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INTRODUCCION 

El objetive principal do la Odontología Moderna, ha sido el 

conservar al máximo lan piezas dentarias hasta donde sea - -

posible. 

Para lograr ente objetivo el Cirujano Dentista, deberá estor 

familiarizado con le anatomía, angiología e inervacién de -

loa maxilares y mandíbula, pues con ello tendrá una ubicación 

correcta de le zona que se vaya a trabajar evitando así - - 

lesionar: Nervios, arterias o estructuren anatómicas del - -

paciente. 

También debe conocer la,ppra normal.de.la  caVidad oral; en la' 

que deberá tener cuidado de'no alterarla an-ningán:moMent% • . 	. 	• 	- 	• 	• 
pues la administración:desmesurada de antibióticos puede causar 

un desequilibrio de ésta, facilitando do esta manera la repro-

ducción de otros microorganismos que ceuuarán problemas en - -

cavidad oral o en el aparato digestivo. 

la "Apicectomía" es una técnico conservadora, napecialmente de 

lou dientec anteriores, superiores e inferiores, y únicamente 

se practicará cuando los tratamientos Sndodónticos y Parodonte 

lea hallen fracasado; permitiéndose así le conservación de un 

diente que estética y funcionalmente tiene un gran valor. 



2 

MA.(ILAR 

Loe dos maxilares constituyen la base ósea de la cara y por su 

forma y posición, son esencioles de la morfología de ésta, pues 

participan en la constitución de las paredes de las cavidades —

nasal, orbitaria y de la estructuración del paladar. Son porta—

dores de le arcada dentaria superior y, mediante un pilar fron—

tal y un pilen cigomático, transmiten la presión masticatorio al 

cráneo cerebral. 

El maxilar superior se originar partir de cinco centros de osi— 

ficación, que aparecen al final del segundo mes de vida fetal: 

Io.— El externo 

2o.— El orbito nasal 

3o.— El antera inferior o nasal 

4o.— El interno inferior o palatino 

-situado entre:loa centroa.— 

.nasales 5adelanta.delpalatitió. 

Estructura 

La parte inferior de la apófisis palatina la base de le apófi—

sis ascendente y el borde alveolar, están formados por tejido 

esponjoso; el resto del hueso se halla constituido por tejido —

compacto. 

Ubicación  

Los maxilares se encuentran situados debajo de lo cavidad orbita 

ria, por encime de la cavidad bucal, y por fuere de las fosas — 

nasales. Contribuyen esí a la formsciSn de las paredes de estas 

tres cavidades. 

Relativamente son voluminosos, y ligeros debido o que en su inte 

rior existe una cavidad neumática muy amplia, conocida como Seno 

Maxilar. 

Para estudiarlo se considera que presenta dos caras, lo interna 
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y la externa, así como cuatro bordes, anterior, posterior, supe- 

rior e inferior. 

Cara externa  

A lo largo de su borde inferior presenta una serie de eminencias 

verticales que corresponden a las raíces de los dientes, siendo 

más notables la provocada por el canino. 

Por encima de los relieves dentarios se desprende una apófisis - 

piramidal triangular truncada, cuya cara superior constituye la 

mayor parte del piso de le órbita. Do le parte medie del borde 

posterior de ésta, parte el canal infruorbitario y, por este ce,-

nal, pasan el conducto y agujero infreorbiterio situado a 5 6 --

6 mm. debajo del reborde inferior de la órbita; abajo de este a- 

gujero se encuentra la fose canina. 

La cara posterior de la pir'mide forma 

maxilar. El vértice troncadO dirigido 

parte de le fosa Pterigo- 

afuera se articula , 	, 
con el': malar. 
Cara interna  

Está dividida en dos partes muy desigualee: Una ancha apófiaie 

horizontal y la apófisis palatina, por debajo de esta última la 

superficie de le cara interna corresponde a le oured externa de 

las fosa nasales. 

Apófieie Palatina  

Es une lánine aplanada de forma cuadriUtera tus, al articularme 

en le linea media con la del lado opuesto, forma el tabiiue hori 

zontal que separa les fosas níseles do lo cavidad bucal. 

';u cara superior es ch forme cóncava y constituye parte del piso 

de las 	nasales. 

Su cara inferior forma parte de le bóveda pnlatina; su borde ex- 

terno corresponde el maxilar y su borde anterior convexo corres- 

ponde - 	eme más anterior de le cara interne. 
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Su borde posterior se articula con la porción horizontal del hue 

so palatino. 

En la porci6n nasal de la cara interne se observa un amplio ori—

ficio, el cual es la entrada al seno maxilar. Por delante de --

éste orificio se observa el canal lagrimal, mismo que se articu—

la con otro semejLnte del unguis, constituyendo el canal lacrimo 

nasal. 

Borde superior  

Se articula por delante del unguis y por atrás con le lámina pa—

pirácee del Etmoides; en la parte más anterior del borde se des—

prende la apófisis ascendente del paxilar nue se articula con la 

escotadura nasal del frontal. 

rlorde inferior o alveolar  

Za cóncavo hacia, atrás y adentro. -dató oeupod0 por 	 serie 

900.4ededénominedaSalliéol:OS»,deritaricledOndaaecióján las` ra 
ices . de `los dientes 
Borde anterior  

Presenta en su parte media una escotadura nasal que, junto con —

ladel lodo opueato, forma el orificio anterior de las fosas na—

sales óseas. 

3orde posterior o tuberosidad del maxilar 

Presenta nullero:3on orificios par,  loe nervios dentarios posterio 

res, es delgado e irregulqr y se dirige de adelante hacia atrás. 

Unita por dentro la pared inferior de la órbita y se articula — 

con 3 huesos que son de adelante hacia atráu: 	unguis, el et—

=idea y la apófisis orbitarin del palatino. Es frecuente que a 

lo largo de este borde se encuentren muchas celdillas de paredes 

muy delgada:f y ?ue completan las homo celdillas del hueco etmoi—

des del palatino. 

Los maxilares se articulan con 9 hueooa de lon cuales 2 corres-- 
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ponden al cráneo y 7 a la cara: 

I) frontal; 2) etmoidee; 3) maxilar superior del lado opuesto; -
4) malar; 5) unguis; 6) hueso propio de la nariz; 7) vómer; 8) -
concha inferior; y 9) palatino. En ciertos casos también pueden 

articularse por intermedio de su borde infero extorno con el ala 
mayor del esfenoidea. 



INERVACION DEL MAXILAR SUPERIOR 

El maxilar superior. 

Está inervado por el nervio maxilar, rama del quinto par craneal 

o trigémino. 

Por medio de este nervio se recibe y transmite la sensibilidad - 

de la piel, mejilla, pdrnado interior, ala de la nariz y además, 

de sensibilidad a los mucosas do la parte inferior de las fosas, 

dientes del maxilar y encías. 

El nervio maxilar es un nervio sensitivo, que se desprende del - 

ganglio de Casser, emerge del cráneo por el agujero redondo ma-

yor y llega a la fosa Pterigo-maxiler. Posteriormente penetra - 

el agujero infra-orbiterio ubicado en la pared inferior de la ca 

vidad orbitario, desembocando en le foso canina por el agujero - 

infra-orbitario, emitiendo en su trayectoria 6 ramos colatera- 

Ramo meningeo - mediO.• Se desprende de la porción intrácra-, - 

neel del nervio y está destinado e inervar la dura madre. 

2.- Ramo orbiterio. Nace en le. foso Pterigo-maxilar, atraviezu 

la hendidura esfono-maxilar, onnstamosándose con un ramo del 

nervio lagrimal. Las ramas colaterales que inervan al maxi-

lar superior en sí son: 

a) Ramos dentarios posteriores 

b) Nervio dentario medio 

c) Ramo dentario anterior. 

3.- Ramos dentarios. En ndmero de duo u tres se introducen por 

los agujeros dentarios posteriores que ve encuentren en la -

tuberosidad del maxilar, =entorno:vi:ido:3e por encima de los -

molares y premolares un plexo dentario que proporciona los -

ramos a les raíces de todos lou molares superiores, al hueso 

maxilar y a su mucosa. 
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4.- Nervio dentario medio. Nace dentro del oanal infra-orbita-- 

rio, descendiendo hasta el plexo dentario donde se confunde 

con los dentarios posteriores. 

5.— Remo dentario anterior. Nace en el conducto infra-orbitario 

y se,introduce a las raíces de los incisivos y caninos. 

Nervio esfeno palatino  

Se origina en la parte poaterointerna del ganglio y atravioza el 

agujero esfenopalatino para llegar a las fosas nasales, donde se 

divide en dos ramas: 

a) Rama externa. Termina en 6 filetes, los nervios nasales poste 

riores y superiores que ue distribuyen en la concha superior- 

del seno esfenoidal y en las celdillas etmaidalea posteriores 

y una rama interna que 0.3 dirige a la pared interna de leo fo 

sas nasales, la recorren hasta el conducto palatino anterier 

en el cual pasa a la bóveda palatina y se pierde en lamuc1110.e_ 

Los herviósOalatina4s941. 

'1):.NervioraJalatino medió 

2) Nervio palatino anterior 

3) Nervio palatino posterior 

Se desprenden de la parte inferior del ganglio Esfenopalatino, 

por medio de los conductos especiales que se encuentran entre la 

ap5fista palatina y el agujero palatino. 

I.- Nervio palatino anterior. 1,13 el más voluminoso, para al pa-
ladar por el conducto palatino pouterior y, al salir de éste, 

se divide en dos filetes terminalen: 

Fileteo posteriores, que se distribuyen nar la mucosa del ve 

lo del paladar y cuya glandular subyacente, y filetes poste- 

riorea que inerven la encía y nucons de 	b6vedu pkdatina y 

fue, finalmente, se calastanosan con loa filetes terminales -

de la b5veda palatina. 
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Además, ente nervio suministra una rama llamada nasal poste-

rior, la cual sale del conducto palatino por un pequeño ori-

ficio -me lo conduce a las fosas nasales para distribuirse - 

por la mucosa del meato medio, la concha inferior y el meato 

inferior. 

2.- Nervio palatino medio. se introduce por medio de un conduc-

to palatino accesorio y termina en la mucosa del velo del pa 

la dar. 

3.- Nervio palatino posterior. Al igu,41 que el anterior, deo- - 

ciende a la bóveda palatina por un conducto accesorio y al -

llegar al paladar da dos r,mus, unas sensitivas para la 'trucó 

99 de las dos ceras del velo del paladar y otras motoras que 

taervan los músculos peristafilinos internos y palatostafill 

no (estos doc mdsculos están inervtdoo motrizmente por el fs 

cial). 
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MANDIdULA 

Es el único hueso móvil de la cern, gracias a una articuleci5n -

que se encuentiel en la zona media de la base del cráneo, a nivel 

de las cavidades glenoideas de los temporales. Aloja les piezas 

dentarias inferiores y forme con el hueso hioides, el esqueleto 

del pie() de le boca. 

-zstzt constituido por un cuerpo (cuerpo de la man3ibuln) y dos ra 

mas ascendentes. 

cuerpo tiene forma de herradura abierta hacia atrás, y está - 

constituido por dos porciones: 

Porción basilar o badal y 

Porci6n superior o ap5fisis alve.Dlar. 

La prieera se continda ::in líneas de merouoián con lao, ramas e--

scendentes. Se deeVialigeramente:haCia 46entiquedandoentre ,  

lell.ybp0eanteriér de la relle,-unmetelerficie daca acanala: 

da conocida como canal o fosa retromolar. 

El cuerpo de la mandíbula se constituye, edemll, por dos caras y 

dos bordes. 

a) Cara antero-externa o labio yugal (por su relaciSn labio/me ji 

11a). 

la línea medie se locali4, le sinfluis del mentón, que pue 

de esti.r deprimidv, o elevada en formL de eminencia triangular 

de bias inferior, conocida como emiaennie mentonine. 3n los 

ángulos externos se observa le fasite mentoniena ubicada por 

debajo de los incisivos, en le eue inserta el mdsculo borlo -

de la barba; por fuera esta fosita se limita por la eminencia 

canina determinada por la raíz del diente del mismo nombre. 

Por del:Tle y abajo de la zona de preAolures se localiza el a-

gujero mentoniano, orificio anterior del conducto dentario. 

Más alVi del agujero mentoniano, la cero yugal del cuerpo man 
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dibular está cruzada por la linea e.ncendente .ue se oierde fi 

nalmente e nivel del primer moler. En este linea se insertan 

tanto el mdsculo cundo-do de le barbe, como el enguler de loe 
labios y el cutáneo del cuello. 
Por encima de dicha linea, le superfioie óseo está represente 
da por el canal rosterior; justo un este canal y a nivel de 

loe terceros molares, se inserte el mdueulo 3ueuinodor. 

b) Cara postero interna  
Está en releción con le lengua y junto con el hueso hioides -

contribuye e formar el piso de la boca. 

En la linee media se loculiza la apófieio Geni. Debajo de 6s 
te. se insertan los músculos geniohideou y arriba los mdsculon 
genioglosos. 

For abajo la linea oblicua interna sirve para le inserción --

del*mdscuIo Millshioidapatá línea haCe»iin'asealówascenden 
tea le altura del Premolares, páru cantinuar'Y perderse a ni 

vel de la cresta elveolar. 
Por arribe y dentro de la línea de forma oóncova se localiza 
la fosite sublingual. For atrio y abajo se pbserva le fosite 
submandibular (para la glándula homónima¡. 

c) Borde alveolar  

Está conetituido por las tablee externue e internas y los ta-

bilueu óticos que van de una cera u otra (tabiques interelveo-
lnres). Formen ocho cavidades o alveolos de ceda lado, loe -

cuales elojan a les raíces de los dientee. 

,nchos alveolos tienen le misma formo de las raíces que ulber 

gen, por lo lue, a nivel de premolereo, ne dividen en doc por 

los tabicues interrldiculeres. 

El espesor de lrs tablea (interne y extorne) no es uniformo; 
la tabla, externa ea más delgada e nivel de los incieivoe y -- 
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caninos y la tabla interna es más delgada a nivel de los mola 

res. 

d) Borde•inferior .  

Este es grueso, romo y superficial, pues sólo lo cubre la — —

piel,• tejido celular y músculo cutáneo del cuello. 

Cerca de la línea media Be localiza la focita digástrica"(pa—

ra la inserción del vientre anterior del digástrico)r erx el 

extremo externo, en el borde 'lue se continúa con el bordo in—

ferior de la rama, hay una escotadura ligeramente acentuada —

por la que cruza la arteria facial. 

Ramas ascendentes  

Son dos, una derecha y otra izquierda, non aplanadas y de forma 

rectangular, oblicuas hacia atrás y hacia afuera. • 

Su borde superior se encuentra terminado por don eminencias— 
. 	. 

Aseps:::41án*Illrior,formeda::POrláaPófteisCoronSideay111 

poaterior,•-rfOrMads.:paralcóndilo. 
Purá su estudio se ha dividido en dos caros; interna y externa, 
y cuatro bordes. 

a) Cara externa. Es plana y tiene una serio de rugosidades que —

sirven para la inserción del músculo masetero. 

-b) Cara interna. Aproximadamente en la parte media se loca/iza —

el orificio superior del c),1doeto dentario, por el lue se in—

troducen el nervio y lalL VC1JOS dentarios inferiores; :ni la --

parte ;.nteriar de su contorno hay uno sulintv Sses de altura 

verieble lleco +3:+ espine de Zpix en 	tioe se inserta el haz — 

tendinoso del temporal. 

Entre le ereste del temport-1 (que fornn el lintite interno) y 

el borde ente;i..Yr 	encuentre le fose retromo— — 

lar. 

En ln nnrte inferir y 1,9terior do i.e e,are 
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del ángulo de 1F mendivule, se observan notoriae rugosidadeo 

para le inserción del músculo Pterigoideo interno. 

e) Borde anterior  

Se origina en le apófieie coronoidee y continda por abajo con 

le línea oblicua externa. 

d) Borde posterior o parotídeo 

Es grueso, romo, oblicuo hacia abajo y adelante. Se halle en 

relación con la parótide y cerca del ángulo se inserta el li-

gement° estilo-maxilar. 

e) Borde inferior  

Esta se continde con el borde inferior del cuerpo de la mendi 

bula, formado con el borde parotídeo y 'el ángulo mandibuler o 

Gonium. 

f) Borde superior  

adelante 	ptr45, por'lá'ap6fieis . 	. 
n.Oidéá, la escotadura sigmoidea y el "15ridilo. 

Apófisis coronoides  

Es una eminencia laminar aplanada. de afuere hacia adentro de for 

ma triangular, en cuyo vértice se inserte el músculo temporal; -

su cara externe se continda con le cara externa' de la rama eecen 

dente. 

In le cara interne se encuentra el inicio de la cresta del tempo 

ral, en le cual se inserta el tendón del temporal. 

Escotadura nikemoidea  

Se localize entre le apófisie coronoiden y el cóndilo. Tiene --

forma semiluner con cavidad dirigida hílele arriba. Y por elle -

se comunican las regiones maseterinas y ciajomática. Cerca de lo 

vertiente concilies, 1+,  etrevíezen los WWW; y nervios meneteri—

nos. 
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Cóndilo  

Es de forma elipsoidal, se cruza con el del lado opuesto a nivel 

del agujero occipital y ea convexo en las dos direcciones de sus 

ejes; se articula con la cavidad glenoidea del temporal y se une 

al resto del hueso por medio del cuello del cóndilo. 

En su cara entero interna presente la fosita Pterigoidea, útil —

pare la inserción del pterigoideo externo. 

Conformación interna  

La mandíbula se halle recorrida por un conducto óseo, limitado —

por una capa cortical que aloja los vasos y nervios dentarios, —

conocido como conducto dentario inferior. Esta tiene su origen 

en le tabla Interne, en el centro de le rama ascendente, por de—

trás de le eoaina de Spix. Sigue oblicuamente hacia abajo y ade 

lante hasta al agujero mentonieno, y antes de alcanzar este ori— 

ficio ,aa,,divida,anceinduóto.:mentoniano y conducto incisivo, que, 

e:d¡ri'gel:>:10SInfi:aía'1.Jerdilncae en` los na;LaVCa., 

3n su cara ese identifican losarificioepor loe (lile pasan a, cada 

raíz dentaria los:pedículos arteriales y nervios correspondien--
tes. 

Estructura 

Está forw,du por tejido esponjoso, recubierta por una gruesa ca—

pa de tejido compacto que se adelgaza considerablemente e nivel 

del cóndilo. 

Osificación  

Al final del primer mes ce vida fetal se forma una pieza cal-tila 

ginosa llamada cartílago de Meckel, '-ue de origen a les dos mita 

des del maxilar. 

En dicho cartílago aparecen, entre los 30 y 40 días de vide fetal 

6 centros de osificación: 

I.— Centro inferior en el borde maxilnr 
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2.- Centro incisivo e loo lados de la linea media 
3.- Centro suplementario del agujero mentonisno 

4.- Centro concilie° pare el cóndilo 

5.- Centro coronoideo pare. la apófisis coronoideo 
6.- Centro de la espina de spix. 

Desarrollados de estos centros, los don hemi mandihulsres se - -

sueldan definitivamente, constituyéndose la sInfiblio :nentonlina 
Ea_ tercer mes de vida extra-uterina. 
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INERVACION DE LA MAO/aULA 

La mandíbula está inervada por el nervio mandibular que también 

es rama del quinto par craneal o trigémino recoge la sensibili—

dad de la piel de le región del temporal, mejilla y mentón. 

Sus ramas profundas dan sensibilidad a la mucosa bucal, cara in 

terna de las mejillas, encías labio inferior, región anterior 

de la lengua, dientes y mandíbulas. Además inerva los músculos 

que intervienen en la masticación, determina la contracción de 

loa múeculos peristafilino externo, martillo, milohioideo y — —

vientre anterior del digástrico. 

El nervio mandibular es mixto y resulta de la unión de dos raí—

ces, una gruesa y sensitiva que nace del borde entero—externo —

del ganglio de Gaacer por fuera del nervio maxilar, situada do—

bajo de la precedente que es la raíz motora del trigémino. 

Dicho nervio emerge delaeraneOaporelagujeranvaiyjee'divide • 

erideza-raniaba 

1) Nervio Temporo Bucal. Pasa entre loa dos hoces del músculo 

temporal profundo e inerva la parte anterior del músculo del 

temporal, nervio bucal que es sensitivo desciende por atrás 

de la tuberosidad del maxilar y se distribuye en la piel y —

mucosa de las mejillas. 

2) Nervio Temporal profundo medio. Se dirige hacia afnera en--

tre el Pterioideo y el ola mayor del esfenoides, terminando 

en la parte media del músoulo temporal. 

3) Nervio Comparo maneterino. Inerva al mdaculo masetero y par 

te del mánculo temporal de donde deriva una rama para la ar—

ticulación temporo mandibular. 

Ramas del tronco posterior terminal. 

1) Tronco común de los nervios del Pteriogoideo interno, del pe 

rintafileno externo y del músculo del martillo. 
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2) Nervio auricular temporal. 
Dentario inferior. Es el más voluminoso, se dirige hacia abajo, 

alcanza el orificio dentario inferior junto a la espina de Spix, 

se desplaza por el conducto dentario junto con los vasos hasta -

el agujero mentoniano y el ramo incisivo dentro del conducto den 

tario y emite ramas destinadas a los molares, premolares y cani-

nos. 

Nervio lingual. 

Después de recibir le anastomésis del facial, se coloca debajo -

de la mucosa gingivolingual, por encima de la glándula y del gan 

glio sub-mandibular y sublingual por intermedio de los ganglios 

nerviosos. 
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• IRUIGACION DE MAXILARES 

Los maxilares tanto superior como inferior, están irrigados por 

la arteria naxilar interna. Esta arteria vasculeriza o irriga 

la cavidad bucal, nace dé la carótida externa a nivel de la re—

gión parotidea, rodea el cuello del cóndilo de la mandíbula e —

invade la fosa eigomática (junto con el nervio auriculo tempo—

ral), continulndose al mdsculo pteriogoideo externo, hasta pene 

trar la fose pteriogomhxilar donde termina. 

A nivel del orificio esfeno—pulatino cambia su nombre por el de 

arteria esfeno—palatina., la eue ce considere,. bu romo terminal. 

Esta arteria tiene 14 ramas colaterales !ue se clasifican en --

ascendentes, descendentes, anteriores y posteriores, y de las —

cuales sólo describiremos las de •mayor ímportancie en la prácti 

ca dental. 

á)ltarliaaacendentes.:  
L.-..itrteriadentaria, inferiór. ..4ane en.lslaroximidádes del 

cuello del c5ndilo, se ubic' en el espacio Ptérizomaxi-- 

Lar h2stll alcanzar el orificio dentario el cuzl penetra 

y recorre en toda su longitud, acompanada por la vena y 

nervio homónino. 

Antes de Gu entr-d en el conducto míandibular emite doe 
ramos: Arteria pterizoide 15,r:, el nterio13)ideo interno 

y .arteria Ulohoidee la cuk.1 ue pierde en 	cara supe— 

rior 	mdsculo. 

*Zn el interior (1.-1 c)nducto emite loe ni9uientes amos: 

2.— Ramos oulp9res. Uno para cede raíz de loo molare° y pre 

molares, en L•s ,ue ce introducen nor el foramen apical. 

3.— Remos óseos. rLre lob alveolos y el p-irodonto. 

r.es ¿rterio17.3 intervlveolree nerfori4n Vea tableo óseas y se 
ramificn en lr• lucoe 
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A nivel de premolares le arteria dentaria inferior se bifurca -

en arteria mentoniana y arteria incisiva. 

La primera se aloja en el conducto de igual nombre y por su par 

te intermedia desemboca en la cara, irrigando los tejidos blan-

dos de la región (piel y mucosa bucal). 

Se anastomosa con la. coronaria inferior y submentoniana, las --

cuales pertenecen a la arteria facial, Por au parte la arteria 

incisiva emite remos !mirares óseos y gingival,?s destinados al 
grupo de los incisivos y caninos; termina en la línea media - - 

anastomosándose con la del lado Opuesto. 

Arteria maseterina. Está destinada al mdsculo masetero. 

ARTERIA Pterigoidea. Irriga. los músculos pterigoideos. 

Arteria bucal. Irriga en su recorrido la cara superficial del 
Pteriogoideo externo, alcanzando 18 cara exterriF del awcinador, 

al cual 	y perforaa - por numerosos vasitoa, queterminan esn 

1a- :MntííaagingiVal;:delwMaridflulaDiCha--artariaéé.:"aneatóbo. 
su con raMas 

. 

Arteria palatina superior o descendente. 

Irriga al paladar, desciende por el conducto palatino posterior, 

acompanada par el nervio printino anterior. 'Yrigin:Indose des-

pués dentro del mismo Canal, Irts arterias pz,lntin13s menores que 
alcanzan el velo y las alígdlas (oor medio :tí, los c>nductas pl 

latinos 1.ccesoriou) aparec,,,n en el o.,:lda.r par el orlfcio pala 

tino posterior. !ambia entonces de dirección, alojóndose 	el 

surco sitia. do entre la b5vedv+ y el proc,:s3a alveal;,r hasta per-- 

derse en 	cerc,nias del flujero naso-rwlutina. A..li se unas 

tomosa con la arteria esfeno-nalatino interna. 

mucol. de 1,.s encle3, glz5n3ulun y hueson de 	bóveda 
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Ramas anteriores  

krteria alveolar. Se dirige abajo y adelante sobre la tuberosi 

dad del maxilar. Mientras que el tronco principal se agota en 

el borde alveolar, en la mucosa de la nejilla y en el buccina--

dor, ramitos delgados, y en número variable, se introducen en - 

conductos especiales con el nombre de arteria dentaria poste- - 

rior :exe abandonan en su trayecto los siguientes ramos colatera 

les. 
a) Ramos pulperos. Penetran el formen asical de las raíces de 

lo z molaren y premolares. 

b) Ramos óseos. Para 	cavidades alveoleree y el paradonto. 

c; Ramos gingivales. para las encías del reborde alveolar. 

d) Ramos antrales. Destinadas a irrigur un gran sector de la - 

mucosa del sano maxilar. 

Finalmente se npaatompea;oon la .dentaria'enterior:' 

Arteria asubórbitariá:  

Penetra con la arteria alveolar en la órbita por la hendidura - 

esfeno-maxílar mcdii ate un tronco común indeeendiente. Recorre 

un conducto ubicado en el techo del ceno mrxilar c.compaReda de 

los nervios y vasos hom5nimos, y séle por el orificio suborbita 

rio. 

Finaliza) en rwmos ascendentes para ol párpado inferior y deseen 

dente, prI, les mejillas, surco ginInivo-lebiel y labio superior. 

Se consideren colaterales del ramo orbitario destinado a la - -

glándula legrímel, los mdsculos oculnreu inferiores, párpado in 

ferior y periostio de la órbita y la arteria dentaria anterior 

que recorre el conducto de igual nombre con las siguientes ra—

mas colaterales: 

a) Remos pulperos rara las raíces de loe incisivos y caninos. 

b) Ramon óseos para los alveolos y par, l- 	d- 	eitodso - - 
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piezas dentarias. 

c) Ramos antrales para la mucasa de lb pared anterior y piso 

del seno maxilar. 

Ramas posteriores  

Arteria vidiana. Ocupa el conducto vidiano y se distribuye en 

la faringe y trompa de Eustaquio. 

Arteria Pterigopalatina. Se aloja en el conducto del mismo nom 

bre y termina en la mucosa de la b6vedr de la faringe. Su rama 

terminal es la arteria Esfenopalatina.. 
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FLORA BOCAL NORMAL 

En el momento del nacimiento la cavidad bucal es estéril, pero 

entre las 10 y 16 horas se establece una flora-principalmente -

anaerobia le cual aparece en ocaciones en los primeros 10 días, 

encontrándose presente en casi todos los casos a los 5 meses de 

edad cuando aparecen los incisivos. 

Con la edad aumentan los anorobios; pero los del tipo facultati 

vo siguen predominando numéricamente. 

El cálculo al microscopio del número de microorganismos en la -

saliva, oscila entre los 430 y 550 millones por milímetro, con 

un promedio de 750 millones. 

Composición y cantidad en condiciones normales. 

En la cavidad oral se pueden encontrar hongos, incluso cándida, 

criptococos, saccheromyces, protozoos como la entamoeba gingiva 

lis, trichonomas, ?tenaz  y:an algunos casas virus. 
Dentro del:gruliO:bacteriuno-se pueden 'encontrar: 

Cocos facultativos Gram ( + ) 

Los estreptococos representan el 100% y se componen de S.Mitis, 

pequeñas cantidades de enterococos y 3. Salivarios. El resto -

son estafilococos 46.2%. 

Cocos anaerobios Gram 	( - ) 	Veillonela 	15.9% 

Cocos anaerobios Gram 	( + ) 	Peptococos 	13.0K 

Bacterias facultativas Gram ( - ) 	difteroides 	11.81 

Bacterias anaerobias Gram 	( - ) 	Vibrio Sputurum 

Bacteroides fusobacterium 	 4 .8,, 
Bacterias anaerobias Gram 	( + ) 	Corine bacterium o propio 

nibacterias 

Actino Mycen 

Bacterias facultativas Gram 

Cocos facultativos Gram 

no identificadas 

no identificados 

4 .8% 
2.3% 

1.2A. 
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La mayoría de las bacterits salivales provienen del dorso de la 

lengua, del cual son desprendidas por acción mecánica. Cantida ,  

des menores vienen del reato de las membranas bucales. 

La población microbiana bucal es constante, varía según el pa--

ciente y en diferentes momentos en una misma zona. 
la cantidad de microorgenismos aumenta twiporalmente durante el 

sueno, decreciendo después de les comidas o el cepillado. 

La flora es afectado por lr dietL, sexo, raza y edad del pa.cien 

te. 
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CONCLUSION2S 

Pese e la gran cantidad de microorganismos precedentes en la bo 

ca, la influencie recíproca entre la flora microbianu y loe te—

jidoa humanos no es dañina ai huésped. 

La presencie de microorganismos a5lo se torna nociva cuando se 

modifica mucho el equilibrio de la flora o el terreno de acción 

(como la mucosa se altera notablemente). 

Algunos agentes patógenos pueden establecerse en la boca, e in—

vadir sus tejidos sin importe? el estado anterior de la flore y 

el huésped. 

estos patógenos en potencie pueden aumentar y desplazar e otros 

microorganismos°  cuando el medio bucal sufre -cambios2como:, 

e.dministrack6ii bucal.'O.tópics'-de ciertos antibióticos:que sw. 

prire a Iva codas gran (—+ ) y bacilos, facilitándose así el 

crecimiento y reproducción de clndida albloans, estableciendo —

un estado patológico (moniliesla o elgodoncillo). 

Los microorganismos rae la flore bucal normal pueden invadir los 

tejidos a través de una herida (algunos lo hocen sólo cuando hay 

soluciones de continuidad), finalmente en ocasiones el factor de 

sencadenente es una altermci5n ligera de loe tejidos del huésped, 

que loe hace vulnerables e la sccion de los productos metabólicos 

de la flora normal o a le invasión de los microorganismos. La —

inflamación pre—existente, traumz-tirmos, intoxicación medicamen—

tosa y leo enfermedades infecciosas favorecen el rrogreso de las 

lesiones. 
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APICECTOMIA 

Introducción. 

Uno de los objetivos de la Odontología Moderna ha sido el con--

servar al máximo las piezas dentarias, evitando, hasta donde --

sea posible su extracción. 

Para ello he recurrido a múltiples técnicas como son: Los moder 

nos tratamientos de endodoncia, la ionoferesia, la fistura arti 

ficial, las más modernas técnicas de reimplantación, e incluso 

se ha recurrido al implante artificial (todavía en estudio), —

cuando no ha sido posible evitar la Exodoncia. 

El fracaso en el tratamiento de loa dientes infectados, se debe 

a la imposibilidad de tener acceso completo a todas las partos 

del conducto radicular y a las zonas enfermas (no siempre es po 

sible realizar una Apicectomía) y en muchos casos_no se ha prao 

ticadocon éxito. 

DEFINICION*. 

Apicectomía. Es la resección y amputación radicular por vía --

transmaxilar de la porción apical infectada de un diente, y el 

curetaje de todos los tejidos necróticos periapicales. 

A finales del siglo pasado Rein y Parrar fueron los primeros en 

atravezar la lámina externa del maxilar a través del conducto — 

fístulas°, para llegar al foco patológico, pero en realidad fué 

Paratch el primero en sistematizar esta técnica. 

Para realizar una Apicectomía, es necesario tener en cuenta los 

casos en -me se considera indicada o contraindicada ésta técni—

ca. 

Indicaciones. 

Una apicectomía estará indicada en dientes con procesos apica--

len, lue se encuentren en las siguiente:: circunstancias: 

1.— sólo au podrá realizar en los seis dientes anteriores. — 
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tanto superiores como inferiores (en ocasiones también en - 

preeolares). 

Centrales superieree. 'en estos dientes no podremos resecar 

más de medio (pica sin provocar unt movilidad excesiva del 

mismo. 

Laterales superiores. Sólo se practicará en los de temaeo 

favorable (en cuanto a su raíz). 

Caninos. Se len considero loe dientes más útiles, pues con 

utituyen el mejor pilar como epoyo de una protesta fija. 

Por otro ledo, por tener une reíz potente y cb gran longi-

tud, los caninos permiten la resecci5n de su raíz hesta más 

allá de los tos tercios, sin eie produzca aovilidrd. 

Premolares. :en estos dientes difícilmente se podrá efec- - 

tuer une ,t.picectomíe, sobre todo enlos primerospremola.. 
. 	. 

. rete .cuendoiienen doie,í'lioese ereciósti • • 	• 	• 	• 
es muy difícil. Zn los negundou premOlnres ee tendrá que  -

operar con mucho cuidedo, debido o su prexímidee con el se-

no maxilar. 

Los segundos premolares inferiores, tienen su raíz e nivel 

del orificio mentoniene, por lo que el hacer el tratamiento 

es posible lesiona.r el nervio corren ondiente o introducir- 

se en el canal del dentario inferio r. 

Incisivos inferiores. son frecuencia se tendrá que hacer -

en eutan piezas une Apicectomíe dable, ye que la esteolosie 

podr( abarcar otro diente, ademen del ápice afectado. 

Si ue requiere intervenir un oólo diente se debe tener mu—

cho cuidado en no seccionar el preuete vlsculo nervioso de 

los dientes vecinos. 

2.- ee apicectomie. tembién este indicede en dientes en los que 
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La destrucción del hueso alveolar no exceda más de un ter—

cio de la raíz del diente. 

3.— En dientes en los cuales la raiz ha sido perforada durante 

un tratamiento de conductos, ocasionando una sobre—obtura—

ción y posteriormente la formación de un quiste periapical. 

4.— En los dientes con quistes radículares, ésta técnica permi 

te conservar las piezas con raíces afectadas por ente pro—

ceso (aún cuando se trate de quistes de gran tumido que --

abarcan varios dientes anteriores, sienpre que no sea nene 

sario resecar más de los dos tercios de la raiz). 

5.— En dientes con granulomas bien circunscritos y delimitados. 

6.— En casos de épices inaccesibles que en forma de anzuelo, o 

con canales colaterales por su forma excesivamente curva, 

no Permita llegar al 	 la 
dad de hacer uta relleno total. 

7.— En dientes en cuyos conductos se hallo fracturado un ins—

trumento endodóntico (limes, escariadores) o una espiga de 

las usadas en prótesis; éste último corso es el más frecuen 

te. 

5.— En dientes con reabsorción periapical. 

9.— Cuando fracasa un tratamiento endodóntico. La edad, es de 

gran importancia en éste intervención, por lo que se reali 

za con más frecuencia en pacientes jóvenes. Le edad ideal 

pera efectuarlo es de los diez a los cincuenta anos (puede 

hacerse fuera de éstas edades) pues en éste tiempo hay ma. 

yor capacidad de regenereción de los tejidos; por otra par 

te, el trsum; lue se hace al neriodonto es mejor soportado 

y la movilidad que se presente después de la opernción, se 

normaliza mis fácilmente. 
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Se podrá practicar unu Ppicectonfe en dientes cm procesos pe-

rianicales de cueleuier índole, pero sólo cuando los tratamien 

tos endodónticos y peredontalen hallen frIcasalo. 5e esta ma-

nera se logra la conservación de un diente, eue estética y fan 

cionulmente tiene un gran valor. 

CONTRA INDICACI3N2S 

Una apicectomía estará contraindicede en los siguientes ce.sos: 

Cuando le salud del paciente euté afectada por algún proce 

so petológico, C.:10 en el caso de pacientes con problemas 

metabólicos (diabetes), cardíacos, renales, fimicos, osteo 

porosis, o -ue hallan tenido fiebre reumática y muy aspe--

cialmente cuend) padezcan trastornos que afectan el metabo 

llamo del calcio. 

La eled del pectenteeTrcticemente. no en unaecbretraindica 

pab:^.dóz 	cincuenta ePloe disminuyen Ites7 ibei 

bilidedesdhl 

3.— Cuando los dientes tienen uno movilidad de más de medio mi 
límetro. 

4.- 2n dientes con procesos epiceles que hen destruido el hue-

so hasta la mitad de le raíz. 

5.— Juando nea necesario elimínele derwmiude estructura redicu-
ler. 

(j.- 2n diene= con oroceeos inflamatorias agudos (periodonti--

tts), en cuyos casos se impide le enemin necesaria paga.. --

eue la aunare no moleste al reftlizer el acto quirúrgico. 

7.— En dientes lue esten en estrecha releción con el seno max-
iler, cono en el caco de segundoe nremoleres. 

3.- 	le oclusión tr umetic no pu,deer corregide. 

9.— san molares superiores e inferiores lo Intervención cut& -- 
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contraindicada por la ubicación y forma rudicular de les —

piezas. 

En los casos mencionados, no podremos tener éxito al efectuar 

la Apicectomia, por lo que se recurrir en ocasiones, como dl—

timo recurso, al implante artificeil dental antes de hacer la 

extracción del diente o dientes afectados. 

W,NTAJAS 

I.— :ata técnica nos permite evitar la extracción de dientes 

muy dtiles, como son los caninos, curndo una afección api—

cal la haría inevitable. 

2.— Nos da la seguridad de haber extirpado el foco infeccioso, 

canser~do el diente. 

3.— Nos propk-Irciane una serie de recursos estéticos que se — 
pierdenconla extracción. 

Está` técnica contribuye 'a:la'moderna tendencia .conservado' 
ra, pues conserva el equilibrio oclusnl, yu que cualquier 

alteración puede conducir a una pérdida de lo función del 

mismo. 

5.— Praténicamente esta ténics tendrá uru gran vulor y venta-- 

ja, puee en oc,,, siones se podrá collcer o conservar (segdn 

el caso) pivotes, jacket, crown, o bien utilizar las pie--

zas tretl,dF,s cauo pilnres prr,  un9 prótesis fija, como en 

el caso de los caninos. 

DJSV,:;NTi,,JA:; 

I.— Esta técnica no puede aplicarse u alcunor-! plYcientes, espe—

ciallente a aquellos que tienen o han tenida tranotornos — 

cardíacos, renales, fimicos o diabéticos. 
2.— Esta ténic no puedo nolicarse en ridunas pinzas dentarias 

coso los oolarec, tanto superiores c.)-19 inferiores. 
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naoolos, y Q:on 
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3.- La estrecha relación que guardan las piezas dentcrias con 

elementos anatómicos como son el seno maxilar, conducto -

dentario agujero mentoniano. 

4.- Ilsta tónica no se podrá realizar en piezas con raices cor 

tas y muy cónicas. 

5.- En dientes con movilidad dentaria (clase II y III) no ue -

podrá realizar esta técnica lo que constituye otra gran 

desventaja. 

Antes de realizar el acto quirúrgico se deben observar el no-

tado de la raíz del diente a tratare  pues puede estar atacada 

por caries que ha destruido gran cantidad de raíz o estar enor 

menente anst.nchada por trate!nientos previos, haciendo a la ra- 

íz demasiado frágil. 

r=1717I0 3PDIDIRAFI20 

Antes. de realizar una'Apicectomíase deberá hacer 

co preciso dele lesión, peripical, por. medio de radiografías 

tomadas en diferentes ángulos. 

Así se conocerá le clase de lesión lile sobrevendrá después de 

trepanar el hueso. 

Radiográficamente se deberán tomar los Fisuientes puntos: 

Proceso periapical. Se.  observará la cl.,lee de extensión del --

proceso, así corno lou relaciones que juarda con los dienten ve 

pues en ocasione-; dicho proceso se encnentru invadiendo el dpi 

ce de los dientes vecinos. 

Se deberá tener una correcto ubicación de lou orificios vecinos 
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con el objeto de no lesionar el pa:Luete vdsculo nervioso corres- 

P91741-fnte: 
In„-ocesianes el conductppalatinooagujero mentoniano 
tomarse ,como element,› patológico; esto es debido a que la pro-

YeCci6n (117-0e-Tayos;t0ica,- al conducto palatino,o-agujeromen-
toniano sobre el.dpioe,:radicularlo.,que hard,,necesario tomar 

otra raP.iogref4aAeedevotrozángulo., 
Para evitar errores-y,taner_éxitoen:altratamiento esalecess-r 

rio tener buent,s‘ra4iografilts, pera mayor , seguridadJA3rJtec-r-.  
cidn z,  lag pie.za:s dentarias y elementoaanatdmioos.del pacien-- 
te. 
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TECNICA DE APICECTOMIA 

Se prefiere la obturación radicular previa a la resección, — 

porque: 

1.— No hay posibilidades de que emane sangre dentro del conduc 

to e interfiera en la obturación de éste. 

2.— Puede mantenerse una técnica aséptica segura, pues el tra—

tamiento y obturación se realizan con dique de goma, mien—

tras la resección radicular es un procedimiento quirúrgico 
separado, en el que le raíz puede ser resecada posterior--

mente. 

Una vez que se tiene le historia clínica y se han realizado --

los exámenes de laboratorio que incluyen química sanguínea, --
biometria hemática o pruebas de tendencia hemorrágica como el 

tiempo:de: hanEradásPrOtombina y tiempp.de coagulación, siendo 
el primero de éatowel mús necesaripEateS:eiámenes.deberán 

ir acompañados de los estudios de gabinatat en este caso sólo 

se tomarán radiografías (periapicel y oclusal). 

Una vez que se tienen éstos exámenes y el instrumental adecua—

do, y se ha dado una orientación al paciente acerca de la ope—
ración que se le hará; ee le sentará en posición semi—fowler. 

Una vez colocado en esta posición, se procede al aseo quirúrgi 

co de la cavidad oral, usando pera ello soluciones entieéptl--

ces (cepacol, copec:aína); posteriormente se le colocarán los —

campos quirúrgicos uno nurn la región pectoral y otro para la 

región facial, y se procede a practicar la cirugía. 

ANESTESIA 

Una vez efectuada la endodoncia se procede a anestesiar el a--

rea de trub.,jo primero se colocará aneetesis tópica ya sea en 
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spray o en pomada (xilocalna 5 4 - 20 %) en la mucosa con el -

fin de evitar o disminuir el dolor causado por la punción al -

infiltrar la solución eneatésica. 

MAXILAR SUPERIOR 

Anestesia para los incisivos. De preferencia ee usará la anos 

testa infra-orbitaria de ambos lados, infiltrando también al - 

naso palatino. Esto permite operar los cuatro incisivos y lo-

grar aei la seguridad de haber anestesiado correctamente al pa 

ciente. 

Otra forma es infiltrar una pequeña cantidad de solución anes-

tésica en una región aproximada de cuatro centímetros; se in-

troduce la aguja a nivel del surco ventibular paralela al hue-

so y aproximadamente un centímetro por ,encims 'del surco se 
   

de-

posite el líquídoanestésico' NUnca:se. introducirá la aguja a..  

nivel del diente afectado. Se infiltrará otra pequeña canti--

dad de solución anestésica en el lado opuesto para inhibir  las 

remas nerviosas que de él provienen. En el lado palatino del 

diente a tratar se debe inyectar más o menos un centímetro ad,. 

bico. 

Para los caninos basta la anestesia infra-orbitaria o infiltra 

tiva de un solo lado y la infiltración do solución anestésica 

al nasopelatíno. 

Anestesia para molares. Para datan piezas se usará la infil—

trativa (alta) y de la bóveda. 

Anestesia maxilar inferior. 

Para loa incisivos. Se anestesia a nivel del agujero mentonia 

no o infiltrativo. En cano de realizar varia° apicectomíaa, 

so anestesiará en el lado opuesto a nivel del agujero - - 
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mentoniano con el fin de bloquear la sensibilidad de la zona - 

anterior. 

ANESTESIA DE wouNos Y MOLARES. 
Se podrá colocar le solución anestésica regional (tronculer' a 

nivel de le espina de Spix. 

Actualmente se ha eliminado la incisión clfsica de colgajo - - 

(incieión de Newman) y en su lugar se usa una incisión trens--

versal amplia, que abarque varios dientes (incisión de - - 

Wessmond, Partch). 

Las incisiones deben hacerse perpendicularmente al hueso. 

INCISION DE WASSMOND. 

Permite lograr los postulados pera una correcta incisión y un 

buen colgajo, pues es de fácil ejecución y permiteunsaMplia, 

VíSlórideáMpO:fOPiratói4o¿qUdIO:autieíentemente:a1Sjada 

de la breclen ósea así. Iot bordes de la herida. no serán lesio-

nados durante la operación y una vez terminada ésta la coapta-

ción de la herida se realioe sobre hueso sano. 

Esta incisión puede aplicarse con éxito en los dientes del - -

maxilar superior. 

Forme de realizarla. 

Con bisturí y hoja número 12 6 15, se hace una inciai6n a nivel 

del surco vestibuler, desde el, ápice del diente vecino, llevando 

profundamente este instrumento hasta el hueso pura seccionar -

mucosa y periostio. 

La incisi5n desciende hasta medio centímetro del borde gingival 

evitando hacer ángulos agudos, corre paralele a la arcada den- 
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tarta y se remonta nuevamente hasta el surco vestibular termi-

nando a nivel del ápice del diente vecino. 

Cuando la incisión abarque frenillo, habrá que evitar la profu 

sa hemorragia que dan los vasos del frenillo, para lo cual se 

ligarán temporalmente estos vasos y con una sutura del colgajo 

se restituirá los tejidos a su relación normal. 

INCISION DE PARTCH. 

Conocida como de media luna, es parecida a la incisión de - 

Wassmond, con la diferencia de que al efectuarla, el corte OP 

hará en forma soma circular. 

Forma de realizarla. 

Con bisturí de hoja corta se inicia la incisión a nivel del 

surco vestibular y desde medio centimetro del borde zengivalAi.: . 	. . 	• 	• 	, 	. 	• 	. 	• 	• 	• 	, 	• 	.• 	• 
remontándose

, 
 liasta,e1 eurCovestiPular,a:nivel:del ápice del... 

diente vecino. 

Características de un buen colgajo. 

El colgajo muco-peróstico debe hacerse bajo tren consideracio- 

nes básicas: 

a) Garantizar un aporte sanguíneo adecuado para evitar la ne--

croata y la mala cicatrización. 

b) Hacer el colgajo lo suficientemente grande para tener un --

buen acceso y visión del campo operatorio. 

e) Extender al colgajo muco-perióstico más allá del defecto -- 

óseo, poro que los tejidos blandos tengan un apoyo óseo - 

cuando sean suturados, es decir una base ósea. 

DESPRENDI7IENTO DE COLGAJO. 

Una vez hecha la incisión se desprende el colgajo con legra o 
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periostotomo, se separa la mucosa y el periostis adyacente; el 

ayudante lo sostiene con un separador de Farabeu o de Mead o -

simplemente con un instrumento romo. 

El colgajo siempre deberá sostenerse con ello se obtendrá una 

perfecta visión del campo operatorio y adorada no se interpon—

drá en las maniobras operatorias, eliminando el riesgo de ser 

lesionado en la intervención. 

OSTEOTOMIA. 

Antes de realizarla se deberá conocer a fondo el lugar en que 

se trabajará, de allí la importancia de tomar buenas radiogra-

fías. 

Después de que se ha levantado el colgajo rauco-perióstico, se 

hace una abertura en el hueso con fresa quirdrgica o con cin-- 
. . 	. 	, 

cel,lueseoplw,sielquiete.ngranolórannobanperforádo la , 	. 	. 	. 
pa-yeetibular del'hueso, en caso contrario, te ampliará el 

cho en forma triangular con fresas redondee de bola 3 6 5. 

Si el hueso no está perforado es necesario ubicar el ápice ra-

diculer, en cuyas vecindades se inicia la Osteotomía en forma 

circular, por lo que la radiografía nos ayudará a lograr un --

buen acceso. 

AMPUTACION DEL APICE RADICAL O RESECCION RADICULAR. 

Una vez hecha la Osteotomía se procede a efectuar la amputación 

radicular determinado por la radiografía, recordando no cortar-

más de la tercera parte de la raíz del diente; el corte se hara' 

con un relativo vicel de 45° aproximadamente, a expensas de la 

caro anterior. 

Se introduce la fresa a la profunidad necesaria para lue - - 

seccione el ápice en su totalidad. 
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Debe tenerse cuidado con respecto e le presión que se ejerce —

sobre la fresa, con el fin de evitar la fractura de la misma. 

No se recomienda el uso del escoplo si no se domina a la per—

fección. 

OBTURACnN RSTROGADA (DEL APILE HACIA EL CINGULO). 

A veces es necesario hlicer un sellado del ápice que actde como 

un cierre de seguridad, por lo que so recurre a le obturación 

retrógada o apical. En el sellado la obturación se hará con —

amalgama de plata por vía apical, pues se trata de una obtura—

ción del extremo de la raíz seccionada. 

En este caso, cuando se corta la raía., no se hará en un plano 

perpendicular e le misma sino que se cortará oblicuamente o --

sea en un plano inclinado de abajo hacia- arriba y, de ,afuera 

hacia:adentro en'lbtiudientes puperiorét. 
De esta forma será más fácil ver el canal radicular. Una vez 

que éste está a le vista, se hará el canal en una cavidad o --

preparación retentiva de la raíz amputada empleando para ello 

fresas de cono invertido (en ángulo) cincelen o hachuelas para 

esmalte. Una vez hecha le cavidad retentiva, se lavará perro° 

temente con alcohol o suero fisiológico y se secará con aire —

caliente. 

Posteriormente se obturará la cavidad con amalgama de plata --

sin zinc, por ser ésto elemento el causante de la expanción en 

la amalgama quinaria. 

Antes que fragua, se tratará de dejar una superficie tersa o —

lisa y posteriormente se eliminarán bordos o arietaa punzo cor 

tantee con bruñidores de bola. A continuación se lavará nueva 
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mente con suero fisiológico con el fin de retirar los restos — 

de amalgama que actuarían como cuerpo extraao. 

Este relleno retrógrado se hará siempre que haya dificultades 

para rellenar el canal, teles como instrumento roto en el mis— 

mo o en caso de que el diente sea portador 

coronas combinadas. 

Uta técnica permite la conservación de un 

cemente ya ha sido restaurado. 

RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL. 

Una vez extirpado el ápice se eliminará el proceso patológico 

con ayuda de filosas cucharillas quirúrgicas de tamaao media--

no, pues las cucharillas chicas pueden perforar el piso de los 

órganos vecinos. 

Con pequeños movimientos se eleva - 	; 
dad ósea. 

Primero se hace limpieza de la cavidad y posteriormente se lim 

piará más cuidadosamente aquellos puntoo en que puedan quedar 

tejidos de granulación o trozos de membrana (en caso de tratar 

se de un quiste). 

Varios son los lugares 

nimo resto de tejido puede hacer fracasar el tratamiento), es—

pecialmente la zona retroradicular, el espacio entre la raíz y 

el diente en tratamiento, la de los dientes vecinos y la zona 

adherida a la fibromucosa palatina en el caso de haber desapa—

recido el hueso a este nivel. Para esto se usarán cucharillas 

pequenas las cuales usadas correctamente eliminarán zonas de —

tejido patológico. 

Si la disección no consigue separar loe elementos, se cautori— 

de Jacket Crown o — 

diente que protési— 

él'tejidp enferMo de a cava 

que Be deberán limpiar (pues el más mí— 
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zará el tejido patológico por medios eléctricos o químicos --

(cloruro de zinc, ácido tricloracetico). 

Habrá que observar las porciones retro rediculares de los - 

dientes vecinos, pues muchas veces los tejidos de granulación 

se alojan en este lugar. 

Una vez que se ha raspado el proceso apical se lavará la cavi 

dad ósea con un chorro de suero fisiológico tibio, el cual se 

aplica por medio de atomizador, o simplemente con una jeringa 

hipodérmica; con esto se logra limpiar la cavidad de particti.. 

las óseas, dentarias y de tejido de granulación. 

Posteriormente se seca le cavidad ósea con gasa y con eyector. 

SUTURA. 

La suturase efectúa con pequenee egujaeatraundticas curvee, 
• " 

(XiiClielée'.:eihniánéjan-:::Con:Ia:ÉtMa de Inlpiii!tnekujae)- 7 pm 
, 

zas,de disección para sostener odetener el colgajo. Para su 

turar se usará hilo seda doe ceros (0,0), poniéndose un punto 

de sutura por cada 2 mm. de incisión de mucosa aproximádamen-

te. 

Antes de realizar la sutura habrá que raspar ligeramente el -

fondo y los bordes de la cavidad, para que ésta se llene de -

sangre, ya nue os sabida que el coágulo es el material que or 

ganiza la neoformación ósea. 

Este acto quirúrgico ea de vital importancia pues, como dice 

Cavina, una sutura primariE representa lo más grande conquis-

ta. Graciela e ella la evolución es más rápida, el tratamien-

to postoperatorio nulo y la cicatrización de la herida es per 

feota. 
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ACCIDENTES Y COMPLICACION:ZS DE LA API2ECTOMIA. 

Se debe a innumerables factores. Algunos son el resultado de 

la mala elección del CROO (dientes multirradiculares, o con —

problemas de parodontosis), otros de una deficiente técnica 

operatoria o la falta de habilidad para dominar la técnica. 

Los fracasos de la Apicectomfa se deben principalmente a: 

Resección incompleta. 

Puede ser del ápice o de los tejidos necróticos, pues con és—

ta no se elimina por completo el foco infeccioso y por lo tan 

to se puede reproducir la lesión la eliminación incompleta de 

la membrana qufstica, en los casos de quistes radiculares que 

más tarde formarán fístulas, denunciando el fracaso de la ope 

ración. 

LeSidn,de brganos'y:cavidades vecinas.. 

Perforabión del.,pito de les fosaanaseles.' - EneYcliso 	loce. 

dientes que tienen sus ápices muy cercanos a les fosas nasa--

les, la cucharilla o fresa pueden vencer la resistencia ósea 

ocasionando una hemorragia nasal, sin mayores consecuencias. 

Perforación del seno maxilar. 

Al intervenir sobre los premolares 5111.atriares, y en ocasiones 

en (acuno° caninos, existe el peligro de perforar con fresa o 
cucharilla el piso del seno maxilar y de introducir el ápice 

amputado en el interior de este cavidad. Es por ello que se 

deberá tener cuidado el hacer el raspado del fondo apical. 

Lesión de los vasos y nervios palatinos. 

Se tendrá cuidado de no seccionar el paquete vásculo nervioso 

de los dientes vecinos: la secci5n de los vasos produce una —

hemorragia que es necesario taponear durante un lapso — — — 
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considerable pare cohibirla. 

Lesión de los vasos y nervios mentonianos y dentarios. 

Cuando se llegan a lesionar el problema es más severo, pues 

además de la hemorragia abundante, se instala una pareatesia, 

ya sea del labio o de la mitad de la cara por lesión de las -

ramas nerviosas eferantes. 

Hemorragias. 

Se pueden presentar en pacientes con alteraciones en el tiem-

po de sangrado o del tiempo de coagulación. Localmente se a-

plicará una gana empapada con polvo de fibrinogeno y además -

se administrarán coagulantes por vía endovenosa. 

Infección. 

Siempre lile se opere en malas condicionas.  
- 	; 

r.áél-:pleligrodela.faceiÓnpor ello' 	sereqUiere eatrictalim 
pieza-del instrumental, campo operatorio y operador. 

El principal peligro de infección proviene del cenal radicu--

lar infectado, ya sea por no haber hecho un sellado hermético 

o por auedar restos infectados en el canal radicular. 

Perforación de las tablas óseas, ligual o palatina. 

La perforación de la tabla lingual puede causar hemorracias -

del piso de la boca, produciendo inflamación e ingurgitasio--

nes de la glándula sublingual. 

Además se puede correr el riesgo de ori;,,inar una propagación 

de la infección e la región 3uprahioidea. 

El diente apicectomisado debe luedar en aquinesia, es decir, 

no debe 11,_ber choque con el antagonista, por lo que se desgas 

taró el diente ha ata librarlo ya que uno gran mayoría de los 

fracasos tse deben al trauma oclusal. 
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POST .PERATORIO. 

Una vez terminada la Apicectomizn se tomarán radiografías para --

observar a qué nivel se hizo la amputación y para estudios poste 

riores. 

Inmediatamente después se colocará un apóoito quirúrgico de Won-

der Pack en el lugar donde se ha practicado la incisión para pro 

teger la herida, impidiendo así la penetración de los fluidos bu 

cales y posibles lesiones al lugar operado. 

Los cuidados postoperatorios son importantes para el éxito del -

tratamiento. Se le recomendará al paciente dieta blanda las pri 

meras 24 horas del día. 

Se aplicará continuamente fomentos de hielo durante lasprimeras 

6 horas sobre la región operada para controlar el edema, y poste 

riormente se aplicarán fomentos humedos de agua caliente en la - 

régiónOperada,. . - . 	. 	 , 	. 
horá 	agua con sal o (perboratO de sodio). Si hay dolor en 

los dientes vecinos existe la posibilidad de haber lesionado las 

raíces, lo que se comprobará con un estudio cuidadoso de las ra-

diografías. 

Supuración local. En este caso debe localizarse el pus y esta-

blecer un drenaje. 

PARMACOTWUPIA. 

Se administran antibióticos a base de Penicilina y Eritromicina 

(si el puciente es alérgico a la Penicilina), dichos medicamen--

. t3s se administrarán durante una semana e razón de un gramo por 

día, distribuyéndose oegdn la composición y presentación del - -

antibiótico. 

Para controlar el dolor se administrarán analgésicos cada 4 6 6 

horas según el dolor. 

Los puntos de sutura se retiran al cuarto o quinto día y así no 

habrá problemPs parn la cicatrización. 
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na ténice de la :picectonía puede parecer exagerada para dnica—

mente conservar un diente, pero la ldontolnis 7:oderna concede—

un valor extraoriin'rio a cada uno de ellos. 

La pérdida de un sólo diente puedo ser la causa de la alteraci5n 

del eluilibrio oclusal. Le falta de éste puede llevar una -- 

Parodontosis y ésta 	la pérdida total de todos los dientes. 

.:.1'4xito de OSta'téanica tal vez depende del:preOperatdriCdOnde 

la obturación del conducto radinular y esterilización del campo—

operatorio e instranentel, ser11.,n factor deterAinante, lo mismo — 

cue la habilidad y criterio que teng el lirujano Dunti!;ta. 
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