
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

PROCEmMIENTOS QUIRURGICOS 
EN ENDOOONCIA 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

' ,. CIRUJANO DENTISTA 
p R E s E N T A 

,...< ERNESTO ALVAREZ SALGADO 

MEXICO, D. F., 1986 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



Po.ge. 

T!·r~RQi)UCCIC1:; •••••.....•. , •• , •••••••• ., •••••• , ........ •.•••••••• 4 

B'.~:~V'..'~ it:~·;1·:i1l\. fíl:;;\1'·~ lGh ••••••••• ,, •• , •• , •• , ••• ,.,., •.• ·.,, .• ,., 2 

· CA.PITULO I .~!Q}:2lkl\ 

Lln:.;;i.rral1o dn l<i C1.1vid:itd Oral y do ].:;¡ C;ir;i.... •• • 4 

2 ll•it:;Hl'Ollo }~mbrioló¡;tco '.lel Gérm•in ')ont:i.rio...... 11} 

íiuor;.oo rt:,:·:J.l,:.1·:.::s~, ....... ~······••a••11•·•········ 21 

2 Hue;io lfa.ndlbular o !hnd1bula .................. •.• 24 

3 Huo11os Pr.tlat::tno9,,,.""••••••••••••••••••••••••••• 26 

l~ flervlo Tri¡¡<\miP.o y Rnm:;ui l5oJ:.ü~t·:.!lcn,,,.,,. ••••• 30 

CAPI'rül.O Ul fil01Q~ 

l Mt'wc11los l'aat1.c;¡¡tarios •• ,. ", ••• ,. 33 

l'.API1'U,LO V 50 

CAPI'rUI..O VI .'.PIPOS DE SUTlTRAS ••••••••••••••••••••••••••••••• 62. 

Cu.retaje Parl.í:Q.pical ............. '* •••• •........... • • ~;3 

2. Trepn119.ei6n o !<1.ctula Artificial ........ , • .. • • .. 74 



CA.PITULO VIII 

3 Api<»Ct.om1a y Obturación '.iotro&r;;d:¡ •• , •• 77 

4 Amputación iladicuj_;ir 

5 Hemis~cclón 

81 

83 

6 Re irnpl:.tn te ................... , •••• , • • • • • • 86 

? Tr,¡¡_nnplante o 1'rasp:i.nc<i 92 

8 Impl~nte ~ndod6ntico ••• , .•••..••• , • , .• , • 94 

'l'rat«miento Preop.,ratorio 

2 'l'ra t1.u'1inn to Po,;opora torio 

99 

100 

CO?lCI,USIONr:s .......... , ••• .,,, •••••••• ""'•••••*••··········' tf)Ji 

't.3IBLIOGRA.FI'- ~ •,,,, ,, ••••••••••••••••••eo••••••"•••••••••• .. 105 



INTRODlJCCION 

l.:;. Cirugill :':n•1od6ntic¡¡_ oa uno d;. ]M• r'.lt·1ic:i.o,., o'l.i.<JJ•',;.­

ticoa q110 dJ!: bueno:; reonlte.doo y ¡¡:uc;lo oor ncceaaria. 

Sin <.m"!nrr~o como sucad0 en crtr;i todot; loo procodimieu-­

tolil quirt':lrgicoo qu.-; d;in 1,:;nnoc rr:>rrnlbdoo, pdlrto do ou éxito s•.1 

deba .._ au ai:npliflc:;i.ción y Dia¡:;n6stico correcto, 

Exi11to1; indicacioneo prociaao par¡; rP-;;>.liwr cualquier -

Ucn:lca dentro do lu Girug.\.<1 t:nliuJó;;;t:l.c:J :-i} :!.r;n~l que contrain­

dicacioneo, ha c•J.~lori dobemoE• do toncr :nuy en Cl!entü para evi"' 

tar un futuro rr.ac;; oo poc>ope ra torio. 

Hay que conoldor.ar nl¡.;unoa aapoctos importantes ;i.ntoa -

do rnaliz~r cua.lquier m.iniob:c" quüúrgica como non: Aniatomfa de 

b l'Ogi6n, H1Gtnlo¡;t.i, P~•tologb, otc. , ;;>.dcr.citJ <le oi.:ruo conal­

deraoionoo como llCtitud pn1cológ:!.ca del paciente y pt-oblE1rn:;rn de 

salud en general. 

l'a ra conocr:r todo tieto hay quo C'.lb>.>r r.un ler¡ Ron los pr,g 

cedimi~ntoo 1iuponihlos y au :tpl1cl.lci6n. 

~s nocecario ro¡¡.l1z;;ir Uil'\ lli.stoda IJ11nica detallada. del 

paciente quo ineluy:.>. ol eatudio r=tdio3~fico, a incluso el exi_g 

to duda en el d1agn6at1co, remitir de inmediato al p:tcl.1.lllt•1 con 

una ordon de LJ>.boratorio de an6.11eis cl1n1cos, 
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La Cirugh Endod6ntica forrra. p3rte i.ntH;:;ral dPl trata--­

miento endod6nt1co total. 

s~ inició h~ce unos 1500 gílos, cu~ndo Aocio (Midico y o­

dont6logo ¡;riego) incJ d16 por prlm,,,ra ve<: un ahoc~ao apical agy 

do con un bistur1 pequeño. 

En el oiglo XIX se doscribier·on preced:l.mientoa do ampu~ 

ci6n redicular como ml\todo en ~l absceso apic!\l aeudo. Hul11hon­

dF>c1a lo oi¡;uionte: •iHa;p.r;A un:i .tnciAión ll tr,1vl\r; dP la !!nc1a.­

a lo brgo do la raiz del dionte y lunr,o ;ipltques•J un higo asa­

do o p::1s.Js de uva :ll."1Ch:i.ca las socire h encú. 11 , 

I~s indicacion"s y afln laG técnicas d•J cirug1a ondodónti­

ca han <:'lrnbiado con lo¡¡ añoa como conoocuencia de la necesidad­

º de lóla obsenanciaa cli.nic1:tu; por ejemplo, en el pasado se -­

crey6 que todos loa dientes con 4rcae periapicalea patol6gicaa­

de mis de un tamaño ~rbitrario de 5 mm. de di~metro tequerian -

un abord.~je quir!ire:tco (cleapuf!s ele li.\ obturaci6n del conducto -

radicular ), y la porci6n del d.t.v1t~ njer;da por la les16n de -

tejido blando era eliminada al :n L:;mo ti·YllJ?O que ae cureteaba la 

lr.s16n. 

Se opinaba que no era posible la· reaecci6n del lieamen--­

to periodontal en él cemento inf(!ctado o af7ctado, pero la elim.! 

naci6n de la lesión p~riapical producirú la p6rd1da del diente­

toda vez que aeaa grandes zonas periapicalea coexiotieran con 

p6rdidao de hue.oo marginal extenana, puesto que h nérdida de la 

porción apical de l.a ra1z dejaba lnauficiento superficjjl del 11-
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gamento periodontal para 1113ntener al diente en funcionamiento.­

En sstas circunstand.'1s la finica alt~rl1l\ ti va razonable era sólo 

curetear 141 lesión y dejar la ra1z intacta, {,9t0s ca1;c,¡; rl~r,1013 -

traron qu3 P.ra sufici·'nt!l eliminar ol tf! ji•lo \Jhndo p;¡ tológico­

ein acortar h ra1z, 

La Aplcectoc!1.a fue pr:.1ctir.ada probablemente por primera vez en­

Estados Uni:!os p;:ir Farrar y por Brophy antea de 1880, la cual-­

fue poco conocida basta 1890 6poca en qua ganó popularifüicf a­

travl•s de Rhein que h recomendaba cor.:o método r:1dical para el­

trp,tamicnto de abscetJon alveolares cr6nicoa. 

Farrar describió un tra tamlento radical del absceao al -­

veo lar por medio de la llmput..-ic~6n ele las ra1c'lo y dientf.ls y --­

Rhein aconaojab::i li~ 1u11putacl6n de hs 1·u1co11 como curación rac!J: 

cal de absceso alveolar crónico. 

En 1886 Black tam1l1!in pr•1coniza. la nnputoci6n tot:i.l de -

liíls ra1ces individuales de molares muy 1>.fect<ldoo por la enferm!! 

dad periodontal y la obturación del conducto ·ie larJ ra1ces rP.s­

tantee i;ianr.1a. 

En 1919 Garvin confirma con radiogr-.i. f1¡,, a la poeit ilidll. d •· 

de obturac16n por v1a apical. 

. , '. . , . ~·> ' ' . 
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CAPirtJLO 1 

EMBRIOLOGIA 

DESARROLJ,() DE l;\ CAVIIA\D ORAL y DF; LA cr,Il.!l 

El desarrollo de la cara princlpin CL'll ol estnbl('lc1n1iento 

de la envidad orul o boCI! prir:il tiw_\, Comionzn a formarse modi-q­

ante l!< invaginación del ectodermo do h. <;i:t.;:·ouidr.ld corálica -··­

del ombri6n. lü 0ctutlu1'tiO n0 proftmdlw ha!:!l:s. ~nc::ont:r:;,rse '! nui.!; 

so con ol endodermo del tracto die;oativo primitivo. 

A l:>. cavidad form.1du por la invag1n¡¡_ci6n dlll ectodermo se 

llamn Cavidnd Oral PrimiUv" o Bot"w"'~ºlu13o, f,l nlvc·l del ángulo 

de uni&n antre la p;,red oupor1or y pout.1rlor de la boca prirni 

ti va se fornm un fondo d'-' aaco quo oe conoc!I con el nomb1·e de 

Bolsa do Ra. tbko que dlJ. origen a loB l6bulo11 ¡¡.ntorior y medio de­

la h1p6fisie o GlAndule Pituitarhl. 

la cavlilild oral primitivu ue tinc1wntr:.i c:r.po.~da del ter-­

cio digestivo por medio de una membrana que resulta de la·un16n­

del ectodermo con el endodermo, denominada. membrana buco-farin-­

gea. Dicha membrana se rompe durante la cuat'la &e!llilna da vida 

1ntaauter1na; eetableciendose lit comunicación entre la boca y el 

tracto digestivo primitivo. El desarrollo Dmbr1ol6gico posterior 

de la cara toma como centro de partida la cavidad bucal. 

por arriba de la cavidad oral px•imi ti va ae encuentra una­

lU'Omineneia que ee conoce con el nombre de Proceso o Prolonga--­

c16n Fronto-na11al, y por abajo eo loca.lizan loe cinco parea d\'!-­

arcuo bra.nquialoa que oa denar::inan A.reos Branqu111lea I, II, III, 

IV, V. 



deo. 

Al prim?.r Arco Branquial al) le dlvide en doa procesos: 

a) Bl maxifa:r. 

b) El mandibular. 

El aogundo A reo Dro.nq uia 1 eo lo conoce c0:no r. reo ni·Ji­

doo. 

Al tcrce1• lu·c~' f;ranquL-:11 u·• le •:onoce Cofl'o f, reo 'l'irohJ; 

Tn"J. rr~"'-YO!' ·pa1·to de lll. s frntruc turas do la cara dori van -

Jel procoao r'ror.to-m1i:;al y del ¡¡reo branqniAl I. Lou arcos-­

branquia lee hl.oidoo y lL:·ohlo.lclco !J~ 11nirn "1.l arco brn.nquial I 

pari.1 conntltui!' 1;i J.et1·.'.tll\. 

Tan prcnto .::01110 q11eie "Sta· .loe.ido el ·!tJtomatoideo ne -

hacen ooti:mcihl•rn el proceso rronto-n01e.11l y por abajo el ¡:iri­

mer arco b:;.ratlquial. 

Lo porción ntw»rior d9l pr1nmr arco bt·anqul:ll oatti 

conot1.tuid&i nor doa P'-'<1\IE>fürn yel/J.aa laterales: un:i derecha y -

una izquierc!;.., rp10 reciben fos nombI'ea de.Procesoa Ma.xilarea­

SU!Jer:Lorea, Dichos proceaos üon 101.1 que dnr. OI'lg~n .'l lna PO! 

cionoa lat'lralon C.~l lr1blo superior, porcH.n nLpcr!.or de l;,;.s­

mejillr;o.u, paladar duro excepto premaxila, paladar tc:_·1!Hh1 y ·-­

a1·c1H\11- maxil11r 1rn9orlor. 

l-1. porción inf~rior del primer Arco Bfi'\nquial e~tá 

conatitui~ por io& proce~os maxilares infnriorea, de donde -

dorivanr 1'1 Yo11xHar Lniorior, porci6n Inferior do las \)aredeo 

Ia.t"r"le" •ln le Cara, !'lent6n y Porci611 Anterior de la. Len~wa.. 
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UM vez fol'ma :ios los procnsos m'l. :.·1; "· r~·: s11norior'ó!s o 

inferiores, 01 cr~cimi•mto de la porción inforior 1\e la --­

cara so retarda y el proceso Fronto-n:isnl orincini11 nl desQ_ 

rrollo rápidam2nta, 

La parto superior de la prolonr;ación F't·onto-na!',al, -

dá origen a la fr ·nt0 J ::rj~ ·n·~~hlo. 

Por debajo do la fr~nte apircccn dos lnvaglnaciones­

qua s•~ conocen c0t.o at,UJ· 1·0;; olfaLu!'ios que poateriormente­

aa transformarán on las aberturas anter:!.orirn de las fosas -

nasales. Por arriba y dentro <le los ar;ujoros alfo.torios se.­

forma un Rbul tam.l~nto llamado Procoso Na.rn1l Mndio r¡uo d~ -­

origen a la porci6n n."rlt!l y punta clo lu nnriz, JJ:(cl'o proc_!! 

so naB11l medio origina un crecimiento interior secundario -

que fromará el tabique o soptum n1unl 1 quo h:ice la separa-­

c16n de la o fosas M sales de derociia e izquierda. 

La t.ora lmente el procello fülf'·~ 1 mlldio y por ttrrtba de­

lo a agujei·oi> n;;.;;i;,le,,; uo ior«J<ln dos pro1rinencfoe ll~madas 

proceaoo nas.aloa hteralea que darán origen n la paredes 

la te ralea de la rui r1z. 

Debajo dol Pr-oceco Nal.l.i.l Modlo ae or·iglnan dou peqU,!! 

· ~G l'lamalone1oJ, que oon una formac16u (rnica separ:ida por una 

curvatura. Loa procesos Globulares siempre crecen hacia -­

abajo de los agujeros olfatorios y se v~n a colocllr P-ntre -

los procesos lll,;,Uaros superiores, Dic~os man:~loneo glo!Ju-­

lnros son lo:i qu;; darún ori,·~en a h po1·ci6n central del -­

labio sunorior o f.tl trum, 

La fu1;16n 'Je los procesos glollul« r•1;,; con loa procesos 
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maxilarei:; ouperiores dan origen a todo el labio .ouperior. Esta 

fus16n queda totalmente realizada al final del segundo mes de­

vida intr'1.uterin~. 

Los labioo Le11orinos 8') dehen a una falta de fusión ¡:.ar-

cial o total de loe procesos globubres con loo maxilares su--

periores, 

Ds~rl'<)llo ".mbrfol6cico del Pi<brlar.-

Prin::ipin o..: de&arrollo más o monos a lil. mitad del .segu_!! 

de mos de 'fida ir.trauterinR, 

En un ,,mbt·i6u (j;; ocho ocr1°nl\s <le vida intrauterina, ae -

ob::;erv:i.'1 q11r1 lon procesos rr.uxilnr"o d11.n lugar a partir de su -

ouporfic1.e l.ntcrw1 u oral a unns 'prolong<iciones quo ne llam&\n-

Proceuon Palatinoo !oRter:ües, los cuales al formaroe eo diri--

0en h<.1cia adentro y abr..jo, 

Toman r;11 dtr<ici::16n por la prenoncl..a do un órgano volurni­

noso que ca la lengu.a; bst'1. st1 coloc~ ·o,ntre 6stos proceeoe pa-

latinos laterales de tal ma.ner~ que entonces existe una comun~ 

caei6n de 19. cavidad bucal pri:niti•1a con 111s fosa nasalee; prl-

mit! vas. f:n la parte media s~ encuentra el tabique H~.a!\l ;· b­

d1opouici6n .iri tal que parece que 18 lengua ne pon" en contac­

to con el borde inf~rior del tabique nas~l. 

r..oc proccnoa clobubres dan or1gon 11 la foruac16n de 11na 

l'l 'qUef\a s9.liente a p~.1·tfr do ou cara oral o ouperficic posto-­

r:l.or. diehae eali!tntes conntituyon loa proceso palatinos modio¡¡, 



Al principio dol tercer rr."n do vidn lntrnut,,i·ln« co;::.Lc,n­

UI 11 dosarroll.nr:;e nct!.vamnnte el n:axi1::.r lnfl'.lrior, u~ealojando 

lo. longu~ h'1ch ~tb<tjo y hn.ch• loo lctdo" dr; i.cll m;:rncr-.J. quo lon -

proceBos pz;.l~tioou lator<>lcG r¡uo ootán •m pout<:t611 vertic;:il ee­

cl:l:dgen h;;. cL:1 •' 1·:ciha y <irl0~1b un~ pos.lci6o ho1·lz,onbl. Con tint'1m 

doc.arrol1andoGo 1oe pn.1c<:;::oa pal.a t:L1100 madio>J (111 dirocc::il\n ll;¡,cfu 

los procc-Gcn ';'>-1.1n ti.1on 1ftlor;Alfln .. 

con loo rn·o(:oE;oa pata tino_.c) C1~ctlor:: J1 c0n el .c-rnptum nr.u;al~ il\a!-­

qnedP.n de finitl•Jgmento uopnn\d¡in J.11 c;-,vJ.dQ(j 01·al p:rir.iil!va do -

lnn fo.<:1·.:e nr1~1~luAJ 11t·imltiv:J..fl. 

Es importantn q\1ü ln boca po&~d u11 tncho reoiatente do -

r.tano1:,:.. que¡ l,'.J. ,,., rte an tuvloi:· do li.1 loneun, o oea 1 la punta, pu_!! 

d;a apoyarso contra t\l p:u·o. mezcl11r 'J tr.~¡;Olr ).o¡¡ alimonton. Tam­

!:tb if1t"rn"'" que la mucoar;¡ q1w rovir;ta el tocho dti la. boc¡¡ n -

~ate n.l"t'cil .;u ~L~l1c t'irmem~nf.,., ~dhüt1idH 2:1 :.niomt)• pat'I\ qu.~ loau. 

tnGVJ.m:l.entos tm~q1ot1.eos do lrl 11mp,U$1 no k• d!!tiplacen y uu epi-­

telio pueda roo1.ot1. r el tlengG1 ate. ~;otn s carne tnd.utiCl» o e atru_g 

t.uro;. loc; oo lo (ll'a!'l mi:n\.1.;.i n te un tocho de hthrno quti ni cubre la b,!! 

ca, 

En La l1Ma m~dill hay un borde 6Mo al cu11l el api telio­

quoda f1.ja do ¡.ior una lámina propia muy dele;ada q11e recibe el ~­

nombro de R!I. rti. 
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Aoi como vimoo qnteriormanto que ol pmladar duro eo ol -

tocho de lu lengua, liato mismo ae v:;, .. n continuar en ou parto -­

postilrior con el paladar blanclo y i.¡ue cuy:10 funcioneo oon d1--­

forantes a fao qu.o correspondo nl palndar duro. No lo corr"s-­

poude ronictir (Jl mnp•1je d$ l:I lengua. Tior.o qu\'.l oor rn6v11 da­

ma.nern qua al dq;lu ttr puod;,\ 1}l0varoo y cerrar la no.Do-faringe­

ov11:ando 11ue el :"<l.irnint.o pa oo t1 ht nari~ .• 

g]. p::ü:u.l:.1r· bl.'.ln:lo º'' ¡¡.coy a e tu l&aCitl L\ t1-ás en lo faringe­

ª partir d"Jl p:1lnd'1r rl•n··'.I, 

Tocho de fa noc1~. Premuxil;;:i .-

El proctL.JO palfl. tino r:iodio ·deri Vil de U\ suporficio poute­

rior ds loo ll'amelonoa globulareo. A:!. ft1s:1.011arao oon los proce­

eoa !"lln tinoo la teraleg <:4\n lu¡;ar a 1u rortllll.c16n de lo. premax1-

la.. que ern la parte ~e 11ntori(lr del p¿¡ladar duro. 

11.\ premaxi.ln a:trve de imp1nntae16n de loa di<rntes inc1a_! 

voa auperio:r~a unto centri>.lM• c.¡n•o la te.raleo. 

Loe proCG!HHJ paa tlno¡¡ l ... toi·1.dua a(l .,,rticul::in con el ta­

bique nal'Rl y proceso¡¡ po.la tino o la teralea, hrrnt(l '· .~. fin<.1 dol­

clliio.rto meEi do vida intrauterina. La ~.inea de GUtt:n t . .tenc la 

forina d1' 11Y" :.i.bi.:?l'tsi 11 •c1;¡ ;1JelantG 1 loclitlit.ada ~r: 111 pflred 

a1iperior del t1>cho de l" Cl'. vidéld hucf. l. 

Lon procesoa p;.ilatir.oa lateraloe lntervieno11 an la rorll!J! 

ó16n t¡¡nto de pal"<dar duro como dol blando. 



~ .JIB fil DB'?IVACIONES ~Jij J. Jlli lJi CAVImq ~ 

! EAfil'J!) J& JL~; PROIOl!':JACIOH":e ..filfilRlQl'!_~ 

Al DEI. rooc;.;so F:<OJl'fO-tl!\ s~ L 

1.- fa Frente, 

2.- El ¡¡ro e e1;0 n~ :;:;il medio quo 

a) Porción modia y pnnt..?. de 

b) Tabique ?Uc>:ll. 

e) Mumelonos globubren que 

d5 origen :! : 

la mu·iz. 

originan: 

1) Porción central del labio nupodor o flltrum. 
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2) P•·ococoo pal9 tinoo rnetlioo, qul!l dan lugar u. 111 for­

~ci6n de la pro1w:1dla, 

3,- Loo procc~ios nao.alea :t...teraloa. que d.11t1 or!gan :>. las pa-­

redea lé!tera.lea de la nnriz. 

l3) DEL PRIMc~R fo. i\CO BR\llQU!AL 

1.- Los ]lrocesos maxila.rea auperitJ;·a¡¡ quo i:hn or:!.~<in a: 

11.) Porc:l.oMu la tet4lles del ].Dbio superior. 

b) Proceooa -p:1htlnos laterolee que or:!.¡¡inan: 

1) P11.l!ldnr duro (excepto prem!!xila) 

2) Paladar blAndo. 

3) Arcada !Jl8Xilar superior. 

I•) Pore16n euperior d& l"s mejillAs. 

i~- ProcHOB. max!brea inforiorus do donde ae origina: 

a) Maxilar 1nfer1or. 

b) Hentt111, porci6n inferior de laa paredes u torales de-. 

la car;i. 



e) Parte de loG dos tercioH ant,?riorcc do la l<lngua. 

C) ENrRE LOS ARCO<; HI091';0S 'I 'rI?i'OHiú,J:'.:0.3 (COPOI/I) 

a) Tercio poGterJor o b;ise de la lcn¿;ua. 

Deearrollo do 18. l<:!ni¿;un.-

11 

El dea:.rrollo embr.lológico do 1.n lon¡;ua se llev:; a cabo 

durant'-' el 1yJ¡;un•1o 0ou Je vida intrv.utorlnn; nl nivel di'l p.l.eo -

de las cavülados bucal y f:u·ingea, por un16u de los primeroa -­

trea a1·coe branquu\los a pr1ncipioo d11l t·~rcAr mt10 de vid•1 intl'!, 

uterina, L-.. l1rn¡51L:l :;i.dqui.eru l.tr\i-1 1'1Jr1 .. ,,. 1·ecouoc.Lhlu. 

forma du tri' a promlnenciar; :¡ltu::i.d:?.s b ternloo oon dos: Ullll Q e~ 

d;¡¡ lado y M! conocon con !11 nombre do 'i'ubferculou I,lngualoa l.at_2 

rnlll!lj 11.gt•r>imentl! por •iotr~:; Je; iist,;;; :;,, :<:.11u"ill.JH Tul:iéi·cul1l -·· 

Lir.gU.\11 Tulp~r. L1b~u:e ¡j(1 l:l li:-11:.;tn Bfl ,¡o,;.1rt•ollu ;.~ p1:irtlr de -

un abu.l~amif,nto oitu;;1,clo en 11; parte mccU.11 y al quo so con<ice C,!? 

mo cerpulil. in tublírculo l.tn!;ua l lrupar prom:ln1'nte y grande al ~ 

principio pronto FJO reduce a un tallló\llo reh tivo y al tinnl degs 

nora, CJ ai desap:lré'<:<'l, nn lutto 'lll•~ los tubOrc 1.üor; lint:UAlon Ja 

torales crecen sobre lil niaroo fueionándose en l 1 • .1n~a moclia. 

En la parte rnio1dia, 1mtre loe arcos hiodeo ;.- t.i. :onloidco 

se desarrolla 111. glándull.\ tirorl,,n, me•ii1rnte un crucimi"nt:·,1 :pr•o­

greaivo y orientado hneia ~b~jo y ~del~nto. El principio del -

conducto Tiroe;loao 'l't!:mporal está representado prJr el Foramen -­

Cecum Li11g11Al del adulto. F.n 6nta reg16n puedon dee;arrollarE>e­

quishll. 

L:I muscv.fa tura. de la lan¡;u11. 11unque oe der;at'rollz>. in --­

situ, dflriva de la ao1!Lltas occ1.pital"16 y de 11.111 au inarvac16n-
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por el nervio hlpo~loGo, 

Un defoc:to de lu fuoi6n de los tubércttloo .later.1lrrn pude 

oc11slon:ar l:l pr<Jttoncb de l;i. lla.m3 da lcngu::i. B1fida. Ln pro son-­

e U. dol tuh~rculc i.mp~ .. r ,')~· dicll quo en Ll c::tt!~x.1 d~ lA :Jlo1:;itio­

R(lmboido:a, poi· lo t~nto no debe coni;l-Jor¡¡¡.r~;e :Lnflat¡¡g torl;\. 

h'l len¡;;1i;1 ·:at{1 c,-,¡¡,pu(l .. ;ta princir·~lin"nte -:!·~ rr(wculo i;i;tr:! 

.ado, con fibrar; agrup·,dae t!U i,,;;¡,coo ~1it.L'(:l~~::ndo.q ;¡ r?J.:;1n.1enton ~n 

tren pl11noa. 'Pal diopoEJiC .. l6n <i~ !ibrc<.c e«tl'lé1d110 ns iínicn <Jti r,l 

cuorpo i permite J..donti!ic¡¡r la l<'n;juli con tod:: f..!l'f,\lrld9'd, 

Dontro de loG lrnc•rn, cadil fibr~1 munculur 1Jstlí rodeada d!! 

endo1niaio, quo t.1.f!nclc &1 S(ll' aleo !M.o i;ruor;o en la m.1.yor pnrte -

da los detn!ts ní10culoo C»tr .. \at.lo1J. ;;i cndomiGiO l 1<ff'.l c¡¡,pll&1·•::0 -

h.?.sta cerc¡¡ de l¡¡.s fibras mneculnr.011. El l;<.ij.ldo fib1·otlL1st1co­

oitu.-i.do ~ntr<~ lou hacen muacufarets ]lUtJde conaiderarao corr.o P<11:,! 

.aitüo. Contirnc l::rn 'l:Hm>i y nei•vioo royoros de l.a leng11a tiene 

glándulas incluidas, 

Muco&;1.s,-

El reveot!rüonto de la 1:1upe1·flc:ie interio1· de 111 lengua. 

au d.:'llgado y liso. J.a l:ia1ina propia oe une directamente al t11-

j1do tibroeláatico que acompqf\;1 a loa haces r!u,·cnlr\res. i\qui-­

no hay v~rdadera 11ubmucosa.. 

lla muco!!ll que rorubre la superfic.l.e doraal de 1;1 lengua 

tlenfl os11eo.i;ll intorh, YFA qui! brin<lll 1riformaci6n al 'ml'<dlco PO! 

ql!f' algunas enf~rmedndeo como por ejemplo, la Escarlatina '! la­

Anomh p.,rn1c1oaa puf'ldo ca.unar alteracionoa eap,cificao en la-­

superficie lingual. 



La mucoGa o.ue rr,vi1JLr1 la sup·,rficio d.Jro..'l.l 'de '<l langua 

es~ dividirfa on dos parL~¡¡: 

IJ 

1) w qu<' cubro loo don t'H'Gio11 ;111tcrior'JG o parte dor-

ual de la l••ne;u'.\ {cuer¡.o ele la miuma). 

2) La que cubre el t"rcio postorior o farinp;oo (:raiz d.,2 

la 1'rng11:c ) , 

El limito :.iut1·0 1\;:;t:.:;1 dou p:irtco hl o:Jíla1'1 una linc:1 ru¡ 

toriro. de "V" "l n\11.'C'.O t<"rm.lml, dii;pueGt<t t~1nsverculmcnte on-

la lengua. 



~'., 
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_DESARROLLO :;MBR IOLOGICO DEL TmHF.N O;<;NTA RIO, 

El gérmen !(Jntario d•}"ÍVa d11l Ectodl'!rmo y l~•rnodermo, El 

nc~nrlermo do la c~.vldetd oral d;i .ltl!;ar r:1 1'1 formación •i<Jl 6r1.;ano 

del csr.-.<üte 11 6l"gano epitelial d nturio, que modalu h forl!lll h­

ctel di nte y dd oricon al ···srn:üto. Del mo::;odormo su:1yac:::ito sc­

forr.1a p~pil;i :o<>ntnri-'l, :l·· la i:ual. n~ or.lt¡in.~ ln pulp.:1 ·.1 tint;;1 a -

su vez ocnuion~ ol Jtipósito dn l~ dentin3, 81 tnj1do conjun--­

tivo que cubr-c ;, h p::.tpiln <lenb ri.<A :¡ ··n p:,rte 0.1 6rr,><no dol ª.!! 

malte M. origen al &:<co dent:1t'co, riel cu;il dorivn el ligam,nto­

parodontal que ., uu vez dá origcn al cnm0ntolde y al cemento. 

~os del Demrr2~l2_'.!.~!!~:: 

l.- Cr~sta o I.4minu Dent::triD , .. 

3.n el "lmbri6n, el a1gno 1n1n tP.i«prnno d•• desa1·rollo den­

tario aparece <:u .. <ndo l\sto t11rne do 5 1\ 6 enm-1rm <> de vi•li\ introi.·· 

Htflrirn. n•n'>lnle i;,.ti.! •hit:aJ1o, .il •HllttJlio or:.il consisto !ln -­

una C9.p¡¡. ba6óll de célul11n altas y otra superficial de c6lulaa -

pl:anas, El epi talio e¡¡t.;i snv.~ rndo dc•l tejido c0njun tlvo subya­

cen te por medie rle una membrana basal. 

Alguu~a clilulaa de la capa b;it~l del epitelio oral .,m •• -

piezan a proliferar con mayor r.o.pidflz quEJ las clilulae adyR.C!!ll•• 

tes, lui.ota que apat•ece un en¡;ro~miento npitelial en 111 r" ":i6n­

dél !uturo arco dentario, extendiftndoee a lo largo dt!l borde l,! 

bre de loa maxil:a::-ea, A lista porc16n epitelial en¡¡roo.:1.da ae le 

denom1M Creat.ll o !Arr.im Dentaria, Duran·::.e &ata etapa ne oboe! 

van tiguraa mit6sicaa no s6lo en el epitelio. n1no tambi&n en ~ 

el mcsod~rm~ dDl tejido adyacente, 

-·::-
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r~A o menoe al m~~mo tiempo que ocurre ia'tliferenci.t\c16n 

do la 11foina <lontal'ia, emc:rgen da lo mi¡¡nia en diez puntea dife­

rentes par,1 c;;id:i. ma)(lfar, un ''"gros~mion~o ovoideo, que corres­

pon:l.o con h. rutu1'a poolci.Sn Jo loo dü,nt1io do ln pri!:!ern dcnt,! 

c16n. 

2.- E¡;t;ad1o d•' C6.poufo. o Cé\nquoto.-

A m:id.ld¡1. qu" fa Y"ma d(;nti.rb. prolifern, ou cpittilio oe-

yo~·nG d:!.menn:Lone;;. Su cr,,c.lrni<'lnto dor.:.i.c;u,,,J <W lu¡~;·u· u la t"orrr.u­

ci6n dal órp.::i.no dol ecrn.'llte, en cuya superficie profunda se in­

vagina JJ.ecr.-monte t?l teJl<lo conj1iat.\.vo ¡¡¡uby;i.cente, substrato -

de ll\ futurs. ¡i<\pil¡¡ d~•1tnrln. 

V:i11 n\ml:d.oR hJ.Mto16¡;lcoa <JUbs.ir,u:i.cntor; ob:>crV<>.doo en el 

estadio d!! casquete, son pre¡nratorioe ¡¡_ los observados en el -

estadio dH campana, Laa c6lul:;¡¡ perifflricaa del eotadfo d1t cd.p­

sula ee disponen en c!oi;; capas: la túnica opitel.Uil <n:t"rllllt o -­

llpit~lio d<'>ntarl.o ext<Jrno, aituodo en la convrnd<!.,d del 6rg¡¡.no­

del osir.;üte, cons:b.ite en un;1 hilera li.nica de cél11L\\1; bt<jui y lli 

tún.lca epitelial interna. o epitelio denturio interno, sltuntlo -

11n 111. conca.vidad del órgano del oamal te, y que consinte en lma­

Cllf'*'· do cblulaa ¡¡ltao. 

tao c~lulac de lr. porci6n c<Jn tral del 6rg¡.no e1i1telial -

dental, aituai.loa entr" loll epitelios d$ntariou intl!rnoe y oxte:: 

no co111ienun a separarse debido a un ~11mento ~lol. fluido 1nter--

.:.\ 
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celul¡¡.ry so disponon en forma d.i red conocidas con el nombre-­

de Ret.iculo Eute1'ir o Pulapa de1 E~malt'c. Las c(.lulc.t·i ;>8•.u"cn -

ur.;i forma e:-tr.br 'J sUG ramific¡¡cJ.~"ºª citoplao~t.icaa ae ana_!! 

tomoSóln ;3ntre 1.;i, conctituy~n:!o una form". e\<! r,..d que rec•1<:rd;\­

¡;¡ la del teji1\o mcMnquim'.ltoso. F;n eatc t~jido reticular, los­

ei;p.:¡.cios se 11ncuontr1:1n llenos por ol ~·luido mucoso rico en al-

bumina y du una consi.:; tFJnck t·lnnd:i. que -po.-:toriormente va a 

. servir do protRcción a la.a c6lulaa forti:J1dor"'o dal om:w.lto. 

Bajo ln influcncll\ orc:.i.nizaclora del vpitelio prolifera­

tivo del osmulto, d. mcol!nc¡uima, p<1r"chlinonto en¡;lob·,,do por la 

tfinicc. epitel:L..-1.t int•n'n.9, tri::;\,í.fm pr:i.1.l fl!rn; aa condcnt>a pa1·a­

f'orir.~r ln Pa11ln D0nt;•.d,, que ,ll oi:i¡pu "· L-. Pulp·1 D·1rt :_rn. -­

L:>s Gli<n'•loo en J;. •ttJnt.ina se llev1rn " cnl>o ;:1 : ~_,.,,..,, tJ"-·1:i" quo 

loa del 6rgano epitelial dentario, L;¡ papll~ dontar:Ua mueatro.­

ury~ pralif''!!'ria.01.(>n activa de cnpilRres y f1.guralil mit6oicas,a--­

dernall de que 1>uG c~lulna -per1t6ric~a ndy11centes a u ttmica -­

epitelial interna crecen, y enoeguida se d1ferenc1an dando as! 

.origen a loa Odontoblastos. 

3 - Etapa de Campana.-

La 1nvag1n,'!ci6n s<" profundiza y el 6rgano del esmalte­

toma forma de c.mpana. El epÜ.elio dentario ee diferencia de -

los ameloblastos ¡ ol epitelio dental interno provoca la dife-­

ronc1.aoi6n del. mesfinquima a odontoblastoo. El ret1culo eatre-­

llado se oxpw.nde mAá al empeZllr a forlllllrs~ se rntrae por p6rdj. 

da de liquido, A 1 final de ]_¡¡ etapa Sil repliega el esmalte; el 

epit~ll.o de.ntario axtrrno y entn &ate y el oaeo dentario h11y-
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8BaB capilar'.ls que ª" aport1J.n nutrientes al 6rgano vascular dol 

ee!Nll te. 

1'~1 órgano dentario so oopara poco a poco de la l.S.mina, !! 

proximndamon to cna ndo iia forra.~ h primer-J. dentina, 

El saco denl;nrlo muestra diupooicióu circull.\r do ouo fi­

bras (como dpaulf-1). Con el de¡¡¡arrollo d:i la rn.iz oua fi.b.ms oe 

di!c:rt'ncfan !::neta .t'í.hra.s pe:do<lontal<Hl quo quodnn incluidQa .en­

el cemento y en ol hueso alvnolar. 

En w etapa avanzad&t da C!HllJXllla el limito entre ol epi-­

talio dant:ario y loo odontol1laotor1 .forman ia futur-.i. unión eoma]; 

te-dentina. U\ ncci6n de loa epitelios dentarios internon y ex­

ternoa en el mareen basal (linea corvlc,\l.l) J¡;¡r! ot'it.\tm 11 1u Vo.J. 

na Radicular de Herti'iig. 

I.ia lAmiM dentaria tlone tr">a fases de actividad: 

t) In1ci&\c16n de la pri~orn d~ntici6n (20. mee in dtero) 

Z} Iniciación d" #'! Hogunda d.;intic16n, prucodid;; por cr.,!! 

cimiento de la creotm en la que i:.mpieza aproltimadame_!! 

te al quinto meo de vida intrauterina (incisivos y e_!? 

gundo premolar). 

3) E:a precedida por prolongacionca de la crcnta distal -

·al 6rgano Jentar.to del 2o. molar tl'lmporal. 

Loa molnreo de l'-1 aeg11nd11 dent.ici6n provienen de lo ex-­

tens16n diatlll de la l!mina dentaria directamente. 

nurante el per1odo do c~paula, la credta dentaria 1JU1nti! 

ne una un16n ampl111 c:on el 6rgano del ealll(llte, poro en ol aota­

d1o do camp1rna comienza a d"olntegrarse ¡johlclo · ll lr.i. lntet;rac16n 
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jel t3jldo mesenqulm1tooo. 

E:n el periodo de aposición y cnlcificaci6n a medida que 

oc ootñn de<:>arro1lauclo l,ri.n ymnaD dontarl:rn lncir-rrlon ne van r.Q 

j~Qln¿o ::e un;~ ~;ran co~nti.d~d de _t~¡)a~~ de tejido 6r.a·o, '1t!C: i;' lé.~-

1~ l\p :·t_ ftL::-Í')P::ou y fcr~:l:d1 lou :w:(1lí1r,~c'* Lo8 vanon caugu1n1Jos, 

n0rvios y ¡;t~rcien1::¡ den~~.rioB ,;u dul>arrollll;1 en un principio y -

Vó\D quodr;1ndo t>nt·orr;->.doo d·:ontrc; Gel m::::il1u C1" fonl;.lc.tón. 

Decurrollo d(1 1::1 lktntiw. .-

ConoJ.rit·~ en tnl ougro1.mru.Le11·to da ~ mel'lbl't\rul baual 11itua­

du entro :ta tfinicr~ epitolilll interna y fa pulpa pr1m..">lrta meso-­

dermica. 

Lll d!lnt.ln:i. es originada por l;;i p.¡i.ila d<!tntnr.la, llil.!J pro-­

longucioncu cltopl..~cmicas ele lou odontoblaotos form:rn lau fibras 

dentina ria a de Tomo a¡ li:w fibra a de Ko1•!'f, .form.an las fib:r-.is C,2 

Ugenao de la ll!<l ti•1z de la dentina y otrna cl•lul:rn pulpa ro~ or_! 

de 1.ll dentina principia eon el movimian to de los odontoblastos­

hacb adentro, las fibrao de Korff permanecen en un sitio, 6staa 

fibrno P"netmn n la d<lntina y ne expana!onan en ttna gran can·-­

tidad de t1br1lll'la y quedan rodeando a loa odontoblaotoa. Eotaa 

fibras oc encuentran 1nch11daa ~ntre la suatancia int.ircelular­

amorfa fundamentalmente dura, 

ta !!la tri~ de la dentina se calciricll a m11dj_d;¡ que se va­

!ormnndo. Lii capa mia 1nt~rna de ln dentina ea la ~ác reciente­

mente forma.da y 6et.o. np oe calcifica hast1t forMr una capa nuc.!! 

sora. /\ ~ota d1rntiM neoforlllada y no c11lcif.lcad11, ne le denornim 

1'Predent1na u, 
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Al depoeitar»e ca&\ vez l!'..10 dentinu en el '1ntorior de la 

cap9 y:¡. !orm:uh, In ca vld:Jd pul par Be oatrcch;i. y finalmente fo,! 

!!la un conducto por el que ¡xHmn loé: v;;iuou eanguineoa y loa nor­

vioa do li.l pieza clen tur li.t. 

I.nn céluLu; m<HHlllflllÍm.:itoano oituart:H1 fuer.a tlel diento y­

en contucto con le< <.1"11tin:.; ch fo r::d;~ ce convierten por difere_!! 

cillci6n en •:cen1eut0Lluut~J;:; 1 ; •• E~:t.J..:; ;.;;:,1:.1Li.n tltthor:An unn c~p?. de 

hueso ocpccL.tll.z.;,\do; el. c"mento; <11 l\VHJi!rH¡Uini:; origina el llg11-

~rn11to paroclontal. l:Jr; flbmu clc 6ntc ligam.rnto "Jat.1n lntroduci­

c'.no p'>r un e::l:tron10 on ol cemento, y poi· el otro on 1'i pare:! 6-­

aea dol alveolo. En conuecunnci.a, ,,1 J.i¡r11mm1to muntieno firme-­

r;;iante en pocici6n a l;¡ pld::.il 'J nl propio tiompo actúa como a:no_!: 

tlguador d& choqueu, 

1\1 alargarue ultoriorrnentc la r<l1z. la corona oo empujn­

dn poco .: pr~co :i trélvlls <ll'l loa tojidon auprayacenteo rmata lle­

gar 11 la envidad oral. 

t.oa •n:hozo¡; de loo dientou perman<'nttla están oitUAdos en 

la cara lin.:::;ua l de los dientes c¡iducos y ::io forman dui--.i.nto el-­

ter(;tll' :nou tle vid.'\ ;_''.tr:;,uterln.'l, Botan ¡ir:!.morc\ion, cu;¡o desa--­

rrollo es oemejant11 a loo dienteu d& l¡;¡_ primera dentición, per-

11111nec~n iruActivos ol 60. año de vida aproxiroadamento. Al crecer 

los dientes de 1'a G"gundil d•~r.tic16n, ln r.a1z de lo::i de la pri-­

mera t•xporimantnn re1;orci(1n ¡11Jr <J<:toocl'l::itoG. 

A vecen, el necll:lto pt·eEtmta lon don incisivos cent.l'l;lloa 

interiores; en ectaa circunatanci~a, suelen tener fol'lllllC16n ano! 

l'lllll y t>Ol!fl'!lln ea11111. lteo cc<c1u10 y curccon de re.iz. A. unqu11 la11 ano-

;•. ,,.~. >. 
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11Jal1as de los dientes tienen carActer principala~nto neredit~r1o 

se !Uln descrito como cauoaa de malformaciQnes factoroa amblen---

taleo de la .lndolo de rubeola, oirilia y radiac1~n. 

ETAPAS DE DESA.RROLT..0 EMBRIOLOGICO DF.ll'fAL 

Ee.iit.L•'" 'lf,;I',.-,.+--º evit.Jr 
~~1:~-pari la. 

!)e"'ta.l 

~tí MESES 
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CAPITULO II 

2. HUESOS Wi.XILARES. 

EEJte hi.eeo forma la mayQr parte de loe huesos facial.os, 

de forma apro:.dmad.'lmente CU.\\drnneular r.ii'-lndo ligeramente c6n­

ci;i. va pox· au cara oxtorna. 

J..oa maxilP.rea auproriorea contribuy~n a formar: 

a) Parte dol !lUfllo do la 6rb1 ta. 

b) El suelo y la pnrod lateral do lao !osaa naaalen. 

c) La ma;ro1· p:u•to dol tocho de 1'1 boc"1. 

Eatdn constituidnls por: d~o caras, cuatro bordea, cua­

tro linguloa y un.a cavidad o nono mxilJlr, 

Ca.rá Intol'M.- presenta una saliente hor.izontal llalll!lda 

o.p6f1aio J'l').latina, en cu parto supor101• rurwa Jl'lrte rlttl p:l.!!o -

de las folla nasales 1 en su parto inferior es ragom con pequ,t 

!los ol"ificioo vnocularea que f'orll!An p.irte do la bl.lveda pala tina 

el borde extorno on su parte anterior se prolon&a y al art1cu­

larae con la del otro lllllXilar constituyo U.. llan:nda Eopina !fa• 

eal Anterior. El borde antei:ior de l.a o.p6t1o1s pal.11 tina c6ncJ! 

va por arriba forrm parte del orit~cio de lae roeae nasales. • 

Por aetr!s de la espina nasal anterior existo un surco que eon 

el otro m11x1l11r forma el· conducto palatino Anterior (pasando • 

por 61 : nervio y ran•~ de la artorú eatenoplala tina), 
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Hacia nu ¡nrtc r.1:10 anterlor !.>' r·ncu~ntra fd. orifici.o dGl 

seno maxHar, ·~1 cu.~l queda muy dimninu1do por la lntorpoülci6n 

del etmoideo por arriba, del ~orncto lnfcrior por abajo, dol -­

unguin por rlolnnt" y "l p~.bt.i.no po1· •k.trúB. 

llofontl! rlol or'i.í'1c1.o d<:il ceno, ;:;o .rncuentr'n ol cnnal na­

sal quo es vort5.c1"1, cuyo bordo antcrlor a.«t;~. lir·1Jt.:1do por ln. .!: 

p6f1a1o ucccncknto ,¡;,1 i.~1;.;Ual' ~lll¡H:it'ior (r;nlo dol iínc'ulo nnt~l'!2 

:3Up~r1or del hunno)~ ñst.:>. Iq1óf.lui:.: en ;;u C'i:u·J. i1tt.~1rlor y Pf!1.L"'te 

l.nferior present<1 lr.t cri'ola turbinal inferior que oe nrtlcul:.i -

con el cornottJ l11ff1rior, por encima de rrnto oo oncuontra l.ti --­

crent~ turbin~l ~uvcrlu~ ~rLl~u~~ndouo con al cornote modio. 

Cura ?xt.:rn1 .- en mi \>:~rt('! anteri.C>r r,or cncim:~ do lou 1!.! 

ciaivoa la Fosota Mirtiformo dondo Gt1 Jnoerta ol m6EJculo con ol 

mismo nombre, Foeeta. Llm1.tud11. mao po·,torior:nente por la Em.lucn­

cin o <U.ha Caninc1. Detrás y arriba de 6Dta ominoncia ne oncu".!! 

trn fa Apl3rinio Piramidal ¡ir;,¡¡ent<1ndo ésta una baco au la Clli>.1-

ac une el regto del hueco, preoentandosc un v6rtice que se ar-­

ticula con ol malar, presenta tres caOIS y tres bordo11. 

Ca.raG.-

a) Cara Superior u Orbi.t;;rfa .- J?orm:.i pnrtt1 del !Jioo do la llrbi­

ta y lleva un canal llamado Conducto Suhorl·itnrio. 

b) Cal'lil Anterior.- ~e abre el agujer~ cuhorbitario entre ~sto y 

111. eib::1 canino. ae enc~1entra la foGn canina. 

é) Cara Posterior.- eo conveX.9., por dentro corre;:;por"lc r• la tu­

';~rocld<1<.l del mnxililr y por fuera a ln foau cicom.Hica, 
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D! los bordes de la ApófiGl!l Piramidal fil inforior es c6.!! 

cavo, f0:·;r,;i ·,,,"te iillpr::·lor d•' :!:; hend.\.dur:i vestihulocigom.Hica.­

;:;i anter·ior forma p:>rtc .1.nt:::·rc1 r: infcr:l.or del borde de la 6rbi­

tn.. El bo.rdc por;t•.·rior cc.i:1·¡,spond,; cu11 1:1 u.L1 m:-.yor de! esfcno:l­

dCls forrro.ad.i l :' 'i 1:•.! i.dur:1 c1; fcno~iaxlla r. 

Borctor;.-

a) Bordf'> i\nt.erlor.·· por u.lJ,:ljo ue encuentra l.n ]'lctrt~ ;:interior de­

la ii.póficiu 1>:1Jutln11 c.1)'1 1--:! ,~¡¡pL;;;; ;uc,:.tl ;;.ntorior. i\rr-iba 

r·w,~tr11 VII'.' . • ucot;Jc!ura que con la dnl lacio op1rncto foraia ol Q 

rJ ficio !'.nt~ri.or do lo1c Foo¡,¡¡¡ !1.\1.Galns y mao arriba el bordo ~ 

b) Borde Ponterior,- 1:onE>tHuyc fa t.ubcl'Odd;Jd del JllilXilar, SU·· 

parte su~cric-r for1,1¿1 la pared ant•Jr1.or ¿~ b. I"or,a Ptet·:L¡;omaxJ. 

lar. En ,m ¡x1rt.eo \J,1ja, el bordo prn::¡ontn ri1gosimi.t11w art.tcu­

landoao con la np6fiül.G p1ram1dal del pala tino y ol borde an­

t;¡¡·ior de .t:<. r~pó fl.1Ji.n ptorlgoicien, í'ota art.l.cuJ,..cH1n forJt;l el 

conducto pala ti.no poubrlor r:londo pn1:,, el norvio pn )¡l. tino an­

terior. 

e} Po:rde suporior.·· ::w al'Llcula por delante con 1)1 unguia, dea-­

pu6a con el otmoL!en y atl'll.a con h np6filllo or·bitnr·ia del !!,! 

fo tino, 

d) Borde :rntorior,- llii.l!'.ndo tambi6n bol'de izlv&olar, pNH.<enta ca­

vld11dea cónicas o alv6oloa dentarJ.oa, Alv~olo11 aoncillos en -

1-'I parto anterior, y en loo pooterloros llevan d1rn o maa cav,! 

llad110¡ 6at()s 11lvéoloa º" enc11entrun 1.10Jlll.1'::11lon pnr t;;iblqueo 6-

1;000, qua eonGtJ.tuy11n l!H: ap6fttii~ lnt~rdt111tal'iaa, 
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,\nguloa.-

rosuperior ce dcobca la upéifisie anconrlentfl del m;¡xilar cuperior 

LalcG. l.!l. ca!'<l e:rternu rreeentn la cro10ta l•1¡;rin:.<l 2.nt.1'rica·, >ue 

tcrior con ol unguio. 

2. HUESO H/\llDIBUL\ R O M.\NDifllll/I. 

~~a un hueeo impar, aituado en el tercio inferior de la Cf 

rn. Está conatlt11ido por un cuorJ.)O y rl::ia rnm:.\a. 

Cuerpo.- tiene forlitl de liorr.ndur¡¡. En 61 lJ<l distinguen 

don cnrao y doe bordos. 

t1cal (resultado de la soldadura do 1'1a dos Mitades del hue-­

eo) conoci<lt. con &l nombre de S1n!isia Mentonian.a. Su parte -

inferior, m!a conocida como Eminencia Mentoniana. Ilac:l.á afuera 

1 atr&s de ésta se encuentra el Agujero Menton:!.ano aproximada_ 

mente ll 111 al tura de los premol;i res de donde e1r1nrgon la ar---

teria y el nervio rnenton1ano. M4s a tr!s se obaerva una 11ne.a­

sal1ente, que parte del borde anterior de la rama y termina -. 

en el borde inferior del bue110 llamada Linea Oblicua Externa­

dortde a& insert~n los m6nculoe: triangular de loe labios, Cu­

t4neo. (lel cuello y el C\ljlllrdo de 111 &rba. 
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2) Cara. Interna o Pootcrior.- preoenta corc;i de la linea '.tlediQ 

cuatro tub6rculou llamado a i\ pbfioio Cleni; doo superioroo p~ 

ra loa M~oculoo Uenio~lo$oo, y loo doa inforioroo donde so­

ln,;ert1111 loo Goniohiodeoo. P:i.rtfondo de la rallW. vertical --

dir1gid11. lmcia. ah<.Jo ),1 adclan to ne oncuontn h Linea Obli­

CWI. In terna o Miloh.1..oid(l;.;. oirviendo do inef.lrelón para el -­

músculo con el mia:no nor.lhl'"• Enc1!llil de l:;>, lill'.'Ji\ oblicua se­

oboerva la Fot;..:ta Sublingual que alojr.1 la Glinduln con el -

miarao nombro. Por dob:i\jO de dlch.a linea cerca dol bordo in­

ferior se rmcuflntr.1 urui fooota ia..'\o [;rande llamada Fosota -­

Submaxilar. 

b) Tlordea,-

1) Borde Suporior o Alveolar,- premmtlA cavidllde1t o 11lv6oloa -

den~r1oa 1Jl1par:i.dor; por ap6fiaia interdentarioa. 

2) Borde Inferior o Uáoa.- lleva dos dePreaionos o foaet~c do!! 

do so inserta el Mfisculo D1&1atrico. 

ttallll). de la He.nd1bula.- oon doa, un:i izq\li!!rda y una 

derecha, l!IOn BplanadF.111 y de forma cuadrangular. el plano ee *­

vertical y au eje )'Jl¡\yor ecti dirigido hacin. arr11m y atdu. 

presenta por consiguiente dos c~rna y cuatro bordee. 

a) Cara :&xterlla.- eu parte inferior ea iru{s rugosa que ls. supe­

rio.t:", en Aat.a región ea donde ae in:;erta el ¡,:fl8Culo 1-!iu:ietero. 

b} Cara. Interna.- en la p;¡rte media se encuentra un agujero am­

plio llamado Orificio Superior J.el Conducto Den~rio por do.u 

de se introduce el nervio y los vasoo dontarioa. Presenta -­

ilhi mismo una saliente trian'.'.';ul'lr <'.l -:;::ip.i.1111 de :.:r1x donde so-
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inserta el ligamento ':sren<lmaxihr, por debajo de i;st.e y on dir·~..s: 

ci6n anteroinferior se encuentra el canal Hilohi·;lrleo donde se - -

alcj~ ".!l nervio y los \':t[iOfJ con ol 1nismo nombre. En la pcirto in-­

fertor :¡ pouterjor e:-:5..: .. t.cn rugos.id~ldec donde ne in:.~f;r·ta t;l :11Ü:;t:.u-

Pordoo.-

a) Borcle f\.nteri.or.- <liri¡;ido hacia abajo y adelaut.;, cuyou Lorles 

diver¡_¡nntoa r;e separan a nivel del borde alvML41·, écte b0rde­

forma. el hdo ~,xtarno de fa henrlidur¡1 vectthulocigoni.~ tlcr.. 

b) Borde l'osterfor,- 1'16 J ioo y obtuao, .lfar~.ndo tarnbi~n borde pa-­

rot1deo por rnrn relacloneo con iiata gll\nduh. 

e) Borde Snpol'ior.- preL;Anla una eocots.dur;;,_ rhnon1innd.n otcohuuro. 

Si¡;i~ol·l·Ja, ,-,ltu:dCI eulre doo G'.t liontea: la ~p6fir3ie coronoide 

por dAl::lnte y <;l C6ndilo del rr.t>.i:ilar· por c:ctdr;. '!':i. rplíf.L >Ll -

GI! f(•l'mn tri11.ngulqr con vértico suporior rloll'll'l B" :l.nacrta el -

r.:(wculo tem11or1Al. E:l cóndilo es de forrn.'.I •lllpu.1i<L-i1 <\1•12.1:.."ld.~ -

.fo del11nte atrás, convexo en la direcci6n 1\0 nuo ejeu y ae nr­

ticul;i_ con lu cavichd el-;noidea del tempor:..1. Presenta un oütll!!_ 

chamieuto hac.ia la parte inferior llatnada Cuello del C6ndilo -

en cuya cara in terna &o inserta el rofrnculo Pterigoldeo eXt'!!rno. 

d) Borde tnferl.or.- se contin6a con el borde pocterior '! t?rrna el 

~nsulo ''ºJ n.-:ixllnr Gonion. 

z. HUBSOS PA Il\ TI!iOS. 

Eato~ huesos oatán altuadoe en la parte posterior de la -

cara, dtttráa de loa 11111x1.l.¡¡rea. Constan de 11na part" horbont.al--­

rt4'l peqU'!i\11, 11na vertical '1 doa ap6ria1a. 
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Loa hueaos pub tinos ;ayu,!an a for,Y.ar·; 

1) Lól parte posterior del techo de la boca, 

2) La parto del uuclo y de ln pared externa de las fosa11 

3) 1lnn por¡ur:fia parte que correoponde :ü aualo de la 6rb~~ 

Part" Horizontal.- en de i:orillil cuudr.U!<teri;i, pcntie dos -

a) Cara .Suparior,~ •JG c6ncava, fo¡•1r-;l. p:u:tc del piso do lae ro--

fª na.i:,...les. 

b) Cara Inferior.- co ru;;o1n, forma p•ut<l do la b6v8da pah tina. 

a) Borde Anterior.- en dt~lg1;do y rug;ooo, co articul.t1 con el boJ: 

de posterior dA la :,\p6tiaill palatina del 11i:axilar, 

Borde Posterior.- airve de inoerci6n a la aponouroaia del v_s 

lo del pal.-:dl:lr quo :tl U"lÜ'fle •~on ••l d,.l lado opueato forman-

la Eapinn Nasal Posterior. 

Borde Extr,rno.- se une v.l borde inferior de lv. porci6n vert.:!, 

cal :!el miomo, 

Borde Interno.- p.o •u•ticul.a con el hueso doi larlo <ipueoto y-

forman arrl.b'l uru1 cresta tiende so articul~ con ~l vllmer. 

"arte Vertical.- de forma c.1U1dr1l~tera, presenta dos ca-

cuatro bordes, 

Cara Intern:i. .- pro r.~n to. 'los e restns. Cr8r:ta 1'urbinal Superior 

que ¡¡o articula con ~l cornete medio y la Cresta TurM.nal I,!! 

ferior que i;e artic•lla con el cornet(> inf.,rior. 
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b) Cara Extermi.- prooenta tres zona a: la antorlor ru15osa que 

se articula c:in la tubHocido.d clol mazilar formando el co.n 

dueto palatino posterior. Otra zona rugosa o.ituada r.:ás 

a tds que G•) articub CQn ln. a¡16 r isL; ;1ta1·i.:;oido.:;. Sn trc -

arr1'a::i zo:»as c~:i:.Jte 11nr\ c;uparfici·! ~I .-o. fon·ando ln fo.ea --. 

pterigomaxilar. 

11) Borde Anterior.- et3 del~do :¡ oc eup.::ipon~ a W. tubcror.ddad 

del ma:tilnr. 

b) Borde Pont 0 rlor.- es delgudo y E;ll articula con ol alL1 inte¡ 

na do la Ap6 fislt:1 Pterigoiden oe encuentra tainbHin una sa.­

liente 6sea denomlnr•da up6!isia piramidnl del pala tino, 

e) Borde Inferior.- i;o une con el borde externo do la rama 

horizontal. Entro lao dos al¡¡e: de la apóf.lsio pterigoides, 

se encuentra una caliento 6sea. 

d) Borde Super:lor.- en eu p:ut:i r::ed:b praeent.o. la .EocotAduN.­

Palatina aitu!lda entre ctoa salientes tl\1 lon cunle!:> el o.nt_2 

rior es la Ap6fidfl Orbib.rl.Ji J lr. por,t•n•ior Ap5i'is1s !':s-­

renoidnl. Eoti.t eacotadura quoda cerrada por el eatonoidea­

y ae tranuforllla en el Agujero Esfonopalutino. 

AI16fia:ls Orbitarhl .-

?:ata unidn ~l reato del hueso por un istmo mu:¡ estrecho 

euyCt cal'll interna lleva lli creet1J. turbinal isuperior. Esta a¡¡.§ 

fir,1.r; pr"l'lent!l. l'!I fJU lado extnrno doo focetan lis.'11.a. I.o. ante­

rior ee1 l:orizontal y coniJt.ltuyo parte tlol p,l.so de l:a 6rbita;­

rn.ientr11a !JU!! }:; l'JXtllrOil forma lu. rosa pterig;omaxllar, F:t\ la -
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parte interna de l~ ap6t1sia existen tros ouporficieo rugosas: 

la anterior, ee articula con ol l?QXilnr; la posterior con el -

.esfenoides y lu interna, con lns mai:i."lo lateral.ea del etmoides. 

Ap6f10ie Eafenoidal.-

Es mns pequoün, salo de la ram"l v~rticnl casi en ~ngulo 

rae to dirigid<• hacia uuen tro, ;: tr.is y .:irrib;~. su carn oxtormi­

y superior oo aplic:i contra la base do la ap6!:leia ptorigoidee 

formando el conducl.o Pterigop;ilatino. La car:;i inferior forma -

parte de la bóvollil do ],¡¡a fooas nanaleo y el lado superior de­

h misma se nrtlculrl con ol cuerpo dol eofenoides. 
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2. NERVIO TRIGEMINO Y RAMAS COLATERALES. 

El nervio tri¡:emino es un norvio mixto 1ntec;rado por un¡¡ 

porción motora de menor tam:ii\o y una sensitiva de mayor tarnafio­

Esta <iltima poseo un ganglio grande en forma d6 media luna, ga_!! 

glio FJemilun:ir o Ganglio de Gasacr, que ocupa la impres16n tri­

geminal en el piso do la foSQ cerebral ti1otlia. Do 6sta se des--­

prenden las tres erandea ramas do listo nervio: 

1.- Nervio Oft&lmico, 

2 .- !lervio Maxilar Superior. 

:J..- Nervio Hax:Llar Inferior. 

1.- Nervio Oft4lcico.- os enteramente sensitivo. So in-­

troduce en la 6rb1 ta n tra vba de lll hfrndiJura <3ofenoidal la --­

cual at'.> dlvido on treo rautls: 

a) Nervio Lagr-imal.- que cL1 ramas a la conjuntiva oc\llar, inerva 

una pequefla zona de la piel del ojo y la gHn<lulR lagrimal. 

b) Nervio Naaocili<lr.- trayecto hacia la line~ media e inerva la 

mucoGa de la porci6n anteroGuperior de las fosari nasales, la 

piel del dorso de la nariz y del ángulo interno dol ojo. 

e) nervio Frontal.- corre por debajo del techo de la 6rbita, di 

vid16ndose luego en frontal externo o interno inarvando la -

Piel del p.&rpado superior y la ro~i6n frontal del c\lero cab_! 

J.J.udo. 

2.- Norvio Maxilar Superior.- es puramente sennitivo. A­

travieaa el agujero redondo muyor para penetrar en la foea 

. pterigoma.xi111r en donde 'º" di •1lde en: 
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a) Nervio Orbitario,- ~ntra ~n la órbita a tmvr.a de lu hendid,!! 

ra eafenom;:dln.r y ,, .. , d.lrige bacin adelllnto pegado ¡;¡ l:l p:uorl 

externa para luego da1• dos rall\ao que inervnn lu piel de lil -· 

porción anterior de l.n sl~n ,y el ángulo externo del ojo. 

b) Ratnas lfocaleo Posteril.'ll'!!s.- inervan la porción postoroinfe-­

rior de lit füllCvt:r• do lao foono n:ic::lles. Umi. de 6atas ramui.; -

el nervio n;;u:;opala tino dli'i¡:¡ibndo::;c hnc:la t1delante y abajo -

en fll septum, a trav6s del a¡¡ujero inciuivo, incrvando la -­

porción anterior del '¡laln<l;;i.r duro y la re¡:;i6n arlyaccnte do -

la enc.Ll, 

c) Nervio Infraorbitario.- continu¡¡,ci6n dirocta del m::u:ilur su­

perior, corre en el piso de la' órbita formando loG nervios -

alveolareG del m$Xilar superior y de la enctn, para luego 6!! 

lir a tr11vlln del a¡;ujoro infraorbitario y dar a la piel Gi-­

t.11&® entrll 1~ hendidunt p&1.rpebral y lao fooaa nacales. 

3.- Nervio Haxllar In ~orior.- eG un 11ervio mixto con pr_!! 

dominancu Gensitiva. &lle del agujero oval y lle'!:l 1\ la foea -

lnfrntemporal donde dA. sus primeras ramac, rr.otoras J';ir11. los •mnsl:!! 

loa masticadores y una rama sensitiva, el nervio buc1'll, que si­

gue su trayecto hacilil a.bajo por 1(1 caro externa d"l buccinador­

atra7e6'ndola con muchao ra11U10 que·inerv"n la encia a la. altura 

elltl"e el segundo premolar y el segundo molar. El maxilar i.nfe­

rior oe divide ·en: 

Nervio Auricuiotemponll.- localizado por dentro del cuello -

del cóndilo ctel 1118.xllar inferior dirigiendose hacia arriba -

psra eqguir por delo.nt~ del conducto auditivo externo e ine! 
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var la piel de ln aion, conducto auditivo externo y parte de la 

concha. 

b) Nervio Lingual.- primero so dirigt> h'lcia abajo ·~ntro la rama 

del aw.xib r inferior ;¡ el m(10cu10 ptcri¡;oideo in terno p.;1r<l -

luago, de.spu6s de dobhrao h">cia 9.ba jo y atrSc penetrar en la 

lengua dosde abajo v inerv.;¡r h porci.611 corpo!'lll. 

c) Nervio Alveolar Inferior.- primero corro poc;ado déL1·ilc del -

nervio .lingual :¡ luego se introduce en el ortfi.clo del con~-

dueto dental iniorior par:i seguir en el conducto del mismo -

nombre y di.lr rnmaa a la dentadura y oncio. del maxilar infe--

r1or. Una n1ma colateral, "1 n,.rv:1.n rrn:itonfano, uulo a tn1v6s 

del ngujoro montonfano para fo'!rvqr l;i pia.1 del J.ahio i:nfe--

rior y d~l ~ent6n, 

La diotribuc16n cutánea de laa treo ramas del trig~mine­

son las quo irrigan lll pra1•te superior, media e inf;irior de uno-

y otro lado de la car-..i, 
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CAPITULO III 

MIOLOGIA 

3. MUSCULO:; H\.<;1'IC/,'ró~TOS, 

So dedt;mi con 61Jte nombr"' l.\ un grupo bilateral de cua­

tro músculou ele la base del cráneo, los cll!lles GO ino'lrtah en­

la mand:tbula. Todoo <•llou reciban inorvnci6n de ln tercera rama 

del trie;omli'Jo r: !f";-d.o 1-!'.'.l:'ll:ir !nf.,riot'. Bl nu111iniatro de can­

gro procede de una tt" las l'f.lJID.B d~ la tu•teria carótida extorru.:. 

y la urtt1ri« ruaxi1nr. 

Bote conju~to comprenda: 

1.- H6.sculo !facotero.- uituado on .lR car11 tuterna do la. man---

d1bul11. 

2 .- M(rnculo Temporal.- tamh16n superfic 1a l. 

:5 .- M6sculo Pterigoideo Interno.·· 

4-.;.. MO.sculo Pterigoideo Externo.- que t11nto 6ete como <'!l ante­

rior '.le imcu"n t rl'ln ,,_t tv~ ,1¡,., en Ji\ gro fundida J. 

Todo músculo pres~nt~ ineercloneo, las ct1.11les se fij~n­

por medio do oua tendones a lna auperficle11 6saas, cartilagin.2 

S.\lB, 11poneurot:\.cao o cut4neao. En ocasiones si!! observan mfu1cu­

los tan cortos que pnroce que l~s fibras musculAres Ge insor--

tan dlrectamento oobrQ el hueso o el cart!lago, poro a6n es-­

tas ae obser\lan poquei\ns lengiÍ'ltaa tendino~s donde se verif_! 

ca la inserción, Generalmente loo mCisculoc se insertan por 

auu dos extromid::ideo oobre dos puntos, llamandoae a uno de 

ellos fije¡ o do or1¡~an y al otro m6vll o tt:trminal. 
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Loo m!ísculos lml'Jticadores son cuatro como anteriormente -

mencion6 e intervienen en loe movimientos de elevación y de la -

teralid'ld del maxilnr inferior. Existen otl."OB m!íaculoa que están 

r~lacionadoa con la mélndibula u ori.e;in¡rn movimientos de descenso, 

paro debido a eu eltuaci6n correspon1en a los m6sculos del cuello, 

1.- MCisculo ~·empornl .-

Ocupa la fosa temporal y so "xt:t.entle <HI forro. de !ilbanico, 

cuyo v6rtice se dirige hc'lcla la ap6fisio coronoidoa de la mand1 

bu~. 

Se rija por arriba de la line1> tompo!';ll inferior en la -

foGa temporal, on ltl cara profunda d<l la aponeurosis temporal -

y desde 6ste lugar sus fibras der;clondon h¡¡,cia adelante haata -

el bord6 latoN1l del reborde aup1·aorbitario, para que an su 1'«! 

te lnforior a~ il1>'1l'lrt.-i .-in ol borde ouporior y "'º lii. mitad dü 1:1 

auperfic1o de lll. ap6fioia coronoidea y a lo largo do le. I'&\llla -

ascendente :lo la maruU.bula. Sus fibras anteriorca son casi ver­

ticales, l!I a de la parte media ao dirie;en en uirecc16n oblicua­

y láa po~teriorea oon cnai horizontales a~tes de dirigirse ha-· 

c1a abajo para insertarse con la tl11lnd1bula. 

Este mdecul~ intervionc para dar poslci6n a 1~ mrind1bula 

durante el cierre. 

2.- M6eculq Mti~etoro.-

F.s de fot•mri cua.dránguhr y a 9l.11nado do a ruera hac la aden­

tro; M oxti.,ndo deodo la ap6 fisio cigomA tica hn ata la c"ra ex-­

terflJl del Angulo do la mándlbula, co~atituido por un haz ouperri 

cfal {diri~l1o oh11cuamente hacia o.bajo y titrán) Y otro !wz pro• 



3.5 

fundo (oblicuo lw.cia abajo y adelante); éstos hacas separados -

por tejido adiposo. 

El ha7. oo inmJ!•ta on su p~rte superior aobre los dos te.:: 

cios :anted.orflc dol borde lnfarioI' del arco cigomático y en au­

parte inferior P-n d :1r1gulú de la mandlbula i:;obre la cara exte.! 

na. ~l hc't2 profundo uo in:;orlc;i por ;u.'riba er. el bordeinferior y 

tn~hi6n en 1:1 cura j.nL0n•.a J.; l" apófiaia c1gorn.1tica y en su Pll!: 

te inferior oobro la carn oxterna de la rama nscendento de 13 -

m~.nd1hu1a. 

3,- M(rnculo Ptcd~oi•:eo InLu1·no.-

Dll forma roctan,;ulnr y "!Jlrrn->d~ n:icia adentro, Este meisc.!! 

lo cominnza en h ap6fisio pterit;oiclcs y termina en la porciOn­

intcrna del ángulo de la m,'\ndibula. 

So inserta en su parte superior sobra ln cara interun del 

ala ext11rn;i do la ap6:!'1oio pt~rigoit!eB, .:in parte do la cara ax-­

tnrna del ab interna y por modio y por medio de un faoc1culo en 

la ap6fiais piramidal del µala Uno; desde 6ste lugar sus fibras­

ss dirigen hacia abajo, atráa y 11.fUéra para tqrminar en la ¡for-­

ci6n interna del ángulo de la mandibula y sobre la cara inter~a­

do su ram:.1 ascendente, A vocoa 6Uu fibras ae prolon¿an tanto que 

dan la impro~16n de que llegan ~ unirao con laa del masetero. 

4,- M6aculo Pterigotdeo Fxterno.-

En un m6aculo corto y grueso que so origina en doo .hao es­

o bien tinne un dobl1.1 or1¡;en uno nuporior o esfenoidai y otro 1,'l 

ferlor o ptorieolduo y ee AXtianda :eede la Ap6fiaio ~terieoides 
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al cuello del c6ndllo mandibul~r. 

Bl h:lz superior so ins,,rta en la nupi:>rficie cuadrilátera. 

del ala rr,ayor del esfenoidns (constituye l::t b6voda do la fo~ -

cigomStica ), :as1 cor.;o l<i crestu esfenotempora.I. 81 haz inforior 

se fija cobre la cu·n externn del ala ex';•Jrll< r.lc lr~ nr6fi_r;i_¡;--­

pterigoides. 

Lao fibr-ao. de ambos haces convergen hacln v. fuera y te.rmJ; 

nan ins!lrtándoGe en la parte interna del cuello del cóndilo, en 

la d\paula articular y en ln 11orci611 correnpondionte del menis­

co interarticul'lr, 

Inervaciones.-

Loa cuatro mCtaculos ya mencion;idoo tJo encw,ntran lnerva­

doa por rai:w.a del m~x11~r inferior, 

Acción.-

La acción del toroporal, l!lll.Detoro y pterigoidco interno -

van a elevar el maxilar inferior; rnlant1·aa que el ptorigoideo -

externo tuncion~ndo ambos al Mismo ti~mpo van P provoc~r movi-­

m;tentoo ele proy11cc10n hacla a.deh·.nto do la mand1bula; y ni con­

traen 11131~-:lamflntc el mnxUar ejecuta movimicntoa son alternat,! 

vos :¡ r4pidoa ae le1.1 llama de Dl!lducc16n que son princlpalee pa­

ra la ~.aaticac16n. 
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CAPITULO IV 

AllA TOMIA PULPAR 

I.1..1 dimicc16n de un diento muestra úna cnvidnd central, -

1111.mada Cavidad Pulp'<r 1 la cual asemeja el contorno del diente .. 

En un corto tranovorB.ü de un dion te la corolliil ea mayor y dia-­

minuye grodu¡¡Jmente h.<>cfa ol ápico. 

1*t cu v1Ua.d pulp:.r no doGcrib'~ i;n dos parteo: La car:iara -

Pulpar que ea lr.1 p:.irci6n dontro de la corona y fa Pulpa Radi.--­

cular o Conducto llil.dicular, que e;; la porción quo so oncuontru­

den ti•o de la liA 1z. 

I;; d.1nura pulp¿¡r en um.1 c11vl.<lacl únici\, 1n ciml varia de­

form'l, oi fa corCJ!WI tiene cCtspider; .bien dei:;arrolbdas, la cli.--~ 

m.ara pulpar se proyecta dentro de óotns medfante cuernos pul--­

puros. :-.:n diontoo antoriore11 con ain·coR de dec...nrrollo bien mar-

1.ntisal. 

La pulpa radicular o conducto r:idicular ao contin~ con­

lA e:foara pul¡Hr. Loo conductoa radicultires van estrecb:índo,se­

al igual que 111 raiz va di1i111inuyendo hacia ol .ipfre y ~~rminar-~ 

en un"- abertura llamad¡;_ orirlcio Apical. En ocas.tones la ra.!z-­

puedo ramificar ~n el tercio a:iical. El orl.flcio (1pical Go abre 

aproxillllldam&nte de medio milimetro a un m1limetro arriba del 4~ 

pie e ana t6mico. Ea~ d:l.stnncia no es constante y puede aumentar 

con la edad.del diente debido al dep6sito del cemento secunW.rio 

en la suporticie externa de la ra1z y d11ntioa secundaria en lan 

paredes del conducto radicular. 
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El orificio ap:lcal no en sicm:-ire la porc:l6n ~s constreiil 

da de los conductos radicularos. La porción mAo angosta del con -

duc to se llar11.1 Con" tr1cci6n A pica 1, la e un l se encuen trn de medio 

a un mil1metro ~el orificio apical, tambi~n al igual quo el ori-­

ficio varia con ln ed;;id, 

Gener;;ilrntrnte cada raiz tiene sólo un conducto radieul:ir. -

Sin' '!lmbl'rgo, si la ra1z Ge ftwlonn durante su domuTo.llo <:oJ po--­

aible tenor do,3 o 1M.s cor..duc tos dentro do la müima raiz. 

Cond11cto<i ~.cceoorior.i y I..atoraleu.-

se forman durante 'll de¡¡¡tl'rollo do). l\iHnte dobido >1 lu fa); 

ta dn formación de dentiil:l "lrededor ele loo v~ sos c:<n1'.1t!.11~0EJ. Es­

tos conductou gHneralm~ntc se l?ncuent.ran en el tercio apical y --

0011 ramas del conducto radiculf'r principal. .'~lloa a su V<'IZ termi­

nan on orificios acceanrios y oon m~s comuneo an pacientoa j6ve-­

non, debido !l h c.bllt(!raci6n do ceroonto y ,¡.,nttn~ a roedicla que -

envejecen, 

Loa conductos aci:eaorloo que se a.bren en inguloa roctofJ ·-­

con r•rnpec to o. ln ca vi dad pul par principal, ce les llama Canaleo­

La terales y se encuentran en zonas di! bifurcnci.6n. 

Los conduc toa la teralea ti e non a menudo un di~Mtro mayor­

que el orificio ;qiical y los vasos sangu!neos que palJlln a trav~s­

de ello e contribuyen m.h al sistema va acular uel condu.:to radicu­

lar que lofl viuioe qun penetran a tn.v6a de). orificio apical. 
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INCISIVO c'~tl1'RAT. §.!dl~_iDlQ.B . .: 

I.:a cámnru pulp.3r del 1.nciolvo central superior se observa 

que apunta 'lll dirocci6n incfr:d y la parte mAc; ancha Ge encuen-~ 

tra a nival del c~nlJo, esto es unq viota lmblolinBUal. 

Mesiod'u:;tn lmonto rü'.~ue nl dineiio dr. rm coron~ siend,J máa­

ancho en su nivel 1ncir.rt1. 

Norl!';ilm11nto en p0clf'n~.r,u j•1()V<lnea ua <J1ue::;tran treo cuer-­

noa plllJllires. 

El conducto radicul!lr, ea recto y delgado haciondo cortes 

mesiodistnJ.oa, bucol:l.ngualmonte el conducto se oboervn mucho !!W.s 

i:lmpl!o y prl?'lt!llt.f'I un.i cor.strtcc.i.6n dflba.lo del n:l.vel cervical. 

Gonoralm«Jnt•~ hay muy pocttt curva tura ap1c;ü eu !Ssf,ti diente 

pero si oc encuontr<J. será con mayor frocu"ncia en dirección di.a­

tal o lnh:W.l. 

El conducto radicul9r ac ir~ estrechando eradualmento ha,9 

t(l llegar Q una forma. oval y transv<H'<*l y .u~guirá reducléndose­

hanta el ápice. 

lfiléJVO I.11 'l'~~'RAI. SUPSflIO!I, 

tas deacr.ipcionea afll.l t6111ic1ts del incisivo la.toral superior 

ae, considarian aimlhres al inCiol.vo central euper1or y en con --w 
sec.n,1encia lao c11v1dadea pulpares lo aon tambUn, por lo que des--
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cribiremos ~nicamente sus difer~ncias. 

Los incisivoo contrales tir.nen un promedio de 23 mm de -

l'lrgo, mientras que loo laterales son de 22 mm. 

Los inclsi vos la tcra lea tieMn por lo eeneral dos cuer-­

noo pulpares y el con torno incis;).l d<:' h c!.mara pulpur tiende a 

ser.más redondeado. 

El 4pice de los inciaivoc ht".lralos es curvado en diroc­

ci6n distal. 

0 

g!NINO'SUPERIOR. 

El canino superior es el diente más largo de la boca, su 

longitud promedio ea de 26.5 mm y rara vez tiene r.i4s de un con­

duc·to radicular. 

La cdmará pulpar es muy ango~la y uu cuerno pulpar 11i;iun­

ta hacia incisal, Su forlll@. tHI aimihr a l'l de loo incisivos cen 

trales y laterales, pero al sor la ra.tz ~a amplia en sentido -

labiolingual la pulpa tiende a seguir 6ato contorno siendo más­

amplia en hte plano que mealodifJtalmente. 

El conducto radicular os oval, y se Vll hacillndo circular 

11:\eta el tercio a¡>1eal. La coMtricci.ón apical ilo estA biE!n de• 

f1.nida, y :,i menudo el ápice radicubr et- estrecha ¡;r11dualmente-



llegando a sor muy delgado, 

Por lo gP.neral el conducto es recto, pero en ocasiones -

puede mostrar apicalmente una curvatura distal • 

.fRIMER PREMOLAR SUPERIOR.~ 

llormalmente presenta una sola ra1z con un conducto radi­

culs.r (inico, Su aparie11cia c:i:to.rnr:1 "" similar a la del pril!ler -

premols.r superior y el pi.so dt1 la ctllmara pulpar se extiende ap,! 

calmento del nivel cervical. 

Su longitud promedio es de 21.5 mm. La cál!l.Ji1ra pulpar e] 

sentido bucopalatino os ancha y ti!ine dos cuernos pulpares muy­

definicloa. El piso da la d.rw. 1'61 pulpai: s·1 extiendo <l!'icalmente­

mvy poJ• debajo del ni vol cenical, 

El conducto radicular es amplio bucopal~ti~~ment' y nn--

5osta on sentido mesiod1e41. En Gentido 11.pical se va es~redi:.i,!! 

do gradu1llmente y li 2 6 3 mm del ~ pice se obsnrva.l:'á un conducto 

muy a menudo ae ramifica en dos ramas en el tercio medio de la­

ra1z Es\;aa ramas se juntan par& torma.r un cond11cto comtln con un 

orificio relativamente amplio. 

El co114ucto .::asi a1empre es recto, pero a nivel del Api­

ce iiu11de curv11.rae1 en sentido distal y c.'.ln fracu.,ncia en el plano 

hueal. 
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PRIHER MOIA R SUPE1IO 1: 

Normalmente pres.,nta treG conductoi:; radiculares correspo.!! 

dientes a las tr"s ra1ces. D" 6stnG la raiz m&s larga es la pa-­

latina con una loni.;itud de 21 mm. 

La cár.iara pulp;ir es rle forma cuadrilátl)ra siP.ndo m.1s am-­

plia en sentido h11cop~btino que me.:iodl.st:ll. Pre11cnta cu.otro ··­

cuernos pulpares Giendo el m.S.o grande el inesi.obuc;ü y 'rn din<"flo­

es :n;l.o ai.;udo, a d1.fflrencfa del Hstohucal que os más P"qucño pe­

ro m~ s que loo cloo cue1·nos pulpRros p1.1l:I tino o. 

El piso de ln cárnC1ra pul.11ar se nncuentra por abaj.:i del n.:!: 

vel c~rvical aiondo redondo y convexo en sentido oclusnl. 

Los orificios dentro de loo conductos pulp;i.r(HJ ti(Jnen fO,! 

~. de emburio y ae encuentran en lll mitar! de au respectiva ra1z. 

La 11bertura del conducto meololJucal eot~ más c•ncana a la 

p~red bucal. la. <1bertu1·a del conducto radJ.cular di:;tal eat6. m~s~ 

C'!rcana a la mitad del diente que a la pared distal. 

El orifllllo del con<lucto radicular palntino fP encuentra­

ª lit mitad de la ra1?. paln tina. 
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El Cl)nduc to mesi:>bucal sn.lc de h cámara pul par en di re e-

ci6n mesial, ea elíptico en un corte transversal y máa an~ooto -

en a~ntido mesiodü;tal. Este conducto se abre a menudo •rn doc r~ 

mao irre¡;;uhres que pu.·den juntat'r.:•J antes de 110¿;.Jr al orificio-

a;iical. ::st-:ca l''.tr.13.S ne encu•intnn en sentido buco¡nla tino. 

La ra1z piesLob~c:.ll 'l menudo ,,... curva en of!nt1do c!lstoim-·-

l!l.ti~o '.\ nlv0l dnl tercio arlcal. 

El conducto tlistobuc~l es el ;1.6.~ coi· tu y dcl¿;:<do de loo -

tres c•.mcluctos ;¡ sale ele 1•. c!>.~· ra pul¡x-,r en c!irecc:l.6n di:;tal. 

Su fornl.;\ es ovoirlal y milo angosta on sentido mosiodiatal. D., o.--

cuerdo va dis:ntnuyi:ndo hacia apical y se hr<t'<'< n4'0 di·cular. El -

El conducto ¡xll:üino "-'o e 1 mio la r.-;o y ancho d~ lon trti a-

:! sule de J.a c&rrara pul par co:~10 un conducto r•)dondo que se eotr!! 

Se puedo encontrar un Cl)l\ducto nccesorlo <.l cunrto condue-

to aproxi~~damente a un mm. do dife~encia entre el conducto me--

siovoatibular • 

·.• .·· •.. Q 

..•. · .. ·.·.··············@ g . .'.',.· .· ... · 190 
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SEGUnDO VOL\. R SUPE'UOR, 

El segundo molar auperior es por lo general aimilar al -

primer moh.r superior, por lo que mencionaremos 6nicamente laa­

diferencias de sus caractor1st1caa. 

Las ratees son rrts e>sbclb.o y proµorcionalmente más l:lr-

gac, la raiz p•.fatina ti.ene un promi•dio ele 20.5 mr.i, d<~ longitud 

L?.s raicca no se Eieparan de m.'lnera tnn pronuncie.d:t y los condu~ 

too radiculares non monos curvados, <11 ori flcio del conducto --

disto-l:ucnl se halla por lo general !!'.'.tu cercano al centro del--

diento. 

INCISIVO CE:NTRA L rnrr::RIOR. 

Los inciai vos cen tralea inferiores tienen una longitud -

promeaio de 20 fl 21 mm, 

rnáe flncha se observa 11. nivel del cuello. 

Meaiod!atalmente ea más ancho ~ nivel incisnl y sigue Al 

COQtorno de la corona, 

Prosontn tres cuernos pulparea que no eGt&n bien deaarr,g 

lladoa, Ueu:¡¡.lmente ,:e flncuontra e6lo un conducto r:1.licular rec-

. to, pero nU'<H curv,1rsn en el plano d:L:ital y h,ciP. ..,¡ plano ---

,., ; 
\ ,_ ~·: ... 
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labinl. 

La constricci6n d"l conducto ompioza hasta ol tercio me­

dio de lo. raiz. 

1!filli~1Z3ib_.1!.ü:l0l!QR: 

Debido n que !JU diuciio e:rtorior como into1·ior es similar 

al 1nc1sivo c"ntral inferior descrihiremoc únleamento sus diro­

rentea caractoristicas. 

su logitud promedio ea aproxir.oda.monte do 21 mm. Genera]; 

mente se encuentra e6lo un con<luc to Cmico :¡ recto, GiU emba1•¡;0-

~st.e conducto ae di vlde en el te reto mecU.o de h ra!z para dar­

una rama labial y una lingual. 

'ritine por lo ganen 1 dos cuernos pulparaa y el contorno­

de la c4mara µulpar a nivel incisa! eG redondo. 

-::.·.,-, 
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CANr:o r:;:--::~roq, 

El canino infPrior es similar al canino auperior, tiene­

~n~ lon~itud pro~edio de 22.5 ~m. 

la c6.mara pulp.'.lr p1·es2nta un s6lo cuorno }iUlp'1r qu., apu.!! 

ta hacia inci::;al y es b'lstanto angosta. 

La raiz es m;lr; nngo'1t<J. en snntido !!:Or3iodi1:tal que el la-

biolingual y ds l'mplia "'º /\st<' centLtc:<, 

El con'.incto rAciicul:ir "S recto, con rarJs curvatl.ir<is apl, 

cales hacia distal. Rara vnz. ~nte conducto G1 ramifica en dos -

ramas. 

PRIMErm y SC!flUNOO Plm•!OIA R l~'Bll!Olh 

Estos dientea se deacriben juntos debido a que son muy aj 

milares tanto en el contorno de ¡., cavidad pulpa1• como en nu di­

c.;eiic:i extrrno, 

tai. c~mara !>ulpax· "ª ba~t11nte 8.~pl.ia "'º '"ntido hucalin-­

SUal1 existen doo cuernos pul.p&res siendo el bucal el más deaa-­

rrollado y el lin3~l muy poco pronuncia<lo (!t~bido a que la c6.ap_! 

de lingual' o& m4a pequeña BObrP.lado en el 11ri1n~r pr~mol<1r. 

Goneralmente el!lste un af,lo conducto radicuL'lr y '>n un -­

. viorc.,nt11j1t·peo.ueño so divido puI'll formnr dos rr;ma.e cercn. del orj, 

·apical. Los conductos pulp1.1rµa do frntou doo diiintes son --

-; .... --



más pequeños r¡ue los caninos y n'.t11 anchos en s<>ntido bucolingu¡¡.l 

hasta llegar ¡¡l tercio medio de la ra1z. Sl conducto puede estar 

bastante curvo en dirección distal a nivel anical. 

o o 

PRIMERO Y SEXWNDO HOJA R INf.§ln!.?J.:. 

mejan a eua cor 0 oponctienteo molares o~reriores, 

Norn''llmente O!!lboe.: ti 0 nen do:-; r:;i.1ceR una ne.cial y ttn;;t di.§ 

tal, La raiz diat1;1 en m.fo peq uofiú\ y rodnndead'l n dif1'r-~ncia de­

la mesial. Ambos molaroa por lo ,~<'neral pree~ntan tres conductos 

1•¡¡dic1iln res, ol pr·im"r molar tiene Un'.\ 1 on~i t;nrt de 21 mm y el fl.:! 

~undo molar es un rníUmetro m5 s pe;']ueño. 

En el caso r!l'll primer mobr infP.ríor la cá10.C11'r< p1lpar; ns­

:i.:nplia en s~ntido meuial y nús an,;oat~ en ...:' . .>lltido U.ctul, pr.e:;fJl 

ta clnco cuer~os pulp,res de acuord~ a aus coreapondienteo cfis-­

pides, El segundo mol•r pres~nta cuatro cuernos pulpmroa, siendo 

en arnboa n;As b.rgos y ;11.mtiagudoa loa cuernos pulparoa linguialea. 

El piso de la cá:n~n pulpu· n:: Mdondo y convexo hac'U o­

clusal encontrandos" por abri.jo el nivel c<Jrvical. Loo conductos 

r¡¡,diculitri?s e¡;¡len de la d.maria púlpar en rorma de 11mbudo a travlia 

d~ loa orificios sirindo IM.e delgado ol mesinl que el diotal. 



Los conductos radiculHros en presentan do la oiguiente fo,r 

ma; la ra!z mesial ti"ne dos conductos uno mesiolingual y otro -­

mesiobucal. El meBio uc;;il er, el más complicado de instrumentar -

dbbido ¡¡ que sale de la c6.mara pulpa r y C'lmbia a una. <lirocci6n -­

distal en el tercio medio de la ra1z y al mismo tiempo que se di­

rige al nlano di,tal se inclina haci11 lingual, 

El conducto meeiolingW>.l es ligul'amnnte más la1·go y sigue­

un curso más recto curv~ndoee un poco hacia meoial on la zona a­

pical. Estos conductoF> pueuen juntarilo a ni\lel apical t<'rmin.:indo 

en un orificio Qnico. 

El conducto di,:tal n.s generalmente más hrgo y ovol, ''" ••. 

recto y rara vez S'l curva exagnrndament:e, }~11 ocasiones oe pu~clon­

encontrar molarea inferioreo con dos conductos distalea uno bucal 

y otro lingual. Si el primer molar presentara ~atoa conductos 11.!! . 

guilles ea cnei seguro que el segundo mo.l¡¡.r loe tenga tambi6n, 
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•'.<'. ::•·t·LO":>: C'" ~:" .i • •·i• '" ~\ •• ,,,:~' . :• :'«:,, \•-.!.". • ~'· • •'«>O·'"""·''~ ••'\ ~ ,_',:,~: : ' " " ' 
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CAPI'i'ULO V 

TIPOS DE INCISIONES 

DEF!NtC ION. 

Se le denomiM incisi6n a la m.1niobra mediante lfl cual se-

abren los tejidos p1H'{ llegar a plP.nos mán profundos. 

El corte lo realiza el cirujano, ln mano izquierthi de 6a-­

te y su d~do indice nos servid. de referencia para indic:1r donde-

se hará l;,. incisión o como punto de 1-.,feNnc.la tr;;nsitorio ¡ el m2 

vimiento se hace con todo el brazo y la presión requl.'rirut con 111-

fuerza que impr.i me ln mnñP.Cr;t, ,l,sta incisi6n penetrad. lv. mucosa--

y tejido celular hanta. llee..ar al hueso. 

Antes de realiz¡;¡r uua inciai6n, et; conveniontll colocu· un-

buen conjunto de g;>.G:HJ entr" los dientes del paciente y por veotj, 

bular en el ~rea de ·operncibn. S!I indica al pr1ciente que nmerda 

suavemente aobre l'ls gasas, p • .u·.;i. que ios múuculos nai:;tl.c:ittori.os 

estiln descana<>.doa. Eate procedimiento puede el1mi!ltlr el malestiir­

pOsc,.pe:-:itoI'iO en lb\ articu1Rci6n temporomandibuhr. 

"'.:GJJ. S PI\ RA J.\ INC IS ION, 

ner en cuenta v1rloo puntos como lo 'leocrihire1no'3 l'\ conti11uaci6n: 

1o La j :1C:l11.!.611 1'ebo ser de un solo trazo, 

2o ~b" aer perpcndlcu!Br a los tegurnentos. 

30 Debe h'lCllrll~ ror desli:r..ami.,nto y no por pI'esi6n. 

110 Con .:.mplitud, d1rl'!cG16n 'J formas necer,ari~c y a h p1·oi'u11didt\d 
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5o ~l e.:· ncct~&'lrlo ·1tt~? tonga npoyo 6r:~o. 

TECNICA PI\ R/\ :;>?,,\ LI7A "? 11.'fJ\ I,'fCISIOK. 

7'1:l'"1(lra;:1cnt0. G~ i'.l_yc·,··'." '; solución de an'lr;te::..L·. · .. Jn len­

t11mente C(;fllú pera r;u~ :;r; produzct1 úna ligera presi6;1 local 11nto­

la soJ.ucj6n y evite el n::il~stF1r. :}e d:i tit!IDpü irnficlr:nte antefl -

de la inyección oir:ulente inra que lR 00luci6n ;:.ncct~sica puccta­

difunrlirse bien lrnc.:la l:;i. zona lumefHcta. 

Se realiza loi. inci.si6n cuan lo la zona cc>tlí fluctuante --­

( b'.lncln) y comfo1iza n apuntar. I.a 1ncisi6n debe realizarse donde­

la tumof'1.Cción mue«tre tendencia a 11brirne. Suelo v6rsele purp(1-

roR r.r1 vez de roja brillante. 

Antes de realizar l~ tnciul8n 01 cirujana dHbo ~~car el -

Lcjitlo c~n una !:'ª"ª eutérl.l y rlo1Jinfcctar 1'1 zona. 

En ca~JO de que exietu ~bsc%o se evitar~ exp:rimirlo antes 

o deupu~o d<1 1?. inciaión debido a qu'l fR vort1Cff " r¡u~ ~l puG 1n-­

vada lOF.J tt1jidoc sanos. 

co:rnrr:ro11;.;;.:; QU:': Dl!:!'.8 ;.,;~u::rn UT1 l!'/CLHO,'l' 

Una incinl6n y el colgajo que oe forlllP.. n ''l;:icnc•s '1~ ?Jl;;., 

deben reunir una e~rie de condiciones, para 1ue sote colg;1.jo, una 

vez repuesto conoE>rve su vitalidad y se reincorpore a las funci.Q 

nes que le corresponde~. 

1.- Al tr•r.ar la incisi6n y ~ircunscrihir un colgajo, ea necesa­

rio que. ~ate tr.nga ur¡u base lo sufichntem&nte li?!Clu!. para--­

proveer l~ suficiente irrigacl6n, evitando JA 6Jte modo los-
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trans~>:aos nutritivos y su necrosis, Debo torrui.rac en cuen~ el 

recorrido de los vasos i;ancu1neoz para evitar ~randes homorra--

2.- Buena visualización. La incisión debe ser trazada de tal R1!!: 

nera que permita una perfecta visión del objeto a op.,rarse; 

la incisión no debe oponerse a las IDD.niobras operatorias, 

}.- La incisión debe ser lo suficientemente extensa para permi­

tir un col¡;ajo que d·:;¡;;cubi'a ;.\lurilia~:en te el campo opera torio 

y·~ s1 evitar deG1:arramicnto rlel tejido gingiVt1l, qUll puede­

producir necrosis do las parteo blandas, Lao inc:l.oioneo no­

deben ser exaDer<1damente granue>J ni 1~uy pequefw.s ya que pu~ 

den provocar:··~ trastornos b(ItJlci:;, 

4 ,- La incisión debo hacer·o" sin U.nea e secundarias, 1xiró\ u11« ·­

buena adapt:tci6n y cic11trizaci6n. 

5,- La incisión dobo trazarsa de tal modo que ;¡,l vol·gor a adap­

tar el colo1jo, la 11nn rep1!.le :-;1br-: huecc0 oano o integro. 

Para realizar una incisión eenernlmnn t'3 u tiliunemos el­

bl:::turj,. 

El bistur1 conata de dos partes o piezna; que os ol lll<lngo. 

;¡ la hoja d(! bistur1 con h c~l oe J.lev¡¡.rá ¡¡ cato el corte :iel 

tejidn. 

I.os man¡;oa e:;Hn numenadoo de ,,,cuerdo nl tP.ruaflo y la<; h.,2 

j11s ta:nbiltn est&n 11umera®a de acuerdo 11 la entr¡ida o formao. 

que Mi requiera para nu uso. 
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El mant;o B¡¡.rd Parker ·'13 sirvo para colocar hoja a de bi_g 

tur1 como l:>. nÍlmoro 15 que es cortr., la 12 r¡uc es de forma Cll,! 

v::i .Y la 11 ~1U~ 
,, ~ rile ta. Sl mane;o #4 sirve p'<rn colocar hi.o ho 

jas 11(1mero 20, 21 y 22 debido a que la entrada de cada m1.ngo -

oG di fe rente, 

~ende el 1.:ou;··nto en que ::e prc¡i;11·a el r.,..Lr,:-ial el!' inci-

1d6n se o,ontará lc. hoj¡;¡ r:n e] nk1ngo correspondiente, ya que 

son los primero::: inutrumen tos que utiliza el cirujnno. Para 

montar l:i ho j'.l os necesario utiliw r el ¡iortPRP:\t.!~ e, to1onndo -

dec1,1M b :1oja con el filo en diroccilln contl':\d~ a au cuerpo 

y con la pun tn dirigida h."<cfa h de rocha. 

Conoidera!nos que la o ho,jna .no deben utiliz¡¡rso 1:14a una­

aola vez, ya qui\! al ser la v:idac y octeriliudac pierden rela-­

ti vamente su filo y se convi.,rte en un instrumcn to inadecuado­

parn 'llolverlo a umi.r con otro paciente, 

El histur! tiene tres forll'éls de tomarse: 

1.- Como cuchillo de mosa. 

2.- Como Upiz. 

3. - Como arel) ,¡e vJ.oUn. 

r ..... forma mlla cp1dín de usarL en en J:o>r11n dJ lt'ipiz¡ lo::­

movimie1iio8 del corte cuando s•J usa bisturi dcbc¡·á siempre dirj, 

giroe de izquierda a derecha y de ar1'1ba hacia abajo. 

PaN realizar diferentes tra.zoa se tomacl en forina de 1! 
piz, o como grafio cunndo se requien.i controlar l~ profundidad• 

corno al debriclar un abaceao. 
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il ti~tur1 debe cortar en ángulo de 900 6 450 jependien­

do del tipo de incisión que ce vaya a reall7..ar, para quo en el­

~1~?nco de lq sutura loo borrlee de afronta~iEntu sean nxactame~ 

te igwües. 

TIPOS DB P I:3'l'UqJ. 

Existen divcrsoa tipos de biotur1 dopendiondo de au for-

1!!;< y uso COMO non: 

1.- R1stur1 B;;ird Parker #3 y I~ mencionadoa anteriormente. 

2, - B1atur1 do Goldlllóln-Fox .- en forma de hoja de oliva, sil•ve -

pat'U doo¡iromlcr colea joa 1 p'.1ra re :ir;i r tojido ¿;rnnuloma tooo 

y para realizar incir.ionco. 

J.- !liotur1 de Klrkland.- llna do sus punt11s es m~s aguda que la 

de Ooldman-Fox y ::ilrve p¿¡ru rf'lall.:w.r incioiones. 

4,- Bistur1 de Buck o de l:'ieh.- tieM forma de lanceta y una -­

punt.o. aguda con dos iilos. Sot<' tipo cli:i b:lst11r1 frn muy usa­

do en tl'll tamientoEJ parodontalea al igual qu11 el anterior y­

el Ooldman-Fox. 

TIPOS DE INCISION8S. 

t,- Incisi6n de nasamund.-

Noe permite lof!rar una f4cil ejecuc16n; amplia visi6n del 

ca111po opera torio; quedar lo au!icientemente alejt.tda de la b~echa 

6sea p:ua que loa bordea de la herirla no wian traumatizados du-­

rante la oper;;ici6n, y permitlr que ol ciern1 del coli;njo con su­

tura realice sobre hueao sano. 

~sta 1nc1ai6n ae µu"Jde aplicar con ~xlto p~ra realizar --
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las apicectom1aa. 

Se realiza de la si6uiente manera: con un blatur1 d6 ho­

ja corta se cmpie:r.a lo. incisi6n ;i ni.·:~1 dP.l sur-co veatibuhr y­

desde el ápice del diente vecino, llevando profumlamente el in~ 

trumento har;b el lrnc•io p;¡.ro seccl.omrmucosa y periostio. La 

incioión desciP.nd<J hasta medio cent1metro del borde gingival y­

deade All1 evitando h'1csr án¡¡uloa agudoG, corre pnmlehi a ln -

arcadtl dentari<l y ee dülge ll\MVarncnte hncin el surco veotihu-­

lar; termiruando a niv~·l del !!pico del diente vncino. 

2.- Incisión do Partach.-

F.sta i.ncir'16n nos dá lno m.hc.;1a ventajas 'l\l<l la lncio16n 

de 'NaEwmund por .oor :;i.mb'.ls s•rnieJantoG, con la dlfocuncfa 'lll..,· 1r.l­

de ?lam1mu11d 0110 cortes son r•1clo'1 ou for::J'' d'' trarezoidal y la­

d11 Piirt.:;ch es semilunar o convexa ll!!c.b inci::ial. 

Esta. incia16n se puede o.plic;¡r para real:lzar intervenci_g 

nes con patologi;.to pequ'lfiae qu'!! abarque una o dos pfoz.as toman­

do como refer<incia fondo do ¡¡:,ico a una diotnnch<. de 2 6 3 mm y­

del borde gingival de 5 mm, 

3.- Incioi6n de Elkan~Neumann.-

Esta incioión ae rEali.:r.it caoo en todoa lou caeos, con e~ 

cepci6n de ca$oe en que el diente a ODerarae aea portador de 

uno coroM de porcelana o cualquier tipo de pr6ti!lais, porque la 

retracci6n gingival puede dejar al descubierto la ra1z. 

Se realiza di! la ai¡;uiente manera: abarca deado el surco 

gingival hasta el 1.iorde libre, festoneando el cuello de los -­

di~ntes y aecc tonllndo h s lengü11ta¡¡ gingi'la.tes~ I.as incisiones 



verticales cteben terminar ~n los 'spacios interdentarios, tenien 

do cuidado de no llegar a la papila porque puede causar necrosis. 

4.- Inclsi6n 'Je Ell1an-tleum;;i.nn Moclficada.-

La incisión es i¡;u:;il quo 1.-a :rntcrior, pero con fa oxcep--

ci6n de no llegar al nmrgen ¡;in,~ival, r;" realiza a nivol del ter 

cio medio y C')rvical de ln raiz. J.~:; .1 nct<:lon•rn la tora leo deben-

ser on forma de cono invertirlo uni~P-do ~ata.:; en forma festoneada. 

5.- Incis16n en Fost6n, de 1~ Bóveda Palatina.-

Esta ae reallz11 para la extrncci6n quirurgica de caninos-

re ten.1.dos, 

6.- Inciai6n ftn~ular.-

Se utiliza p~ra la extracción do terceros molares infe 

rioroe retenidos. Se realiza u1111 incioi6n recta en el espacio r! 

tromolar continu,3.m!ola con otra •:ertical perp•rndicular a la pri-

rnera incisión ct~ 2 n 3 il'm por arrib;i. de fondo de i;aco, 

7 .- Incis:l.6n I.ineal de la Mucosa.-

Se realiza para el drenaje de loa abscesos. 

, .. ;¡-
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~ @ 
1.- 11'\ e is;,;'() de w~~~tnu.nd.. 2.- lnd si¿n o/11 Pa.l"tsc.h 

~ ~ 
3.- lndr.io'n de Neu.l'nahn l~. - /ri<is1on d.G Nqr.1.ma.nn 

Mo<Li f ¡,a.ola. 

) 

5.- ll')cis1'0~ de {Hl•l'l Jt far).- lrid.sio'n An~<.1/a..r 
a.:v.J~ Pala.t1·n.;i. 

; 'l 
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INDICACIONS3 P·' Ri\ iW.LIJ\ i U:l COL'3AJO. 

1 - Par" r"alizar cualquier tipo de colgajo se debe con 

si"lerar la :intomfa. de l9. re;.;i6n donde so realizar<'!, 

2 - las incisiones del col¡;a jo ae lt.'lrá n a una distancia 

de P'JI' lo menos un 'liento a cadn fado de la !1Je?.a sometida a -

intervenci6n. Cu:ando eu noccc:uia lu el1mtnaci6n de ¡;ran cant_! 

dad de tRbla cori;ical hbial, n~ hará un coJ¡:;;.¡_jo dr. manera !1ue 

quede sobre hueso s:ano. Los colgajos r11ct~ngular1!s y t~rapezoi­

dalea nos proporcionan una buena basE: vascular y aderros evitan 

la exposición de supcrficios radiculótres y fenestraci6n 6n~ao, 

3,- ~i el colc~jo u~ r~clina v0rticnlm~nt~, ~a n~ceqa-­

rio h'lcer la ext-.nci6n :bical, para permitir la c0loc?c:l6n de­

un oeuarador sobr~ el hueGo s6lido y reducir al m1nimo el tra] 

ll1a tierno y •)l heira torr.n po:Joper~ torio. 

tao lnciGior,e::: deben ubicarse do manera ql.'.e lao suturas 

quorien en un t" j ~do realotente, de pre rer')ncia en h ench --­

adherida. 

t+ .- El periostio debe qued11r incluido para recl.lnarse -

con ~1 col~ajo en to.lo :::u a:;~1':'cor. 

El no tener en cu•rnta e:;tae 1ndicac1.onea es la ca usa -­

principal de secuelas pooop~ratoriaa como tumefacciones y equl 

mosie. Si se realiza una abertura demasiado pequei\a del col--­

gajo o existe tncci6n "XC'!'siva con el separador 1J.Umentar4 los 

erectos traull'fiticos, 

TIPOS Df; COLGAJO:>. 

1,- Colgajo Curvo o Semilurutr.-
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El colgajo curvo es uno de loo más empleados, en ~ste t_! 

po de coleajos la incisi6n horizontal atraviesa complP,tamento -

el tejido :ingival y el n~rto~tlo. 1'i c11rv<>. irá hólch incisal;­

hacia abajo en el m'lx:l.lar y hacia arriba en la mand1bul!."1. I;i. i_!! 

cis16n deb·~ ser lo suficlente~iente cu1·va p"{ra que al ser recli­

nadonl col¡;;,1jo exponea bion la zon;i pcrbpical af,,ctada. 

Cu:indo es n!'Ce'.'"?.r.lo cruw r el frenillo labie.l con una i_!! 

cisi6n circuhr alrededor de lól inserci6n, ne va ~ suturar pri­

meramente la punta del fronillo y iill realiza con el fin do ubi­

car ol re¡¡to del colg<1jo, 

El cole;;1 jo aer~ 1·eclin3do junto con el periostio con un­

peri6stomo acudo o con una espA tula petra cera 117. 

2.- Cole;;ajo Trfan,;ubr.-

Eat.e colgajo ea el mti1; adecuado pan interv,,nciones qui­

r(1r(S.lc«a de diunt~G con ra1coa cortas, fo. b•,se d~•l triángulo -­

que !orilla el colgajo ro corre el borde gingi va 1, la altura sed.­

la incis15n liber.i.dora vertical u ohlicua y la hipot~rPto¡i, la -­

biaae;ra. 

I.a inc:iai6n horizontal t· mbHin incluye u11a '.Jil'.)ila co:::yl_:! 

ta, y p;\ra facilitar h sutura se deber& dejar intact'! la punta 

de dicha papila. se reclin:l l<t papiln con un periost6mo agudo y 

ce le mantione levantado con un separador. 

r1ute tipo dll colgajo 110 ea conv•rniente en dientes cc.n r~ 

ices ,largas ya qu~ ll;\ .incisi6n deber! prolonsarse hacia muy 

adentro de la Mucow 11.lveol.llr ,Y caUGar un tironeamiento del col 

gajQ para tratar de lillcanzar el 4pice acr<Jcentllndo el traumati_!! 



60 

~~ de los tejidos. 

3,- Colcajo rrapezoidal.-

El colgajo trapezoidal es en realidad, un colgajo tri.an­

gular doble 1 :e harán dos inci;;iones oblicuas en lugar de una. 1 -

y todo el col::;ajo ser'; reclinado hacia el veGtibulo. I.as lnci--

Giones están diGl'í\arfas para con..:'!f.>Uir un ccl¿;ajo irul.s ancho en -

su b:.i.se que en el ruar¡pn ¡;inc;ival par¡;¡ c¡ue he.ya aporte sangui-­

neo abundante, 

IE.s inclülono¡¡ oblicuas oe hacen para incluir, por lo m_g 

nos, un diente y una papil• completos a cada lado del diente a­

fectado, Luee;o se separ;i ~a papila que queda entr11 los dientes­

con urui lncición horizontal por vestibular, So 1nclinad. todo -

el colgajo vestihul r cc•n un por16ctomo y se le mantiene m•par;_! 

do. 

El colgajo tl'f1"·El7.oid11l ofrr•ce una ventaj::t cobrn 1'.!l tria,!! 

gt!lar 1 . CUPndo el dlllnte por op.~1'¡u· ti;•11<J ralz larga. 'I'ad.'i6n B~ 

rf.. iras conv.,n.len~e qu' c~J curvo, ya qur P.Yü:;te lR poaibj,lidnd -

di! una dehiscencia. 

lt - '::ol¡;;a,10 1ectan6ubr.-

!:.:~l;~·: •;.·. col.:;ajon de di·;·~·; '.'·irtico.1. 

GeMralm•·ntt1 ª" preferible •:il col~ajo trap';)zoidiü verti­

cal al ·rectancul:lr. Por otra parte, si ae sospecha que hay una-· 

. f"nei;traci6n en el hueso c.,rtical alveolar habrá que hacer inc_! 

aióne·¡¡ veI'ticales aobr~ una base de h!.!oso in ter "ro:dmal · parll. -­

;·~vitar cruzar una superficie radicular con la inc1'.li6n. 
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La 1nc1a16n oblicua del colgajo trapczoictai quo atravieea 

la ra1z fenestrada puede no cica trizar y finalmente originar de­

hiscencia. en esta zona • 

.5. - Col¡;.¡ jo FeG ton ea do •.• 

El col¿p jo fectoneado se ha convertido en el más utiliza­

do en la ir,;;.yod.a de l~s int~rvenciones quir6r13icas perirradicul.= 

res. CoMbln'I. ~a mayor visibilidad y rel;;ijaci6n de loG tejidos -¡~ 

al mismo ti,,mpo salvn los defectos de rep:naci6n poco convenien­

tea en la papila intordentaria. Sin embargo, hny que evitar lao­

zo1m1; de fcncctracilin radicular. 

Para ohtener un colgajo feGtoneado en la encia adher1®-­

f1rme se hace p:·inwro unn incioi6n _continua foatoneada, !)Or api­

cal de la incisión gingival y paralela al mismo, En ambos extre­

mos de la i11cisi6n vertic~.l curva se hacen inciaiones liberado-­

ras vo.i:ticales 11 oblicuai;. 

El colgajo festoneado ti~ne la v~ntaja de poder uuturarlo en la­

enc1.a adherida d"noa. Aa1 mismo se le puede volver a colocar con 

m~s prt:1cioi6n en 1'l pocicl6n adeCU\lda. si alineamos lao puntas -­

del colgajo con el ine;ulo donde coinciden las incioioos v~rtic¡¡­

les y horizontales. Las suturas ee hacen en cada punt~ de tejido 

dejada por h 1ncisi.6n vertical y horizontal. Las suturas se ha­

cen P.n cada 1)unta de tejido dejada por li;i. incisión. 
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CAPirllLO VI 

TIPOS DE SUTURA.5 

n;:;;.·r:; re !OH. 

Lo. palabra suturo., cierre o s1ntesia se deriva del lat1n 

Sutum Suere - Coser. Se le da este nombre al cosido quirCirgico·· 

que se practica en los bordes o extremoa de una solución ele CO,!! 

tinuidad con el fin de mantenerlos unidos en tanto so obtiene -

la cicatrizaci6n. 

Los colgajocr mucoperi6sticos so colocan en poaic16n una­

vez termin~cta la operaci6n y ao !!'Jlntiene en au luear por medio­

de la sutura. Cuando ol tejido W. sido J.ncidido y ,;e h:~ l~vant!! 

do un co1gsjo liste? d6bed ser colocado en la mislT'.a posic.l6n C0,!11 

µrimiendo un poco el colgajo con el dedo 1nd1cn y ne pan:a la s_y 

tura a trav~a de loR tejidos blandos. 

Para realiz;¡r la autura el cirujano utili?..a ai;ujaa e hi-

lo. 

Agujas.-

Se chsifirnn torr.ando en CU"nta las tres partes básicas• 

de au forma: 

1) Punta de la Aguja.- de acuerdo a su forl!la reciben difP.ren--

tea no:nbrea como: de borden coi:-tant!!a o :iecci6n tr1an5ufar· 

c6nic11 o socción rodondl?ada; d~ troc'.l.r o punta de lanza, 

2) Cuerpo de la Aguja.- curva, roct~ o semicurva. 

3) pjo de la Aguja y la forma de inoerc16n del hilo," de ojo -­

simple·, :lCa!Ulla do; de ojo autom-1. tico que ti 'ne lll. borde mAa-
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ancho y rompe m5a el t 0 jido, ya que el hilo enºtra doble y e­

xiste -peligro de infecci6n, 

Agujas "\'raumil.tlcas. 

Ventajrrn.- exist'?n da divcrsoa tamaños, se puede utilizar cu;;.l­

qui'?r tir.io de outurn :; ti ne ojo nuto:~~tico. 

DesventajaG.- la prlm~ra y principa.l desventaja f'G que produce -

laceración al tejido el hllo doble. 

Aeujaa A traumáticas. 

Ventajas.- hilo simple, unido a la aguja por presión, menos lac~ 

racl6n al tejido y se utiliza una aguja nueva para C! 

dn p.1tct .. nt.e. 

Desventajas.- di.versidad d!! tamaño, por lo regular traen uno o -

dos D'.a tertales de sutul."a. 

I..-i.s :aguja.e curvaa ya sean traumáticas o atraum.'\ticaa se -

utilizan en regiones au1 como tambi6n en mucosa; lae agujas rec­

tan non u:::a'.lafl en 111 ... 1. 

Hilo • 

. En cuanto a loo hilos Sil dividen en dos r¡1·up0Ei: Mater1a.!.ei:: 

Absorbibles y Materiales no Absorbibles, 

1.- Mat'lrialea l\b13orbt.bles.-

Son aquello¡¡ como eu nombre lo indica que se pueden abso¡ 

ber o son _d:l.~erldoa 11or los tejidos durante el proceso de cica•• 

trizac16n. 

a) Catgut .- eotli hecho a baae de 1.nt.,stlno delgado del carnero o 

cantniro, se desgrrrna con &ttJr dura nto G horas, para su ea ter~· 
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11zaci6n se utiliza el sistema de tindalizaci6n usando temperat_!! 

ras de 60oC duran te 8 horas por dia duran te 3 di.as, y para su -­

conservaci6n se mantiene en alg6n liquido 1'.ltis~otico 1~1e no al­

tere sus propledadea. Su 11baorci6n empill7.0. a los ocho días. 

b) Tendón de Canguro.- es otro material absorbible, pero no ea -­

muy conocido ni utilizado. 

c) Tiras de Fase U. ~ta.- est.-1. hecho d~ aponeurosio y como el n] 

terior casi no ea utilizado. 

2.- MatorU..lus no Absorbibleo.-

F.ote tipo de mnterh1les no oon afflCbHlOR por la Rcci6nif!! 

gocitaria y pl!lrmanece en el orl}anismo a menos qun éste los expu]: 

ae o sean extra1dos. 

se clasifican en cu9tro subr,rupos depondiendo de ou or1-­

gen como: 

a) Vegetal.- que son biloa manufacturados con fibt•as de algod6n­

o de Hno. 

b) ,\nillllll.- qua Goll manufacturados con seda o crin de florencia. 

c) Mineral.- son ~laborndos con minerul~n metilicoo como oon los 

·a41mbree de acero inoxidable oro o plata. 

d) Sinteticoa,- son derivadoa de la celulosa talea como el nylon 

y el derrnal6n que aon los m4s resistentes y los mejor tolera­

dos por el organiamo. 

Lo fino del hilo o au delgadez se reconoce seg~n los ce-­

ro¡¡ que t'nga rn.,_rcados, mientras mdn c'lros presente inda del¡¡ado­

ser4 el hilo y ao1 ouceaivamen~e. 

' ~ -· 
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RAZONES PARA LAS SÚTU:?AS. 

la sutura d!ll colgajo se hace por las aiguienteo razones: 

1.- Mantiene los tejidos blandos en apoa1c16n sobre el· hueso y -

loa fija contribuy~ndo a la c1catrizaci6n. 

2.- Prnviene 1'l h"ir.orra¡:ia pOGOpC?ratoria, en ospecial la mas fr~ 

cuente que ce la capilar. 

3.- J\l unir el col~ajo con el hueco :>.yudn a h form:¡c16n y mant2 

nimiento del c6agulo sangu1neo. 

4.- La formación de un buen ~6agulo y la real1zac16n de un buen­

cols,ljo aign1f1car6- menor dolor poaoperatorio. 

5.- Evitar la penetración de restos alimcnticioo. 

1tEGLl\S Pi\RA !.A suruRA. 

P~ra suturar a trav6a de loa espacios interproximnlea ae­

usari uu aguja r!!donda. en semicS.rculo de punta c6nica de 1.5 cm. 

Cw.-:.ndo lon tejldos buc~les son d'.lnooa y grueBos Ll uguja de bor­

de cortante requier' menor fuerza. para penetrar en loa tejidos,­

ya que a menor penet!"llc16n s:lgnif!ca menor peligo d~ que la agu­

ja ae rompa. 

CW1ndo sa usa el portugujo.s nunca debo t:>nn rr;e fa R :;ujP. -

ao\Jrroi el ojo, aiempre a una distancia corta '.1<.il ojo, sM1t.,n1.t1:id(J 

el potaagujas en forma de lapicero, cuando la aguja apar'lce a -­

trg_vfts de los tejldon se aoltar4 el portaagujas y ae tomar6. la-­

punte. de !eta; ei los bordea dr>l colgajo se encuentran a bastan­

te distancia !ll'l debe pasar la al.luja a tr-.iv6e de lo<s tejidos bla,!! 

dos del lado opu·~sto para evlta1• un d.,~1garramiento de loa teji-­

doa. 
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Si las suturas están muy c·,rca, eatraneular~n "l tP.jido-­

Y van a intf'.!r!P.rir en '91 eocape de suero o exudado inflam2 torio. 

Para evitar UM i'l".1? cicatriz¡¡ció!l no ce debe ó<pretar de­

masiado el nudo, ya que puP.tlen producir isquemfa por la reduc--­

ci6!'l del a fluente sanguineo, se debe pei:mit.ir quo loa tejidos El_!! 

t~n en su lugar y ~vitnr clespl;i.1.amiento a éstos, 

TIPOS DE SUTURA , 

D&pende del tipo de tejido y oe clnolficnn en: 

1.- Sutura dl!! ¡\ frontantl•mto .- en este se encuentra '91 Punto Ais­

lado, d c11~l va ¡¡. seir el or1¡;en de los d~m.~s tipos de pun--

¡;,oc. 

Sutura o Surgete Continuo 
Piel 

Sutura o surgete Discontinuo 

Sutur-a o Surgete en ror!ll.11. de "U" - Músculos. 

Sutul'a o Surgete en fornia de 11 X11 Aponeurosis. 

2.- Sutura dé Tenai6n,- se usa en t~jidos donde loo bordeo estAn 

muy separados, loa cual;,s ten¿;amos quo sometorloe a UM cie! 

ta ruorz~ de tracci6n y de tens16n para abarcar dichos bor--

deo. 

},- Sutura de Oclusi6n.- ae usa para corr;;r per forv.clonea o \?ien 

para cerrar tejidos peduladoa. fl 6ate tipo de sutuI';i. se le -

llama de ,Jareta. 

~1UDOS, 

;;Jntrc los que se consid11Nn b4slcos están 103 si&uiont~s: 

lo Puede hac~rse con las 111anoa y bajo t~noi6n o 



2o Con la ayuda de instrumentos quirCirgicos como ·portaaguja s. 

REGI.J1 S PARA R~J.LIZAR LOS NUOOS. 

Ji;l nudo m~8 a1~nci1.lo debe s'r firme, no debe ser volu­

minooo p:ua evltH.r reacción tisular l'lXCesiva; se debo evitar­

la fricc16n para que el m¡¡ i"lr.Uü no so debilite, el nudo no -

debe hac..,rM con de;;1>Biotda tensilin para impedir que Ge lesio­

nen loe tojidou .PGr ~Dtrangubci6n y cauoe la ruptura de los­

miamoa, 

'l'TF:"MPOS m; r.os Nlli>OS. 

lo ¡\franl:,ir' lM; t•·j.lrlo;., 

2o Rloqueur al primer nudo, 

3o AaegurD.r l'ls nudos anteriores. Esto lll'l logra haciendo cada 

uno de ello o en tmntido inverso. 

6? 



CAPITULO VII 

CIRUGIA ENOOIXH4TICA 

?. CUlH!'rAJE PlfüIAPICl\I.. 

De!inici6n .-
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El cur,.,1;:;1 jo o le¡;r..do Periapical ea el procedimiento de 

la Cirug1a End6ntlca que conuiste en la remoci6n del tejido 

bla.ndo pa to::.6gico rctirndo quir<trgicamente, seguido por 111. ob­

turac16n del conducto radicular dej~ndo el ~plce en eu pos1--­

c16n origin;;il. 

rrntes del I,e¡¡rado Pl'lriap1cal, durante 61, o d"sru"n do­

H, so lll"ac~icaril el tratamiento do conductos, con su correa-­

pandicnte obturaci6n del o de loo dientes comprometidos. 

El le erado tiene como requisHo b<~sico uru1 obtura e 16n-­

de conductos correct¡¡_ y permunont11. 

!{ecesitarA tan solo un buen co~e:ulo de ~ng1·0 que sustj. 

tuya los re::tos por.iapicall'!s romovidou p;i1•a incisa.r 'J complo-­

t11t· la rep;;raci6n oateocemente.rie. sin medicación. 

Indicaciones.-

1.- Cuando no ae ha inicilldo la repa;rac16n perbpical,­

en dientes qua han sido tnradpe con endodoncia correcta y 

poae1an lesiones apica.les talee co110 granuloJlllla o quistes. 

2.- cua.ndo peraiate un tr~yecto fistuloso deapu6a de 11!; 

ber reali?:ado la co~ductoteritpia o se reactiva un foco periap~ 

cal. 
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3.- Cuando las leeiones periapicales son de def1cil rever 

sibilidad como sucede en grandes quistes. 

4 .- Cuando por causo. s 1a trog6nicas como una aobreobtura-­

ci6n, sobreextcnsi6n de ma tel'lal como conos de paplll, instrumen­

tos fracturados en el tnrcio apic~l, sobrninotrumentaci6n, perr2 

racionea ro.dicular1rn, etc, 

Con trn indicac ione:i. -

t.- Re:üi7..aci6n sin d1.acrn1miento de Intervoncionaa qu1-­

r6.rgicas.- Cualquier técniC:l.\ de C1rue;1a 8ndod6ntica no debe ser­

el recurso o solucióu do touo ClAOO endod6ntico, n1 ti.1mpoco dehe­

servir ¡iara ocullar ln felt;a de dominio de la:;; t6cnicas no qui-­

r6.rgicas. 

2.- Imp;,i.cto Psicol6r,1co d"ll P11cient•~.-· .;.os pacientes que­

deben ser tio111etidos 11 Cirugfa pre;;ontan difür~ntes reacciones -­

como aon el tnmor 1 hay qu11 dejar quo loa 'P"<:ient"a prll'.'enten uus 

pensamientos, duda.o y tomoretJ una vez que oe lea inform6 detall!; 

damenttJ sobro l:a. operaci6n y suo poaibles consecuencl.!111, el pa-­

Cliente debe dll.r su consentimiento voluntario, no f1!: o.consllj!Jhle­

.1.ntervenciones quir6rgicas en paci,.,ntea muy j6v(•mis o muy viejos 

ya que puede conoide1-ar un trauma pa1qulco, 

;.- Mala S11.lud.- se debe r1;alizar u1i lnt11rrogatorio com-­

pl~tot es preciso tollll:lr lu preoi6n arteriltl ,iel paciente. Si 

existiera duda respecto ~ l~ salud gen~ral se consultar~ con au-

111~.c.lico particular. Si el ¡:aci·,nte ti'lne una nnfel'medad debilita.!! 

te, .cualquier Cirug1a ·JaU. cont,raindicad.a. la Diabiites, Cardi.oP!. 

t'-1ila, la.a rej\ccionea adv~rsaa o medicamentos, ae1 como el prime-
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ro y el Cilti':lO trimestre del e::bco.razo suel~n s~r conn1.rlerad!ls -

co~.ri contraindicacion~s. 

4.- ConDi"eraclon•: A~~t6micas.- el conncimiento de lno-

relaciones ana t6micas importan tea nos perm:l te deterciinnr si al­

guna alteración en la zona pcr intervenir contraindican o limi­

tan la Ciruc;1a Endod6ntica. 

Tficnica quir(irgica.-

Se recomienda que la obturación de loo dientes comprome­

tidos se veriU(lue antes de 11.i. intervención qu.1.r!írgica e inclu­

so cobreobtur-"r intenc:1.onalm~nte par-.i. aoeeur11rnos do una obtur.! 

ci6n compacta, pero en alguruiia ocaaionea y ce¡;(rn la tl?cnic11. que 

utilicemos puede obtur¡¡.rae durante la Ciru¿in. 

La t~cnica quirúrgica e a la si.gufon te: 

1.- Anestoaia local infiltrr.i ti va o por conducción. 

2,- Se real17Ál.rá la incia16n que puede C''r curva si:-milu­

nar, en for!lló\ de 11u11 abierta y procurando que la concavidad no­

llegue a menos de 11 mm del borcte ging1.val o tambi6n puede real_! 

zarse· la 1nciai6n de Neumann, la c1wl ne re;tliza especialmente­

cuando 19 les16n abarca varios dientes o en quiGtee muy grandes 

con este tipo de 1nc1.ai6n podemos Mducir el trauma y facilitar 

una dpida cica tr1zac16n. 

) - Levantamiento del mucoperioGtio, el cual se realiza­

r;l non un per1oat6mo o elevador d~ periostio de borde s6lido,-­

El pertoat6tomo dl'lbed compr1m1re" firm~m.,nt!I contra el hue:>o 1 -

h1.,n~ando Mriootio y mucosa sin desr;arro. F;.~te mismo inatru-­

.ment".J "ª utt liza do cerio a•1p:1r~ dor. 
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El colgajo no deber~ estar sujeto a movimi"mtos bruscos,­

ya qutJ di!! 61Jt:;i. forma puede aumentar el desgarro y obstruir el -­

campo opP-r~torio. 

4.- Rtialivar la osteotomia o ventana 6so!'a para descubrir­

ampliamenta 1u. zona i;atol6g1ca, ~st:i. so practicar~ con fre~ o -

cincel y m~rtillo. 

Es muy frrcu.,nte que al levantar el col(>:ijo mucoperi6sti­

co oe obsel."va que ya cxl:~to uno. vent.Pnn la cual ea provocada de­

bido a la agud1znci6n de la lea16n. 

Ea rccom!'lndable uaar freoao de 9.lta velocidad para no pr.!.! 

vocar necrosis y facilit;u l¡¡. cica t~·lzac16n, 

5.- SlirniMci6n del tnj1.do p1Jtol6¿;:\.co P"rü1pical, esto se 

debe realizar por medio de cucharillas, Debe hacerse un r~spado­

minucioso y completo del cemento apical del di.,nte, ln p¡r.rte 11]} 

gval y palatina eo ~s dificil de aer le6rada 1 por lo tanto se -

utill:z.ará cuch;.rU1'ui eopecialea. Al eatnr cureteaudo er; impor-­

tante fija rae que la logra so deslice para ase gura rae de que ya­

no exista tejido p11tol6gico, 61 no es as! tendremos que limpbr­

perrectamente el 4r~a. 

6 .... Se debe verificiilr que exista h form¡¡cl.6n de un buen:.. 

coAgulo <:le G'.l.D/jrn, el cual rollf!lni1r{ la cavidad. 

7.- Ant,ea de e~palmar el colg;..jo y de quo se forme .el -­

coilgulo a~ deberá lavar oon eu,.ro fisiol6gico o a,;ua bideatilada 

para sacar todo reaiduo de "'squiras o material necr6tlco que ?.­

hi ae ~ncuentvo, 
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8.- suturar con s~da de 00 6 000. 

Es conv~ni~nte suturar primero las incisiones verticales 

y después lns rarilares anudando por labial. 

Otra t~cnica del legrado es lo\ osteotomla con obturac16n 

a cielo abierto practicad¡¡, por í.undquiot. 

1.- Anestesia local Lnnrlquist. 

2.- Realiz...ción de la aportura y el acceso pulpar con al 
ta velocidn.d. 

3.- Incisión, la cual ae recomienda en arco o curva, en­

La región palatina de roohr"s la incisión será on forma de 11311, 

con l~ curva dirigida dü atr~c hacia adelante para que el ner~ 

vio y la arterir.l pala tina incluyan di:1ntro del colgajo, 

4,- Hacer el levantamiento del colgajo mucoperi6stico--­

igual a la t~cnica anterior. 

5,- Lavar con su,)ro y r<?alizat• l~ oflt<!lotomia con free.a.­

En caso de que se descubra ~l seno maxilar en dientes posterio­

res se ur;ar& drenaje por aspiración. 

6.- Raspado coropll'lto del tejido pato16gico con cuchari-­

llao y ~nsp.ado del cemento del diente. 

7,. Descubrir los Apices radicul~rea. En dientes intl'lri.2 

rea poner atenci6n al paso del Nervio Montoniano de premolares, 

en algunos caeos se bar& la apic11ctoill!ii. de ~stoa para eviatar -

daños en los t·,jidoa vecinos. 

8.- Se pr"!paradn los conductoo con 11111<1 a h11sta la am--­

plia~i6n deseada, se utilizar6. s!rnultaneaMnte r;OTAC y eoluc16n 

dei cloromicet.lna al 5%, lav"r con ..;uero fi>Jiolóei.co, denecar -~ 
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los conductos con alcohctl y empaparlos con cloroformo. 

10.- Se introduce la cJoroperch¡¡ por medio de un 16ntulo 

obturando deapufo con i:onoa ele !';U ta ,i~rchn. Se elimina por el 4.­

pi~e el exceao de roateriRl condensado perfectamente, y puede 

fundirse l'll extreme> dal ~pico con un instrumento caliento, 

11.- Se lava con au~ro !ioiol6&1co y se sutura el colga-

jo. 

12.- Rec11tar analg6sicos y antiinflam'ltor1os. 



?• TREPAN.\CION O FISTUU A.~TIFICIAL, 

Detinición.-
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Es la comunicación entre una zorui supurante y la mucosa 

bucal, que consiste en crear una perforación ósea u osteotomia­

que llegue a la región apical, la cual es legrad.~ rnínucios¡¡men­

te, lueg~ ae sobreobtur-~ el diente con paata yodo!órmica de --­

Walkboff lu<st~ que llenando el espacio peri.apical por la recibn 

creada fistula. 

Indicaciones.-

1.- Cuando un exudado purul~nto o bemorrAgico quede ene! 

rrado en el hueso esponjoao y no pei·fore la Hm1n:> cortical. 

2 - En absceaoe apicalen ;¡ gram1lomaa. 

3 - Cuando por i·esorcionea alveolareo o proximidad del-­

seno eat~ contraindicada 1a Apieectomia. 

Contra1ndicac1ones.-

I .- Cuando ex1st6n cnfermedadeo cr6n1caa como Diabetes, 

Cardiopatfas, paci11ntes 111uy j6venes o de edad avanzada. 

2 - Pacientes con proble!!!as de coagulaci6n, etc. 

3 - fl.ala cooperac16n tlel pac1.-nte .. 

4 - p.,reonas albrgicas a medicnmentos, 

.5 - Limitaciones anat6micns. 

T6cn1ea Qu1r~rgica.-

T6cn1c~ en Una Seai6n. 

·l.- Preparación biomec4nica del conducto y preparac16n­

de la pasta ;¡orlof6rr.1ic~ • 

.z.~ Incia16n curva en el mucoperJ.6at1o, levantamiento~· 
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del colgajo y osteotom1n "ha;:;ta el foco apical. 

3,- I.egr--.do de lac; fortoaciones patol6gicaa periapicales. 

4.- Lav«do del conducto y obturaci6n de 6ote, procuraudo 

que, al nobr~ohturar ampli.:!mente el foramen apical, oe llenen t~ 

dos los espacios h'leta oalir por la ahr,rtura quirCire;icn emplean­

do l~ntulon o eopiralco. 

5,- Se sutur-.-. pam m.1.ntene1• una buerm pooición del col--

~jo. 

T6cnica en Tres Seaionl'.>s, 

En el prime!' dili. alllplili. y prepara el cond11cto haut¡¡, don-

de se requiera utilizando ensanchadores y limas Hodatram; hace -

la mensuraci.6n proc11r0111do no óllcanzar el ápice del dir.nt~ y oe--

lla con clo1•ofenolalcanfor;1.do con 1'UG·~nato de Zn s:!.n pr,.,s16n, 

En h segunda aeai6n (doa dúo despu6s) a~ realizan loa­

aiguientea p;¡:ios: 

1,- .\nasteala con Xyloc:.ina 11.l 2%. 

2 - lncisi6n de 1 a 2 cm y oateotomia con fresa.a gruesas 

del #8 al 10 en el lugar c:i.lculado hasta s&ntir que la fl'<'1sa cae 

en bjido p."l. tol6¡;ico perill.ptc.-.1. Logr.,.do y raqi<1do co11 cuchnri--

1J:a'1 h~nh r~mover o nl w•no?. <iesor~~nizar el t~jido p<1tol6g!co. 

3.- Se elimina la cura oclusiva del conducto, se termina 

de ensanch111• y 1iti irriga con tuerza hasta que el liquido ¡,¡:cr<1 a-­

t.rando aangre y reatoa de tejido p.."lto16c;ico flu;¡o. por lil inci--­

•16n o fistula artitic1Al que aerA aspirado, 

4.- Se seca el conducto y se sobreobtura con pasta yodo-

,r6rmica, at!llando luego con eu¡¡erui,to do Zn. 
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En un' t~rccra sesi6n, que puede h~cerae despu6s de l;il­

::;ec;a:llil, se lt>·;orfa e: resto do pasta resorbible y ae volver1'i­

a oobreobturar con pasta yodof6rmic~ ,, fi.n° ~.,~ntft "" obt\lr!lr1a 

con ¡¡unta 'J cerucnto de cc1nductoa no resorbibles. 

LR evolución es huena, la Fistula cierra a los pocos d_! 

a11
1 

no hay periodontitio y, !Jas.ados varios rieses, se puede ob-­

servar eXCólenta reparac l6n. 



7. APICECTOM!A Y OBTURA CION RE'i'ROGRA DA. 

Definición.-

?? 

La t.pic,,cto::>b P.O la am·•utac16n y remoción ·le l.'\ porc16n 

apical de la ra1z junto con el tejido patológico de un diente CB 

yo conducto B" ha obtut'fl.do o se pienGa obturar. La (inica difere_!! 

c:la con el Lee;rado Per:l.a.picnl consiete en l?. ~lir.t1nac16n del &p,.! 

co :·;idicul<tr. Se re;dh.i por lo ccr.i(1n 'ln los doce dientes vntc>-­

riores. 

Indlcaciones.-

1 ,- Cuando 111. conductotel'!lpia y el legrado apical no han 

podido lo¡!rnr la reparación de 111. leni6n porbp.i.cal. 

2. - Cuando la presencia dol: 4pice radicular obstaculiza­

la total eliminac16n de la led6n perirlpical. 

3 - Cuando e:i:icte u11a fractllra. rJel te1·do npicnl radicu-

lar. 

11 .- Cua '.1dO se ha producido Ull.:t i'alewi. v!a o perforación -

en el tercio apical. 

5,- Cuanclo eet4 indica~ la obturac16n dll :;~: · . ..;ur.' ratr,Q 

grada por diversas caullas como: inscceaibilidarl riel cC'nlluc to, --

1nntrumento roto enclavado ,.n el :.l.pico, .. ice, 

6.- ~n algunoo casos de resorción ~pical cementodent1na-

ria. 

Contr11indicaclones. -

La contraim:l1caci6n mAa ir.:portante es cuando llXiste movj, 

lidad dl!l diente o un ¡iroc&ao r•erlodontal 6\Vanzado, con reaor--­

c16n alveolar .• 
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T6cnica Quir6rgica.-

Los tiempos operatorios son casi id6nticos a los descri-

tos en el legrado o Curetaje Periapical pero con las dos sigu,! 

entes dif~rencias: 

1 .- LO\ ooteotornfa Ge har.i lig rarnente mayor hacia gingi-

val para permitir mayor v:l.euali7,;(Ci.6n y corte del tercio api--

cal. 

2.- Despu6s de l;i. oatcotorr·ia y una vez puesto i:tl dei;cu--

bierto el Aplce radicular, se seccionari 6st~ a 2 6 3 mm del -

extremo ar¡:tcal, y con un l'll'Vndor npical. li. cont1nuac16n ue --

procederA a b '!l.l:ninaci6!'l ·le loe: t.-;jidon pntoJógicoo per:l.Qpi-

cales y al raspado o legrado de las paredes 6oeas, lit!!ando cu,! 

C:::.:!osamente la nuperficle radicular y aislando la gutaperclui. -

s~ccionada con un inetrumento caliento. 

La intervenc16n se terminari con los miamos p.'.lcoa quo el 

Legrado Poriaplcal, o sea, provoc<1ndo un bu•!:\ coát;ulo ele 8'\l'<t;J.'.'~ 

y suturando el colgajo mucop~ri6atico. 

Consiste en una variante de la Apicectom1&1, en la cual • 

la secci6n apical reaidual ea obturada con a111algarna de .Plata -­

con el objetivo de tener un mejor sellado del conducto y as1--· 

llegar a conseguir una rápida cica trizaci6n y una to~l repara­

ci6n. 

Indicaciones.-

1,- Dient'!a con Apices inacoeaibler, por v1a rulp"r1 ya--. 

' :~~- ' --·- l 
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sea debido a procesos de.dent1ficaci6n o calcificaci6n o por ];.\ 

presencia de instrumentos rotos y enclava•loo en la luz del con­

ducto u obturaciones dif1ciles de :le6obtur~r, a los que hay que 

hact?r una apic,,ctomia. 

2,- Dientne: con resorci6n cementa!'Ü1 1 faloo vla o fr;;ic­

tura anical, en lo¡; que la Gimple apic~ctomfa no gannntiza t:n;i.­

hu~na evoluci6n. 

}.- Dientes en loG ciuücc hG. fracac.;rdo el. trat:i.m.tento -

q uir6rg1co !lnterior, Le :;ra •lo o A pie ce tomia y per'Jiste un traye~ 

to fistulosoa o la lesi6n peri:;qiical actiw. 

lf,- En dientes ri;ir.ipli111taJoa acclJental o i.nle11clo1wl··-

!:lente, 

5,- En dientes que, teniendo leoionea reriaplcales no-­

pueden ser trll t;;i.doo sus conductos porque sopot·tan incrustacion­

es o coronas de n9t~nci6n r~dicufor o 10on bnco:: de pr6tes1s fijas 

que no i:e puodon o no ce decegn deumontar. 

6 .- Cuando la obtu:rac16n de amale:..ll'a re ;;r6t:rada resuel­

va de un ll!tijor modo '!l trastorno y provoque u:. 0;. •:)t":~ch repar! 

c16n. 

T6cn1ca Quir~rgica.-

1,- La sacc16n apical se hará oblicuam'Jnte do tal n1ane­

que la nuperficie radicular que1te con forma el1ptica. 1.uego-· 

barA, el I,egrado Perl.apic11.l. 

2.- Se 011car4 el campo, y l!n e11so d" h"morragia, oe aplJ¡ 

en "1 fondo de la ca vi·Jad una torunda hum,. decida ·,,n soln--­

<le 1:1dr13na l trua, 
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3.- Con una fr~sa de cono invertido se prF!parará una ca­

vidad ret'lntiva ~n ~l c~ntro d•l conducto. Se lavad. con 3ue1·0-

isot6nico salino para elimin.<i.r loe rAstos de gutap..,rch;i ;· dent_! 

na. 

4.- Sti C·Jlocará en el fondo de la ca vi dad q uirürgica un­

trozo de ga.ea, de::ilinado a :letener loe !JOOihleo fra~m..,ntos de .! 

malgamll que puedan clesl17.,;irse o c:1.-'!' en el momento de la obtur_!! 

ci6n. 

5.- So ¡;roceder;i • obturar la cavidad pre:i<1rada en .,1 -­

conducto con ama.lgarr~, de pl<> ta "lXcenta de cinc dl'ljandola plan;.­

º bien en forma de e o nea .¡i.Jad o c6pula. 

6.- Se retirar;i lR ~:J.sa con reato;¡ de amalgarua que se h~ 

yan ca1do. Se provocad lig~ra hemorrae;ia oara lograr un buen-­

co~gulo y oe euturará por los procedimientos hahitualea. 
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l.J•1Hnici6n.-

!,:¡ .1.,.,nubci6n l?:;idicubr "'" denomi.na·la t;;¡mri~n Rorltcecto-

mb o R11diculotom~ '1UO os lJI amputación totnJ. de una r-.tlz on-

un di&nte multirr~dicular. 

Ef:lta tédUca ea ut.:lliUJ.da como Ctltir~o recurRo ¡-.¡¡r;;¡ la---

c0n1>erv11ci6n de un diente con v1u·i•·~ mfonn. 

Indicgc1011ea.-

1 .- Ra1ces afecW.dae con lesiones periapic;ües, cuyos---

contluctoa i;on inaccesil>lee. 

2.-Raicen con p"rforacionoo que h;in rnotiwdo len.tonos --

period6nticas irru1~ruihlnu. 

3.- Cu· ndo la I'lliz tiene en <ll torc.lo eingJ.val oresorcio.!! 

ea cemontacias que no actir.iten trat:1mlento, 

5·- Por fracturas radiculares. 

6.- Por fracasos en la apicectomi.a. 

Contraindicaciones,-

1.- Cuando eKieta insufuciencia ele soport~ alveolar. 

2.- Cuando se nos •lif:lculte ol acceso al C<ir!!po o;ier;..torlo, 

3.- Movtl.1.dad dentariil por r:nf,~rrr.f:Cncl r8roclontl11. 

lár; ra1r."c ':'Ni.nas. 

,. 'f,· 5.- En vac1entea CfJll edad avan7..ada o muy j6vanoa, 



'· 

82 

G.- ~:i pach•ntes con problemas m(•ntalos o inaccesitlos -

a 1 tn. tarricn to, 

?.- ?rohlc11as do,? salud co~.o r~8ccines depresivao, fati~a 

ror avitarr.i::oGlG, pro':1•1c 0 1; r.11 la ~oai;uL<ci6n corro en p:-1ci11nti¡o 

hnirof!l. í.co:>, dice rP. :!. .: '-'.an¡;.!~: '"" .f tr;:: 1 11'.'!0>: nl'uroJ.6i:;:lcos -­

Ccl!.o e¡.ilapsia lábil. 

T~cnica Quir6rg:lca.-

1 .- Anestesia local o llegional. 

2.- Se tro.tarán y obturarán los conductos de las raices -

qui! oe van a conocrv;;..r, ol~turnndo con ¡¡¡¡;;¡.l¡;úu1a la c.l.nu<r·11. pulpar, 

Ollpecial1:1onto 1" entr"' ';. ''•'i cr.nclucl ,, :0 )1• r111;o: ;">!' ¡;¡.¡put:.lr. 

}.- 'le realiza <:.l col:;ajo quir~rgico. 

L..- So hr..rá l;i co:'!'r,s; .. ')ndi .. nte o ;tr,otc•111<1 i con cir•• fr'J-•!• 

de fisura se SQCCic:n~.rr. l>- rafz 11. la 11lturA •lil la un16n de la -

cf.rmrr. r·ul¡i ... r. 

5.- Se extraer4 con un <>levador de ra.1cgs la raiz amputa-

:la, 

6.- $e legrar4 la ca.vi ~ú. 

7~~ Se realiZM ~ sutura adec1iada. 



7. HEMISECCION. 

Definici6n.-
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Sc le deno::".ina Homiaecci6n a ].;¡ d1viei6n ele la corona de 

un diente multirr¡¡.dicular, como el caso de un molar inferior,-

11.l que puede removerse la mitad do l;i. corona y suo oetructuras 

de sost(m; o bien, rqtenor ambas mitades, para uiilizarl.9.e una 

ve:r. remodoladae y fijact.-...o, corro dos premolares. 

Indica e iones. -

1.- Cuando por alglina causa fallliloe la apicectomia y/o -

curetaje p•irüqiic¡¡l. 

2.- Cuando exista fr01.ctura de la mitad radicular. 

3.- Cuando exista roabsorci6n avanzada en toda o casi la 

totalidad de ~ raiz. 

4.- Cuando exiaton lesionas poriodontalea muy prot'undas. 

5.- Cuando exista pat6eis rm dos do las r;¡.ices de loa m,Q 

lares auperiorea pueden ser eliminadas para conserv•r un.a de -

ellas. 

6 .- 51 &1 d!m t9 va a ser incluido er• um1 ~·:·'1', · c. fr fi.Ja, 

Con.traindicac ionos,-

1.- Cuando existan ra1ces enanas. 

2.- CUA.ndo exista. poco soporta alveolar. 

}.- Cuando exiHta ¡~ran movilidad (3'.l grado) debido a en­

fP.rmedad poriodontal. 

4,- Cwtndo exista poca visibilidad y acceso al campo º~! 

rP.torio. 
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5.- Cu.an'.lo el !J.'1Ci"nLe no se encu .. ntre en rosil .. ll.lclader: -·· 

::e col:ilorar con el odont6logo ya 6e"J. , ,<:? .;·~ ';rate de urni perG.Q-

"" muy j6v 0 n o rle edad avanza.Ja. 

6.- Cuando exi.~ta 1!<'lln "°alud del pacie.nte en caso de en--­

fermedades cr6nicr10 c0r.io: di.ll.betea, s1filis1 nne·.1las, etc, 

T~c~ic~ ~uirúrgica.-

Esta t6cnica no difi 0 re el.; la ·i:.:,1l···1" :C•'1r3 la ;tmp1.1taci6n­

di:i una sol.A ra1z. En esto c;;1so no se colocad una ot turaci6n de­

a~al !:a.ma, ya que se cxtr"e~ todo un lado del diento, mientras-­

que ln m.thd rentante Bl dobe Ger tratarla y r•~sta.ur«dE>.. Loe mo-­

larea pueden quedo.r r!lducidoa 1"'1 t¡¡~o.ilo de un pr':rnol~.r y podrá-­

see;uir cumpli~ndo una f•rnc~6n sUl\lO\rnontri útil. 

Se t1tilizará un:i. fresa l:u·ga con :alta velocidad partil eec-.. 

cion11r el -.!innto en dos JlR rtei; y ao tendrá Cl\li:Wdo da nu lmcer-­

muescaa en el mui;ón remanente; •m:;, ~o:t realiudo el corte, se e_l) 

trae la mitad enferm¡;¡ del dient'J con ¡;in:ao o con ttr1 el•iVador, -

Es impoC't«nte tallar la parte sobresaliente de la coron¡i,-­

en la btfurcaci6n y :aislar la auperficie cortadq del muñ(>n hasta 

la bifurcr;c. l.6 n. Inmed11< t11men te de opu~a Re ha r:l. el tra tarnien to de 

conductos en la mitad re~nente del diente, se ~uede colocar una 

&N.P~ ~:ara urcrc. _.i.r1rrir; }J'1ra realizar lP pul:Jec tov.la y GU o\,t•lra-­

c~6n on la r·imr.a sesl~n. 

L:i reota.urac16n d1Jfiniti•1a protés!Ca debo hacerr;., roeo de.!! 

pu~s para que la raiz rninanante no tr:nga. b OJl'.lrtunHad rlo mi--

grar. 
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El ~xl.t 1 ·l·"l '·" Remisecc16n depende de la intervenci6n-­

quir<irgica y reconatrucci6n del muf'l6n 1 tie la cali,;r_1.d ''ª lR o,2 

turaci6n radicul:;ir y <:1'1 la ~'l:.tauraci6n definitiva. A vocee,­

oo necesario remodelar el toj ido blando que se forro.a clespu(rn­

de extraer l.:>. ra1z, :/"- que muchas voceo ciuec.Ui. un hoyo profun­

do donde fue la amputaci6n 1 y poste!'iormente -~~o reallzar4. la-

cingi voplP Bti.a. 



7. REIMPI.Al'ITE. 

Definición.-
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La reimpl~n taci6n Jen ta.ria ea una t6cnica quir(irgic11. que­

con.sta :le proc<:idLT.i'rntoo tntra y extraorales cuya finalida:l oa­

restitu1r a su propio alvéolo un die~tc que, accilental o inteE 

cionalmente fue elimin'<do del m.iamo y .as1 devJlvnrle en el me-­

nor tiempo ~osihle l~ an;..tomia estética y fisiolog1a al pacien-

te. 

Indicacioneo,-

1 .- Reimplantación por oxpuloi6n dentaria por traumatis-

mo. 

2.- En los casoo on que est~ contraind.tcado el tratamien­

to de conductos, ya sea por forma, n(imaro o dirección de loo -­

miamos. 

3.- ii!n al cQao on quo frac:.wo lll Apiccctomia. 

4.- En caso de fracilso do Rad1cectom1a. 

5.- Cuando ll!ly fracaso on el tra tard.ento de conductos. 

6 .- Sn ohturaci.6n ext~rrn1 de una porforac16n radicular. 

7.- En periodoncJ.a, cuando 111 dgr'.lc16n avanzada de un --

<Jiente peligre 1nra GU eotabi.lidad. 

8.- La zona bucal dnber4 conservarr.o en l!u1r estado 111 -­

t.i¡;il'lne y s-~ lud. 

9 .- En pleza'l ¡ioot";' ioriia con amp) ia o lealones pe ria pica.1 

ea en ·.lon·1n el tratamiP.·:to de ¡¡uli:ioctornu P.o <11f1c1l y exlate -

el ri•HJ1~0 d!l forror flllaoa conductos J ncrfor:>cl •nns. 

!().- En dlentoe ir.truidoa. 
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11.- En conductos in1tccesi'ilea ya ~ea por inntru111rntos fraE 

turados o ~ur dentilicaci6n. 

12.- En r'3im1Jlant01ci6n mediata, P.stá indicada 1)0 rllentes -­

anteriores de niñoe y j6vnnes porque poseen un Apico muy abierto 

mayor irriga ci6n y mayor posibiliihd de l:xito. 

Contraindicacionos.-

1 .- En ol reimplanto intenci0n;al 1 se deborll. tenor en cuen­

ta la intee;rid.$1d coron;iriD y en el n;omento <le la extracción se-­

deberá de reViSól.r el ápice radicular, qua la zona apical no so -

encuentre fracturada, do ser asi se deberá hacer la 11xtracción-­

con cuidado par.o. no lesionar el ~1v6olo. 

2.- Ra1ceo enanas. 

3.- Falta de cooperación del p:;ici'lnte. 

4 .- A lt.iraciones en ol mecanismo do coagulac16n como pacie.s 

too hemoftlicos. 

5·- !!!u proceGoo do infecctonea a~ud::us. 

6.- Pacientes de edad avanzada, 

7.- Cuando existnn cementosia dent1;u•ia o dielo.ceracionea -

avan"ZAdae ya que dificultan la extracción. 

8.-· En caeos d;; fractura del tercio 11cdio o corvJcal rndi-

cul~r. 

9 .- En cua lr¡uior al ~~ración 1'.orfol6gica que impida una e.z; 

t. rae cl6n limpi¡¡. 

10.- En paci.•ntea con disminución do defmsaa y desequili-

brio ~etab511cos c•lclcos. Ejemplo: en diaboticos, oeteopor6---­

ticor¡ y osteom'4lhicos. 
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11.- En c~soa ele reahsorc L6n alveol:1r 'lr·Jnunci?.·la. 

12.- Cuando l;;i. ZOM ana t6mica no permita llevar a ca ~;o 

6sta intervención cor: o lA cercan1a al Nervio Dentar1..i Inferior, 

:;en::J!: Jl.axllaros, etc. 

13.- En enfermeda_dflG como card1opat1as, µnfermedades rena­

les, discrasia san~ulneas, etc. que no ¡rnrrn.i.t::in la presencia de 

focos infecciosos en el or6anismo. 

Técnica Quirfirgica.­

Técnica ae.o;ím r. ngel I..o.a11la. 

Cuando uno o varios dientes aon luxados tota!.mente y abu,l 

s:l.on;d'J;; r'e sun alviiolou, w tc1•apOutica l.ndict1rli1 "'" 111 reim--­

plantaci6n don tar.ia, la cual pu1Jde hacerse ccm o ain conductot,g 

rap11.t, segt'.in la EJi¿¡ui<:>n •:e tf>cnica, 

A) Si ol accidente se ac11b;;i. do producir, y oi el diento -

no ha ::ialido de la boca, tiene el ápice sin formar oa factibl.e­

hacer la reirupJantac16n del diento vivo, ~r;i. intentar no o6lo­

su conaolidaci6n en el 1llvéolo, aino que la pulpa viva si¡;a en­

su fur.ci6n apical. 

B) Si el diente ha <iehclo fuora do h boca V01rine hora.e-­

o tieno la ra1z compleb,-<,nte form<i.d11, podrá sor roimpbntado--

1esrrnfls de ¡Jractlcarle la pulpectom1a por v1a apical y eu corre.!! 

pon~ionte ohturaci6n de conductos. 

La t.'icn:.ca ;i. seguir ea b. sisu.l,mtc: 

1.- t;:. dl•inte deber~ ,-,c.r roiJ<planc@rlo ''n el le.peo máv hr_! 

ve. S<l lavari c:in :3u ·i·o rMl! ''º i1nt6nico, l"~:·:i nlkinc.r loa co! 

.;•;J.os :le ':11.n~re, troctt01i rl"' ~1v~olos o nustanciJaa ndhi;oriilai; 1 --
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gu.srdándolo en suero salino. 

2.- Sosteniéndolo con una casa est6ril hum<idecida en GU~ 

ro fioio.l6gico, Gü le h:i.d h a¡ilc·.:cto,~b 01 2 ,;,i:. iel ápico, ee 

extir¡i:.1r'1 la :-iul!l'• con una son·la tarbHda por vía ólpic¡¡.l, se 

preparad. quirt'ir5icamen te el conducto y 30 ob tuI".ir-1 por fil pr,2 

cedimiento luabitual. 

3.- Provb ¡¡.nooto.:;11<. So favará el ;;.lv,',oio con cou 0 ro fi­

siológico para elimin;i.r los coágulos y rofresct1r la herida, i,!! 

aertando el dieute luxado en uu posición corracta. Se podrá 11!!_ 

cer fijación con ligadura do ooda, alambro do acoro inoxidable 

6 f6rulas de resina ncr1J.ica, !le lograr buena retenci6n, eo -­

preferible no usar ninguna contención; ya que la presión dento 

-al voolar de una fijación ox;;i.eF>rada, puedo cauaar iequomia o -

intorforir la reparnci6n e i'lCluso inici"r prem.:ituramonte la -

correopondiento reabsorción radicu1'tr. 

~l comento quirDrdlco pu0Jo sor Dt11 y suficlqnto en al­

gunos canoa, 

Si el diente ha estado pn "l úuelo, i:;od con•/\Jni•)nle·ad­

:niniotrar al rn;..ci"nte a.ntitoxina tot~nlca y tnmi 1./'>T1 r.ntib:!.6~-­

ticos durante u11os •ioa o más tl1aa, 

Esta t6cn1ca S'! r •fiore a la r·.limplantaci6n por a uls16n 

ya eea media ta o inrr. 0 Jia ta. 

Tt.cnica .:;og(rn Grossrnan y Ch11rckor. 

1.- F.s convonionte que f'l di•mte a intervflnir aea obtUI',! 

doprovumontt-. 
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2.- Es reco~endabla que la int 0 rvPnclón l~ oractiquen dos 

tirofesionalea, uno hari la exodoncia y el legrado al11eolar y el 

otro el trata~iento ~ndod6ntico, 

3,- Anestesia, d•,ainfncci6n y "X tracción muy cuidadosa --

:'ara no l~sion'lr la cortical 6soa vestibul11r y lingual o ol ile.J! 

tum L-:teáadicular. 

4.- Control alveolar, colocaci6n de una ;;asa que rr~ntan--

fr' en su lugar ol paciente cel'rando 111 boca, mlentrns se preP!)_ 

~a el i~!ntc a reimplantar. 

5,- C:l dinnte ''xtr¡¡1do serl. •'nvuelto con excepción de la-

parto ap1cü en una b'nsa estóril empapada en suero fisiológico-

y sol11ción antihiótlca, p;.ira que el po!'iodonto quede en contacto 

con la gasa h(uncda, 

6.- Si el diento ti<Jno los conductos tot¡¡lm('nto obturados 

puede reimplantarse casi inmediatamente, uno o do~ minutos de -

~er extra1do. Si la obturación quedó ligel'Qmente corta, secor-­

tarán loa ~!>icen con una pinZP. gubia majo1• que con d.lacos, y, ei 

los conductos no s~an obturadon por cualquir;r caus.o, después de 

cort'l.r los ápic<is con pinza guhia, :3e prApiarRr4n laa cavidades-

con fr~sn -'f. 1 6 2 ceguidas de la /1 34 y 35 para lo¡¡rgrar reten-

quear los ~icroorg::inisrnos a nivel del corte apical. 

?.- Se remueve la gasa o apóeito 1 se aspira el c~áe;ulo,-­

el al v6olo es li~eral!l·'nte le;:rado si se consi-Jora neceaar1.o, pe-

ro con cuitl&do de no lasiomr el ligarnnnto quo todavia '!aU ---



91 

adherido al muro alveolar y se reimplanta el diente en su lu¡;:i::-­

con los dedos enguantados se apretarán las corticales voatibula,r 

es y Üngual<>s y se controlar:S. la oclusión. 

8.- Se f<>rt1l17..a con alambro a loi:i dientes adyacentes y se 

cubrira e.in cernen to q uir6rgi-::o. 

;:'!.-; 
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3st~- :i- i--.cil,~: c<):--~-.iGtr! ··n tr~.nuf:.1-ir ··n 'ir.ntc. ol luear-

de '"ltl'ú: :1ur,·'r :;'rctunr.;e C0l\ cJ.lentA:.; •lfll rüe>reo 3Ujoto O cJ.e otro 

_".;~. l, ~--:· .. : :'¡ 0. 1 ' 

ma p"rs'Jna ;~ ur, alv~·J·:o, -;:ate t:-"1.R?l' 1t~ autb¡;eno lo r'>alizan-­

ol:;u~os autor"s, l.i'!Vando '11 _:J,:-rr,en !·~l t·"I'C''r molar, al lu¿;ar-­

d<:il "º .>;un1.'o !!'Oh r o ·lal !'>l'imero, cutrnilo O atoa cliente{¡ deben ser­

extra~Jos ¡i,ir p:~c'1.~o:; <'.!Üc:<l,,:c; \., cualc¡ui<?r 1ntlole, Estas °"xtra~ 

clan"::; '.lr,'te:, : c1lL;ir:e en le.s rr:ojor'lo coa·: ~clon':G de :rnep::ia y-

a t~ un'l tic3 H. 

Pun:lo ,:--:-.· .~,._ ;;_' '!".:11 '.:· ·¡t,ro d~l !'.lisrr.o Upo quir{irgico el-

rres¡:ondedll ron lr. arc¡¡,da ¡ para esta 01ier·r.1,ci6n debe ten<:r'"º ''ll ~ 

r:u~nta la r,r:~.,; ~"l ;:::·cü:r:t~, l'll .;;rndo de retnncl6n del r.li~nte y­

-~ .:;ro·:¡,_.i.•':"? '1.l ~J.v!iolo ·1on·:e v" " 5··: c01,·,c"·lo. 

Holland 1 se ocupa de ""~t.o p:ror l•rn..- ;¡ ,;o:<t 3 c.r1., que aOlo pu.Jl 

<len r;er ;.:L:1 'ca y u•,~c~rlc·; ~n -1 :r·,.:vo nJ '.~r,;)( 1 con l!>.a aiguie.n 

t n1 coI:dic ion•,:;, 

''El gir-o no r.'·0 :'i'ri1 s~r ·:.~:.-or c:e 900, el canino no debed -

t~h~~- ~i ~ric9 c!r1gd0 1 ftsto ~z ~0n ··l chjet0 de no interrY~r1r-

1a: nutrici6n ·~1 ~!~nt~~. 

Sin .emb<tr,;o, ,,e !1.1111 rr.:alizado ·J:;1;•·_,c~;.1•; • de e;,¡te tipo, -­

_co:i. '11 .!'i.':n'•c --l:i,1,,::.1"1', c<:u'.•l'.tamo11t0 ·>: t>u 11.lv~olo 1Jl flhctlll\r 

.. [;._·. 
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le el trata1•.i•rnto Je cvio.ducto1,, solaMünt& lr, Óo.l11ptü<1ci6n del ápi-

ce. 
Par.a reali1.ar el trasplante de u11 canino retenido al alv6,g 

lo pre f;i.br l.c" rlo "" i e i ·; ;;•··-;;:•ir.;· l:• ca v J,:., d con fr~,,.., ;,, escoplos 

r'lctoi;i y cte mcdb criña ¡ la liber:;ci6r· y 1oxtl'ncci6n c.Jel di()nte i::z 

tenido, ne real.ii.:. prov:i... o,,t.eoto~ 1'1., t'ºr «::tos i~ .. strt.111.entoH y -

por modio do olovadorec con b :1 técnlc;;i 1-1 de exodc ne JA.. 

En esto t:l.po de operac ioner; no r;¡¡ dobo apoyar sobre el 

cemento ningun11. clase de instrumento y dejar al diente en riquin_!! 

si.a. Debe realiz.arso controle¡¡¡ r;.-1.loe;d.ficoc pP,ri6dicos. 

21 L1' cplr•nto ::;; i·:c~1or•:'.no IJOMOLOr;O cuan<lo ln trnnsforon-

El mfltoclo quirúr¡s.lco e1-; sü:lJ.rH ¡ 1,cr6 preaiso c1rntemporl-­

za.r dos coCJ0·;, en el cool 11. un individu0 hPYF r;tct. ';:t1o¡•.'·.1· u, --­

<'.V:it;~ CM' rcwnec t11 tc·M·i1tic9s), y a otro •~J.it::Ln~r un ,Jientr: -

un diont1J er¡uivalent'l, r111e :n•'~.o;..-,nt .•. prohlemau Je carica o apJ.c¡¡,­

leu ¡ l.a11 consideraciones q11irC•r¡:,ic9 o Bon lf• s mio: ru; a laa se!'!n -

lado.e en el caso anterior, cualquier di;ente •. :.-, 11' '" r;,,,:"' pus1a -

oer trashdido p-.r;i sarvlr ¡¡ los r1nr1s inHCél(los; 1>·'ln •.lr:bP~ te­

nerr,o "n curmta ractorr11;; .ln-nunolllgicoG, que no t,19rion 1m 111 t:'!tn.!l 

plante: ~·:..: 1~~~ .... ·:1(· ~.1· ... : ;· : -::~/~:. 

El tr ... ·,plantn se denomina H~rr:i~OLOGO, cllf\ndo ao trasfiere 

un dient•) <le un individuo a otro Je esp!!cie distinta. 
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Definición.-
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El implante Endod6ntico consiste en una extenat6n m0t411-

ca m4s all4 del 4pice con el objeto de mejorar la relación coro 

ra-raiz, y por lo tanto estabili7.ar una corona m,'\l noportada. 

Se presenta en dientes que perdieron una buena porción de 

eu soporte alveolar debido a la onfqrm'!dad periodontal y pueden 

ª"r estabilizados y conellrv11doe er11.cian i>. hl colocaci6n .de 1m--

plantea endod6nticoa de Cromo-Cobalto-Molibdeno. 

Indicacionee.-

1.- cu,,_ndo 00° nocosado diaponor de long.ltud r¡¡dicular -­

complementaria p;i.ra que un diente sirva da pilar satisfactcirio­

para pr6teais, 

2.- Cuando la extracción y el ruemplazo do un diente oon­

qnfermedad porlodontal aislada exige un trabajo de restauración 

considerable junto con el trata:üento parodontatl, 

3,- Cuando hay un diente con onformedad poriodontQl y loe 

diente e adyacen tea no a~rvir!an como pila rea ea tisfac torios. 

Contra1nd1ca cionee .-

1 .- Cuando varios inctoivos t.i')nen .leai6n pllriodontal y -

los dientes adyacentes podrln servir C'Jmo dirintos pilares sati_! 

fac torio e. 
2.- Cuando lile estructuras aMt6mican •)sUn euMilmente ce,r 

ca del Apice y serian afectadaa al hacer ol im~lante, por ejem­

plo: Conducto Dentario Inferior, Seno Maxilar. A~~jero Mento-_.­

niano y No.rlz. 
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3.- Cu:ando la inclinaci6n del diente ec tal que el impla.!! 

te se prolongarla fuera del hueso v~otibular hacia loa tejidoo­

blandos. 

4,- Cuando existo una bolsa poriodontal muy cerca del af>_!. 

ce del diente GJ.fecto.do o qu1J se comunica con 61. Hay que p!'CGtar 

a tenc16n especial a la dimcn:ü6n veatibol ingU11l. Es necesario -

Y.ncninar la nstructura de coporto con la zona perio1lontal. 

5, - Cuando ol pacion to tiene an toco den tos tle in fecc16n 6-

3ea, en la boca o en lao extreffiidades, 

6.- Cuando el paciente tiene antocedontes do hemorragia. 

7,- CURndo ol ¡lólCicnte tiene antecedentes lle c,~'.\'·J,.'.~ias, 

reum§.ticas, diabeteo y otras enfermedades generales. 

Inntrumentoe Eapociales.-

1.- Escariadores extralargos (40 mm) do tamafio estandar '70 

a 140• 

2 ,- Un trépano int:ca6Geo ospecial, 

3·- Implantes endod6nt1coe de croroo-cobalto-~olibdeno. 

Ttlcnic!i Quirí1rgica .-

Bajo anea toa.19. se coloca el dique do hule y oa prep11 ra 111 

cavidad de accooo a la pulpa. Parl! lo ;r;¡r un acceao directamen­

te al ápice quizá sea necesario inva:lir el bordo i!!Ciaal de --­

dilln tea ant·Jrioree. 

Con un lnatrumento end~d6ntico se eGtablece la longitud-­

·oxact¡i del diente en la ra:lioeraf1a. /l. continu.-.eiOn ::;o extirpa­

la pulpa viva con un tlraMrvioe y se llena el conducto con ---



hipoclorlto Je JOdio al 5h. 

P. 1;1 lon:;itud :·eal del :liente surr.a:nos 2 ó 3 mi'!, as1 ];a -­

insttumentaci6n perforarA a propósito el Apice. El ensanchamie_u 

to y rectificación d~ntro y fuera del conducto prosigue hasta -

poder utilizar un instrumento do por lo menos calibre 60 eecar1 

ando hasta mis allá del agujero. La porción coronaria del con-­

duc to so lima hasta eliminRr todo a los resto o pulparea. se do­

be irrigar constantemente. 

Se inicia la prop~raci6n intraósea para recibir ol impla_n 

te. Se emplean eecariadoreo de 40 mm, CJmenzando con un instru­

mento tres nCimoros menor que el Ílltirr.o nCimoro empleado en el -­

conducto. Se eacarin cuidadosamente el hueso 10 mm ~s all.4 del 

Apics y so pasa n instrumentos do diámetro sucesivamente cre--­

cientes b:.lsta tenor l~ ocguridad de que la perforac16n apical -

es perfectamnnte circular y que uo titlne form;i. Ov"alada en el 4-

pice·. 

Hay que 1u1esurarnos de que no hlly dos conductos y dos a-­

gujeros. 

Si el hueso fuera sumamente denso e impenetrable a la ln.§ 

trum'!ntac16n manual, 1;er4 neceB<lrlo comenzllr la prep11raci6n 6-­

eea con el tr6pano cilindrico ext~largo. Es neceaario colocar­

un tope en el taladro, como er1 loa escarbdores hrgos. El tope 

ee coloca a una diatat\cia igual a la suma da la longitud del--­

di~nto ~o la de la preparación 6sea desea,ja. 

t;l tr"'Pª no oe UBll fmic11111ente para tallar un orlficio de -

p rtida en el huooo y debe ser menor que el ápice prij~rado pa-
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ra que no ce trabe en 61. Se completa la preparación continwi.,­

que abarca el conducto y su prolongación en el hueso, hasta 11~ 

gar por lo menos, al diámetro de un instrumento #?O o hasta lQ 

¿;rar escarbr el ápice c0n forrr.a compl~t::1mente circular. 

Sj. oo produce homorraeia ce inunda la proparac16n con 

Orost¡¡ t adrrmalina racúmica al 2% dando tiempo a que ocurra la­

coagulaclón. Se seca ol conducto y ce pruoba el [';rado de ad11.ptJ! 

ci6n rlol impl:rnt<:> ~st'lri 11.z;;i.do a la llama. 

La adaptac 16n debe ser fuerte y a juatada. :;e pueden usar­

pinzae hemostA ti cae de boca fuerte para inse1·tar y re tirar el -

implanto. La prl1¡¡ur .. ¡iruob1o1. Jol iru¡¡W.nto c:i para determinar oi­

va a la poB1ci6n correcta y penetro la totalidad de la longitud 

de traba,1o, 

El ajuste por fricción se verifica mediante armstre o tJ; 

roneamiento. ,';e retira el impl<ln te, oe rAcorta 1 mm de la punta 

y se reinaerta. Eoto eo hace para asogurar quo ol implante se-­

ll.ar4 el 4.pice al paoar por éste y no quecb. detenido antes de lo 

calcub.do al chocar con el hueco. El implan te acb.ptad•J definitj. 

vo debe 1o1justar flrmem.;nte en al 6.pice y terminar a 1 •r.m do' lo.a 

gitud intra6sea preparada. Lue_¡o, ae marca el implanto con un -

dieco de carborundo a la altura rJel borde inciaal y se asea. Se 

irrigi¡ abudantemijnte el conducto oon soluci6n de hipoclorito de 

sodio diluido y se seca con puntas de papel. 

Lae puntas deben ser tambi4n medidas p;:ira que lleguen ha! 

ta el· tondo del. conducto y no alteren el coágulo sangu1neo in-­

tra6neo. Si la hemorragia persl.sto so doja 'm ol conducto un C.Q. 
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no de papel rooo para que alrededor se forma el coágulo. Se -­

pospone la cemontacl6n haata que est~ formado el co~gulo oan-­

gu1nao. 

Si so piensa hacer una rec;1;au1··.1ci6n con perno, hay que -

seccionar totalmente ol implante con un diaco de carborundo en 

un punto debajo de la 0ncia hacia apical. Luego oe tendrá cui­

dado de cubrir con c0mento Cmic?.m"n te ll\ porc16n del implante­

esterili:z.ada a la llam;a y que quedítrA <'ll '11 con iucto. Se intr_Q 

duce el implan te en la pnparaci6n y oe llova a la poaici6n -­

corree ta: Is. parte rem:;inen to del implan te sirve como condensa­

dor. So suma 1 mm al condonlla.dor del implante para compenGAr -

el m:l.11metro qua so pl•~rde al seccionar con disco de carborundo. 

se coloca gutapercha para sollar ol implante y se coloca 

Is. restauración coronaria definitiva de resina compuesta. 



CAPITULO VIII 

TRATAMIENTO 

8. TRATAMIEN'ro PREOPF;Hf1T00~.:2.!:'. 

El material quir(Jr¿;ic(J :il il 'W.dl) ·r:i cualquier tipo do­

cirugia debe ser esterilizado en antocl;ive y orden«do un dú -

antes en bols:i.s o paños eot6rilea hasta el momento de ser usa-· 

dos. 

1.7.s fresao quir(Jrgicas ae aumergirAn en una ooluci6n an­

tif36ptica. 

I..a historia clinica J1rnto con sus ex~menes de laborato-­

rio estar~ lista y el paciente de?e1-;\ ser preparado y premedi­

cado antes ds la intervención. 

Medicación.-

Se le administrad al µCi(t1tte medicación hipnOtica o a­

tad.xica es decir tranquilb:antes p<ira lograr as1 que el pacie.!! 

te llegue al consultorio t~nquilo y descansando colaborando -

~e1 ampliamente el d1a de .la intervención. 

se roi;omienda 0.1 gramo de nembutal o se cona l a6dico 1 e­

cuanil de 400 mg 6 valium de 2 a 10 rng al acostarse, 

Protecci6n Antiinteccioaa.-

En caso en quG la lesi6n por intllrvnnir presonte !i1fec-­

ci6n, pudiera infactarea, o eo van admiriistrall<!o medicamentoe­

tibrinoliticos sed conveniente recetar 1rntib16ticoa desde 6 a 

12 horas antes de.la fotervenc16n. 

\ ~' ' 
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Los más ~tiliza:los son las penicilinae sintfitic3s, la am­

oicilina, la eritromicina y ocasionalmP.nte la lincoMiclna, la -

cual est6. indicada en enformos sensibilizados o ¡¡l6rJicos a la­

penicllina. 

ProtP.cci6n Hemorrágica .-

$1 los exll.menoe d~ labora torio nos hacen sospechar de una 

psoible hemorraeia ce adminiatr¡i,rá hor·as antes de la lntflrven-­

ci6n Vita~lna K y Complejo c. 

};n caso de accidente so ten•lrtS. prepara•fa ctntihiatam1nicoe 

y simpaticorniM6ticos. 

Protección AntHnflamator1a.-

Loe antiinfla~~torios ae administran con el objeto de con 

seguir que los dolores, el dama y otras reacciones intlamato--­

rias soan m1nimaa, también p·• ra facilitar la cica trizaci6n evi­

tando las trombosis v~nosa s, para eliminar loo exudados y !avo­

r9cer los procesos de rP.generaci6n para la incorporac16n tlol P:!. 

· e iento en un tiempo m1nimo a su vidll. normal. 

Sntra los f4rmacoa se presentan los siguientes: 

1.- FAr·macoa Proteoliticoa (Tripsina y Quin1otrlpsina), 

Ejemplos: Quimoral por v1a oral 1 QUimal por via pa-­

renteral, etc. 

~ - F;irm¡1.cos Antih1etam1nicos,-

a) DorivP;lo de l.# EtÜendarnina. 



b) Derivadoa de la l~t1o1nol;;i11.lna, 

e) DeriVados de L;i Pi·oplla '!im , 

1 "l 

E:n Cirugia 8ndod6nt1ca está lndic,1do e] F0ne1·g:í11 o Pro111eta­

cina que también es a tr-Jxico y Hger,; mn0 tCl hipnótico l grag"1a de-

25 mg al acostarse la noche anterior a la 1ntervenci6n y luego 3-

grageas diariao, otro ea el Clorotrirnet6n 1 tableta do 4 mg la n~ 

che anterior y lU•'eo 3 dfar:i.irn. 

3 - Fármacos Antitérmicoa, Analgésicos, Antirreumáticos. 

a) Pirazolidina. 

b) Benzidamina. 

e) Acido F'lufe~mico o NifHimico, 

Ejemplos: Tanderil gragqaa, Benzidamina o 'l'antum -"­

t'.N1geas, Nifluril se recomienda administrarse con -­

L;i a comidas, 

Medicación A~lr,ésica.-

Se utiliza generalmente por via oral y parenteral. Loa ana.! 

gésicoa m!s usados epn: los derivados del 4c1do acetlla~~lc1lico­

,la pirazolona, la anilina y el propoxifeno, 

Alimentación.-

El Anfermo gencl'almente al no podar masticar e inqalillar se 

le rocomienda una dieta liqaic!A o sem111quidá y excenta de 'graeaa, 

complementada con vitarniMa. 

Inotr~ccionee en el hogar después de la inter11enci6n Quir(Ü: 

g1ca &nd6n t1c11.. . 
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1.- Después de dejar el consultorio, el paci0nto Jebcr~ -

do:icansar y evitar actividades que lo fati~uen por el resto del 

d1a. 

2.- Tomar dos anUt;osicos (aspirim., .prodolina, tylenol,) 

cada 2 6 4 hora.o ho.ut:I el 1:.om0nto de ir a dormir, para mantener 

al bienostar. 

3,- Aplic'\r un'I holr;1 de hielo o compror,;i.r: frias on la Pª.! 

te externa do la C:ira sobre b. zona operad11, Aplicar durante 10-

~inutos. Continu¡¡r las aplicacionea durante las primeras 4 a 6 -

hor.u;, Crnicamento el primer d1a. Euto .:yuda a reducir la hincha­

zón y evita el cambio de color. 

4.- Ine;erir alimentos bbndos íinlcam~nto lao primaras 24 -

horas, 

5,- No masticar en la zona opnrada huota que aa quiten las 

sutura a. 

6.- Cepillar tocios los dientoo después de cada corr:ida. En­

la zona operada, tener cuidr.ido de no tocar laa suturae. 

7,- Scntira menos mtlle!Jtias en l"'- hoc11 Ri ~nttene en ello.­

\lr.a solución de mdtlla cuchar;id1t11 de cal en una tu.a llena de --­

agua tibia durante 2 6 3 minutos c11da ho!·a, 

8.- No onjuacr vigoroS11.mente, 

9.- No levantar o mov91· l.nece'Jariamento ol labio, ya que se 

po r1an d(3sgarrar laa outuraa, abrir la 1ncisi6n y r'ltrasar la c! 

catrizac16n. 

10.- Citar al paci~nte 4 6 '.) dh>J posteriores a la Cirug1a -

p11ra rotir11r lA nutura. 

11.- 51 ae t1« c1loc:ldo un •::li,i~u y ~Gt'J a•J C~;'ura Junnte -
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las primeras 48 horas el r..ácinnte deber~ recurrir de inmediato -

al consultorio p9.ri\ colocarle otro. 

iJ¿.soués de la .i.11 tervonción existe ciert::i. molestia y dolor­

ei ~ato no ha Ceeóldo con el analg6sico indicado podrA cambillreo­

por otro IW.s fuerte. Durante 3 ó 5 d1aa deapu6o de la oporaci6n­

ap;i recerA cierta hincha:z;6n y cambio de color, énto P.r¡¡ norinal -­

del procoeo, de cicat1·izaci6n ya qua GUolo habar un.~. pllrdid:r tra,,!! 

sitoria de la sensibilidad de la zona operada y el dienta opera­

do puede dllr la sensación de estar flojo por un tie.mpo. 

La alimentación del paci"ute debera ser. liquida (té con 1.2 

cho, naranjada, caldo tibio, etc,) Dobor~ evitarse todo aquollo­

quo contenga grasa ¡ principalmente el picante ya que eo muy --­

.irritan te y provocaria ardor en la inciei6n. 

Tan1biltn ae recomienda to111ar un poco do nieve de limón para 

ayudar a la cicatrización. Otro tipo do 11liml)nto ea el jugo de -

carne, pur'6 de papas, gelatinll de avoa 1 puré de manzanas, jugo do 

tomates, huevos pasados por agua, dulce de leche, etc. 

Por lo menos 6ata dieta debo durar hasta que haya cica tri• 

zado completamento. 
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CO:fCLUSIONES 

Actualmente el Odontólogo se encu,mtra m.1s conciente de la­

neceaidad que es conservar dentro de la cavidad oral una estruc-­

tura dentarb, y&1 que en años pasados muchos di~ntea eran extrt.i.--

1doa sin razón debido a la falta de conocimiento do una técnica -

adecuada. 

Hoy en d1a Bólbomoa lo importante que significa para el ---­

Endodonciata y por aupueoto al Odontólogo de pr~ctica general, 

conocer el estado tanto oulpar como periodontal del diente que se 

vaya a tratar, la :an~torr.fo <lo la rog16n, lns técntcno convoncio-­

nalee p•~ b rel1<1bilitaci6n del órgano dentario 11.si como fas --­

t~cnicao quir6rgicas que puedan ser empleadas. 

Cada una de 111 a t6cnicas mencionadas presentan indicaciones 

y contraindicaciones espoc1.ficae para su realizaci6n como OIJ en -

de ;i.lgún paciente que se pr<.aente con una patóaie en la cual no -

se obtuvo respuesta oatisfactoria por medio del tratamiento con-­

vencional y que se tendro\ que recurrir a la Intervención Quir6r-­

g1ca, 

El Cirujano Dentista o Especificamente el Endodonocista de­

bo valoree por todos loa medios posibles para la conservación ~el 

6rgano dentario y ad mismo devolverse a la cav11ad oral estética 

y funcionamiento con la ayuda de otras especialidades, Ya que ni,n 

gul'!ll t6cnica por s1 o?la pU<!de ser l:a respuesta "11 todos loe ca-­

sos para qU<'t el o los dientes s~an restaurados apropiadamente. 
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