atacione9, 

3.-No •er irritante. 

4.-sar un buen sellador. 

5,-No pigmentar el diente, 

6.-De flcil manipulación. 

7.-De flcil adquteieten. 

8.-De bajo coato, 

Clas1f1caci&i de cement081 

a) Cemento con base de 15xido de 11nc con euqenol, antisAptico 

b) Cemento con base pllstica. 

e) Cloropetrcha. 

dl Cer.1entoa fijadores que contienen paratoTI11Aldheido. 

e) Cementos alcalinos. 

f) Muchos contienen reninas. 

Resinas: Son exudado patol69icamente de una planta, sirven P! 

ra darle plasticidad a un ceriento, ayudan a fijarse a la pared 

del conducto, Alqunos tienen poder antisdptico. 

Cemento• compucatos,-sulfato de Bario y Oxido de Titanio,dotos 

nos &ir."Jqn como 1114terialee radiopacoa para provocar contraates. 



C..nto ele Jterr.-In,cialMnte ae llain& pul-canal-cUerr, ••­

ti CCllllpu••to 4e 6x1do de zinc, ~lat. 'precipttadll, re11na 

blinca, u11tol (pol.,0) ; el, i!quid~ ~aencia de clo~o y bll_: , 

a~ d• c'anada lt•t• va a pigmentar) ahora •• •labo-:• ain 

plata. 

Cloroperka.-su f6r111Ula ea 6Xtdo de zinc, 911tapercha blanca, 

bllHl!ID .de ctnada y reaina (brea) , el liquido ea cloroformo, 

Ventaja•: tiene p1Ht1c1dad por la ·re•ina, •• gran aellador, 

, •• iantiatptico. 

'Deaventajaaa Ea irritante. 

Todoa'lOI ceaentoe pueden aer utilizados. en condenaaci6n la­

teral. Para no ••r utiliaadoa en condenaac16n vertical que 

no sean irritantes, Se pienaa en irritar el perilpice que ea 

de U.glJlllJlto y hue10, 

N2.-eontiene 6x1do de zinc, de titanio, parafo~l4heido,fi­

jador, hidr6xido de calcio alcalino, aulfato de bario, aulf! 

to de calcio (yeao), borato fenil nercGrico, (polvo). 

L!quido.-Eugenol 4eaHidificado, qufmicamente puro, y eaencia 

de roa .. (olor agradable). El N2 tiene mucha• propiedade•1 ea 

fijador, anti•tptico. El 111Atodo que se aigue de Angelo Sargentt1 

indica la extirpac16n parcial 4e la pulpa dejando el ~ercio a­

pical con pulpa •e llena el conducto y ya no hay oroble:lllll, 

'Oebemo• obturar en una aeai6n. Por el borato fenil que contie­

ne el u2 , ea irritante, deaprende plomo y puede causar intoxic! 

et-. 



taet:u ·o c!!!!!t• cte·CMB"•ll· ti·••• tll•Uca. · 
1 

. u 241 .-Poboi ~1~ ~ pta'9, Ollido d. 11~.it~, BXU!littll entre-

'.- .. - ' .. '-'.',- . ··:.'"·: -
Uquldo. -Bier, .·· bfffenol, 41911814110. 

Tienen poca .1rruac1en perleptcal, tiende a dar r..,1opacidad 

y ~i911111ntaci6n al ctlente. 

PIÍ•tu • bH• de Yodofol:lllO 

P••ta Walcoffs Tenla alcanfor y yodofor90, ee antia•ptica,puade 

piqnentar, no tiene pla•tic1dacl y e• de dificil Manipulaci&n. 

Malato lllOdihca eata pa•ta y ·aparece 6x1do de sine, Yodofor'lllO, 

Timol paramono alcanforado y lanol:tna anhidra, 

Yodoformo •• antt••pttco l!l&s fuerte, funqicida uaado en ctru• 

9la. 

Paramonoalcanforado ea ant1•fpt1co. 

Mentol antia@ptico eaencial ea 9JY irritante. 

Lanolina le di& cuerpo a la pasta junto con el 6xido de zinc. 

Timol ea antta•ptico,ea irritante y ea •1 11\&a •atable. 
La pasta •in •l ti111Dl e• meno• irritant•, aon pasta• ~ran~saa. 

Pastas alcalina• 

Son rlpidall'l4tnte al>sorvibles y estlln ccnnpueata1 por hidr6xido 

de calcio y yodoformo a partea iqualea, mezclado con agua bi• 

destilada al 911sto. Todos lo• 111Ate~iales que contenqan Oxido 

de zinc tardan su ab1orci6n. Todos los 111Aterialea son absorvi-

dos por el orqanisMo dependiendo del estado del hueso. 
T~cnicas do Obturaci6n Dirigidas o F.apeclficas 

De cono invertido.-Es con puntas accesorias y cono de pres1c.i6n. 

Esta indicada a la forma 'del conducto. 



' ' . . . 

~4enaa~16nLater~1 4• COno• t.cceeoriot.~F.•tll 
4tutee. P.runent.. tnrlll4uroa. 

· 'riente~ 4• cOll; le~~i~do .. ~E~tl in41ca4a •n 011•0• · \Se que 
·. ' ' ., . . •,' : ,' . ,. . ' . . . '. 

•1,tliente.,neceette p0st,erio1n11ent•· una recon•uucc16n .a ba-

•• de poetH. Se Clbturán loa tercioe apicales con puntaa 

4141 plata o vutaperch•• 

Mcn1ca de Cono Unico.-con·u.n 1010 cono ae obtw:a elcondll,!!. 

to, _eeta ttcnica no •• uea po~ue no •• ·encuentra 1_01 con-

411ctoe. a• ~· fonia "• l• gutapercha. 

Cloroformo, zucaliptol y Xilol eon eolV.nt .. de re8inae ;por 

ej 1 4• 911t.apercba lla~oae encapercha ·o gilopercha, 



. ._.. llu.Orta 01!ftic.Tll ~ ~~a::~t9n•r. i•' •s.9\ditn 
·:,: __ ... :· ,' :·-·.~: : . . ·"'- ,' .. ,,.·.·. ,,,- ' ·:·,,<· . ..: .\" . ,, - ....... { .. <_¡~ .. :,i...;· ,_···: :· ·:. ··:"':.-···:· :· -· 

:~f~~i~I,· ·.>:r, ; : ·> r: ._·.· 

al t1o11bn, 

l:»I Edad, 

e) S•xo1 

d) Dl~cten, 
•) T•l•fono, 

fl E•t44oCiv11, 

q) oi:igen, 

b) ocupaci&na En •lqu.nom c:uo•; debido a l• nat.11rale11• de la 

enfermadad ac:tu•l, •• neceeit• el conoc:i•i•nto detall•do clel 

eetado económico y 9111DC1Clft•l del p•c:iente, y d• eu ocupaci6n 

lndmro y tipo de trabajo, expodci& • •qente• t6:id.co11 Y. •i!l 

no• profesion•l••• •• deair, V.ntilacitln, t9111PGratura • ilu• 

lllinaci6n}. 

Antecedente• Personal•• Patol&qico•z 

Uos inforMan aobro las enfernadades padecidas, y traur.tatis!llO• 

anteriores, se especifica el tiell\pa de inic1ao16n¡ duración, 

complicaciones, secuelas, trataMtontos, lugar do trata~iento, 

.nombre del m6dico que lo atendió. Ejemplos inportantes de e! 

tas enfermedades· son: reumatismo, tuberculosis, neu1"0nla, º!l 

fcrn.edadcs venareas y tendencias hemorr&qicas. 

1.ntecedcnteB Personales no Patológicos; 

a} !lutricitln, (¿:tn9osta s•aficicnte?, Diota !la lanceada?) , 

b) lli91en11 Personal, 

el Hivel d!' vi•t., 



d) Hlbito1.•hto 1n.fom1 el. llllltodo da vida de.l paciente, 

1uefto; dieta, hay qu ragi11trar ~.uida4oaamente.1H me'i.H.:­

cina1 que .. ia tÓtllando o. que ha t.01lllÍ4o. Por eje111plolan•! ... ·· 
,.: . . .··"· ' 

CJ41a.tcO., eatimulantea, v:l.t.minaa, H4ant .. , n•rc6t.icoa, 

•dieina1. preacrtt.11 (digital, y ciorti1ona) y, en parti­

cular, la reaec16n a loa antib16t1coa, 1ulfonarn14aa y o­

tra• M4icinu, 

a) Hll:iitoa cOlllO f111111r o beber y 11 ea perju1Ucill o no. 

Jlntecedent.ea !'UIU:l.area Heredit.arioa 

Elt.01 no. dan la oponun:l.itad de valorar las tendenctu 

hered1t.ar1aa del paciente o 111 poa1biU.dade1 de ... quirir 

la enfermedad dentro de au propia flllllilta. Zje111ploa1cllncar 

(tipo y origen), dillbet.ea, artrit.11, enfertlladad11 vaacula­

rea (hiperten1i6n, cri•i• cl\rdtacaa, enfermedad renal), 

enfermedade• de la aangre (hemofilia, anelllia pernicioaa), 

eatad09 altrgicoa (aama, fiebre del heno), e infeccione• 

(tuberculosia, fiebre reUl'llt.1ca). 

tntarrogatorio por Aparatoa y Siaternaa. 

A.-Aparato Diqeat.tvo. 

a)De91ucil5n aatJ.1factorta, 

c)tiiu1eaa, 

e)Sen11ci6n de diatenai6n, 

g)Crecimiento lbdolllinal, 

i)Dolor en el h19ado, 

k)Diarreu, 

m)Mol atlas rectalea, 

ñ)Sanqrado en hece1. 

b)Dolor epigiatrico, 

d)Ve.út.01, 

f)lctertcia, 

h)Pat1gab111dad, 

j)~rln1ito inte1tinal, 

l)Eatre!imiento, 

n)Dolor abd0111inal bajo, 



'8·~--ra~ · c&J41ow .. w1~r~ . 
·• . ' ' .~ ~ ...... 

.. -. ·:·· 

·~) ·i1o1or •.-corlSial 

e) Ciano•U 

CJ) Vbt1goe • . 

1) Piel 4-l9a4a, 

c.-Aparato llaapiratorio. 

•) 'fo• fncuente • 

e) Di•n••• 

D.•Aparato t;enito-Urinario. 

a) 149n•truacten, 

e) rlujo, 

e) ltitmo cSe diure!ll•, 

E.-Si•tem& En4ocr1no. 

a) Diabetea, 

e) Bipotiroi41!1l'IO, 

r.-Siatelll& R ... topoy&tico. 

a) Anelllia, 

o) Palideit, 

•l G1n9ivorraqia, 

. G.-Sistema. Nerv1010. 

al Cefaleas con v6m1tos, 

el Olfato, 

d) 
·.· , 

f) CefalH•, 

h) EpUaxi1 Árterial, 

j) Dolor de extremidacSea, 

b) r>olor. torb1co, 

~) Z•pectoraci&i, 

b) Cant14111.'1., 

el) Mtcci&i, 

f) ~acterh ticas de orina, 

b) Ripertiroidia1110, 

d) Zd.- con qodate, 

b) Aetania, 

d) Sanqrado anorinal, 

f) Sanqrado prolonqado en heridaa, 

b) VisiOn, 

d) Gusto, 

e) Audici6n, f) Tacto, 
q) Trastornos de sensibilidad h) Diaminuci6n de la MGmotia, 

1) orientac:iOn de la coordi- j) Pftrsona nerviosa, 
naoi6n, 



•I CCl\Uicto1 faauU.~~. b). Col\tu~~. Ntl'.¡~¡•l~á, . 
o> CclftrÚctoa ~ét~~i~á;, 4) confl:LctO. ttCCD&llicoit, · 

e) A¡Íreciacl&n uabjetiva 4e 
la. persona. 

:E,cploracionaa rtaica•, 

a) PlllaO, 

e) Peao, 

•> Eatatura, 

Pacleci111imlto Actual. 

b) Pr••i& arterial, 

d) Te:q>erat:ura, 

La cSeaeripc:16n que haeeel paciente de •u padeci111iento n011 

facilita datoa 1mportanteil acarea de la importancia .relativa 

de los atnt:omaa. El paciente rara WI describe au pat!ec11'11o!!. 

to claro, conci•o y cronol6qicamente1 c6mo e-.ie&6 y c6mo ha 

evolucionado. TaJl'IPOCO describa adecuad&111ente loa alntomaa en 

lo que reapecta a la localizaci&, tipo, regionflll de irracU! 

cietl, duraci6n, relaci6n con otras functone1·, reapu!!eta a la• 

l!lel!icinaa doml!attcaa o preacritaa y el estado actual. 

Examan Bucal. 

a) Lebioa, h) Superficie• internas de 
loa labios, 

c) Enc!aa, 4) Margen Gingival, 

e) Inserciones de 1011 freni- f) Dientes faltantes, 
llos, 

CJ) Superficies bucales de h) Suporficies palatinas 
loa dientes, do loa dientes, 

1) Mucosa de los carrillos, j) UVula, 

k) Paladar duro, l) Paladar hlando, 

111) Lenqua, n) Piso do la boca, 

o) oeluai6n, p) Puntoa prematuros <lo 
cont11cto, 



,. ·_ ' . ,.·. ·.·_·-

E•to• :¡at:a4oa 110n. co.1pÜaaclonH ~ . d.lven~ ~roa ~l! 
•: • , ' 1- , • ··e··, ,., -

Íi:ieo• qua varlan entre una Úgera ,.,1 .. ua ••Porittn•• o pro­

' vocaaa, haata Wta aparato•• :lnfacc115n, que puada i.nvolucrar 

re9ionaa vecina•, diatant•• y haata al aatado l'91'eral. 

A) PEIUODON~ITIS 1.PlCJ.t; Arrut>A. 

Es una inflamaci6n al)Uda del pertodont:o apical, provocada 

ipor la invaa16n·de microor~anisllOll a trav•• del !orll!lleft api­

cal. 

su ettologta •• caracter1~• por la 1nf1&111aci&n ~el tejido 

periodontal de la ra916n apical por la acci6n de las toxinas 

de origen bacteriano. 

La periodontiti• apical de ori9en 1nfecc1oao, precede si~ 

pre al ahsceao dentoalveolar agudo y pueda cona1derarse corno 

la primera etapa en la pato1~1a 4e ••to• proceaos. 

La infecci6n en el tejido periaptcal provoca una acumula­

c16n de leucocitos. Las C4Slulas y el liquido ac\U!l\llado forman 

una prea10n intracelular y los osteoclastoa tienen una gran 

actividad en el hueso alveolar. Por el aumonto de la pres16n 

y el eapacio del periodonto, el diente empieza a l!\Olestar, y 

de no eliminarse la 1nfecci6n, se torna sonaihle a la percu­

s16n. 

La inf.ecc16n, puede desarrollarse sin previo aviso o en 

forma paulatina. Tarobi~n se ocasiona por una pulpitis aguda o 

cr6nica, o ser producto de una gangrena y putrofacci6n de la 

pulpa. 

Rad1ogr4ficamente so observa la roacci6n inflamatoria qua 



o denaidad del huo"º· 

cuando •1 pron611 t.t.co ••. favorabl~, debe. te~ei'se en cuen.ta 

la.ulud 9eneral delpllciente y ~l. valor que le asiana lll J)i! 

za dentada. 

El tratlll!liento e• COl!IO •i fuera un caao de qangrena pulpar. 

:•,,+.'aiwla la pieza p0r tratar con el cUque de gol'l!I, eXf)onel'lo• 

la c&nara pulpar y lo• cuerno• radicularea, cuidadoalU!lente •• 

aplica una.aoluci6n antia6ptica fuerte e01!1o la cloramtna, la 

eoluc16n penetra a loa. conductos mediante una nanipulaci6n 

prudente de una pequefta 111'111 o eacarlador. 

Ya que se haya neutralizado el contenido, .•e abaorve todo 

el exudado. Si ha producido una reagudizaci6n puede haber tan 

to inflamaci6n como dolor. 

El signo r.i&a caracterlstico ea la presencia de una formaci6n 

eaffrica y algo agrandada sobre la miarna encla ~ que correapo!!. 

de al &pice dél aiente afectado. 

La ~xistencia del lllAterial purulento, oriqina nue del inte­

rior drene sobre la auperficie de la encla en forl'\a continua o 

discontinua, pudiendo haber tu111efacci6n por el cierre de la a­

pertura f iatuloaa. Cuando la pua encerrada rompe las finas pa­

redes de loa tejidos ginqivalea, sale en la boca a través de 

una pequefta apertura que tiendo a cicatri7.ar y abrirse al ha­

cer la pus presiOn y vencer la resistencia de los tejidos gin-

91 vales adyacentes. Esta fnrnaciOn en la ancla recibe el noirhre 

de pontemilla en la enc1a o •~polla 9in91val, 

TM'l'l\Hlr.tlTO. 

rara oato debemos efectuar el tratamiento dB conductos. tli 

minada la pulpa rlldicular colocarnos una punta de nanol con ne-



. dica111enw y la a'., ... 41 h.oraa, ,ai ·~ diente no presenta -

1Ht1a• duranié aat.é ue'mPo/ aétut.o• · ~1: proeeiUP1iento «~ran­
te 2 o l aeaionaahaotenao pruebas de cultivo, hasta ceréio­

rarnoa de quo el conducto estl lihre de Aicroorganiamoa,DeaP,dea 

de esto podremos obturar la piar.a definitivnmente. 

B) AllSCESO ALVEOLAR ~JICO. 

Es una infecci6n poco virulenta yde larga durao16n 100111-

zada en el hueao alveolar periapical y oriqinada en el conduc­

to, Es una etapa evolutiva natural de una mortificaci6n pulpar, 

con extonsi6n del proceso 1nfeccioao ltaata el per.1Ap1oe. Puede 

provenir de un absceso agudo preexiatente, COPIO tal'\bie~ de un· 

mal tratamiento d~ conducto•. 

·Por lo general es as1ntolllltico, y ae descubre por un exal'lll!n 

radioc¡r!fico de rutina, otras vece• por la presencia de una 

Clinicar.1ente el periodonto •• encuentra enqrosado y la pul• 

pa ae rnortifica por la presencia de una cavidad, una obturaci6n 

que puede ser de acr!lico, silicato, lllftt411ca o bien una corona 

de porcelana. La mayor!a de los abscesos alvoolares ne observan 

en diontea mal obturarlos, aunque on ocaaionoa coinciden con ob­

turaciones radiculares buenas, pero entonces ~xisten estados 

patol6gicos gra.nulomatosos pGriapicales. 

Radioqr&ficamente se ver& una &rea obscura y difusa de rot.e­

rencia 6soa que suele extenderse a lo largo de la suporficie r! 

dicular. Ta.l'\bi~n denuncia la destrucc16n de las trab6culas al-

voolarco, periapicalcs nn una extonsi6n a~pli~, ~e l!~iten 1111-

procinos dol cual se diferencia Gnicamente del absceso alvnolar 

agudo por la marcha del procoao. 



·· PMNO!ITICO; 

san ~;.aatro:1oa factor•• fun~tálil• pat~''r..11:-iu ~ 

·1) .-roradó dé dHtrucci& dental •.. 
2),•Exiatenc1a y 9ravedadde la dHtrucc16n apical y P!. 

riapical. 

31.-La poa:lbilidad de cateteriamo, ~•terilizaci6n y ob­

turaci6n co111pleta. 

4).-Arado de re•1•tencia y lllAa que nada la capacidad 

biol6giéa reaccional del paciente. 

!n dientea tratadoa, el pron&tltico •• diUcil de esta­

blecer de ft&nera preciaa, porque el abaceao puede eatar 11\a!l 

tenido por una ai111ple oatelti• rarefaciente f&cil de vencer 

o por una oatefti• cr6nica granulomatoaa do regresión tnls 

lenta. 

El diente afectado no duele ni reacciona a la percuai6n, 

tampoco preaenta reacciones poaitivaa a la• pruebas t6rmi­

eaa y el6ctricaa, a menos que la tabla externa ae encuentre 

muy deatrulda, en eatoa caao• la pieza tiende a eatar m6vil , 
y preaentar ••naibilidad. 

TRATAMir.NTO. 

Difiere poco al de un conducto infectado o al do gan~rena 

pulpar, la llniea diferencia es el restablecil'\iP.nto y manteni 

miento.de un tejido periapieal •ano, 

Oe•pu61 de tratar el diente para eliminar la infeeei6n y 

una vez limpio y desinfectado se deja on el conducto una cu­

raei6n humedecida on lugol (soluei6n yodo-yodurada) cerca 

del foramen, durante varios d!as (hasta una semana) p~ra que 



en virtud.de volattli· 
,. ' . ··, . , el• 

aarH a la tHperatura del cnaerpo. 

.,,, .. u uo proÍon~.aao '~ yo4o ea : wn oéinducto atipuo p~ea. o-

. cH1onar la n~cro~i. ae 10. tejtdci., No ha d• obturarH de .. 

f1nit1var:iente •1n ante• d.ejiu: una ouraci&n durante 24 hora• 

para tener una 111&yor eeguridad en la eateril11.aci&n. 

Si la aupurac16n persi•te a PHar del.tratarlliento, ea "'! 

neater la 1ntervenc18n quir1lr~ioa o la extracci6n del dien• 

te. 

El 9ranulolftll dentario, •• una proltferaci6n de tejido de 

9ranulaci6n en continuidad con el l>erio4onto, causado por 

la 111Uerte de la pulpa ccn difuai6n de loa productos t6xtcos 

de 101 t!dcroorganial!IO• desde el conaucto hasta la zona peri-

apical. 

Puede conaiderar•• COlllO una roacci6n proliferativa del 

hueso alveolar frente a una irritaci&l cr&nica de poca in~e!!. 

sidad proveniente del conducto ra4icu1ar, 

El granuloma ea una etapa Jnla avanzada de la infecci6n de 

una pulpa necrosada, Esta for1111tda por una capsula fibrosa e~ 

terna que continda con el poriodonto y una porci6n central o 

intern.a formada por tejido conjuntivo laxo y vasos sanau!neos 

constitu!da por diversas c8lulaa: linfocitos, plasmocitos, f,2 

gocitos mononucleares, puede haber 11msa de epitelio ~erivado 

d~ los reatos epiteliales de Malassez, 

su otiologta es la muerte de la pulpa, aequida de una 1rr!_ 

tac16n o infecci6n suave d~l tejido periapical capa1. de pro­

ducir una reacciOn celular prolifor.ativa, 



El tránulOftlll por: lo general H H1ntom&Uco con excepoo 

_101 ca~o. poco• frecuente~ que 1e ,4el1ntec.ra v •!! 
';·\.,.'.' 

· Radtogr&ficamente, •• bi~n definido y limitado por. una 

linea rad1opaca fina indicativa de condenaaci6n 6aea. 

Con frecuencia el diente afectado no es aenhible a la 

per~uei6n, ni hay 'lllDVilidad, ni reepueata a los cambio• 

t6rr.úco• o el6ctrico1. Sin enbargo, la tranei1Ulllinac16n r! 

vela una eombra a nivel del &pice del 4iente afectado. 

El diagn6atico diferencial del granuloma e• que 6•te e• 

definido, mientra• que el abaceao es difuao, no habiendo 

dificultad para dietin9Uir la• doa leaione1. El quiate se 

caracteriza por aer de lllllyor tlll'laño que el qranuloma, el 

quiete puede causar la '~raci6n de las ratee• de los die~ 

te• adyacente• debido a la presi6n del l!quido acumulado. 

TRATAMIENTO. 

Existen dos grandes faetore1 del tratanúento1 la desin­

feeei6n y la eatimulaci6n tisular. El conducto radicular 

debe aer trat:Aado con la mis111a asepsia con la cual se proce­

de a eliminar la pulpa viva. 

Debe.trabajarse siempre con el dique de goma. P.l trata­

miento empieza inundando la cSrnara pulpar con una soluciOn 

gerlllicida potente (soluci6n de cloramina), esto ea, con el 

fin de atacar con mayor rapidez la intecciOn. F.l tratamiento 

a seguir os la eliminaciOn de la pulpa radicular. 

Una voi tratado el conducto como so hac!a en el abPr.010 

alveolar crOnico, y ohturado h~rm6ticamonto, deborS tennrn~ 

al diente bajo observac10n radioqr4f1ca pnri6dica. 



La tr.u forti\ac16n d• un 9ranulON H tejido ' 69.eo nor111a1, 

tendrl luijar' 11Ucho --~ r&p1damnte ltigulendo un. t.rat:a1'!1f!!n-. 

' ~~ ~~~~d~r ~~ ~1 ae reaÚH una ap1cectolda. 

O) gutsTE PAROOONTAL o JWltr.\JLAR~ 

Es \Ína bolsa ep1t.el1sada de crecilllianto lento en el 4P! 

ce de un diente, puede contener un 1fqui4o viscoso con pr! 

aencia de cristales de coleatarlna. 

Su etiolog1a, puede prasentaree con una irritacil5n flsi­

ca, qutmica o bacteriana originando una 1110rt1f1cacil5n pulpar, 

seguida por una.estimulac115n da los restos epiteliale1 de 

Malasaez. 

El quista en su desarrollo no presenta slntomas, a excep­

cil!in de los que aparecen en una infecc115n crl5n1ca 1!1el condu_s: 

to radicular. Empero puede crecer hasta llegar a una tumefac­

cil5n evidente para el paciente. 

Podenos considerarlo en tres periodos: 

Primer perlodo.-Silencioso, evoluci6n del epitelio con li­

cuefacci6n de su parte central, lento aumento de ~olu~en por 

la presi6n paulatina del quiste. 

Segundo per1odo.-Oe debut, adquiere ciertas dirnennionesi 

adelgaza las paredes duras del misl'lo, notAndose una rubicun­

dez de fibra mucosa. 

Tercer per1odo.-Signos cl1nicos, COl!IO fluctuaci6n, crepit! 

ci6n, etc. 



4eeplazlU'liento 4e lo• 4ient•• afecta­

\10. 4ebi4o a la •~laci&n c!ei Uquié!o quletico. J'.ll ~ .. toa . ·• 

. caaO. .~ . •1 ·~~Í.ée 4• lo•: 4ientes ·. dd~otl ·•· aep11ran y rlU 

corCXIH ae proyectan fuera.de au·llnea. Loadient.ea ~·n 

preaentar movili4ad •. 1.a pulpa de un 41ente afectaao no reag 

· cioria a loa ••tll'IUlos tlnftico y el6ctrico•, 

Radiogrlficament.• •• obaervA una zona de rarefaccitm pl! 

namente definido,. 111111tada por uná linea rad~opaca indicln• 

donoe la exiatencia de hueso llll• duro, 

Riatol6g1can.nte, obaerv...O. un epitelio pavimentoso es­

tratificado, tapizando la superficie interna de la pared 

qu1atica. 

DA'l'OS StJDJETIVOS. 

1).-LOs quistes pequeños pueden pasar inadvertidos para 

el paciente siempre y cuando no se infecten y ocasionen un 

proceso ac¡ul!o. 

2).-LOtl dientes contiguos pueden sufrir desviaciones fln 

sus ejea. 

3).-El diente afectado puede producir liqero dolor en la 

masticaai6n, y tener l"Onor resistencia al esfuer7.o. 

4),•Si ol quiste so encuentra con comunicac16n del condu~ 

to, el paciente percibo un olor a liquido salado, 

DATOS OBJETIVOS. 

l),•Cuando el quiste es pequeño y la tabla externa es de~ 

sa, solamente la radiografla puede dencubrirlo. 

2).-El 11quido que drena por el conducto es un exu~ado ª! 

roso sanguinolento. 



3) ·".".•1 el q\af.1te •• qranc!e, de la 

'.:/ ~;..:t..-•~. 
Hf:'E(pronS.tíc,o pwi4~ 1er ei• b.prect.9o, y 4ebe11101 de~ 
~idlracereah lo• re1ultaaoe d8 qna'1.nterVe~ci6n a trav•• 

. ..1 conducto. 

'fMTAMil!NTO. 

'En un qu11te peque~o,.el trataaiento de condur.tos radie~ 

1area permit;e la con•ervaci&n l!el diente, liempre y cuanao 

el.conducto sea deb1Cla1111nte tratado y.obtUrl\do. De no 1er 

ast el tratamiento radicular estar& contraindicado ~ues el 

quiste aecauirl au evoluci6n en tanto la lllet'lbrana epitelial 

no aea eliminada completamente, ya sea por medio• quirdrg! 

COI o qu1mico•. 

<:uando el quiste ha tOllladO grandes proporciones, IU dn! 
ca perspectiva saludable ea la enucleaci6n. Puede tratarse 

con Axito practicando una apicect.ollta, a fin da reconstruir 

el tejido 6110 reabsorvido por la preal6n del quiste. 

Si la apicectomta llegara a fallar, podr& estar indicada 

la extracci6n y el curetaje de la me11tlrana epitelial. 

E) l\BSCESO ALVEOLAR AGUDO. 

Se caracteriza por la invas16n lllicrobiana masiva en las 

malla~ tisulares, En ocasiones perfora la piel. 

Sintornatologta.-Sensaci6n de alar9&111ionto dentario, dolor 

localizado y provocado por la masticac16n, puede ser const~ 

te. El aparatoso y alarmante por lo q\Jll ol paciente en estos 

caao11 

a).-mantione la boca entreabierta para evitar la ocluo16n 

de la pieza dolorida. 



b).•IJlhib• infl ... ci6n cervicofac1al. 

e) .-•re•ent• ~reacci6n 9eneral • 

. El. ab•CHO al'No~ar aguc!o, acUl!IUla pUB bajo gran presi~ 
., ·:.. . ' . . . 

c¡Ue·•e extiende por lo• punto• de 1118nor ro1i1tenc1a. con la 

aylMSa de lu .cllula1 gl9ante1 :Y a1teoclHto111 que a111pllan el · 

caaino a la •uperaci6n1 

al .-se extiende por el per1odonto. 

b) .-Atravl••• l.a l•mlna .61ea cortical, dan.do lugar al ab!, 

CHO •ubperid•~co. 

c),•S• introduce en el seno maxilar. 

d),•Perfora el perloatio y al encontrar•• debajo de la~ 

. co.a, forma un ab•ce10 •ub111Ucoeo. 

e).-Exterlorizar•e por la comunicaci6n camer1l. 

con el c!renaje la lnfecci6n dl•lllinuye o de1aparece la si~ 

tomatol09la, pero pa•a a la·aiqu1ente etapa qun e• el absceso 

alveolar cr6nico. 

'fRATAMIEHTO. 

En la primera aesi6n, el tratlll'liento inl'll'!diato exiqe una C! 

nalizacl6n y no antlbi6ticos. Hacel'I01 el acceso a la cAmara 

pulpar, podemos remover 1a pulpa ~el conducto hasta que •e pe~ 

ciba la canalizaci6n de 101 qaaes pGtridoa y la pua que puede 

1er acompañada de 1anqre. ~s pertinente dejar la cavidad pul­

par abierta recomendando al paciente que haga succiones para 

facilitar el drenaje, tambi,n, ~e le instruye en la forma de 

colocar•• un torunda que se mantendr& durante la comida.cuando 
la 1upuraci6n es poca aconsejarnoR dejar an el conducto una pun-

ta do papel e1t4ril con paramonoclorofcnol alcanforado. 



¡, In la. ••fJllftl• !IH18n,. ~. U)Oliar la cbara pulpar, 

·:\ .. i •. ·~·· ~l,YaCiutenta, ~1.con4uc~o ra41cular~.·.(lbtenido 
<' ••t~~>~1~~ ~;ª · pun~~. ·~·· p.r;.i · ••i•ru impr•gna4~ d~ 
. . ~, '.· 

·parara\oclorofeno1· alcanforados •e~recon una pequeña 
torWldÍlde al{lodlSn_y.ponelllO•·un• capad• curaci&. 

Tr•• · 1SfH de•pul•; •.e hace un cultivo, y de no haber 

contraindicaciones, an la dlti .. •••16n babr& da raalizar•e 

la obturacien. 

CONTRAINDICACIONES, 

tlo penetrar en la c&mara pulpar •in anteá cerciorarse de 

que la pulpa est! muerta, no hacer el tratamiento de conduc­

to• en tanto no •e logra la canalizac1en de la pus, no pasa~ 

ee con los instrumento• deeplll•. de la canalizacien. F.vltese 

excesiva cantidad de medicamento en la punta de papel, no o~ 

turar el conducto mas alll de la unien c.n.c: (cel!ll!lnto,dent! 

na, cemento). 

En el aspecto clfn1co, el pactente puede quejftrse de pe­

queñas molestias on la rnast1caci&n o percusi8n, pero desapa­

rece en unos dfas mls tarde. 

Radio9r4ficamente, si el trataniento fue correcto no se 

observa cambio alquno en ol perilpico, 

Histol6gicamente, el tejido circunvecino in~ade los es­

pacios, for1!14ndo una rama fibrosa, adem4s de una rica red va! 

cular. ~as sales minerales que se intiltran en el esqueleto 

prot6tico provoca una nueva fo1:JT1aci8n 6noa. So reconstruye 1a 

llrnina dura alveolar formando el punto do apoyo a las nuevas 

fibras poriodontalos. 



DIDIQCICMU Y CClmuín>tr.MiC'lNF.S, 

VEM'l'.UU.Y DaVEn'rAJU. 
' ' . 

... apieect~• .. una, .-racten:nlattv-...it• ~cilla;\ 
peroat!ft ia.1 au-o. e•tudiar bien al paciente para tener, 

.. yore• poe1bilidad•• de txito y ••~ridad en la'1nterven­

c1en. 

Zata operaci6n •• practica principall'Mll\te en loa •ei• 

4ient•• anteriore• ya ••• •uperiore• o i~feriore•: en loa 

41ente• superiora• ae practica la intervenci6n con·lllt• fa­

cilidad~ Puede en ocaaionaa tntentarae la operaci6n en loa 

pri .. roa pr81110lar•• auperiore•i oca•ionalmente •• intenta 

en loa molare•, aunque loa reaultadoa obtentdo11 no •i•lllJ>re 

aon aatisfactorioa, porque se neceaita una habilidad espe­

cial que no todos poaeUIOa, por 111 incOlllOdidad para traba­

jar, y el riea90 4e lesionar al~aa estructura• anatemt­
caa circunvecina•. 

Para realizar eata intervenci&n •• deben tomar en cuen­

ta factor•• locales y generales que nos indiquen y contra­

indiquen la operaci&n. 

La reaecci&ri apical e•tl indicada en los aiquientea ca-

9091 

1) cuando hay conducto• radiculare• infectados. 

2) Cuando loa conductos eat&n donasiido curvos en su 

tercio apical. 

3) En conductos infectados y calcificadoa. 

4) En conductos con eacalones operatorios. 

5) Pr~•encia de 9ranulomas en el Apico. 



en 

"I) In pnaHoi• 09 abeceeo9. 

'.I) Con4~- r.dic.l~r .. de. toO.U upUo. 

t) ~-u~ ctei ~-r~io apl~~l ·da. ~a rah. 

lO)Practura 4a ~lgGn.1netnm.nto·e~do4&nUco an el ter­

cio apical. 

11)Cca4ucto radicular infectado an aona da hiperce11111nt2, 

•i•. 
12) 1'9ba•• 4a material de obturacil5n no ab1orv1ble en el 

lpice poraobreobturacil5n. 

13)Conducto1 inauficientelllant• obturadoa. 

14) Cuando axiate ·· cementoeia. 

15)Cuando •• requiere la conaervaci6n de alquna protesis. 

lfi)En diente• con lplcee raabsorvido1 o con for&Jnene1 

&111pli09. 

17)En conducto• demasiado eatrechos. 

18)Cuando las radioqraftaa 4• control del tratamiento e~ 

dod&ntico muestren una &rea patol6gica periapical aue no ex1! 

tta al tarl'linar al tratllllliento. 

19)Cuando en laa radioqraftaa de control se ohaerve que el 

taJ:1año do una losi6n existente al· cOlllpletar el trataniento de 

endodoncia, ha aumentado o no ha 41an1nutdo deupuds de 9 a 12 

meses. 

20)En alqunos dientes que penetren an una mesa twnoral be­

nigna. 

2l)En diente• con conductos accesorios en el tercio apical. 



22)En exacer~ac~eíi doloroaa, l!O un foco ·peria~ical cr6ni· 

. co c;ue no •• extiende· dpida11111nte aGn cuando. ae. haya 'vaciado . 

la cbllra ~l~r • 
. . • 23)Eft 9an9ren·a pul~r ·cOl!lplicada con necroai• radicular. 

24)81nua1ti• maxilar crentca. 

cualquiera de la• lea1onea que se vayan a tratar por ap1-

cectoida, no deben abarcar 1111• de un tercio de la ralz, de 

lo contrado el .diente lleqada a aflojaree deapu6s de alCJ(ln 

tiel!lpO y aGn a deaprenderse, 

Contraindicacionea. 

A) MMicH, 

1.-Ante la preaen~ia de.infecci&\ aquda, 

2.-En paciente• con enferl'll!dadea deb111tantea, tales COlllO 

diabete• rio controlada o con nefritis, lo cual puede retardar 

la cicatrizac16n pudiendo aumentar el rieR~o de una infecc16n 

secundaria. 

3.-En paciente• hemof111coa y con otras enforncdades san­

guineas cOlllO la enfermedad de Chr1strnaa, pGrpura, enfermedad 

de von Willebrand y en la d1sfunc16n hepStica grave que pue-

de a menudo provocar sangrado, 

4.-En pacientes bajo una terap6utica anttcoa<.JUlante, deb.!_ 

do al rteago elevado de que se presento una hef!IDrraqia exce­

•iva. 

5.-Los pacientes qu" est!n bajo el uno de csteroides. Pa­

ciente• cuya doaia de'esteroides adrenocorticales es alta y 

de larga duraci6n, pu~den desarrollar alqdn qrado de deoene­
raci6n de la corteia adrenal. Oobi~o a 6oto, el mecanismo pr2 

tector del paciente contra el stress eat~ incapacitado para 



tuncionar correctaNnte, lo cual lo cleJ• au11cept1bl• 

liara cle•m&YO•, n&u8ea81 v6'11to8, ad COl'WI' JNlra f!en6Mnoa 4e 

''pÓte~siGn, lo cual Podda '8•úluur lllo~tal. ,r:a posibÍe ~r.! 
\a~ a paciente• qúe e•~ bajo'el ~º de.é•terotde•, O.ro 

• > • ' , ' 

antes se debe consultar ,al lllAtUco generAl .que ~. al pacie!!. 

te• y 4U podd aconsejar el aunento telll()Oral en la d~ia de 

eeteroide• con el fin de contrarre•tar 19• efecto• del •tress. 

Cabe recordar. que el paciente puede tardar hasta doa aftoa en 

irecuperar•e de una in•uficiencia adrenooorttcal, 

6.•Normalmente la apicectorita ••llevada.a cabo bajo la 

an•1tesia local·y e• nece1ario que •e aplique.un vaaoconatri~ 

tor, para producir ciertol'rado de •uoconatriccien, que fa- · 

c1lite la operaci6n. Ciertos paciente•, como por ejemplo ªCIU!. 

11011 que padecen isquemia del lliocar41o, pueden tener un ata­

que de angina de pecho, •i la aneateaia. local contiene un po­

co de adrenalina, 

7,-Pac:lente• extr-daNnte nerYioeo• v enotivoa, v oacie!!_ 

te• con h1pert1ro1di•l'!O. Debido a la falta de cooperacten·, •! 

tos pacientes pueden necesitar aneste•ia general. 

e.-r!ujeres embarazadas, en tanto ~ ••a po11ible, deber!n 
•er tratadas durante el 11e<f\lndo trimestre del eMharazo, 

9.-En el cano de anorl!lalidades vasculares, tales corno hema!!. 

9ior.1as, etc, 

B) Locales, 

1.-s1 los tejidos circundantes estAn propttnnos s A~r dafta­

dos durante la operaci6n corno el nervio dentario inferior, él 

•cno maxilar o &picea de otros diente•. 
2. -cuando la lonqit,ud de la ralz ea tal, que el corte de 

ella acortar! do tal Mnera la lonqitud de la "111111111, que 111 



.. :\'1"~'1\'·~' :"~'#'''i'r~':"':o,f \\'Ji"-'f '.)'\)~';' i'!"tY ''ii'''~tóf !f:C,\~.:~~~ 

,' <.=· 
r••tauraci&n perma•nte pORterior al tratamento res111ta il'll"' 

pollible. 

3,;-Enenferm.d~í!e•.parodontalea 1m1y avánzada•. 

4.-En diente• con ·rafee• enana•. 

5.-tn infeccione• .apicale• .111\lY extenRaa. 

6.-Cuando •e encuentre dema•19do hue•o entre el &pice.y 
el exterior. 

7. -En infeccione• paraendod~tica• cr6nicaa. 

8.-En diente• con &pice inacee•ihlH r>or •U P?•ici6n y que 

no dada.un c-po o~rator:io adecuado. 

9.-En diente• temporales. aalvo en cierta• ocastones. 

Ventaja•. 

te. 

1).•La principal, es que se evita la extracci&n de un die!l 

2).-Se puede conservar un diente que Roporta una orotesis. 

3).-r"4yor aequridad en el aelllU!liento del conducto. 

4).-Se logra un porcentaje muy alto do Axito, hasta un 98\ 

5).-En casoa necesario• puede hacerse tCM1o el tratamiento 

endodOntico en la misma seai6n. 

Deaventajaa. 

1).-En cierto• casos, molestias postoperatorias. 

2),•Diaminuci&n de la vida del diento por su acortamiento 

radicular. 

3).-0casionalmente alqunos accidentan tales COJ!IO: 

a) PenetraciOn e~ el seno maxilar. 

b) PenetraciOn en el piso nasal. 

c) t>osvitalizac10n pulpar de los dientes contiauos. 
d) SecciOn del paquete vasculonervloso. 

~.''~ 



pue4en •er1 

1.•S• p~o haber &ajado parte del tejido enferlllO, 
• ' • . ' .· i 

:2~'.'."El .eonduct~ r.die111ar Í\o ~. Clbtu.r6· debid••nte dea­

pl.lea·~. la re .. ~ei&n. 
l .• .:.En algunos· dientea contiwoa exiatla un foco infee;,. 

cioao que paa&.inadvertldo, 



vn. l>lMHOSTICO;I PJOlOl'l'lCO. 

t ; .'. ' '. . 1 

DU9'l6etico ·~ el c:o,":ll;l"to de alntOlll&~ y eiqnae que .... 
< a1 ten. reé:0noc1a'r la• 41fu~t ... enfemed•d•• '· y pai -s14' del 

41&in6atico •a pueda 4etarainar el trataiú.e~to adecuado • 

. Hay •iCJnOa aubjet1voa Y. objetivot1r loa aubjetboa aon a­

q1a9lloa que aolaMnte el paciente .puede aportar, y H obtie- · 

ne •c!iante el 1nterr09atorio,y loa •iqnoa objetivos ~ son 

loe que noeotroe obtenemoa por aiedio 4e la exploraci6n v1•ual 

y¡ armadat y para COlllpleinentarnoa no• vale1110• des condlictibi-. 

lidad tamice, conductibilidad ellctrica, tranailuftinaci6n, 

rayo• x, y examen bacterioac&pico. 

Para obtener un diaqn6•tico correcto, ae deber& detar~inar 

exactamente la patol09fa pulpar del· diente afectado. Para di­

ferenciar la• leaionea pulparea y periapicales, debel'IOll tener 

e•pecial cuidado en loa diatintos aintomaa y tomar en cuenta 
la duraci6n y calidad del dolor para dar un di•CJR6st1co corre: 

to, y como ae dijo anteriormente elegir el tratallliento adecua-

do, 

El pron&.tico de la apicect~a ea favorable1 se punde de­

cir que el 91\ de loa casos tienen Axito, para lOQrarlo es ne­

ceaario hacer una cuidadosa aelocci6n de los caeos por tratar, 

para tener aa1 monor posibilidad de fracaso. 

Para obtener el 8x1to en la intervenc16n es nncesario ante 

todo una buena tlcnica y habilidad que se va adquiriendo duran 

te la pr&ctlca1 el uso del in•trul'lt!lntal y aparatos adocuadoa, 

adel!IA1 de laa regla• de asepsia y antisepsia. 

Como ya se mencion6, Asta es una intervonci6n de detalles, 

por lo tanto a1 alguno de ellos so descuida puedo fracasar el 

tratamiento. 



· 1.~Hlrthlolate. 
'., .. 
2,.~•rin_p co~; •~lucUln --•U.ica. 

;. l•~tata ·quidr9ica~ 

4.-Gorro. 

5. •CUbrebocas. 

6.•Guant•• para ci'r:ugla. 

7.•Camp<>• quirdr9icos. 

a.-lspejo bucal. 

9.-lliatud Bar4 Parker: 

10,•Hojaa de bi•~url No. 11, 12, 15. 

11,•Elavador 4e periostio o legra.· 

12,•lxploradores (son4aa) 4e lngulo recto. 

13,•Eap&tula para cemento. 

14.-LOaeta. 

15.-Excavadorea o cucharillas quir6rqicaa. 

16.-2 jeringas 4esachabl .. de 10 l'll. con boquilla adaptable de 
llll!ltal. 

17.•Plato 4e porcelana con las eiqUientes freaaa1 

a) redonda !lo. 2 y s. 
b) Usura No. 701 y 702. 

e) redondas No. 1/4. 

18.-Extractor de sangre. 

19.-Porta agujas. 

20.-Pi.nzas para tejido (01111 .. , para dinecc16n). 

21.•Tijeras pequeñas. 

22.•Plato de aluminio deaechable o un rift6n de acero inoxida• 
ble para desperdicio•. 

23.-Comproaaa de qasa. 

24.-Solución salina. 

25.-Separador para labios. 



. . . 

n•-t:•coplopequefio.1'· do• rnai-tillOll. 

21.•.Tijei-aa_ curvaa, 

2t.-•inzas pai-a hemostasia, 

· 30.-Tijei-aa pua tejido. 

Todo lo anterior eerl colocado en una caja de metal este­

rilizlndose en autoclave antes de la opei-aci6n. 

Lo siguiente es tAÑ>i~n neceaario, y an la actualidad son 

paquetea flcilmente adquiribles ya previamente estei-ilizados, · 

1.•Bojaa pai-e el bistur1, 

2.•So1uci6ri salina (auei-o) 

l.•Seda de. 3 cei-01 para suturai-, 



·••r• e'Vitai' cualquier probl ... durante la intervenci&n 

t aeap~a ~.~~ta, e8 ne~.;Hri~ h&oer una bU.na Ri~~oria 
,·,'"·, . ; . . ... ' . . ' ;, 

c1ln1ca awirtguan4o ad al. ••tacto .99nara1 c1a1 .paciente e 

invHt19ando •1 pudiera .habar una contrai~licaci&I para !. 

fectuar la operaci&n. 

Para efectu'r la apicactolllla con el 1111tnor porcentaje 

ele rieagos, ea aconaejable hacer. lo •iCJUienta1 

1,-Pruitbaa de laborat0rio1 

A) Tiempo de aan9rado. 

a) Tiempo de coaC)Ulacten. 

C) Tiempo de protont>ina. 

2.-Examen radiogr&fico que eonsider81110a neceaario1 

A) Pariapical••· 

B) Extraoralea. 

C) OCluÍlalea. 

t.a asepsia y antiaepsia aon dete1"1111nantea en cualquier 

intervenciOn, por lo tanto ae recordenda hacer una odontO­

xesis y obturar los dientes cariados para tratar asl de 

disminuir el nGmero de 96r111enes presentes en la cavidad o­

ral. 51 el enfermo present~ enferl'llldados parodontales se 

suprin1r4 toda posible causa de infocciOn pon,toperatoria 

en la boca. El paciente har& enjuaguos con col u torios y la 

re916n por operar se frotar& con torund~n de algodOn l!lOja­

das en soluciOn antis~ptica1 si ea de t"mporamento nervio­

so, ne le administrar& previamente un oo~ante,entre ellos 

e11t&n1 



una hora antea de 

b)..-Ótalep~ 0.2 .MIJ. una hora antu 4e 1A inter•enci&l,; 

l)eber& acu41rae a la mt:ibit5t,ic~terapia. afttH' 4e ia ~ 

raci&n' y 4urante doti o tr•• dfa. c'leapula de la mama en C,! 

'so.de áupuraci&l acti~a en paciente• con poca• defensa• º!: 

9lnicaa y en loa predi1pueatoa a infeccione• focales, 



~•r•po4er epe1ar la operac115n ••·n9ceaar1o'ha&>.-ieatu 

41~dc>, 1~ hiat:oria dt~'~b~. l.~~ r~iocJ;•ftaii y i~a &'eÍi~lt:•= 
. dos del labÓratorto. para ad trazar un plan d~. trab.ljo. 

b! 111iamo me n•ce•ita tener Uato ya el inatr11111ental a­

decuado. Aaf col!IO la ropa ••t•ril que ua~re1110a, ain olvidar 

laa regla• de limÍ>ieza quirGr9ica. 

Lo• p<Uoa a aeguir en la apicactOlllla •on 1 

1) Preparac16n del c&l'lpO operatorio. 

2) Aneata•ia. 

3) tncilli&i. 

4) Legrado. 

5) Ostaot01111a. 

6) Corte ltal lpice. 

7) Raspado periapical. 

8) Tratuiant:o del conducto. 

9) Sutura de la herida. 

1) Preparaci6n del campo operatorio& 

Deben desinfectarse los labios y parte de la cara antea 

de poner los paños de campo1 tlll11b1An la mucosa bucal debe 

ser desinfectada. La zona gingival sobre la que se va a ºP!. 

rar se debe aislar con cor:ipresas de gasa. 

21 Anestesias 

La anestesia ~s do vital importancia para realizar con 

Axito la intervenc16n. un alto porcentaje de fracasos es ca~ 

sado por anestesias insuf icientos que no permiten r~alizar 

con pulcritud los tienpoa operatorios. 



Ordlnarial'leftte la ciruqta periapical eo real1.H hajo ane!. · 

t••ia local, dn el!'bargo la ano1te .. 1a 9eneral puede a-.r uH­

da. COft . ventaja. ~ cie~toii C&SC18 seleccionadoe .• 

t.& ueat.eaia tiene q'ue reunir do• condicione•' en i>r1Mer 

t•rlllino1 debe eer eoluci&n anoet6aicar y en sequndo, ha de 

dar la auf1ciente anemia del caM¡>O operatorio cOl'IO para 1lo­

der realizar una operaci&n en blanco. Eato se con11i<tUe uaando 

1olucione1 con adrenalina. La t6cnica de anestesia 11e e11coge 

ae9dn el diente a tratarr la ane11teaia de la arcada superior 

•e obtiene Por inf1ltrac1&n de la 11ur>erficie vestibular y 11! 

qual, tMl:>16n la inyecc1tin inhfaorbitaria y la n11sopalat1na 

eon usuallftente e~leadae para 111 anesteaia de l'lllXilar 11uperie· 

En la arcada 1Ílferior 11e u11a un bloqueo regional ya sea uni e 
bilateral. En- ambaa arcadas puedon utili7.11rae la inf iltraci6n 
local como complementaria. Si la 1nyecci&n no ea efectiva, e1 

paciente experimentara dolor cuando el hueso sea cureteado. 

3) lncis16n1 

La variac16n de laa diferentos t!cnicaa de la apicectom1a 

dependen del tipo de inciai&n, tool'ls los dell\411 pasos son iqu!. 

les en todos loa casca. El tra~o del colgajo esta aubord1nado 

a diveraos factores, en eso incluyen el estudio de las 11uµer­
ficiea anat6rnic11e, la in11erci6n de loa md11culo11, 111 extenai6n 

de la leai6n periapical, la proxiM1dad del diente adyacente 

normal, la inclinaci6n de las ratees y el larqo del diente a 

intervenir. ?lo importa el tipo de colgajo auf! se e1"11>lee, en · 

cambio ciertos hecho• fundllf!lent11le11 deben obaervar.ae y ellos 

aon1 



exter11ia ooÍllo 

-parae1bteur ""ªadecuad& YUJ&~ 1111ft•r•~te.unoo élotl 

;.cllen~e--~1ftoÍI :CSe~~ ~.:;;.,~.iufcióa ~n ;tllaÍir 11~ Mbit evi~ar 
", .. , ,. ·- .. . :.,,._,_. .. . .. ··. ·' . . 

q1.1a la 1no1ai6n ~ter•~• •l<hiÜó o :ti~car la frenilecto­

_mla. 

bl r..a eutura debe·aasc .. ••r sobre el hue110.· 

el El corte debe ser l1111P1o, abarcando llNCO•a y perlo•• 

t1or_deba-evitarse una.esceatva tena16n, aatira~iP.nto, las­

ceraoi<ln del coqajo porque ét91de a aíunentar el edel'lll post .. 

operatorio y el t1enpo 4• e1catr1?.ae16n. 

Hay diferent~• t•cn1ca11 dw ineis16n, tale4 eol'ID: 

lnciai6n de WASSMU!TD.-Eata, ~uede aplicarse en d1ontes del 

maxilar superiorr se rea11?.a con un biaturl de hoja corta a • 

nivel del surco veatibulax 1 desde el Ap1ce del diente vecino 

al,¡ que se va a intervenir, llevando aal el biatp.rf hasta el 

hueso para ••eeionar 111Ucoaa y periostio. 

La incia16n d89cien4• tlaeta 718d1o centfrletro del borde· g1!!_ 

9i~al, y desde allf, ..t~o hacer !nCflllo• aC111dos, corre pa­

ralela a la arcada dentaria y •• re~onta nu6vlll'll'!nte hasta el 

aurco gin9ival, ter~1nando a nivel del 4pice del diiente veci­

no del otro lado. Esta Maniobra se facilita separando y sos­

teniendo el labio superior con los dedos indice y medio de la 

mano izquierdar pues en aeta !orma la enefn aueda tenRa y el 

b1stur1 cuMple au recorrido sin interrupciones. En caso de ao! 

cectoM1as de dos o l'l!s d1enta11 •• elllT)lfa el largo de la rama 

horizontal de la incia16n en la Medida noconaria. 



lnc1•16n aurco dn9ival 

huta el borde Ubre .ele la encla,, fHtonean4o el cuell~ de 

'loa die~tu y ~~cc1onlU\do lu :papU.as gi~~ivaleíts laa·1nc! 

aion••. ve~ticalea debe~ teminar en lo• e1pacioa 1nt~r.den-,· . . 
tar101. Hay buena c1catr1zac16n y no deja huellas aunque 

puede haber retracc16n ·de 1• ene la, 

Inc1116n de PA1'rSCH~-Eata al igual aue la• anteriorea, 

•• h••ta per1Qat1o, y •• una 1nc1a16n ·•~11unar con la e~ 

v.!xidad hacia el plano ocluaal, y la concavidad hacia el 

fondo de aaco ~aando por la Pli tad de la rab,. por lo qen! 

ral ••ele 1.5 a 2 Clll. da largo Ri ••uno 1010.el diente a 

tratar, pero eata 1nc1116n puede exten~erse en anchura y 

altura en loa caao1 necaaarioa. 

La• referencias para el comienzo y altura de la 1nciai6n 

deben tomarae de una buena radi~rafla, de •ata.se toma la 

longitud total de la ralz con un· almrbre o reqla v Re tran! 

porta a la ancla marcando un punto de referencia. 

La 1nc1116n ae1!11lunar no debe aer JftUY 111arca.,a, 1ino m!1 

bien alargada de !'lanera qu~ si e1 necesario hacer MAS qran• 

de la 1ncisi6n pueda aeguirse cal l'lilr.io corte1 61ta l\ebe ex­

tenderae por lo manoa hasta un diente a cada lado del que 

1e va a intervenir. 

Cada tipo de inc1ai6n tiene ftUft ventaja• y do1ventajaR, 

por lo tanto 6atas aerln eaco~idaa d~ ~r.u~rdo con el caao a 

tratar. En todo1 los casos se tratarl do que la 1nc1si6n sea 

lo m!1 atraumltica posible. 

4) Logrado: 
' Se realiza con una leqra, mediante la cual con un rnov1.• 

miento de enpuje, se procede a despegar ol col9ajo1 est1 



J.Sberaeien .. 1 co~9ajo 4üe.Hr·~·nlatift a111PÜ.tu4 .,ueé 
,/'. '. •.•. ú.nco.r~cito~. ~c~¡~ab,·.· aju ~n.ün lu.,ar.: .. rducUo~r.i•. 

,-,(,, . -· 

. ~lgajo debe lagraru ele 1 a 1. s, ca. y _. Hr ••t•i4o 
~r ~ ayud~te ~~un ••parador o lil111Ploan~,c~ un in•• 
t'rumento romo, ••to con •1 fin "• "º ultrat•l'lo ·'f d• t~ 

n•r 11111jor visibilidad. 

De la nitidez de la inciRi&, ele la d..,,ieaa y exactitud 

con que ae deaprenda·el colqajo depended la flcil c0ai>ta­

ci6n y la r&pida uni& de loa labioa de la herida." . 

5) 01teot01!11a: 

En este lllOl!lento el hueao.puede a~recer con doa aanectoa 

diferentes1 puede estar tnteqro, aln haber •ido deetruldo 

por el proceso patol&qico, es decir la tabla 6••• •• enCUS!!, 

tra aparentemente normal. O bien por el contrario, •• nU11de 

ob1ervar una especie de trepanaci&\ espontanea, en eate ca­

so lo mas sencillo ea agrandar la perforaci6n con free• re­

donda, con escoplo a preai& 11&Dual o con pinaa gu!>ia de b2, 

cado• finos. 

Poro en el caao de encontrarnos con el hueso sano, •• n!. 

necita primero ubicar el Apice radicular por medio de radi2 

9raf1aa pr~vias y adern&a tratando de localiiar el aCNjero 

nutricio que corresponde al extrel'IO apical del diente. Se 

procede a la trepanac16n, dejando en el centro el Apice del 

diente se hacen cuatro o m&s orificios con fresa quirl\r91ca 

redonda formando un cuadrado o un c1rculo, y se unen estos , 

puntos con la fresa qui:rt\r9ica de fisu~a ¿ ya sea con la mi! 

mn froao o con un golpe de escoplo so levanta la tapa Osea, 

para antror do lleno al proce•o1 la perforac16n puede a9ran-



darH con !JI\ alveo~otomo o un cincel 

tarme de no herir elemento• vecinos i11POrtantn. 

,,. corte' del lpice1 

Prilaeto se determina· la parte de la ral• que •• va· a 

reeecar, ·~determinara. de acuerdo a la extensi6n de la•· 

leeione• periapicalea, o el luqar donde ao encuentre la 

fractura, etc •• Nunca hay que penear en un sitio ab1olut! 

mente fijo respecto a la altura a que debe practicarse la 

reaeccien apical. 

Si las lesione• 6seaa deacienden huta un pun_to aitu! 
4o en la uni6n del tercio superior y loa doa tercio• in-

ferior•• de la ralz, la r .. eccil!n apical deberl efectuar­

•• exact&lllent.e en eae punto. Si la les16n ea .as l!IOderada, 

abarcando eolllllll!lnte 3 1111111. del lpice, ahl ae hace el cort.e, 

de nada s9rviíi:l cortar lll&s abajo. AquS: ae 4ebert tomar en 
... 

cuenta que aient.ru la ralz queda, aerl mejor la fijaci6n 

del diente Íunputado. El corte de la ralz siempre es tran! 

versal en relaci6n con el eje del diente, con una inclin.! 

ci6n hacia el vestibular. 

La apicect.Oftlla propiamente dicha puede hacerao por me­
dio de dos tlcnicaa1 

a) Con una fresa do fisura que secciona el &pico d~l 

diente, la freaa debe introducirse en la cavidad en la 

profundidad necesaria para que se corto la totalidad del 

&pice y no e6lo la parte anterior de 6ate. Esta técnica ca 

mucho mis eequra, pero de cualquier forma debe tenerse mu­

cho cuidado con respecto a la preoi6n que se ejerce sobro 

la fresa con el objeto de evitar una fractura do 6sta.Puo­

de alo•arao con una freaa de bola¡ mientras so corta el 



'ayudar• a pr~~n:l.I' ~ Nyor daAo t111llar1 adellll1 ~~qlll 
' ' . . ,, " . ' .. ' -. -. . . -'·.' : ·, ~ ·. ,, . ·. ··' . . 

ai: calentar~• •1 huio ..... ·~~r',a-':roe~~- . 
• ' - • ~ • •• - • • - • •• - <. - •• ' -

·. ~ ' 

b) Por 11114:1.o de un c~cel~y ma ilartino, 90,Ípeah4ó P!. 

ra eliminar •l &pice. tA pta activa del .ol.ncel deba 

aer colocada cuidado1a111ente en ,forma diagonal a la rata 

para poder hacer corte 0 ••te ae debe quedar Uso. !8t~. 

dcnica puede aer ml•-p11U9~ •:l.. no •• tiene la hab11!. 

dad nec:eaariar e• frecuente pr~ir · fract11raa lon9itud! 

nalea de la• ra:tcéa, b1••1 .. err&i.,a,, o haata exp11l1ar 

el diente fuera- del alveolo por un ~'!''exagerado. E• "! 

cesario sostener el diente ·entre loa _,dedoe para evitar 1112, 

vinientes exagerados. 

Seccionada la ratz y con el lpice en nueatra• 1114noa,pa­

ra estar seguro• de que •• ha aeccionado perfect&lftente, ~ 

servando el muft6n radicular y b11ela110• •u• ar1atas con 

cincele• o freaas redondas, con latas ae extirpa todo tej! 

do oseo infectado. La auperficie del corte deberS quedar 

completamente li••· 

7) Raspado periapical1 

Con pequeños movimientos se eleva la cavidad 6sea del 

tejido enfermo, con cucharillas mediana• bien afiladas1tr~ 

tando de eliminar todo tejido de granulaci6n o trozos de 

oernllrana, revisando toda la zona cuidadosamente limpiando 

con una torunda de gasa eirbebida en •<JU• oxigenada para que 

ayude a la hemosta1ia o lavando con auoro fisiol69ico el 

cual 10 proyecta con und jeringa. 



De•puaa con cucharilla• 11111 pequ•Aaa •• •lillinan tro1oa 

ele t.jidO patol&gico de ia regi6nr•trorradicular~ eI ••P.! 

C~09 ·~ la zona •4h•ricla a la UbrOlllUCOH palat!J:ta, en al 

caao de habar deaapárecido •1 hueao a eate nivel. 

E• neceaario tanbiAn hacer un raapado en el cemento de 

la ral1 incluida an la zona patol69ica. Ea i111POrtante rev!,· 

•ar la1 pÓrcione• retrorra4icularea de loa diWlte• vecinoa, 

puea loa tejid09 de tranulaci6n H alojan lll\lchH vece• a ! 

aa nivel y teniendo extrelllO cuidado en no aaccionar loa P.! 

quete1 vaeculonerv1oaoa de eaoe 41ente1. 

Se lava perfectamente con auero, ae aapira y •• aeca 

con gaaa1 lato cuanta• vece• aea necesario, hasta asegura!. 

nos de que el hueso eatl •ano y la auperficie del corte del 

diente eatl li•a. se le d& una pequeña raapadita al hueso 

para que vuelva a sangrar y aa1 a· partir del coagulo 1e h.! 

ce la regeneraci6n. Se quita el separador y 1e baja el co!. 

gajo. E1te tiempo quir6r9ico ea de vital importancia, pues 

de Al depende el fxito de la 1ntervenci6n. 

En el caso de.que el &pico no vaya a ser resecado, so le 

alisa con una curcta y el tejido blando enfermo se extrae 

con curetaa. Si ea necesario, se pule ligeramente el cxtr! 

mo de la ra1z con una fresa1 todos loa bordes agudos deben 

aer aliaados. Cl tejido blando localizado sobro palatino, 

puede retirarse con facilidad con pequeñas curetas y cinc! 

les para paradentosis que obran mejor que las lar9as cure­

ta1 quir6rgicas. Si es preciso, la abertura 6sea 1e agran­

aarl lo suficiante para permitir un mejor acceso a la cftra 



. . . _: 

su . ventaja eHncial . •• pei:m.Ür el clpi4o r .. np1a1ó: de 
.: : \m~'. 1•• i&l. · cr&ilca d9feri1Ílva poi· nij,jill'o '. ~ • .J111C>.:• ~r:ui111a-

.;. - . . . . '. '·. '" . . . . ' . . ,_ . . . . '. ~ . '. . . 
. L--. e1&i·,que evOluc1Úl~-ina8;:l-1P_idllliilnt.~-~~aci~··~·· :csCAtril.aCioft 

y e 1 reellq)iazo por nuevo hueao y pe~iodont~ en la zona pe­

dapical. 

LO• principales inconveniente• •ona e~ peliqro de dejar 

dentina infectada al deacubierto al efectuar el ra•pado 

·del Apioe, y la posible falta de una obt\U'aci6n hennAtica 

del conducto radicular a nivel 4el foramen apical. En es­

te caso el obturado del conducto bien puede ••r ante• o du 

rante la intervenci&n1 en cualquiera da .. to• ae debe com­

probar el cierre del fora111en apical con el material.da ob­

turaci6n, y lavar cuidadoaamente la cavidad aaea eliminan­

do los resto• de tejido de 9ranulaci6n qua hubiera podido 

quedar en el fondo de la llli•11a. 

9) Tratamiento de conductos 

.Aqu! puedan ex11tir doa po1ibilidades, que ae escoqen 

de acuerdo con el caso o la r.iodalidad del operador. 

a) ~n el primer caso el conducto ya ha aido tratado y 

obturado antes de la intervenci&n. En este caso lo dnico 

qua se hace es introducir una cucharilla caliente con cu! 

dado de no quemar el colqaja y •• solla perfectamente la 

gutapercha que se encuentra en el foramon. Y si se usaron 

puntas de plata, con una fresa redonda grande se alisa el 

foramen, con el fin de obtener el cierro herm6tico del ca­

nal radicular. So debe bruñir el material obturatriz con 

el fin do evitar irritaciones futuras. 



el conducto ya se prepar6 pero no 

~•tl obturado, porque .en· ciertos C:•'?!,n.o< •• posible ellmi~ 

nar·el drenaje por.el ·canal radicular, o éuando exi•t.• lía 

poeibilida4 de que durante la obturacil!n penet.re.9n el coa 

dueto el ·contenido Uquido de un qui•te o el pus de un ab!. 

ceeo1 y entonces el relleno hab.rl de hacerse durante la o-• 

pe~aci6n. En este caso, ante• de hacer la resecci6n del l­

pic• se introduce una aonda por el canal radicular y que 

1obresalga del foramen lo cual permitirl fijar la posici6n 

del lpice, para hacer la reaeccil!n. 

Se 8lllpaqueta gasa en la cavidad 6taea que controla la h.! 

mostuia y no permite penetrar nada en el canal radicular1 

y se procede a terminar la preparaci6n del conducto, regul! 

rizando con mis facilidad las paredes, limando y desinfec• 

tando la dentina infiltrada. En canal radicular ae lava con 

suero fisiol6gico llevando el chorro desde el lpice para 

que deaaloje todo con Jllis facilidad y se procede a secar t2 

do perfectamente. Se introducen en fl puntas de gutapercha, 

primero una gasa empapada de una soluci6n eu9enolada, in•er 

tando varias puntas 1111& hasta que el canal est6 completame! 

te lleno. Los extremos que sobresalen fuera de la cavidad 

del diente y en el extremo apical ya co~·tadas so sellan con 

un instrumento caliente. 

El Axito en cualquiera do las modalidades anteriores de­

pende de: el conveniente ensanchado y lavado del conducto1 

el ajuate logrado por la obturaci6n dol conducto1 la tole­

rancia dol tejido conectivo periapical al material de' obtu 

raci6n1 del estado de la dentina dejada al descubierto y de 



tlenlca qulr6r9lca, como condicio-

n•• •Hnc1a1 .. a4elllla de la N'mocl&n dal t.~jldo enf~&W), 
·· ·. ei puÜ4o cuidadoso dal. extr9110 ra41cu1~r reaan~nte • 

. '• .'· .. , . '.", . .. . ·, ~. . . " 

. 1) Sútura de. la herida a 

·uabiendo hacho una buena limpie&a de1 ca1111>0 abierto ae 

procede a suturar. Antes de bajar el col9ajo es aconeej~­

blo avivar lo• bordes de la herida por -.dio de curetae. 

Para una mejor coaptacil5n da los. labio• de .la herida ea 

necesario suturar de inrrediato para qúe la uni6n·ds lo• bo! 

des sea de primera intenci&n. La sutura ae realiza sin pre­

siones por medio de dos o tres puntos aislados. LO• puntos 

1e retiran al cuarto o quinto dla y la cicatrizaci6n ea por 

fecta. En ocasiones es necesario canalizar la herida, la C! 

nalizaci6n se quita a las cuarenta y ocho horas y si ea ne-

cesarlo se repite, 



.,~ .. 

· Sl &pie• pue&Se. HZ: áeÚM.o; llO~ c~tq,¡f.tíra :~ i~ 

1> El convenc1anal. 

2) El retr&vrado. 

3) El directo continuo. 

l) El .. todo conwncional ea uaado cuan.SO Una gran porc:Uln 

&el canducto radicular puede Hr tratado •a travta·de la·c! 

Vid•d d" acc••o .... ueual ••• decir, • travfe de la ca.ra 

pulpar1 pero cuando la re9iCln apical 491 conducto no eetl 

flcilllellte acce•il>le. 

El •ellador rac!icular ee coloca tan cerca del Aplce co­

., ••• poaible, y la rala u entonce• cortacla y ••parada al 

nivel de uta eelladb. 

'Hcn1ca1 

Una cavidad ele acc:e•o en linea, con la ~or porci& P2 

1ible de conducto radicular, •• fabrica • travle dal pala­

dar, o de la •uperficie lingual, oclu1al o palatina del 

diente. 

Se tOlll 11111 radi09rafla de diagn6at1co del 41ente,uaan­

clo un alalllbra 9rueao de d1agn6et.ico, o un en•anchador, el 

cual ae paaa tan lejoa ap1calmente como ••• poa1ble, ain 

que •e doble. La profundidad de penetraci&n •e marca aobre 

el alallbre de d1agn6st1co, •e anota eat.a longitud, debido a 

que da una buena 1ndicac16n durante la operaci&n del litio 

en qu• •• encuentra el lpice. 



·c:on4uoto. 

··le·. o•UntU bao14Dlo ·_..._•toe \111.ndó >.ftHnc:hACSo-
. ' '' . . . . : ' ' ,,· .. . ' .· ' ; " ~ . , . ' . ' ' . . . . 

. n. do8 ~· irf• ~ .. ,. .. á - n1~1: .. ,clo. ~"ttntl l..;~ 
d• la cor~• del nivel' 1.n'1c1ai. di.

0 

euanahMto. 
se u•ari una U11a, para l11t1piar ~. l•• 1onaa 4el cog, 

dueto radicular que no hayan·a1do alcan1~dae por loa anean• 

chadota•. La &111al1Jaaa •• tritura noEmalm:ite, paro loe ••"!, 
101 da mercurio no H axprillirln. la 1atroducr1r& la anal9a• 

' ' 

111• dentro del conducto radicular en ,pequellos 1ncrea.ntoa •111!. 

di.anta· un port ... amal9aaa ••pacial &laarrollado por MaHinCJ 

(1958) o Í>or 8111 (1914). la hui una •rea aobra al Porta• 

a111alg ... para •abar la profundidad a la. que H encuentra al 

conducto prapar_ado. ·Cada tncre-to cSe AMlCJ&M •• condena• 

con un amp11jador da punta plana "I &a dilMtro adecuado, al 

cual •• marca da la mi•ma 1111nara 11\aa al porta-... 19 .... 

x.a amalgama daberl da ••r ..,.cada dentro del conducto 

•eco, •in ambar90 •1 al conducto ••ti hci..4o debido al ••~ 

rrimiento apical, el primer incra11ento d• ... 1gania ••tara 

contaminado con hw:iadad, paro con•tituirl una barrera adecll!. 

da para el escurrimiento ulterior. El conducto •e •aca de 

nuevo y se cont1nGa la conden•aci&n da amalgama hasta tre• o 

cuatro. mm. de la porc16n apical aatan aelladoe. La aulgaaa 

contaoinada ea 1114• tarde retirada 110diant• al proc .. o quirGr 

gico. 

El rer.ianente del conducto se deja vacfo, y la cavidad de 

acce•o •e salla con material adecuado de obturac1&n. 

El 4pice ea entonces extirpado quirdrgicamente. El tnqulo 

do resacc16n deber& aer en tal forma que la cara de la rat1 



extirpada Ha clar.-nte. viaible y·. ae. pueda v:i9Uar viaua!, 

nante para· uegurarae ele que la · Clbturaci& radicular '••ti . . . . . 

rodeada d~ deritina aana. La •f.icacla del sellado deber&' prg_ 
1 •• \. • 

bu•• con una .•onda, y •i •• halla d•fectuoai' .. colocar( 

una obturaci6n retrógrada. Eate ea un hecho f&cil, debido a 

que la obturación exiatente de amalgama forma una baae con­

tra .. la cual ae puede condenaar &l!llllCJAN fresca. 

2) Cl m6todo retr6grado ••ti indicado cuando ae tiene que 

colocar ~ tello apical directamente en la porción apical 

del conducto radicular, el cual ea inacce•ible a trav6s del 
abordamiento convencional como por ejemplo un diente dilac!, 

rado o un diente con una corona con postes, la cual no pue­

de aer retirada fAcilmenta. 

T6cnica: 

Aneateaia, retracción del colgajo y acceso del lpice. El 

lpice del diente ae localiza y ae corta en ln9ulo de 45 gra­

doa en aentido del aje longitudinal del diente, de tal mane­

ra que la cara de la ralz y el orificio del conducto. 

Se hacen cortes adecuados en las paredes mcaial, distal 

y palatina o lingual, y si es po1ible en la pared labial do 

la cavidad. Aunque existen aparato• manuales miniatura de 

endodoncia, para la preparación do la cavidad apical, éstos 

no son indispcn1abloa y una pieza de mano, 

La amalgama ae prepara de la manera uaual, y los pequeños 

increl'ICntos se introducirln en la cavidad aeca mediante un 

porta-amalgama endod6ntico, Cada incrcmonto os condensado 

con un instrumento de pllstico adecuado o con un condensador 

de amalqama muy delgado. 



eer •~cada pera protecci6n,. con 

'Jl\4l cinta ;d• gau o con cera para h11eao. Se ¡;ueda uaar la 

Pl9t.01~.~· ·t1iÜ; ~ .. Meaein9·qua baca·•'qu. el ·dep6sit:o<~cciden 
,. '·. , .- . . . ' " ·; ~ .· . . ·-
;.·.1', .· .. ··_ ' .. ,·«._" . ··.. ' . ·, .. ·. : 
üi d• amalgama .. en la' zona periodont.al sea un hecho muy r!. 
ro, debido al di&metro fino del in•trwriento, lo cual fac1-

Uta el dep&sito de la amalgama. dentro c!e la cavidad. Cua.!_ 

quier exceso durante la condensac16n •• flcilmente visto y 

retirado con un excavador. 

una vez llenada la cavidad apical aatisfactoriamente,l.a 

cinta de. qaaa o cera para hueao ae retira, ae revisa cuid!. 

doaar.iente la zona periapical y si es necesario se toma una 

radioqrafta para qua ayude en la remoci6n e identificacidn 

do loa reaiduo• de amalgama, •• irriga, •• repone el colg! 

jo y se sutura. 

3) tl oEtodo directo y cont:tnuo1 '•te •• una cOllCinaci6n da 

lo• métodos anteriorea,y se usa en loa enfermos en los cu!. 

le• los orificio• apical•• est&n abiertos y tienen una con~ 

~ric:i6n inadecuada contra la cual ae puede empacar la ama!. 
qama. 

Tllcnica: 

Anest.eaia, retraccidn del colgajo y acceso al &pica. El 

conducto radicular es ensanchado y limado hasta que se ex-

ponga dentina fresca. 

So reseca el 4pice del diente para producir una superf~ 

~•O plana on &ngulos rectos del conducto radicular. Los s2 

ca'lados so preparan con una fresa redonda aproximadamente 

~ ~.5 mr.i, de la ratz cortada del conducto radicular. 



&1.Hllo racl1~ul~r de Uial9iaM 

dOll •i9'1Íente• aanera•1 

u L& mntnacien apical·•! ocluye .con • un ín•t.~t.o ! 

. decuado~ .caeo Hd~ \lft 9'rúlU.d~r can Punb de .bola ~·uY~ dt! 
.. ~tro .••. l~ 911f1clent.e111eJ1te 9rude. para ocluir. •l o~,;~iclo 

apical. La &111&1911111& •e e11Paca a trav•• de l.a cavidad de a~ 

ce•o en. la corona del cUtintm M«iante un port.a--19aaa e!!. 

dod&lt.ico y •• condena• part.1endo d• este extre1110, contra 

el tope apical del inatra.nt.o, de la llillllll 111nera que pa­

r• el ... todo convencional. 

2) Un pedaao de alubre a6Udo o una.punta de plata cu• 

yo extremo rollO ••• de dU•t.ro suficiente para enca;larH 

da. o t.re• 11,ill .. t:roa del e~ re•ecado, •e coloca en el 

conducto a traVf• de la cavidad de acceao y •e 11&11tiene en 

posici&l con un pedazo de gut.apercha. Si lo que •e uaa e• 

un• punt.a de plata, el lado c6nico puede eer doblado contra 

la auperfici• inoiaal u oclu•al del diente, ayudando a ••­

tabiliZar la punta dentro del conducto•radicular. La·&Jlllll-

9ama •e empaca dentro del conducto COlllO en el l!ldtodo ret:r~ 

grado ha•ta que lo~ do• o tre• na. apicale• ••~n complot! 

.. nte ocluido• con una obturac16n bien conden•ada. Al ter­

minar la obtu:raci6n, la punta de plata o el tope de ala!Ñ>re 

•a retira del conducto, •o limpia la ca\1dad 61ea y se ret! 

ra la cinta de gasa o el empaquo de cera para hueso, ae ve­

rifica la contaminaci6n da amalgama y ao lava. Una vez que 

haya cesado la hemorragia, •• coloca el colgajo y se sutura. 



··XII~ 'flEMPO tiOITOnijw.uo. 
· En la .. yor pute ae 10. caeoe pcica ·ea: la·atanc1en poa\:~ 

¡ • . ' . 

;.', > óp,r~toria que '' necea1ta •. Por lo r99'Í1ar. Ciaran 4Ít pri•ra 
1 • . . ' . . ' • 

':Ulte~cten •. LaÍI 110leiiuaa c¡Ue p.Ma- preilen.tar .. <aon mtn1 ... 
si hubo una buena ttcnica. ·le pr••~riben .,;algli11co1 ••gilrl 
las nece1idade• del paciente. 

Se le explica al paciente que prcbablemante 'tendr& infl! 

maci6n y ligero Hngrado. De1puta .de la intervencil!ln •• d!, 

bar& aplicar fomentOI de hielo, 15 lllinutoa de apl1cac11!1n 

por S de de1canao durante 12 hot .. , para diallinutr el edema 

poatoperatorio, deapud• de la• 12 hora• •e recomi.endan fo­

mentos caliente•. Se aconseja dienta blanda la• prinwra• 

48 horas. 

Al siguiente d1a de la :lfttervencil!ln deber&n e~ectuane 

enjuagatorio• con soluc16n salina, deber&n r~pet1r1e duran­

te varios d1as, ••tos 4eber&n ser en fo1:11a euave. 

Se acon1eja al paciente que no baga •jerciciOll bruacoa 

para evitar una hemorragia secunc!aria. 

En determinados casos se aconseja recetar ant1bi&ticoa. 

Se le recomienda al paciente que no deje de comer, que 

no se succione la herida y que no levante su labio pue1 po­

ür1a romper loa puntos. 

Al cuarto dla se dehor& revisar al pnoiente para lil'lpiar 

la herida y ver si ya se puede quitar o no la autura, 11 no 

so quita la sutura se revisa cuatro dlaa deapuE•. 

con el prop6nito de seguir el proceso do rogeneraci6n 6-

sea, que so complotar& por lo general on un a~o1 deber&n 

to~arn~ unas radiograflas, una inmediata a la intervenci6n, 



••• otra, y la 6lti111a al afto. 



XlU. M:Cll!ml Y 9!)M!LlCACIOICCI, 

J.oe·uC:ident• 1 0-,11cacÍ.Cin• ele eáta opilraci&n ••.de­

ben a diferente• factor.-1 . . 
a) uno• obedécen a la 1111tla eleccien del caao. 

b) Otroa a 4efectuoaa t•cn1ca operatoria, 

LO• fracaaoa de la reaecc16n apical pueden deberae aa 

1.-lnauficiente reaecci&n del proceao periapical, dejando 

troaoa de 9ranul011a, rutoa de •lllbrana qutatica1 el pro~ 

10 puede recidivar originando ftatulaa, ••to a diferente• 

plazo•. 

2.-Inauficiente reaecci6n del Apice,-Cuando a6lo 1e corta 

le parte anterior de la rata, dejando un trozo importante 

del lpice que eatl infectado, 

J.-~ai6n de diente• vecinoa.-&n ocaaionea puede llegar a 

1eccionar11e el paquete vlaculonervioso de un diente vecino. 

y por mala ubicaci6n del ipice, pudiera U!lpUtarae el ipice 

de un diente aano. 

4,-Leai6n de 6rganos o cavidadea vecinoa1 
a) Perforaci6n de foaa1 naaales,-Hay diente• que tienen 

sus 4pices muy vecino•· al pi•o de la• fosa• nasale• y con 

_la fresa o cucharilla •• pueda perforar la tabla &sea.Este 

acciden~e no tiene m&s traacendencia que la hemorragia na­

sal. 

b) Lesi6n de vasos y nervio• palatinos anteriores y me~ 

tonianos.-Este es un accidente posible en el curso de la 

apicectom!a de los incisivos centrales. La aecci6n de los 

vasos produce una abundante hemorragia, pnra cohibirla hay 

que taponear la cavidad durante largo rato. 



,· . . . . 
S.-•erforacle!n de lu Ublal 6seu Lln9ual y Pallltina.•La 

lesid.i í.ta iapor~t• ••.1• que tiee 1119ar •.n el 111a~U.ar 

Inferior; rN~ifndoee,ori9lnar,unapropa9aci& u la infes_ 

ci6n a.la_re9i6n glososuprahioidea. 

6.-Fractura o lux•ci6n del diente en tratamiento.-La fra!:, 

tura puede ocurrir cuando el escoplo ea 111al diri9ido, y en 

ocaiiones es necesario la extracciC!n del'diente1· tar.t>iEn.•• 

puede luxar o expulsar el diente con IM'I exagerado golpe del 

escoplo. 

La aupuraci6n de la herida es DlY rara, ai se presenta,se 

quitan loa puntos, se irriga la herida y se póne un drenaje, 

recurriendo a la antibioticoterapia. 

51 se presenta dolor o aflojilllliento de los dientes vecinos 

después que ha cicatrizado la herida, es • vecea signo de 

que el co&qulo se ha infectado y desintegrado, en este caso 

se abre la herida y se trata igual que el caso anterior. 

En algunos casos la infecci6n se insatura al cabo de va­
rios meses y puedo observarse radio9r6ficamente, el aumento 

de la zona radioldcida perirradicular. En este caso la inc! 

s16n ~on drenaje y lavado pocas veces d! resultado. &n oca­

sione:i habrA que recurrir a la exodoncia, sobre todo si el 

fraca~o se atribuye al mal estado general del paciente. 



. una atenci6n temprana ante la po•ible evoluci6n ·de. una 
. . . ' . 

enfe~dad mecUante el con0cilÍliento y valonci6n da la C!. 

' .vidad oral COmO Un ente conaütutdo por dientH, hu••c;>t y 
tejido• blandos, en··tntlma relaci6n co~ el reato del org!. 

nien10 Wl eatado ho1118oet&Ú.co ¡>ara que de eata forna ee -

vite la deaaparici6n de la aalud. Pa~ener la enfermedad ya 

pra•ente o rehabilitaci6n al 'paciente f111ica..;paico-social.; 

mente. 

Apart~ aa deber& inatrulr, concientizar y valora.r al P! 

ciente para 11111ntener el bieneatar 91111eral de au pereona. 

Hay que educar al paciente en el aspecto ·dental, a6n en 

el conaultorio, expliclndole lo que es la aalud de su boca, 

y haciéndole sentir la preocupaci6n de asistir m!s regular­

mente al conaultorio dental en busca de la provenci6n de 

las complicaciones de las caries. 

Es deber del cirujano dentista dentro do lo posible la 

p6rdida de dientes. Porque es mejor una pieza debidaioonte 

tratada a la colocaci6n de aparatos prot6sicos. 

El porcentaje de 6xitos en la apicectomla puede alcanzar 

haata un 98\ aiempre y cuando se han cumplido con dodicaci6n 

minuciosa todos los dotalloa de esta operac16n, y habiendo 

Obtenido anteriormente una buena historia cllnica y por mo­

dio de 6ata haber hecho un buen din91161tico. 

LO• fracasos suelen atribuirse a t6cnicas def ioientea b 

a falta de habilidad manual. 

La asepsia y antisepsia son factores quo deben tomar en 

oonaidQraci6n para lograr el 6xito. 



Debe bacera• un curet•::I• per1apica1 a fondo, para no de­
::lªZ: remt.oe .de tejido patol6c¡1oo. 

En cHen~e• 'anteriores :upértor•• ae han ·obHrvacSo. M::I~ 

. re• reaultÍldOa, porque aon loa .aa HncillOll de trabajar 

y adula po%-qu. el h11C1ao dd maxilar e1 .a1 ea¡ionjoao, y U! 

ne ... facilidad de regenerac.i&n. 

···,! 
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