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I N T R o o u e e I o N 

Actualmente y gracias o que el te~o de la api-­

cecto•Ío ha interesado o cirujanos bucales de todos los -

paí1es, hemos conseguido que éste trato•iento quirúrgico_ 

sea llevado a cabo por el próctico general. 

Claro estó, que paro obtener un buen éxito, T•­
querimos del cu~plimiento de uno serie de detalles de 

gran •inucio1idad, y que sin su realización, no logrario­

mos alcanzar el f ín que lo intervención se propone. 

Es de SUMO i•portancio, conocer lo onoto•io 

dental, paro que ol intervenir, actue•os con habilidad, -

evitando algún accidente debido a la ignorancia de la an! 

to•ia y de los tejidos que circundan al órgano dentario. 

Así Mi1•0, enu•ero algunos estudios y prueba1 -

que a •i parecer, son los más i•portante1, para poder 11! 

vor a cabo uno apicecto~ización. 

De tal forma, tratare1nos por :wedfo de ésta Hn­

c illa operación, conservar en la arcado, un diente que, -

estética y funcional~ente, aún tiene valor, e incluso, -­

puede 1er la base de una restauración. 
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ANATOMIA RADICULAR 

a).-OENTICION TEHPJRAL 
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En éste capitulo hablaremos de Anatomia Radicu-­

lar únicamente, ya que, es lo que interesa al tema princi­

pal. 

Aproximadamente a la edad de cuatro años, la de!!. 

tadura infantil tiene formadas sus raíces completamente, -

habiéndo concluido de ésta manera el saco dentario su ac-­

tuación al dar tér•ino a la formación del ápice de los 

cuerpos radiculares. 

Existen diferencias entre la dentición infantil_ 

y l• del adulto. Su cómara pulpar es •uy grande si la -­

co•para•os con la de los ptr•anente1; el cuello de '•toa -

dientes ea f uerte•ente estrangulado y de for•a anular y h! 

•ogénea, for•ando parte del cuello de la raíz y que está -

cubierto por la encía. En los dientes anteriores el tron­

co se continúa con la raíz y forma un sólo cuerpo. En 101 

Molares la bifurcación de los cuerpos radiculares se efec­

túa inmediatamente en el cuello, no existiendo el tronco -

radicular propia•ente dicho. Esta forma de raíz es oblig! 

da porque en el espacio interradicular se encuentra el fo­

lículo de un premolar que en ése lugar se desarrolla. 

Ea muy especial la forMa de la raíz en cada dien 

te, en 101 anteriores tiene forma de bayoneta, con el 6pi­

ce inclinado hacia labial; la de los posteriores es aplan~ 



3 
da y ancha como uno verdadera lámina. 

Es manifiesto lo inestabilidad del ápice, debido 

a su lenta formación y a su reabsorción posterior. 

Hostrare•os un cuadro en el cual podre•os obser­

var las diferencias entre una dentadura infantil y una de~ 

tadura de adulto: 

DENTAOlJRA INFANTIL 

La ter•inación del esmalte 
en el cuello formo un es-­
trangula•iento en formo de 
escalón. 

El eje longitudinal de los 
dientes es continuo en la_ 
mrona y raíz. 

El ta•affo de la cavidad·-­
pulpar es •uy grande en -­
proporción a todo el dien­
te. 

La i•plantación de lo raíz 
se hace de tal •anera, que 
el diente es perpendicular 
al plano de oclusión. 

La bifurcación de las raí­
ces principia in•ediata•en 
te en el cuello. No exis= 
te el tronco radicular. 

Las raíces de los molares 
est6n sie•pre curvadas en­
forma de garro o gancho, : 
son f uerte•ente aplanadas 
y muy divergentes. -

DENTADURA 0€ AOOL TO 

No es muy notable el es­
calón del es•alte. 

En algunos dientes el -­
eje longitudinal de lo -
corona difiere del de la 
raíz sobre todo en inf e­
riores. 

El ta•affo de la cavidad 
es Menor en proporción -
a todo el diente. 

Casi todos los dientes -
tienen óngulos divergen­
tes de i•plantación con 
relación al plano de _: 
oclusión y al plano f ro~ 
tal. 

El tronco radicular estó 
perfecta•ente marcado. 

Las raíces son MÓs volu-
111inosas. 



Todas las raíces se destru­
yen por un proceso natural, 
paro dejar el lugar a los -
dientes de la segunda denti 
ción. Con muy raros excep: 
e iones. 

Nunca se expone la raíz de 
un diente fuera de la encía. 

DIENTES ANTERIORES 

Las raíces de los dien­
tes en lo segunda denti 
cion no sufren destruc­
ción natural. 
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Con la edad la encía se 
repliega y deja expues­
ta alguno porción del -
cuello, haciéndose visi 
ble una corono clínica­
más grande que la anot! 
mica. 

Incisivo Central Superior.- La for•o del incisi 

vo central superior infantil es uno réplica en •iniaturo_ 

del incisivo central superior de la dentición en adultos. 

La raíz de éste diente ••pieza su •ineraliza--­

ción aproxi•ada•ente en el segundo ••• de nacido y tenii­

na a los cuatro años, que es cuando podre•o• encontrarla_ 

bien f or•ado sin que existo reabsorción, la cual se ini-­

ciorá •uy pronto y ter•inor6 con lo exfoliación del dien-

te aproxi•ada•ente a los siete años. 

Pasan tres años después de que el diente hace ~ 

parición en el ••dio bucal (8 o 10 ••ses de edad). para -

que lo vaina de Hertwig sirva de Molde hasta la ter•ina-­

c ión del 6pice. 

Vista desde su proyección labial, la raíz es --
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conoide y recta, pero vista proximalmente es curva como u 

no letra S con el ápice hacia labial, dejando una hondon~ 

da por la parte lingual en su tercio apical, en donde se -

coloca el folículo del diente central de la segunda denti­

ción. la di•ensión labiolingual es menor que la mesiodis­

tal. En ocasiones se advierte uno canaladura longitudinal 

en la caro labial. 

El incisivo central al igual que todos en la pr!, 

••ra dentición, tiene una cámara pulpar de muy grandes di­

••nsionea, ca•parodo con los de la segunda dentición. 

Es constante en ta•año la parte coronaria. El -

conducto radicular est6 sujeto a los cat1bios que sufra la 

raíz al ir f or•andose o •ineralizandose, acción que ter•i­

na alrededor de los tres y ••dio o cuatro años, e in•edia­

t .. ente ••pieza su destrucción. El conducto radicular es_ 

de for•a tubular y •uy a•plio de luz. 

Incisivo Lateral Superior.-Todo lo que menciona­

•os anterior••nte acerca del incisivo central superior, p~ 

dre•os considerarlo válido para el lateral, cloro estó que 

éste es •6s pequeño tanto en corona como en raíz. 

Incisivos Inf eriores.-Las dimensiones en los ---

dientes inferiores son muy reducidas. 

las raíces tienen la •is•a evolución que los in­

cisivos 'superior••· La for•a de ellas es propiamente co-­

noide y bastante regular, con for•a de bayoneta en el ter­

cio apical.hacia lingual. 
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Canino Superior.-En éste diente podremos obser­

var que es má larga su raíz, proporcionalmente, a la del_ 

canino del adulto, pero también se ve •Ós delgada que a-­

quella. 

Como todas las raíces de los incisivos anterio­

res de la dentadura infantil, tiene for•a conoide, el teL 

cio apical est6 inclinado hacia labial en for•a de bayon! 

to. 

Co•o todos los diente te•porales posee una pul­

:pa coronaria •uy a•plia. En la porción incisa! reduce su 

espacio labiolingual, for•ando un filo que corresponde al 

borde cortante, en donde pueden observarse loa tres cuer­

nas de la pulpa, siendo •Ós desarrollado el central. 

Pos•• una luz el conducto •uy a•plia, un aguje­

ro opicol bastante reducido, antes de la reo~sorci6n rad! 

culor. 

Entre loa nueve y diez aftoa •• han dado caso• -

de que debido al desgaste •• perfore la c6iaoro pulpar, C! 

sos en loa que •• i•pont la extracción, to•ando en cuenta 

que la raíz est6 en pleno período de reabsorción. Con •! 

nor frecuencia sucede ésto •is•o con loa otro• dientes de 

la dentadura infantil. 

Canino Inferior.-Puede decirse que, en todo, es 

se•ejonte al canino superior. Puede distinguirse del ca­

nino auperior, en que, tanto en la corona co•o en la raíz 

•• de ••nor volú•en, pero las auperf icies son de aayor --



7 

convexidad. 

GRUPO DE MOLARES INFANTILES 

En la raíz, 'stoa dientes aon ta•bién de distin­

ta for•a porque el folículo de loa prt•olarea se encuentra 

ubicado precisa•ente en el eapacio interradicular. Por e­

llo ee encuentran los cuerpoa radiculares separados y cur­

vados, proporcionando suficiente lugar paro que dicho foli 

culo pueda dt1arrollarse. 

Pri••r Molar Superior.-Ea un diente con persona­

lidad propia, y no se parece a ningún otro de a•bas denti-

e iones. 

Tiene su raíz dividida en tres cuerpos radicula­

r•• de for•a loainada, y entre éstos •• encuentra el folí­

culo del pri•er pre•olar, debido a eao •• bifurcan in•edi! 

to•ente deade au naci•iento en el cuello y aon •uy diver-­

gentes, para curvara• despu's hacia el espacio interradic~ 

lar, •dquiriendo una for•a de garra o gancho. 

A los 1ei1 •eses ••pieza a mineralizarse el cue­

llo, en tanto que los cuerpos radiculares e•piezan a for-­

•orae a 101 aiett ••aes y ter•inan de 111ineralizarae a los 

cuatro ailoa. 

Aproxi•ada1tente entre loa cuatro y los seia oilos 

la1 raicea per•anecen intactas, co•pleto111ente f or•odas y -

ain reabsorción alguna. La reabsorción llega o durar haa-

to cuatro ai'loa. 
,, 
•, 
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Aproximadamente entre los cuatro y los seis años 

los raíces permanecen intactos, completamente for•adas y -

sin reabsorción alguna. La reabsorción llega a durar has­

ta cuatro oño s. 

Estando completas las raíces adquieren for•as un 

poco caprichosos. Su nomenclatura es la usual: la Meaie-­

vestibular, la Disto-vestibular -y la Lingual o Palatino. 

Raíz Hesiovestibular:en sentido me1iodi1tal es -

de forMo irregularmente laminado, su aspecto ••sial es --­

•••i triongular y suele ser lo más larga de las tres. Vis­

ta desde vestibular tiene forma de gancho, curvada hacia -

distal. 

Raíz Di1tove1tibular:arronca del cuello, •61 COL 

~a, recta y de ••nor volú••n que la ••sial, o por lo ••nos 

no •• tan curva co•o aquella. Con f recuencio •• encuentra 

unida por la parte lingual con la raíz lingual, por una l! 

•ina o cresta •uy delgada. 

Raíz Lingual o Palatina:•• lo •enoa la•inada de_ 

las tres, su configuración es de aspecto conoide y for•o -

un gancho en el tercio apical con orientaci6n hacia vesti­

bular. 

Posee uno cállara pulpor muy grande, au for•a es_ 

en cierto modo 1e•ejonte a'la corona, pero distorsionada -

por la longitud que alcanzan los cuernos pulparea. Tiene_ 

cuatro cuernos pulpares, tres son vestibulares y uno lin--
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gual, de los vestibulares,el central es •uy largo y de MO 

yor base. El distal sigue en ta•año, aunque es delgado,­

el ••sial es pequeño y algunas veces no existe o está uni 

do al cuerno central, formando con él uno 1010. El cuer­

no lingual es conoide, con orientación hacia la cima de -

la cú1pide, no es tan largo co•o el centro-veatibular. 

De la mismo manera en que loa cuernos pulpares_ 

en el techo de lo cavidad, se observan en el piso o fondo 

de ésta, las entrados de los conductos radiculares, los -

que no siguen la dirección apical, to•an la •is•o orient! 

ci6n divergente de los cuerpos radiculares. Es decir, el 

conducto Mesiovestibular sale hacia ••sial poro de1pu9s -

hacer la convergencia hacia apical. En el Diatove1tibu-­

lar 1e insinúa hacia distal y después 1i9ue hacia apical, 

etcétera. 

loa conductos radiculares tienen la •is•a for-­

•G exterior de las raíces. Son •uy curvados e irregula-­

res y algunas veces aeMejan una ranura en vez de un con-­

dueto de luz circular. 

Segundo Molar Superior.-Al igual que todas las_ 

raíces de 101 •olores de la pri•ero dentición, las del ·~ 

gundo •olor superior son laMinadaa y curvadas, en forma -

de garro. Es trifurcada y presento dos cuerpos radicula­

res en vestibular y uno en palatino. 

A los nueve me1es principia la for•ación de lo_ 
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raíz, torda de tres y ••dio a cuatro años su colcif icación 

y se reabsorbe aproximadaMente o los seis o siete años, de 

lo cual resulto que se cons•rvo muy poco tie•po. 

En el tercio apical, pero en lo parte interna 

se inicia la reabsorción, al mis1110 rit1110 de creci•iento de 

lo corono del segundo premolar. 

La formo de los cuerpos radiculares es se•ejante 

a lo del pri•er molar, pero de 111ayor talla en proporción -

al ta•año. 

Tiene una cá111ora pulpar •uy grande, sus cuernos_ 

son •uy alargados y conoides, to•an lo dirección de lo ci-

MO de cada e•inencio, incluyendo el tubérculo de Corabelli 

El •Ó• largo es el •eaioveatibular, el •Ós Ollplio y volu•i -
naso es el 111ediolingual, siguen los dos di1tole1, el ves ti -
bular y el lin9uol, siendo de ••nor ta.afio aún. 

El piso de la cavidad es pro•inente y lo entrada 

de 101 conductos se hoce en dirección a la po1ici6n diver­

gente de las raíces, co1110 en el pri•er •olor infantil. A­

sí, la entrada del conducto poro la raíz 111e1iove1tibular -

•• inicia con dirección hacia ••1ial, la entrada del con--

dueto de la raíz distoveatibular •• produce hacia diatal -

y, por últi111a, lo entrado del conducto de la raíz palatina 

se inicia con una orientación •uy •oreada hacia el paladar. 

Loa conductos radiculares tienen lo mi1111a for•a_ 

la•inada que las raíces. El de las raíces lingual o pala-
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tina es de luz regularmente circular. 

Pri•er Molar Inferior.-Son dien~•• de personali­

dad propia. 

Posee una raíz bífido y en gran •anera divergen 

tea una de otra. Cobijo en el espacio interradiculor el 

folículo del primer premolar inferior. La bifurcación se 

realiza in•ediatamente después que ter•ino el es•olte, lo 

for•a de cada uno de las dos raíces es aplanada o la•ina­

da en sentido ••siodistal y de gran diá•etro vestibuloli~ 

gua l. 

A 101 1eis o siete ••••• inicia su Mineraliza--

ción. 

La cáltara pulpar •• de for•a alargada ••1iodi1-

t•l•ente. Loa conductos radiculares son dos, •uy reduci­

do• •••iodiatal••nte y a•plios en vestibulolingual, tanto 

que llegan a bifurcarse, el ••sial sale de lo c6•ara pul­

par coronaria hacia ••sial, para to•ar después la direc-­

ción de la raiz hacia apical. El distal también hace su 

aalida hacia distal. 

Segundo Molar Inf erior.-A 101 seis o siete ~•-­

••• •• inicia la Mineralización de la raíz. 

La orientación que to•an los dos cuerpos radie~ 

lares que arrancan in••diata entre el tronco es para co­

bijar el folículo del segundo premolar, que est6 colocado 

entre 101 dos. 
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Tienen en consecuencia, las raíces, una for•o -

especial poro permitir la estancia y desarrollo de dicho_ 

folículo, por lo que, toman orientoci6n divergente una -­

de lo otro, lo mesiol más largo y con curYatura al prin-­

c ipio hocio mesiol y después hacia apical, que le dó os-­

pecto de gancho o de garra. Lo raíz distal tiene ésa -~ 

mismo formo, nada más que a la inversa, o seo, hacia •e--

sial. 

A los cuatro años, los raíces han terminado su_ 

~ineralizoción y poco tiempo después principia su reab--­

sarción, que se realiza de apical a cervical, en casi to­

da la superficie interradiculor hasta lograra• total••n--

te. 

Su cá•aro pulpar es lo •Ó• grande de todos 101 -
dientes infantiles. Loa conductos radicular•• aon de --

di•ensiones extraardinariC111ente grandes. Eata a•plitud -
es propio de los raíces que e•piezon su reabaorción tan -

pronto como hayan acabado de f or•arae. 

b).-DENTICION PERMANENTE 

Incisivo Central Superior.-Poaee uno raíz única, 

recta y de for•a conoide, tiene una longitud de uno y 

cuarto en relación con la corono, el cuello es lo baae 

del cono y en la punta •• encuentra el ápice donde ae ha­

lla el foráMen apical, la raíz tiene un dió•etro de dos a 

tr•• dáciaas de •ilí•etro o MÓs y debe conaiderar1e ésta_ 
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dimensión en el preciso lugar donde el cemento deja de cu­

brir a la dentina, que es, alrededor de la entrada a el -­

conducto radicular. 

Cuando los dientes e•tán recién erupcionados el 

ce•ento tiene una apariencia externo uniforme, sin altera­

ciones o rugosidades. 

En personas m~yores, la proliferación del cemen­

to hace que se marquen en la superficie granulaciones que_ 

llegan a ser verdaderas hipertrofias, sobre todo en el ápi 

ce. 

En su caro labial, ésto raíz, es •ós angosta --­

que la superficie labial de la corona, pero •6s alargada -

•e1iodistal•ente y afecta la for•a triangular con base en 

el cuello. 

Lin9ual•ente posee una •enor superficie que la -

cara labial, ésta superficie, d6 más idea dt un borde o -­

lo•o en casi toda su longitud. 

Mesial•ente tiene forma triangular con base cervi 

cal, aunque •Ós convexa que la cara labial, exagera esta 

convexidad al nivel del ápice, junto con la cara distal, 

sufre una li,.ra desviación hacia lingual. 

Distal•ente su superficie es menor que la ••---

sial. 

La cÓ•ara pulpar es grande al momento de hacer -

erupción, debido o que, la raíz no ha terminado su canfor-
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moción apical y, al irse produciendo dentina secundaria -

reduce su tama~o, lo forma de filete radicular se acomoda 

a ésta reducción de tamaño. 

Encontraremos tres cuernos pulpares, siendo el_ 

central Menos largo. Los cuernos mesial y distal toman_ 

la dirección de los óngulos incisales, son tanto más lar­

gos y delgados como jóven es el diente. 

Las paredes del conducto radicular también se -

orientan en la misma for•o que las superficies de la raíz. 

La formo interno del conducto es cilindrocónica, 

en un corte transversal es elíptico mesiodistal•ente y r!. 

donda en el ópice. 

El agujero apical est6 insinuado hacia diatal,­

se le considera con una confor•ación de doble ••buda, un! 

do •n la parte •ás angosta, que correaponde a la juntura_ 

del c••ento con la dentina al final del conducto radicu-­

lar. 

Incisivo Lateral Superior.- Poaee una raíz rec­

ta, con tl ápice ligero•ente inclinado hacia distal, de -

for•a conoide y f uert•••nte estrecho en aentido •esiodia­

tal. 

Labial•ente •• triangular, ~. base cervical y -

vertice apical, •ás angoato pero •ós convexo que la del -

inciaivo central auperior. El tercio cervical y el·ter­

cio ••dio tienen la •i••a orientación, no así el tercio -

apical, que se orienta hacia distal. 
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Lingualmente también es triangular, pero más 

amplia que la labial, tiene una depresión en for•a de ca­

naladura en casi todo la longitud de la superficie. 

Distal•ente puede considerarse de igual formo -

que la ••sial, con la única diferencia, de su •enor ta•o-

ño. Con frecuencia el fora•en apical está f rancaMente -

en distal. 

La luz del conducto es helicoidal de labial a -

lingual y, no de ~•sial a distal, co•o en el incisivo cen 

tral. Se reduce en la porción apical haciendo patente -

cierta curvatura en el conducto, nor•al•ente hacia distal. 

Tanto la estrechez en apical, co•o la curvatura pueden -­

,retentar cierto• proble•a1 en trata•i•nto• endod6ntico1. 

En oc•sione1 •• encuentra bifurcación del conducto, uno -

labial y atro lingual. 

Inci1ivo Central Inferior.- Su raíz e1 única, -

recta y de for•a pira•idal, la reducción ••siodiatal ea -

tan •arcada, que, en ocasiones puede ••dir la mitad del -

diá•etro labiolingual, rara•ente encontraremos casos de -

bifurcación. 
' La base de la pirámide est6 en el cuello y la -

cú1pide en el ápice, el cual, -dieer•·Ht11en-te H dirige ha­

cia distal, tat1bién ae in1inúa en ciertos ca101 hacia ves 

ti bular. 

A los diez años o poco deapués ter111ina su cale! 

ficación, con la formación del fora•en apical. 
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Labialmente tiene formo triangular con base ce~ 

vical y vértice apical, es convexo en ambos sentidos, pe­

ro mucho más en el mesiodistal yo que su diámetro es •uy_ 

corto. 

LingualMente es idéntica o lo labial. 

Mesial y distalMente son muy seMejantes, de fo¡ 

ma triangular, de superficie Mucho mayor que los otras -­

dos, presentan una depresión en for•a de canaloduro long! 

tudinal en casi toda au extensión. 

Su cámara pulpor la encontrar••os aplastado la­

biol ingualmente, siendo oncho en sentido •eaiodistol, no_ 

tiene piso, ni techo. La porción radicular ea un conduc-

to que tiene ••nos diá•etro ••aiodiatol y puede llegar a -
bifurcarse, ea ade•ás, la cavidad pulpor •ás pequeffa de -

todos 101 dientes. 

Incisivo lateral Inferior.-Tonto en po1ición y_ 

for•o •• igual o la descrita en el incisivo central, pero 

con dos •ilíMetros más de longitud, ae puede considerar -

•ayor inclinación en el tercio apical hacia distal y ta•­

bién existen casos de bifurcación. 

Su cámara pulpar ea Mayor que la del central, -

el conducto radicular puede considerarse de igual for•a_ 

pero •Ó• a•plio. En oca1ione1 •• tan grande en sentido -

labialingual que se encuentran dos conductos radiculares, 

uno labial y otra lin9ual, los cuales se unen en el ápice 

cuando no hay bifurcación. 
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Caninos.- Son dientes •uy poderosos, fijados con 

aayor firmeza por tener la raíz 111ás larga, y es tan volum.!, 

nasa, que obligo a la tabla externa del hueso que la cubre 

a señalarse for•ando la e•inencia canina de la cara ante-­

rior del hueso •axilar. 

Canino Superior.- Es recta su raíz y única, por_ 

su longitud, grosor y anchura, es la más poderosa, si se -

co•para con los otros dientes. Llego a tener hasta 1.8 -

veces el ta•año de la corona, en raras ocasiones se le en­

cuentra bífida. 

Es de for•a conoide. A ¡os doce o quince años_ 

ter•ina su calcificación con la for•ación del 6pice, lle9a 

"a tener for•a de bayoneta, distor'1onando el tercio apical 

hacia distal y ta•bién a veces hacia lingual, labiolingua! 

••nte, poae• un diá•et.ro •ayor que •esiodistab1ente. 

Su cara labial tiene for•a de triángulo isósce-­

les, cuya base estó en el cuello o tronco y el v'rtice en 

tl ápice. 

Lingual•ente es MUY se•ejante a la cara labial,­

aunque, •ás reducida en superficie, tiene forma ovoidal, -

en un corte transversal es aplanada en los lodos proxima-­

les, convergiendo a•bas hacia -li.Jl9Ual1 -en .. éate -cor-te se ·p! 

rece •6s n la raíz del incisivo lateral, aunque de mayor -

di•enaión. 

Hesial y distal•ente ion de forMa triangular, C! 

•o la cara labial, pero •Ó• a•plias, poseen una depresión_ 
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o canaladura o lo largo de todo la raíz, lo diferencia en-

tre éstos radico en que la mesiol es más grande y lo dis-­

tal tiene o veces una concavidad en el tercio apical, pro-

vocoda, por lo inclinación de lo raíz hacia distal. 

Lo có~ara pulpor es siempre of ecto o lo for•a 

del diente, la cavidad coronaria es sólo un engrosamiento_ 

del conducto radicular, no se le reconoce ni techo, ni fo~ 

do, el cuerno pulpar central es MÓs desarrollado y los lo­

teroles sólo estón ligeroMente señalados. 

Tiene for•a elíptica el conducto radicular, en -

un corte transversal con diáwtetro ~ayor de labial al lin-­

gual, se advierten pequeñas curvoturos en au recorrido lo~ 

gitudinal. 

Canino Inferior.- Nor•al••nte ea uniradicular, -

ea de •ayor diá•etro lobiolingual, aua caras ,roxi•al•• --

tienen for•a triangular. El tercio cervical •• ca1i tan_ 

o•plio coao la corona, podría decirse, que ea grue10 y 'º­
dero10, el tercio ••dio, ea del •i••o diá•etro que el tr!!l, 

co, y hay ca101 en que el perfil labial y el lingual ion -

paralelo1, para unirse violenta••nte en el tercio opical,­

haciéndolo un poco agreste o intrincado, se insinúo en •u­

cha1 ocasiones hacia distal y un poco hacia lingual. 

Considerar••o• la for•o de la raíz coao una pir! 

•ide cuadrangular. labialaente, tiene for•a de tri6ngulo 

i1ó1celea, muy convexas a1aiodistalment1 y ••nos en senti­

do cervicoapical, en algunas ocoaionea, ae encuentra uno -
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pequeña depresión a todo lo largo de ésta cara, que puede_ 

atribuirse a un principio de bifurcación,en '•te últi•o ca 

so, serian dos ramas labiales y una lingual. 

La cara lingual es igual a la labial, pero más -

angosta, a veces, parece un lo•o o un caballlete, causado_ 

por la convergencia hacia lingual de las caras ••sial y -­

distal. 

Hesial•ente posee una superficie mucho mayor co~ 

parándola a la cara labial y lingual, tiene forma de flama; 

por lo tanto, SU mayor diá•etro se encuentra en pleno CU9! 

po de la raíz, presenta un amplio surco longitudinal, con! 

tante y paralelo al eje, que marca toda la superficie. 

Distal•ente es tan extensa co•o lo ••sial, aún -

cuando la raíz haga convergencia hacia distal, no se ad--­

vierte •ucho su •enor ta•affo, su convexidad labiolingual -

es notoria, no así, de cervical a apical, porque tiene una 

concavidad, que obliga a la raíz a insinuarse hacia distal. 

Su c'•ara pulpar ea muy se•ejante a la del cani­

no superior, pero de Mucho •enor diá•etro, con alguna fre­

cuencia •• encuentra bifurcación en el conducto radicular, 

uno labial y otro lingual, rara•ente se. encuentran dos fo­

rá•enes en una sólo raíz, cuando existe bifurcación cada -

raíz tiene su conducto. 

Pri•er Pre•olar Superior.- A los pre•olares 

sie•pre se lea ha considerado dientes unirodiculores, pero 

el primer pre•olar superior, es el único que tiene raíz 
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bífido en más del 50 % de los casos. 

Lo bifurcación puede tener varios aspectos, des­

de una pequeño insinuación en el ápice, con tendencia a S! 

pararse hasta formar dos cuerpos de raíz que abarcan todo_ 

el tercio apical y a veces un poco más, en ocasiones, la -

bifurcación llego hasta el tercio cervical. 

El cuerpo radicular •ayor estó colocado hacia el 

lodo externo o vestibular y el otro hacia el lingual o pa­

latino. 

Vestibular y Lingual•ente posee una for11a trian­

gular, concordando con la for•a conoide de la raíz. Ra­

diogr6f ica•ente no podremos observar los dos raíces debido 

a que, una cubre a la otra. Mesiodistal•ente estas caras+ 

poaeen una convexidad •uy fuerte, y rectos en sentido cer­

vicoopical. 

A la superficie radicular, puede encontr6rHh -

citrtaa ainuoaidadea y, en general, tiene desvío• hacia •! 

sial o distal, sobre todo en el tercio apical, ain que és­

to co•bie el concepto de que la foraa clásica de ella ea -

conoide. En ocasiones, lo cara vestibular se •arca c~n -­

una ranura, la que llega a ser tan profundo que divide la_ 

ra•a veatibular de tal •anero, que, en vez de ser bífido -

tiene tres raíces, correspondiendo dos ro•as a v11tibulor_ 

y una en palatino. 

Obaervando las raícea desde una proyecci6n prox!· 

•al •• noto que 101 dos ra•as de au raíz, lo vestibular ea 
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más voluminosa que la lingual, ésta últi•a es •Ós pequeña_ 

más delgada y con frecuencia tiene una leve in1inuación ha 

cia di1tal. 

Tanto en la cara ••sial co•o en la di1tal, se a­

precia una •Oreada canaladura que separa los dos cuerpos 

radiculares y llega hasta el tronco o cuello. En cortes -

transversales a diferentes niveles de la raíz, puede verse 

que su •ayor diá•etro es vestibulolingual, mide hasta el -

doble del diá•etro •esiodistal en el tercio cervical. 

Cuando la raíz no •• bífida, se ve coMo laminada 

o aplastada ••siodistal•ente y pocas veces, es totalmente 

unirradicular. A pesar de que éato sucede, conserva vir-­

tual•ente sus dos cuerpos de raíz, que se confirma porque_ 

101 conductos radiculares con •Ós frecuencia siguen siendo 

dos, aeffalando de éste •odo la exiatencia de dos unidades+ 

en la raíz. 

Cada cu•rpo o ra•a de la raíz tiene agujero api-

cal y se co•porta indivi~ual•ente con su fisiología. Cuan -
do sus raíces no •• bifurcan, en ocasiones, el agujero se_ 

convierte en una ranura o hendidura rasgada o alargada, é~ 

ta for•a preaenta proble•as en los trata•ientos endodónti-

coa. 

Su cá•ara pulpar posee uno formo f ranca•ente cu­

boide y ea alargada de ve1tibular a lingual, el cuerno ve~ 

tibular es más voluminoso y largo que el lingual, en la -­

Misma proporción del ta•affo de la• cúspides. 



22 

El piso de la cavidad tiene dos agujeros: uno -

en vestibular y otro en lingual, los entradas son en f or­

MO de embudo, los conductos radiculares están en el inte­

rior de cado raíz y su luz o apertura es de forma circu-­

lor y son ligeramente cónicos desde la cavidad coronaria_ 

hasta el vértice en apical, terMinan precisaMente en el -

forámen, en su recorrido casi siempre tienen ligeras cur­

vaturas, siguiendo la morfología de la raíz. 

Segundo Pre•olor Superior.-lo raíz es •Óa largo 

que lo del pri•er premolar, su aplasta•iento •esiodistal_ 

se acentúo mós aún, así co•o su inclinación hacia distal, 

se sabe que es unirradicular aunque puede haber casos de_ 

raíz bifurcada. 

Su c6•aro pulpar es alar90da vestibulolingual-­

•ente, co•o posa en el pri•er pre•olar. 

Los cuernos pulpares, aon casi de la •ia•a lon­

gitud entre si, a •••ejanza de las cúspides, que tienen -

la •ia•a altura. 

El conducto radicular es único y •uy a•plio en_ 

aentido veatibulolingual, ta•bién se encuentran caaos de_ 

bifurcación del conducto, pero vuelven a unirse en el , __ 

pice, para ter•inar en un salo for6•en, cuando la raíz -­

es bífida, existen dos conductos. El agujero apical, es_ 

ligera•ente insinuado hacia distal, co•o sucede nor•al•e~ 

te en los otros dientes. 
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Pre•olares Inf eriorea.-La raíz en ¡os inferiores 

es de diá•etros más equilibrados y normol•ente unirrodicu­

lares, en los superiores existe diferencia entre lo dimen­

aión veatibulolingual que es mayor a la •esiodistal. 

Pri•er Pre•olar Inf erior.-Es unirrodicular en -­

•Ós del 95% de los casos, noraal•ente es aplanada en senti 

do ••siodistal en su tercio ••dio. El tercio apical es r! 

9ular•ente conoide, con pequeña insinuación hacia distal,­

cuondo ae bifurca, lo hoce de tal aanero, que se coloca u­

na ra110 del lado vestibular y otra aás corta en lingual. 

Una referencia i•portante para el 6pice es el o­

gu jero aentoniano, •• noraal que dicho agujero esté a ni-­

vel o ligeraaent• por debajo, entre loa dos ápices de 101_ 

· pre•olarea, en ocasiones, se encuentro distal•ente de lo -

región apical del segundo pre•olar. 

Su cáaara pulpor, es tan solo uno aaplioción del 

conducto radicular, sólo tiene un cuerno pulpor, el vesti­

bular, ya que el lingual es ef Í•ero asico•o el techo pul-­

por. El conducto, en un corte transversal, es redondo o -

helicoidal de vestibular a lingual, longitudinol•ente es -

de foraa conoide y recto, como corresponde a la raíz. 

Segundo Pre•olar Inferior.-Podría decirse que su 

raíz es una representación del pri•er premolar, con más 

di6•etro en el tronco y un poco más de longitud, rara vez 

existe bifurcación en la raiz. 

Su cámara pulpar, es muy parecida a la del pri--
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mer premolar inferior, pero más grande, tiene además, el 

cuerno lingual un poco insinuado, su mayor diámetro o en­

sanchamiento está a nivel del cuello anatómico, por la -­

que ésta región, es delicada en la operación de preparar_ 

cavidades en un diente tan solicitado para éstos fines. 

El conducto radicular es amplio en el tercio -­

•edio de la raíz y se reduce en apical, puede considerar­

se que, en promedio, su luz o contorno interior es circu­

lar, el foró111en estó colocado nor•olmente hacia distal. 

Pri•er Molar Superior.-Es Multirradicular, en -

el caso del pri111er •olor superior se trato de una t•if ur­

cación, los tres cuerpos de raíz e1t6n unidos en un solo_ 

tronco, el cual, es un pris•a de base cuadrangular, pro-­

pia••nte, •• la continuación del cuello, su di•ensión •a­

yor es vestibulolingual. 

La separación de loa raíces se inicia en la u-­

nión del tercio cervical con el tercio ••dio radicular, -

siendo cada raíz piramidal y laminado. 

Deacribire•os dos cuerpos radicular•• en vesti­

bular, una raíz ••sial y otra distal, existiendo un ter-­

cero en palatinoi 

Raíz Hesiovestibular.-Es aplanada ••1iodi1tal--

••nte, de f or•a piramidal, en algunas ocasiones, H111eja -

un gancho o una garra, cuyo ápice H 111uy agudo y se diri-

,. hacia distal ligera11ente. 

Su cara 111esial es la continuación de la •is•a -
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na vez, trapezoidal, la base mayor está cerca del tronco 

en vecindad con el cuello. La superficie no es plana, -

presenta una concavidad que aurca gran parte de la lon-­

gi tud de ésta cara. 

El perfil lingual, es ligera•ente curvo, desde 

el ápice se dirige hacia el ángulo, punta cervicomesio-­

lingual de la corono, pero sin llegar a tocarlo. El pe! 

fil vestibular también es curvo, y junto con el lingual, 

proporciona una forma ojival a la superficie mesial. 

La cara distal de la raíz ••sial, es cóncava -

ayudando a la raíz a darle for•a de garra e inclinarla -

hacia distal. 

El borde vestibular es •uy convexo· ••siodista! 

••nte y casi recto de cervical a apical, aunque, alguna_ 

vez, ta•bién es convexo tn éste sentido. El borde lin-­

gual es •ás angosto que tl vestibular, de for•a afilada, 

se•ejante al filo de un cuchillo. 

Raíz Distovestibular.-Tanto en diá•etro co•o -

en longitud ea la más pequeña dt las tres, generalmente_ 

es recta, aunque en ocasiones, se encuentra ligeramente_ 

curvada en el tercio Hdio, y sobre todo en el tercio a­

pical, hacia ••sial tn for•a de gancho. Co•o su volú•en 

es reducido, las superficies son chicas ta•bién, conser­

vando en pequeño la mis•a proporción que la raíz mesial. 

25 
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Raíz Palatino.-Es la más larga, se puede consi­

derar recto, aunque, con frecuencia, tomo la forma de gan 

cho o cuerno con el ápice insinuado hacia vestibular. 

La dimensión mayor mesiodistal, a diferencio de 

las dos raíces vestibulares que son mayores vestibulolin­

gualmente de base amplia y extremo apical cónico y siMé-­

trico. La posición de ésta raíz sirve de tirante de 10-­

porte a las otras dos y se puede aceptar que actúo en --­

for•o de trípode, sosteniendo la cresta alveolar con •a-­

yor sujeción. 

La cara interno, es lo más grande de éste cuer­

po radicular, presenta una canaladura longitudinal poco -

profunda, pero a•plia y constante, ésto superficie es de_ 

for•a triangular con base cervical. 

Lo caro externa es •Ó• pequefta que la lin9ual. 

Cuando la raíz ae curva hacia veatibular, lo 'superficie -

es cóncava, y cuando la raíz e1 recta au convexidad ea --

consecuente. 

Es cuboide la for•a de la cavidad pulpar de la_ 

corona, el techo posee cuatro prolongaciones, que aon, -­

loa cuernos pulparea y se orientan hacia cada una de loa_ 

cúspides. 

Al i9ual que todos 101 dientes, el ta•affo de la 

pulpa eatá en rozón inverso a la edad, en tanto 101 dien­

tes son •61 i6venes, la pvlpa •• ~61 grande y con la edad 
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se reduce debido a la formación de dentina secundario, el 

piso de ésta cavidad es de forMa trapezoidal, con base ves 

ti bular. 

Presenta tres agujeros en el fondo de la cavidad 

en forMo de embudo, que hacen comunicación con los conduc­

tos, uno paro cada cuerpo radicular. 

En ocasiones, podremos encontrar, dos conductas 

en la raíz mesiovestibular, o Mejor dicho, se bifurca en -

sentido veatibulolinguol, yo que, su forma es muy angosto 

de •esial a distal, el conducto de lo raíz distovestibulor 

es el •61 recto porque se adapta a las sinuosidades de e-­

lla, ea el de •enor di6•etro de luz, el conducto del cuer­

po radicular palatino es redondo o de forma elíptico con -

•ayar di6•etro •eaiodiatal, en general, loa conductos radi 

culares son rectos o curvados, ésto es, siguen lo •is•o di 

rección de las raíces. 

Su for6men apical es redondo, orientado según la 

for•a del cuerpo radicular, insinuado ligeramente hacia 

distal. 

Segundo Holar Superior.-Generolmente, la raíz 

del segundo Molar est6 trifurcada, como en el primer molar 

y los cuerpos de la raíz guardan l~ misma posición pero -­

m6s laminados los vestibulares Meaiodistalmente y m6s jun­

tos. El espacio interradicular es muy reducido y con f re­

cuencia no existe, porque, las raíces están soldadas entre 

si. La convergencia del tercio apical hacia distal, ea --
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también una característico normal de éste diente. 

La mismo confor•ación externa del segundo •olor_ 

superior existe en la cavidad pulpar y conductos radicula-

res, si se co~para con la del pri111er •olor superior, reau! 

ta de di111ensiones más pequeñas, aunque, con frecuencia ••­

encuentro, que la di•ensión del techo al fondo de la cavi­

dad pulpar es 11ayor en el segundo que .en .el pri111ero. 

Debido a lo reducido de las di•en1ione1 de la c! 

•ara pulpar y conductos radiculares, así co•o, la exagera­

da curvatura en su recorrido y el poco espesor de las pare -
des radiculares, resulta dificil un trata•iento endod6nti-

ca. 

En caso de que los tres cuerpos radicular•• ea-­

t'n unidos, sigu.en siendo tres los conductos y •uy ·rara -­

vez, se funden en uno s6lo, aunque auele suceder, •otivo -

por el cual ae preaentan proble•aa dificil•• de reaolver -

en endodoncia. 

Tercer Molar Inf erior.-Ea el diente •61 incona-­

tante en for1110 y nú•ero. En el 50 o 55" de los casos ae -

encuentra la corona de for•a tricuspidea y ta•bién, •uchaa 

vecea, 101 cuerpos radicularu ae presentan unidoa, pero -

con •arcas de separación. 

Propia111ente no puede hacerse_ una descripci6n ca­

bal. "uchas veces ea unirradicular, aunque, se conaidera_. 

cl,aica111ente a la raíz de éate diente trifurcada, se111ejan­

te en todo, a la de 101 ·otros dos 111olare1 superiores. 
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Existen anomalías o mejor dicho, f i1onomia1, en 

que ae presentan hasta seis delgados apéndices radiculares 

con direcciones completamente inconcebibles. 

Pri••r Molar Inf erior.-Su roiz eat6 co•pue1ta ~­

'ºr un tronco que se bifurca en dos cuerpos radiculares; - · 

el tronco ea un p,isma cuadrangular de •ayor base que lon­

gitud, inicia su bifurcación casi inmediata•ente del con-­

torno cervical y lo completa a unos 3 o 4•m de él. 

Posee dos cuerpos radiculares, uno en meaial y -

otro en distal, siendo m6s volu•inoao el ••sial y de •ayor 

longitud, cada cuerpo radicular es de forma conoide, de b~ 

ae cervical y v'rtice ro•o en el 6pice • 
• La raíz ••aial, •• la•inada •eaiodiatol•e~te, 

•61 1i•'trica en 1u f or•a que la raíz ••1iove1tibular del_ 

pri•er •olar auperior, es curvada en foraa regular hacia -

di•tal, conserva la •ia•a di•en1i6n •eaiodistal desde el -

tronco hasta •uy cerca del dpice; a veces reduce en f or•a_ 

conoide '•ta diaen1i6n y •• adelgaza en el extre•o apical, 

pero auy li .. ra•ente. La amplitud veatibulolingual facil! 

to la exiatencia de dos conducto• radiculares, nor•al••n--

te. 

Me1ialaente •• de for•a ojival, no se advierte -

división entre el tronco y la raíz. los perfiles vestibu­

lar y lingual convergen ligeramente hacia apical en forma_ 

aimétrica, puede aceptarse en ocasiones que el perfil ves­

tibular 11 un poco m6s curvado que el lingual. En el cen-
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tro de la superficie y a todo lo largo de la raíz existe -

una canaladura amplia y algunas veces profunda, puede ins! 

nuarse una bifurcación que sólo en •uy raros casos llega a 

verificarse. 

Distal•ente, es •ás reducida que la meaial, cón­

cava de cervical a apical, por el desvía que la raiz tiene 

hacia distal. Tanto vestibular ca•o lingual•ente preaen-­

tan una for•a muy convexa de me1ial a distal y, casi recta 

de cervical a apical, la proyección de 1u figura ea to•--­

bién ojival, pero •Ós angosta. 

Su raíz distal es •enos volu•inoaa que la ••sial 

puede ser recta e inclinada hacia distal, de cervical a a­

pical, pero, se le encuentra, en oca1iones en for•a de 90!!. 

cho, con una curvatura hacia diatal en la •i1•a f or•a que_ 

lo hace la raíz •eaial, o bien, puede tener una tenue con­

vergencia, acercando•• los do1 tercios apicales sin llegar 

a tocarse. Alguna vez, se encuentra una raíz en di1tolin-

9ual, sin dirección precisa. las caras de la raíz son 1e­

•ejantea a la mesial pero de menor superficie. Nor•al••n­

te ésta raíz tiene un solo conducto. 

En un corte transversal de la corona se ven las_ 

cuernas pulpares en el techo de la cavidad que correapon-­

dtn uno por cada e•inencia, exceptuando, loa dos vestibu-­

larea, el central y distal que, con frecuencia están uni-­

doa. ~oa meaiales ion •ás l~~~;~ 1ue los distales, siendo 

el vestibular de mayor dimenaiún. 
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En un corte transversal a nivel del cuello, se_ 

obs•rva la cá•ara pulpar de forma cuadrangular alargada -

•e1iodi1tal•ente, en el fondo de la cavidad eatá la entr! 

do de loa conductos radiculares, de 101 que corresponden_ 

dos a lo raíz ••sial y uno para lo distal. Loa dos con-­

dueto• •eaiales son estrechos y redondos de la luz, el -­

distal ea a•plio en sentido veatibulolingual. Huchas ve­

ces el ••sial es único, así co•o es roro to•bién encon--­

trar doa conductos distales. 

Ea curiosa observar con rayos X los diferentes_ 

for•aa y di•enaionea de la cÓ•ara pulpar de éste diente,­

cauaado por la edad, cariea u otras afecciones diver1a1. 

En un diente viejo lo reducci6n es ho•ogénea y definida,-

101 cuernos •• ven agudos y el techo unifor• .. ente hundi­

do hacia el centro de la c6•ara pulpar, sobre todo en la_ 

parte ••dio, el piao ta•bién ha f or•ado capas incre•enta­

les de dentina que lo aproxi•an al techo, dia•inuyendo el 

eapacio de la cavidad en sentido de techo a piso, en oca­

cionea, •• encuentra tan reducido el espacio, que llega -

haato la •Íni•a expresi6n, las lesiones producidad por la 

caries la defor•on en lo parte afectodo. 

Segundo Holar Inf erior.-Se puede decir que ea -

una reducci6n de la for•a principol•ente, del primer mo-­

lar ~nf erior, pero al hacerlo exagera las curvas, conca-­

vidades y convexidades. Es espacio interradicular es más 
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pequeño. Las raíces son más desviadas o insinuadas hacia 

distal. Frecuente•ente se encuentran unidas en un solo -­

cuerpo radicular y conservan el surco que •orca su bif ur-­

cación. En cosos de raíz única, general•ente, es recta y 

cónica, Mejor dicho, de pirámide cuadrangular con base en_ 

el cuello. 

Su cá•ara pulpar, es igual a las del pri••r·•o-­

lar inferior, pero de •enor di•tnsión lateral, pero de •a­

yor longitud entre el piso y el techo, son cuatro las cu•! 

nos pulpares, con dirección a cada una de las ci•a1 de las 

cú1pide1. 

Cada cuerpo radicular tiene un conducto, pero 1e 

encuentran ca101 que la raiz ••sial tiene dos. Cuando ••­

único el conducto •• •uy a•plio y en for•a de ••buda, co•o 

el segundo •alar superior. Si hay f u1ión de 101 cuerpo• -

radiculares puede existir, proporcional••nte, un 1010 con­

ducto a•plio. La po1ición del ápice •• 1ie•pre hacia di1-

tol. 

Tercer Molar Inferior.-Podria decirse que ea ge­

neral•ente anor•al por la inconstancia de 1u for•a, inclu-

10, hay diferencias entre 101 dos dientes, derecho • iz--­

quierdo en la •i••a boca. 

Su raiz, puede aer bífida, igual que en 101 dos_ 

•alar•• inferior••, co•o frecuentemente •• le puede encon­

trar uniradicular. Muchas veces ea •ultirradicular, en -­

for•a indescriptible•ente capricho1a. 
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Existen raíces •ás cartas que la corona, o des­

proporcional••nte •ás grandes que ella, 1i••Pr• •• •á1 -­

curva hacia distal, sin que 91ta af ir•ación aea categ6ri-



C A P I T U L O II. 

A N O " A L I A S D E N T A L E S 



ANOMALIAS DENTALES 

a)Ge•inación.-Son ano•alias que, se generan en un 

intento de división de un gér•en d•ntal único, de lo cual_ 

r••ulta la for•ación inco•pleta de 101 dientes. 

Por lo co•Ún, la estructura es única, con dos -

coronas separadas por co•pleto, o inco•pletamente, que ti~ 

nen una s6la raíz y un conducto radicular se obaerva, en -

diente• pri•orios co•o en dientea per•anentea, y en algu-­

no1 ca101 presenta tendencia hereditaria. No siempre, es_ 

po1ible diferenciar entre la ge•inación y el co10 en que -

hubo fu1i6n entre un diente nor•al y un supernu•erario. 

El téraino Ge•elación ae utiliz6, a veces, para 

4e1i1n•r la producción de eatructuraa equivalente• por di­

viai,n, que daba por reaultado un diente nor•al y un 1uper -
nu•erario. 

b)Fuaión.-Se originan, por la unión de dos gér••­

nea dentalt1 normol•ente 1tparadoa. Según, cual aea la -­

fate del dtaorrollo de loa diente• en el •o•ento de la 

unión, la fusión es co•pleta o inco•pleta, 1e pensó, que -

alguna fuerzo o presión f lsica produce un contacto entre -

los dientes •n desarrollo, y 1u funci6n ulterior. 

Si '•te contacto 1e produce •uy te•prono, por -

lo •eno1 antes de que co•ience la calcif icoci6n, las pie-­

za1 pueden estar co•pletamente unidas, poro formar un die~ 

te único grande. Si el contacto de los dientes se produ-
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ce más tarde, una vez que, una parte de la corona dental -

a co~pletado su formación, puede haber unión de las raíces 

solamente, sin embargo, siempre hay confluencia dental en_ 

casos de fusión verdadera. La pieza puede tener conductos 

radiculares separados o fusionados, y la ano•alia es co•Ún, 

tanto en la dentadura primaria, como en la per•anente, 

además, de afectar a dos dientes normales, la fusión tam~­

bién, puede producirse entre un diente nor•al y un supern~ 

•erario, co•o el •esiodens o el disto•olar. En algunos -

casos, se registró que la anomalía, tenia tendencia hered! 

torio. 

d)Concrescencia.- Es en realidad, una for•o de fu­

sión que se produce después de que ha concluido la f or••--

ción de la raíz. En ésta ano•alia, los diente• eatdn un! 

do1 1ol•••nte 'ºr ce•ento, se cree que 1e origina co•o C!.!!, 

secuencia de la lesión trauM6tica de los dientes, o su opi -
ffono•iento, con resorción del hueso interdentario, de •an~ 

ra que, las dos raíces quedan en contacto próxi•o y se fu-

sionan por depósito de ce•ento entre ellas. La concre•--

cencia, puede ocurrir antes o después de la erupción del -

diente y aunque, por lo general, abarcan sólo dos dientes, 

hay por lo ••nos un caso documentado de tres dientes uni-­

dos por c••ento. 

El diagnóstico, se establece frecuentemente por_ 

el ex'•en radiográfico, co•o al haber dientes fusionados -

la extracción de uno, puede provocar la extracción del 
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otro. 

•)Dilaceración.- Se refiere a una anguloción, a 

una curvatura pronunciada en la raíz o a la corona de un -

diente for•ado. Se cree que la ano•alía, se debe al tra~ 

•a recibido durante el peri6do en que se for•a el diente,­

cuya consecuencia ea que, la posición de la parte colcif i­

cada de la pieza se •odif ica y el resto de ésta se for•a -

en 6ngulo. La curvatura puede producirse, en cualquier -

punta, a lo largo del diente, a veces en la porción cervi­

cal, otras a •itad del ca•ino de la raíz, o aún, en el •i! 

•o 6pice radicular, según aea la cantidad de raíz que se -

ha f orMado en el •o••nto del trau•atiamo. 

Es evidente, la necesidad de to•ar una radiogra­

f la antes de realizar cualquier procedi•iento quirúrgico,­

pues •• frecuente, que loa diente• dilacerado• presenten -

dificultad•• para la extracci6n, si el operador, no estd -

enterado de la presencia de la ano•alía. 

f)Cúapide Espolonada •• Ea una eatructura anÓ•ala,­

que •• aae•eja a un espolón de 6guila, que se proyecta ha­

cia lingual, deade la zona del cíngulo de un incisivo per-

•anente auperior o inferior. Eata cúspide, ae une suave-

••nte con el diente, excepto porque hay un surco de desa-­

rrollo profundo, ahí, donde la cúapide se junta con la su­

perficie dental lingual inclinada. 

Está coMpuesta de esmalte y dentina normales, y 

contiene un cuerno~de tejido pulpar. 
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Esto anomalía, f ué estudiado por Meller y Ripa,­

quienes hicieron hincapié, en los problemas que plantea el 

paciente por. rozones de estético, control de caries y aco­

modación ocluso!. Ellos aconsejan restaurar profiláctico­

mente el surco, poro prevenir lo caries. Si hoy interfe-­

rencio ocluso!, se le eliminará, pero es casi seguro que -

al hacerlo, se expondró el cuerno ··pulpar y se requerirá e!!. 

tonces, el tratamiento endodóntico, afortunadamente, ea 

•uy poco común. 

g)Oens In O.nte.-También lla•ado O.ns Invaginatus, 

Odontoma Compuesto Dilatado. Es una variaci6n del desarr~ 

llo, que se supone originado en la invaginación de la au-­

perf icie de una corona dental, antes de que haya ocurrido_ 

la invaginación. Se han ••ncionado, como causas de ésta -

ano~alia: Una ~ayor presión externa localizada; retardo ~ 

del creci•iento focal en ciertas zonas del gér•en denta --

rio. 

los dientes afectados, con •ayor frecuencia, son 

los incisivos laterales superior•• y, en la •ayoria de 101 

ca101 el "Den In Dente" ea, si•ple•ente una acentuación -­

del desarrollo de la fosa lingual, a veces, están afecta-­

dos los incisivos centrales superiores, y la ano•alia con_ 

frecuencia es bilateral. Oehler1, ha presentado un exce­

lente estudio de ésta anomalía, y seffaló, que no sólo lle­

gan a estar afectados los dientes posteriores, sino que, -

ta•bién hay una forma an61oga de invaginación en las roí--
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Se reporta que estó anomalía ea bastonte_ 

co•Ún y también que existe un a•plio •argen de variacio--

nea. 

La deno11inación "O.na In Dente" , original1118n­

te aplicada a una marcada i•aginación que, d6 el aspecto_ 

de un diente dentro de otro, es en la actualidad, un no•­

bre inadecuado, pero se continúa utilizando. 

Para i•pedir las caries, con infección pulpar y 

pérdida pre•atura de dientes, es preciso, reconocer te•-­

pranaaente ésta ano11alía y hacer una restauración prof i-­

láctica. Por fortuna, es posible identificar éste defe! 

to en las radio9raf ías, aún antes de que, los dientes 

erupcionen. 

h)T•urodonti1•0·- Este tér•ino fué i•puesto PºL.: 

Sir Arthur Kith en 1913, para describir una peculiar ano­

•alla dental tn la cual, el cuerpo del diente est6 agran-

dado a expensas de las raíces. El tér•ino y su aplica--

ción, derivan de la 1i•ilitud de éstos dientes, con los -

ani11ale1 ungulados o rumiantes. 

Show, a11pli6 la claaif icación de éstos, a hipo­

taurodontis•o, •esotaurodonti1•0 e hipertaurodontismo; el 

hipertaurodontiamo, corresponde a la forma extrema en que, 

se pra1enta la bifurcación o la trifurcación, r.erca de -­

los 6pices radiculare1, y el hipotaurdontismo a la forma_ 

•Ó•. leve. 

Hangion, enumera una serie de causas posibles -



de el taurodontismo, como sigue: 

1).- Un carácter especializado o retrógrado. 

2).- Una pauto primitiva. 

3).- Un razgo mendeliano recesivo. 

4).- Una característica atávica y 

39 

5).- Una mutación derivada de la diferencia odontabl6stica 
durante la dentinogénesis de las raíces. 

Características Clínicas.- Se presenta, tanto -

en dentición temporal, como en per~anente, aunque, ea •ás_ 

co•Ún en dientes p•r•anentes. Las piezas afectadas aon,-

casi invariablemente, •olores, a veces uno sólo, otras, V! 

rias del mismo cuadrante, puede ser unilateral o bilateral, 

o presentar cualquier co•binación en los cuadrantes, los -

dientes propia~ente dichos, no tienen caracteriaticaa clí­

nicas •orfológicas deaacostu•bradas. 

Características Radiogr6f icas.- Loa dientes at! 

cadas, tienden a tener for•a rectangular, no a afinara• --

hacia las raíces. La c'•ara pulpar es extre•adamente, --

con el di6•etro ocluso apical, •ucho •ayor que el nor•al,­

ade•6a, la pulpa dental carece de la construcción caracte­

rística en la zona cervical, y laa raicea son extre•adame~ 

te cortas. la bifurcación o trifurcación, ae encuentra,-

a unos pocos Milímetros de los ápices radiculares. 

Trata~iento.- No ea necesario realizar un trat! 

•i•nto eapecif ico para éata ano•alía. 

i,aícea Supernu•erarias.- Esta anomalía del des! 
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rrollo, no es común y, puede aparecer en cualquier diente, 

como en el caso, de piezas unirradiculares, particular•en­

te preMolares y caninos inferiores, a ••nudo, tienen dos -

raíces, tanto los molares superiores, co•o 101 inferiores, 

en especial los terceros molares, ta•bién, pueden presen-­

tar una, o •61 raíces supernu•erarias. 



CA P I T U L O 111. 

D E F I N I e I O N 
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DEr-!NICION 

a)APICECfOMIA.-

Def iniremos la apicectomía, como la resección~­

quirúrgica, por vía transmaxilar, de un foco periapical y_ 

del ápice dentario. 

Este tratamiento quirúrgico, de los focos apica­

les, es un tema que ha interesado a los cirujanos dentales 

de todos los países. Es cierto, que para llevarlo o cabo_ 

con buen éxito, se requiere de el cumplimiento de una se-­

ríe de detalles quirúrgicos de interés, sin realización de 

los cuales, el tr~tamiento no alcanzaría el fin, que lo 

intervención se propQne. 

En ésto operación, es fundamental la minuciosi-­

dod de lo misma, y la observancia de etapas bien regladasL 

que junto con la habilidad del operador, llevarán al éxito 

quirúrgico. 

b)PERIOOONTO.-

La encía sana, se adopto estrechamente alrededor 

de los dientes, y ocupo cado espacio interproximal, entre_ 

dientes y superficie de contacto, lo encía termino, en un_ 

borde delgado y delicado denominado "Encía Libre", la cual, 

está bien adherido al diente, el color normal de la encía, 

es un rosado coral pálido, y en el adulto, el tejido es -­

denso, firme al tacto e insensible o lo presión moderado,-
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no sangra fácilmente, y tiene una superficie punteada como 

a6scara de naranja". Las encías Libre e Insertada, se u-­

nen suavemente con la mucosa alveolar lisa, m6s roja y sin 

puntead~ de vestibulo, y piso de la baca, en niños, la en­

cía no es punteada, y es más roja y delicada, el hueso al­

veolar, tiene una lámina cribiforme característica, con -­

trabéculos uniformes que se-extienden, hasta un punto defi 

nido entre los dientes. 

Cohen, comprobó que, hoy una pequeña depresión o 

concavidad en tejidos interdentales, inmediatamente debajo 

de la zona de contacto, ésta concavidad fué denominado ,-­

"col". El "col" está, entre las papilas vestibular y lin­

gual, cubierto por una estructuro vestigial, que se co•po­

ne de restos epiteliales de órgano~ del e1111olte de 101 dos 

dientes vecinos, las papilas vestibular y lingual, están -

cubiertos por epitelio e1co111oso estratif icodo queratiniza­

do, el epitelio, es ree•plazado en for1110 gradual por epi-­

telio escomoso estrotif icado, salvo que interfiera la in-­

fla111ación. 

F ish, opina que el "col" clínicamente sano, cu--

bierto de epitelio del •••al te, .. encuentra, solo en ado-

lecentu o adultos muy jóvenes, si a ésta edad temprana, 

el "col" se infla111a o irrita por un raspado agresivo, se -

puede producir una bolso inf raá1eo, puesto que ésta es una 

zona vulnerable de periodonto. 
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El diente, no permanece en un estado completame~ 

te fijo durante la vida, sino que, experi•enta cambios de 

posición en el espacio, debido a la función, así como por_ 

fuerzas ex69enas, co•o en un trata•iento ortodóntico, las 

•odif icaciones de posición dental, o de fuerzas que sobre_ 

ella actúan, son adaptaciones del aparato de inserción del 

diente. 

La porción •Ós coronaria de éste aparato de in-­

Hrción, se deno111ina "Adherencia Epitelial" o "Banda Epit! 

lial". Es una banda de epitelio escamoso estratificado mo 

dif icado, nor•al•ente de unos 0.2 Milímetros en sentido 

vertical, que envuelve el cuello del diente erupcionado, -

del adulto. Este epitelio, se continúa con el que tapiza_ 

el surco 9in9ival. El epitelio de Inserción, como toda o­

tra superficie epitelial del organismo, va siendo contínú! 

•ente ree•plazado durante la vida, por multiplicación de -

c'lulas basales, para compensar la descamación de células_ 

auperf iciales, ae discute si ésta banda estó, o no, orgó-­

nica•ente unida al diente, pero la naturaleza de su inser­

ción o unión, no parece ser tan i•portante, como el hecho_ 

de que hay epitelio ahí, donde el diente se extruye hacia_ 

la cavidad bucal y que,en condiciones de salud, cubre el -

tejido conectivo subyacente, y est6 en estrecha adaptaci6n 

con el diente, el epitelio de ésta zona, unido con firmeza 

o levemente, es una protección externa de la cavidad bucal 
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resistente a lo invasión de los irritantes y bacterias, h~ 

cía el tejido conectivo subyacente, es un elemento conti--

nuo, vital y protector en torno al cuello del diente. 

Inmediato~ente, por debajo de la adherencia epi­

telial hoy casi invariablemente, una pequeña cantidad de -

linfocitos. Algunos f ibros conectivas del ligamento peri~ 

dontal, del grupo gingival libre, -se proyecta, desde el C! 

Mento radicular, hacia la insersión del hueso, en ésta zo-

na, hoy una banda de fibras horizontales alrededor del cu! 

llo de los dientes. 

El ligamento Parodontal, se compone de fibras c~ 

lágenas, fibroblóstos, sustancia funda•ental O•orfa y, te­

jido intersticial, ce•entoblástos, osteobl~stos y osteo--­

clástos, restos epiteliales de Hertwig, ~asos sanguineos -.. 
de paredes delgadas, vasos linf6ticos y, nervios sensoria­

les t6ctihs. 

Fu.11111er, describió fibras de tejido conectivo r! 

cién organizadas en el liga•ento parodontal hu~ano, denom! 

nadas fibras oxitalá•icas, porque, son acidoresistentes en 

contraste con fibras colágenas. Estas fibras oxitalámicas 

están asociadas con el grupo gingival de fibras del liga-­

aento parodontal, así co~o con los grupos Transeptal y Al­

veolar. El au~ento de la cantidad de grandes fibras oxi-­

talámicas en la región Transeptal del ligamento parodontal 

en dientes de soporte, qua han servido como pilares de ---
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puentes fijos sugiere, que puede tener relación con las -­

fuerzas, también es f rccuente observar, la concentración -

de éstas fibras in~ediatomente debajo de la adherencia e-­

pitelial. sea cual sea su posición sobre el diente. Aun-­

que, éstas fibras persistan un corto tiempo, uno vez des-­

truidas las fibras colágenas por la enfermedad porodontal_ 

ta•bién desaparecen, y no hay prueba de que impidan el a-­

vanee de la lesión parodontal. 

Se desarrolló un nuevo tejido de reparación, pe-

ro todavía no se tiene en claro 1u función. 

Las fibras colágenas que se forman y producen el 

liga•ento parodontal, est6n fijas en el cemento dental e -

insertadas en tejidos circundantes. Las fibras ae diapo-­

nen en 9rupo1 •al definidos, de1critos co•o sigue: 

1).-Grupo de Fibras Gingivales.-Oue se extienden de1de el 
ce•ento, hacia la encía libre y !a insertada y sostie: 
ne la encia apoyada contra el diente. El e1tudio cui­
dadoso de la encía marginal que no tiene inflamación, 
revelará ta•bién un pequeffo grupo coMpacto de fibras = 
conectivaa, que rodean al diente. Estas "fibras cir-­
culares" (liga•ento circular), que ayudan a mantener -
la poaición de lo encía libre, no existen, cuando hay 
infla•ación y, según Arnim y Hagerman, ser6n reelabo-~ 
rado1 al desaparecer la inf lomoción. 

2).-Laa Fibras Transeptale1.-Se extienden desde el ce•ento 
de un diente, al diente vecino, en las zonos interden­
tal•• coronariamente, a la cresta alveolar. 

3).-Grupo de Fibras Alveolares.-Se extiende desde, el ce-­
Mento hacia el hueso alveolar, y por lo general, se di 
viden en: 

a)Fibras de lo Cresta Alveolar.-Cerconas a -­
ésta cresta. 

b)f ibras Horizontales.-En la porción corona--
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ria delvdlente. 
c)Fibro3 blicu~s.-Oue se e~tienden desde el 

cemento, y coronariomente, hacia el hueso : 
alveolar y, co~stltuyen el grupo mayor. 

d)Fibr~:; Apicales.-Oue se componen de fibras 
en la zona Jpical, y -

e)Fibros Multirradiculares.-Ou~ van del cemen 
t1 interrodicular de dientes multirradiculi 
res, a la cresta del hueso interradicular.-

Estas fibras colágeno:; mantienen el diente en P.2. 

sicidn sus?endido en el alveolo, y ·transforman las pr~sio-

nes oclusales, e11 fu2rzas tensionales, que actúan sobre el 

hueso alveolar; éstos no son vgrdoderas fibras el6sticas,­

pero son ondulados y, bojo lo presi6n se enderezan. Siche 

af irmd que, aunque éstos haces de fibras se extienden des-

de el cemento hasta el hueso, las fibras individuales no -

lo hacen. las que ~arten del cemento y del hueso, se co-­

nectan por un grupo inter•edio de fibras de enlace entre -

el li9a•ento parodontal. 

Los restos epiteliales, se encuentran, en todas_ 

las personas, pero parecería que su cantidad total decrece 

con la edad. Su tamaño varía de pequeños ro3tos, a gran-­

des masas proliferantes de células epiteliales, algúnos, -

e1t611 .:alcH ieados y persisten eo1110 ce111entículos. La ma-­

yor parte de los restos epiteliales se localizan, en la --

zona cervical de los diente3, a t~das las edades, a excep-

ción de la pri•era y aegu~d' décadas, cuando los mayores -

cantidode3 se hallan en la zono apical. Reove y Wentz, s~ 

girieron, que la mayor resistencia de los restos epitelio-
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les en la zona cervical, estaría correlacionada con la --­

reacción inflamatoria ?resente, en la zona del surco gingi 

val e influida por ella. 

El hueso alveolar es más denso, con wás trabécu­

las y láminas cribiformes,.más gruesas, mientras que, el -

cemento también es más grueso a causa de su wayor función. 

El parodonto, es un sitio de continua readaptación debido 

o su función, las fibras del ligamento porodontol, son e-­

liminadas y reemplazados constante~ente, como sucede con -

fibras conectivas de todo el organismo. El ritmo de éste 

proceso de reemplazo, es desconocido, pero probablemente -

es variable y se relaciona, en parte, por lo ~enos, con 

las fuerzas f isicas aplicadas al ligamento parodontal. 

El cemento no tiene inervación propia, sino que, 

es una •atriz homog,nea, comparable al hueso, depositada -

sobre el diente por cementoblaatos que mantienen su activi 

dad toda la vida, así, el volumen del ceme~to aumenta con­

tinua•ente, salvo que, se reabsorba como reacción a un --­

trauma, infección o ?Or alteración de la función. En el -

otro extremo de las fibras del ligamento p'lrodontal, el -­

hueso alveolar también experimenta, una constante aposi--­

ción a cargo de los osteoblástos, para que las nueva:s fi-­

braa parodo~tales queden ineluidus en su s~no. 

El di9nte, estó suspendido en su posición por la 

peculiar articulación formada, por éstas fuertes fibras C! 
\ 
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n11cttva·,;. 

La dis?Jsición fu1cio:iol de los fibras del liga­

mento pacodo1tal, es tal, que la fu~rza iisill6gica da --­

cualquier dirección se transformor6 en tensió:i sobre los -

cuerpos de fibras y no en com?resión sobre lai m~smos o el 

hu,so. la tensión de unos grupos, y relajación de otros,­

es el 11ovimienb fu11cio:i'll de. las fibras. El diente, bro­

ta permanentemente en peque~o grado d~ronte todo la vida y 

siempre estó so:n1ft ido al mo ~i.TI.ient:>, según uan, fuerzas -

fisiológicas o artificiales, el movimiento puede efectuar­

se de lo manera antes dicha y, ser acelerado por resorción 

del hueso alveolar. Cuando ~ste se rea~sorbe, hay una --­

constante op~sici6~ si~ult6nea que conserva asi, la inser­

ción del diente y, al mis•o tiempo ?•r•ite el •ovi•iento. 

OburvHe ta.11bién que el ce111111to del diente nor•al H rea,! 

sorbe en zonas microscópicas, en cualquier época do la vi­

da, o veces, can reparación ulterior. 

De ma119ro que, d1Jro.1te toda la vida en el paro-­

donto se pxodu:en muchas funciones vitales y activas de r! 

emplazo celular y aposició~ dal tejido. Si irritantes de_ 

cualquier naturaleza interfieren 'ste proceso, éste deli-­

cado equilibrio ?Odria alterarse y, comenzar la ~nfermedad 

de t1jidDs parod~ntales. 



CA P I T U LO IV. 

P A T O L O G I A P A R O O O N T A L 
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PATOLOGIA PARO[)JNTAL 

Existen dos ti~os de cápas org6nicos que cubren_ 

al esmalte dental y son: estructuras anatómicos y, placas_ 

o películas asquiridas. 

La Capa Anatómica, formada durante las fases de 

desarrollo y brote, es conocida como membrana de NaS111yth o 

cutícula del esmalte y, los restos de ésto me~brana persi! 

ten lo que la vida del diente. 

Lo Película Adquirida o "Placa Bacteriana", es -

un depósito delgado, que se formo después del brote en au­

perf icies expuestas del diente, ésto placa se co•pone de -

diversas clases de •icroorganis•os, entre los cuales, pre­

do•inan los f ila•entoaos largos y cocos, suele ser invisi­

ble a aiMple vista y no tiene particular i•portancia salvo 

que, contenga organis•oa capacea de elaborar productos da­

ñinos para el diente, ésta placa es retirada con facilidad 

pero se vuelve a formar en pocas horas. 

Si la placo bacteriana se torna •61 gruesa, en -

su seno se incorporan residuos amorfos y olgúnas células 

e~iteliales descamadas, anteriormente se le conocía como -

"111ateria alba", porque es uno maso caaeosa blanco de resi­

duos sobre los dientes. 

Pig•entaciones.-La cavidad bucal est6 expuesta -

a •uchos tipos de substancias ex6genas y endógenas que pia 



50 

mentan los dientes, y como la flora bucal muchas veces --­

contiene microorganismos cromógenos, los depósitos pigmen­

tados son comúnes en los dientes. 

Cálculos.-Son cantidades variables de una susto~ 

cia dura y pétrea sobre los dientes o prótesis en la cavi­

dad bucal. Mendel, considera que, la formación de cólcu--

los en un proceso trifásico, que consiste en el depósito -

de una película o cutícula en el diente, la colonización -

bacteriana, la •aduración de la placa, y su mineralización 

aunque, no sie•pre sean esenciales los tres pasos y proba­

ble•ente éste, es el proceso que se efectúa en el hombre. 

El c6lculo se deposita co•o un material blando __ 

que gradual•ente se va endureciendo por áepósitos de sales 

•inerales en los intersticios org6nicos, hasta que, llega_ 

a ser tan duro co•o el ce•ento, su color varía de amarillo 

al pardo obscuro o negro, según sea, la magnitud de la pia 

•entaci6n en el interior o exterior del depósito. 

Distribuici6n.-Se clasifica según su localiza--­

ci6n, los depósitos que est6n sobre la encía, sobre las s~ 

perficies coronarias expuestas, son los cólculos supragin­

givales, en tanto que, los cubiertos por encía libre, son_ 
' 

los subgingivales. El subgingival, es mucho más dur~, de~ 

so menos extendido, ~6s plano y fr6gil y de color ~ás obK­

curo que el supragingival. 

CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PARODONTAL 
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Gin3lvitis.-Es la inflamaci6n de los tejidos gi~ 

givales, que se produce en forma aguda, subaguda, o cr6ni-

ca, con agrandamiento o recesi6n gingival evide~te, o sin 

ello~. La i~ten~idad ~~ la gingivitis, depende de la maa-

nitud, duración y frecuencia de lrrltaciones locales y r~-

aistencia de tejidos bucales. 

Etiología.-Es especialmente variada y fué dividi 

da en factores locales y sistémicos: 

Factores Locales: 

Factor•• Si1tá•ico1: 

l)Hicroorgania•os. 

2)Cálculos. 

3)1•pacción ~. Ali•entoa. 

4)Reatauracionea o Prótesis 
inadecuadas o irritant••· 

5)Re1pirador Bucal. 

6)Halpoaición Dental. 

?)Aplicación de 1u1tancia1 
quí•ica1 o ••dica•ento1,= 
etc. 

l)Tran1torno1 Nutricionalea 

2)Acción de Hedica•ento1. 

3)E•barazo, Diabetes y, o--
traa ~i1f uncione1 endócr,! 
nas. 

4)Alergia. 

5)Herencia. 
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6)Fenó111eno1 Psíquicos. 

7)Infeccionea Granulo•ato-­
aas específicas. 

l)Hicroorganis•os.-Aparentemente muchos •icroor-

gania•os, son potencial•ente capaces de invadir tejidos 

gingivales, en particular, cuando se multiplican en una 

boca sucia en la cual, la resistencia ha sido reducida por 

factores locales o sist,micos y, el epitelio del surco ha 

sido ulcerado. Aunque no haya invasión real de los teji-­

do1, las toxinas de éstos organia•os son suficientes paro_ 

causar irritación. 

A veces; •icroorganis•os específ icoa causan uno_ 

reeccién inf la•atoria de la encía, aunque, el aspecto clí­

nico a veces, puede ser total•ente inesperado. Una inf ec-

· cién •oniliá1ica o tuberculosa, por eje•plo, puede afectar 

la enc!a, el virus del herpes si•ple y •icroorgani1111os fu­

soeapiroquetales de la gingivitis ulceronecrotizante aguda 

ta•bién infectan la encía, 111á1 aún, se describieron gingi­

vitis e1treptocóccica1 y eataf ilocócicas. 

2)Cálculo.-El c6lculo, sugragingival o subgingi­

val, causa la irritación del tejido gingival que está en -

contacto con '1, quid éatcr·-iTr"itoción-Ho- -generada por -­

loa productos derivado• de 101 111icroorganis11101 o por fric­

ción •ecánica de la auperf icie dura e irregular del cálcu-

lo. 
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3)Iapacción de Ali•entos y Negligencia Bucal.-La 

i•pacción de ali•entos y la acu•ulación de re1iduos en --­

dientes por negligencia, re1ulta en una gingivitis nacida_ 

de la irritación de la encía que originan las toxinas de -

•icroorganiHos que proliferan en éste ••dio. Los produc­

tos de la desco•posición de residuos ali•entarios, también 

pueden resultar irritantes para los tejidos gingivales. 

4)Restauraciones o Aparatos Inadecuados o Irri-­

tantes.-Las restauraciones inadecuadas, yo sean, •argenes 

desbordantes, restauraciones •al contorneadas, aparatolo-­

gia ortodóntica que invada tejidos gingivales, actúan como 

irritantes de los tejidos gingivales o inducen de ésa •an! 

ra una gingivitis. 

5)Reapiraci6n Bucal.-El re1ece111iento de la •uco­

aa bucal por re1pirar con la boca abierta, debido a un ••­

dio excesivo de calor, o por f u•ar en exceso, cousar6 una_ 

irritación gingival, con infla.ación, o a veces, hiperpla­

aia agregada. 

6)"alpoaición O.ntal.-Lo1 dientes que brotan en_ 

una posición precaria, donde son agredidos repetida•ent• -

durante la •asticación, o el cierre •andibular por una --­

fuerza ocluaal de •agnitud exce1iva, aon susceptibles a la 

enfer•edad parodontal, laa inserciones anor•al•ente altas_ 

de 101 frenillos, ta•bién ayudan a la reseción gingival. 

?)Aplicación de Sub1tancia1 Ouí•icas o Drogas.-_ 
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Muchas son por lo menos, potencialmente capaces de produ-­

cir gingivitis, en particular una gingivitis aguda, debido 

a una acción irritante directa, local o sisté•ica, por •--

jemplo, fenol, nitrato de plata, aceites vol6tiles o.~spi-

rina, colocados sobre la encía provocarán uno reacción in-. 
f lamatoria, otros medicaMentos como dilantina, producen --

alteraciones gingivoles al ser administrados por vía sis--

témica. 

Tronstornos Nutricionales.-Es frecuente qwe, los 

tronstornos del equilibrio nutricional de uno persono, se_ 

•onif iesten por ca•bios dela encía y tejidos parodontalea_ 

subyacentes •Ós profundas. 

E•barazo.~El e•barazo con sus correspondientes -

•odif icaciones hor•onales, causa respuesta notoria a la i­

rritación local que, poaible•ente en la •ujer e•barazada -

sea de •agnitud suficiente co•o para ayudar o generar una_ 

reacción gingival, así, el e•barazo, induce un~ respuesta_ 

hipersensible a una agresión leve que, de otra •anero hu--

biera sido inocua. 

Diabetes Mellitua.-El diabetico no controlado, -

preau•ible•ent• posee una re1i1tencia dia•inuida y, toda ! 
rritaci6n •enor, co•o el trau•atia•a o infección bacteria­

na de la piel, generará una lesión •ayor q~e en una perso­

na nor•al. Por ello, cuando conaidera•o• al parodonto lo­

calizado en la cavidad bucal, con sus •Últiples factor•• • 

predi1ponente1 a la enf •r•edad, incluidos, cálculo1, bac--
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terias y, trauma, no es sorprendente que se destruya más -

fácilmente en personas con diabetes no controladas que, en 

sanas. 

Otros Disfunciones Endócrinas.-Se co•unica que -

la gingivitis se produce en la pubertad, la encía se pre-­

senta hiperémica y edematosa. Algunos autores sugieren 

que la base endócrina es relativamente poco importante, y 

que, la causa real es la irritación local. 

Fenómenos Psíquicos.-Se ha observado que la en-­

fer•edad parodontal aumenta signif icativa•ente a medida -­

que lo hacía el grado de ansiedad. 

Infecciones Granulo•atosas Específ icas.-Infecci! 

nes tales co•o la tuberculosis y la sif ilis, pueden indu-­

cir tipos de gingivitis clínica•ente inespecidicos. 

Características Clinicas.-Consisten en alteraci! 

nes leves de color, de la encía libre, un color rosado •ás 

intenso conforme pasa el tie•po, después de un cepillado -

aunque, la irritación sea leve, tiende a sangrar, existe -

ede•a, favoreciendo a la acu•ulación de •ayor cantidad de_ 

reliduos y bacterias, lo que a su vez genera •ayor canti-­

dad de reaiduos y bacterias. 

En la gingiviti1 cr6nica avanzada, puede haber -

aupuración de la encía, •anifeatado por la capacidad de e~ 

puJaar pu1 del surco gingival por presión. 

Trata•iento y Pronóstico.-Eliminaremoa el agente 
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irritante y desaparecerá en cuestión de horas, o unos po-­

coa días sin dejar lesión permanente. 

Gingivitis Ulceronecrotizante Aguda.-Esta afec-­

ción infla•atoria, ataca f unda•entalmente el Margen gingi­

val libre, cresta de la encía y papilas interdentales. 

Frecuenteaent• se produce con características epidérmicas. 

Característica Clínicaa.~Se caracteriza por una~ 

encía hiperé•ica y dolorosa, con erosiones neta•ente soca­

vadas en papilas interdentales. Los restos ulcerados de -

las papilas y encía libre, sangran al ser tocadas y por lo 

general, la ulceración tiende a extenderse y, llega a aba! 

car todos los •argenes gingivales. Con bastante frecuen-­

~a, co•ienza co•o un foco aislado, que se origina con ra­

pidez, por últi•o, hay un olor fétido que puede ser •uy d! 

sagradable. 

Etiología.~La •ayoría de los autores, opinan que 

la gingivitis ulceronecrotizante aguda, es una enfermedad_ 

pri•aria, cauaada por un bacilo fusiforme y la Bornelia -­

Vicenti, una espiroqueta que coexiste en una relación sim­

biótica. 

Trata•iento y Pronóstico.-Algunos odontólogos, -

hacen 1010 una li•pieza auperf icial de la cavidad bucal, -

en la f aae aguda te•prana de la enfermedad, seguida de un_ 

raspado •inucio10 en cuanto loa condiciones lo permitan, -

otros, prefieren el uso de aub1tancia1 axigenantes o anti-
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bi6ticos, junto con el tratamiento local. 

Se suele requerir el remodelado de las papilas, 

ésto se efectúa, Mediante el uso apropiado de •ondadien--­

tes redondo y, por gingivoplastía. 

La gingivitis agudo, recidiva con considerable -

frecuencia en pacientes tratados, a veces, se sobe de ••-­

cuelas graves de ésto enferMedad, co•o Esto•atitis Gangre­

nosa o NoMa, Septice•ia y Toxe•io y, hasta la •verte. 

Hiperplasia Gingivol.-Frecuente•ente, hay un au­

mento de ta•año de la encía, de Manera que el tejido blan­

do, sobrepaso los espacios interproxi•ales y protuye sabre 

loa dientes y hacia la cavidad bucal. 

Existe una Hiperplasia Inf lat1atoria, las enciaa_ 

agrandadas aon blandas, ede•atoaas, hiperé•icas. En la 

Hiperplasia no Infla•atoria el tejido, es fir••, denao, e­

lástico, de calor nor•al o algo •á1 pálido que el nor•al._ 

Hay ocasiones, en las que hay una co•binación de los dos -

tipos de agrandamiento. 

Parodontitia.-la for•a •61 co•Ún de enfer•edad -

parodontal, es la relacionada con la irritación local. ~ 

•ienza co•o una gingivitis •arginal que, por lo co•Ún, a-­

vanza 1i no se trata, o se trata inadecuadctt1ente, haata -­

convertirse en una Parodontitis Crónica Grave. 

Por lo general, el trata•iento de ésta variedad_ 

de enfermedad parodontal, co•o el de otras, depende de la_ 

eli•inación de 101 factor•• etiológicos, tanto locales, c~ 
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Mo generales, el mantenimiento de una buena higiene bucal_ 

y el establecimiento de una articulación estable y ar•onio 

sa, libre de interferencias traumáticas. 

Etiologia.-Es sólo, una extensión insidiosa de -

la gingivitis, son los mismos factores etiológicos de la -

gingivitis, existen otros factores locales co•o son: placa 

Microbiana, c6lculos, impacción de ali•entos y M6rgenes i­

rritantes de obturaciones. 

El proceso patológico, afecta al hueso alveolar_ 

antes que, al liga••nto parodontal. La etapa siguiente de 

el avene• de la enf •r•edad, es una continuación de los f ac 

tares descritos con anterioridad: 

l)Se depositan •ás cálculos en dirección apicol_ 
sobre el diente. 

2)Se produce una •ayor irritación sobre la encía 
libre. 

3)La adherencia epitelial, prolifera apical•ente 
sobre el ce•ento dental y, presenta una •ayor 
ulceración. -

4)La cresta ósea alveolar, sigue su resorción ha 
cia apical. -

5)Las fibras principales del liga•ento parodon-­
tal, se desorganizan y se desinsertan en el -­
diente, y 

6)Entre encía libre y diente, existe una bolsa -
parodontal, cuya profundidad va desde 2 m•, -­
hasta el mis•o ápice. 

Podre•os encontrar diferentes tipos de bolsas: -

si la alteración se limita a la encía, hay una Bolsa Gin-­

gival o Falsa; si el fondo de la bolsa penetra •ás en el -
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parodonto, se le llama Bolsa Porodontol, o veces, la pro-­

fundidod de lo bolsa, se extiende opicolmente a lo cresta 

del hueso alveolar, ésto bolsa, que tiene hueso en su po-­

red lateral, llevo el nombre de Bolsa Infraóseo. 

Al principio, rodiográf icamente encontraremos 

solamente uno resorción de la cresta alveolar, conforme a­

vanza, hoy pérdida horizontal de hueso, con tendencia al -

ahuecamiento del hueso alveolar interdental. 

Tratamiento y Pronóstico.-Si lo pérdida óseo no 

ha sido excesiva, si los irritantes son eliminados por la 

descamación y raspado, y los bolsas lo son mediante la re­

cesión gingivol, o la eliminación quirúrgica de la encía -

(gingivectomía), si se corrigen los defectos óseos y, se -

devuelve la arquitectura normal a los tejidos de soporte -

del diente, si se equilibran las fuerzas ocluaalea y se c2 

rrigen los factores sistémicos, es posible salvar los die~ 

tes afectados por la enfermedad, mediante el trata•iento -

parodontal cuidadoso y co•pleto. 

Sie•pre que la afección no esté demasiado avan-­

zada y, el trata•iento sea adecuado, es posible detenerla_ 

y •antener loa dientes en función intlefinidamente. H ltl'! 

ceso inflamatorio cede gradualmente, los tejidos gingiva-­

les recuperan su tamaffo, color y contorno normales, las -­

piezas se vuelven menos móviles y la supuración y hemorra­

gia ceden. La profundidad del surco gingival se acerca a_ 

cero, debido a la contracción del tejido, o 1~ gingivecto-
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mía, el punteado retorna, y el aspecto es normal, aún cuon 

do los tejidos gingivales y la cresta alveolar estén en u­

na posición apical con respecto a la original. 

Abceso Parodontol Loteral.-Guarda una relación -

directa con uno bolsa parodontal preexistente. Cuando di­

cha bolsa alcanza la profundidad suficiente, los tejidos -

blondos en torno al cuello del diente, pueden estrecharse_ 

en torno a éste, a tal punto que ocluyan al orificio de lo 

bolso, las bacterias se •ultiplican en profundidad de la -

bolsa y, causan irritación, hasta formar un abceso agudo,­

con exudaci6n de pus en la zona. También un cuerpo extra­

ffo, en particular los residuos de ali•entos, pueden llevar 

a la for•ación del abceso, ésto puede deter•inar una tume­

•ef acci6n suficiente co•o para destruir la tabla cortical_ 

ósea, si todavía existe y, per•ite que el abceso protuya -

los tejidos que la cubren, formando un "furúnculo gfo~ival 

o parulis". Una incisión directa, perpendicular al ejem~ 

yor del diente afectado, liberar6 pus, en tanto que, la in 

traducción de una sonda parodontal 1 desde la encía hacia -

la zona, liberar6 pus alrededor del cuello del diente. Si 

el abceso no dreno en for•a expont6nea por el surco gingi­

val y, si no se trata, puede forMase una fístula para eva­

cuar el pus eapont6nea•ente en lo mucosa. El obceso paro­

dontal agudo, hor6 que el diente afectado sea sensible a -

la percusión. 
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Tratomiento.-Es similor al de cualquier otro. 

Gingivitis Descomotiva Crónico.-Es poco coMÚn y, 

Mucho• lo consideran una enfermedad degenerativa de los t~ 

jidoa gingivoles. 

Características Clínicas.-Las encías son rojos,_ 

tumefactas y de aspecto brillante, o veces, con vesiculas_ 

~últiples y muchas zonas denudadas superficiales, que tie­

nen uno superficie conectiva sangrante expuesta. Las le-­

sionts aparecen tanto en bocas desdentadas, co•o en bocas_ 

dentadas. Si a las encías no ulceradas se lea d6 •asaje,_ 

el epitelio se desprende o deslizo f6ci1Mente del tejido -

conectivo, para dejar una superficie viva y sensible que -

1angra 1in dificultad. 

los pacientes con Gingivits Dt1ca•ativa Crónica_ 

se quejan de la extre•ada 1ensibilidad de 101 tejidos 9in-

9ivalt1. La cronicidad, es una de las carocterística1 co­

•Úne1 de la enf er•edad, que 101 pacientes llefGn a padecer 

por a~o1. 

Etiología.-Engle y Col, propusieron •adificacio-· 

nea del tejido conectivo debidas, por lo ••nos en parte, a 

fol'9ación de contidade1 onor•ales de enzi•as despoli•eri-­

zantes, que afectan la aubstancia f undo•ental y substan--­

cias ce•entant• a las células epiteliales, lo cual, lleva_ 

a la de1poli•erizaci6n de la glucoproteína. 

El preda•inio de la enfer•edad en •ujerea, ha 

sugerido que hay intervención de hor•onas sexuales, sin 
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eMbargo, no se ha establecido uno relación especifica en--

tre gingivitis descomativa crónica y hor•onas sexuales. 

Todavía queda por aclarar la verdadera naturale­

za de la enferMedad. 

Trata•iento y Pronóstico.- El trota•iento es i~ 

satisfactorio y necesariaMente eMpirico, puesto que, la 

etiología se desconoce. Esto enferMedad es crónica y pu~ 

de persistir por años, experi•enta re•iaionea y exacerba-­

ciones leve1, pero raro vez, hay una involución espontánea 

per•onte. 

Parodontosis.- Baer, lo definió co•o una enf er­

•edad del parodonto, que se puede producir en adolecentes_ 

1ano1 en otro atntido, que se caracteriza por una r6pido -

pérdida de hue10 alveolar en •61 de un diente de la dtnti-

ción per•onente. St pre1ento en do1 for•as b61icas: En -

uno, 101 únicos dientes afectados son los inciaivos y pri­

•ero• •lares, en lo otro, la •61 generalizada, afecta gran 

parte de 101 dientes. 

Eliologia.- Huchos inve1ti9adort1, opinan que -

en la periodontoais, hay deficiencia nutricional o un 

tranatorno •etobólico que subyace o la falla de ele•entos_ 

•esenqui•ato101, 1in ••bargo, es notable que la destruc--­

ci6n del tejido no es generada 16la•ente por el factor pr! 

disponente, si••pre hoy un factor local iMportante y los -

tejidos de soporte ion incapaces de contener el esfuerzo -

funcional. 
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Corcoteristicas Clínicas.- El pri••r indicio --

que el paciente tiene de la presencia de la periodontosis, 

es un súbito desplozo•iento patológico 1i•étrico de los -­

dientes y, por lo co•Ún, los pri•eros aolarea pe111onentes_ 

y luego los dientes anteriores. 

El primer signo clínico definido, observado por_ 

el odontólogo, es uno bolso profunda, con f recuencio, en -

un 1610 diente con el hueso del adyacente normal. A medi 

da que la pariodonto,i¡ avanzo, desde aus etapas iniciales, 

•• observa resorci6n 6seo antes, de que hoya bolsa clini--

ca. 

la e•igraeión o desplaza•iento patológico de los 

dientes, a ••nudo va aco•paftado por lo extru1i6n de la1 -­

piezas afectadas. 

Parodontoais Juvenil con Hiperqueratoais Pal•o-­

pl•n*•r. ( Síndro•e de Papill6n).- Lef•vre, lo define, -

co•o una pronunciada destrucción del hueso alveolar, en la 

dentadura ,ri•aria o en la per•anente. 

Ea frecuente, que haya agrandamiento gingival i~ 

f lG1tatoria, úlceras gingivales y bolsas profundas, aunque_ 

a veces, na haya inf la•ación y, sólo est6 afectada la den­

tadura p•r•anente. 

Po••• lesiones cut6neas coracteriaticas, correa-

pondie~~•• a alteraciones bucales que, consisten en la qu~ 

ratoaia de la palma de 101 •ano• y planta de 101 piea. 

La etiol6gio ea desconocida, pero •• sugirió au_ 
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Tratamiento y Pronóstico.- El primer paso en el_ 

tratamiento de la periodontosis, ha de ser la extracción -

de dientes, cuyo pronóstico sea decididamente •alo, o cau­

sa de su movilidad, o a la pérdida de soporte, o porque -­

se han alejado tonto de su posición que no pueden ser uti­

lhodos. 

El pronóstico de la periodontosis, es ••nor fav! 

roble que el de otros tipos de enf e-r111edad periodontal. 

Loa diversos factores que entran en su etiología, hacen 

que sea •uy dificil de •anejar y, al •is•o tie•po, la co-­

rrección de transtornos sistemáticos, no sie•pre redunda -

en una respuesta in•ediata de la lesión periodontol, por -

··ello, el· pronóstico no ea •uy alentador. Si se corrite -

una deficiencia nutricionol, el diente afectado por lo p•­

riodontosis, ,uede reparara• antes de que •• produzco la -

bolsa, a veces, se conai9ue un co•bio favorable en el eat! 

do general y, hay una reparación en éstas zonaa, 101 dien­

tes ae af ir•an en su nueva posición y, no •• observa que -

la enfer•edad aiga avanzando. 

Trau•atis1110 Periodontal.- loa fuerzas ocluaales_ 

exceaivaa, producen ca•bios típicos en el liga•ento perio­

dontal y el hueso alveolar. Si éstaa fuerzas oclusales -

anor•ales ion crónicas y, se repiten por períodos prolon9! 

dos, el li9a•ento periodontal se va tornando gradual•ente_ 

den10 y, el espacio periodontal ae ensancha, ta•bién el --
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hueso alveolar se torna más denso y, los dientes presentan 

" patrones de desgaste " obvios, con facetas característ,! 

cos en las coronas de los dientes. 

Si la agresión no es suficiente co•o para provo­

car la caído del diente, el periodonto se adopta gradual-­

Mente poro soportar la carga compleMentoria. 

En los cosos en -que, ~l trauMa no se corrige in­

mediatamente, se impone la corrección de la relación oclu­

so!, eliminación de lo interferencia cuspidea y f ijaci6n -

o f erulización de dientes móviles, paro prevenir •oyores -

daños. 



CA P I T U l O V. 

E S T U O I O S PREOPERATORIOS 
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ESTUDIOS PREOPERATORIOS 

Los tres posos más importantes para lo evalua--­

ci6n de un paciente son: 

1 ) • - Elaborar una historio; 

2).- Realizar un exámen y 

3). - Ordenar un exámen de laborat2. 
río, si se está indicado. 

a), HISTORIA CLINICA 

La elaboración de una historia clínica, es un 

proceso ordenado y cronol6gico, en el que se investigan 

los antecedentes del paciente, para obtener datos que per-

mitan al clínico conocerlo •ejor. El conocimiento de los 

procesos patológicos que puedon presentarse en la cavidad_ 

bucal, es muy importante. 

En términos generales, la elaboración de la his-

torio clínica y el exómen, se relacionan con tres situaci2. 

nes típicas: 

a).- El paciente que ha acudido al consulto--­

rio para recibir tratamientos repetidos durantes aHos.- Se 

supone que éste paciente, originalmente, fue sometido a 

uno bueno revisión histórica, por lo que, ahora sólo se r! 

quieren datos adicionales pertinentes desde la última visi 

ta. 

b).- El paciente que llego por primera vez, 

buscando algún procedimiento bucal quirúrgico.- Este r! 
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queriró, un cuidadoso exámen, así como un estudio de sus -

antecedentes médicos. 

c).-El paciente que se presenta paro atención_ 

dental en el hospital.- Requiere el mismo estudio cuidad~ 

so por el dentista, datos que deberán ser consignados al -

expediente del paciente, además de los datos tenidos por -

el médico durante su exámen físico general. 

El facultativo, debe motivar al paciente para -­

que éste pueda establecer comunicación, es su responsabili 

dad y su oportunidad de crear un ambiente en el que, el pa 

ciente puede enfocar sus problemas con facilidad y sin te­

•or. El facultativo, deber6, procurar la comodidad del -

paciente, de Manera informal, aunque profesional, puede e! 

tablecerse la comunicaci6n con la pregunto habitual, em 

pleada para "romper el hielo", aunque la entrevista deberó 

ser controlada, pidiendo oportunamente al paciente que se_ 

dirija al problema real, haciendo ésto, mediante preguntas 

eficaces; las primeras preguntas, deberón ser de carácter_ 

neutral, haciéndose posteriormente más directos. 

Loa datos o antecedentes históricos, deberán ser 

escritos, en formo de apuntes y después, pusodos a un re--

gistro más permanente. A continuación, presentare un es-

bozo, de !o que, suele emplearse, poro asegurur un estudio 

completo y ordenado del problemu de! paciente: 

P.P. Problema Principal 
H.E.A. Historia de la Enfermedad Actual 
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R.D.S. Revisión de síntomas 

H.C. Historia Clínica 

H.F. Historia Familiar 

H.P. Historia personal 

la historia comienza con el proble•a principal1 _ 

que deber6, expresarse en las mismas palabras del paciente 

sin ayuda, ésto se considero como la base de la historia -

y, consiste, en una relación de los s!nto•as principales. 

La historia de lo enfermedad actual, es un rela­

to cronológico del problema principal y, sus síntomas rel! 

cionodos. Esta es, quiz6, la parte m6s i•portante de la_ 

historia, por lo que, el facultativo deber6, recobrar au 

atención y esfuerzo. Lo fecha y la fol'lta de pre1entaci6n 

de loa 1into•as, aaí co•o su duración y gravedad, to•bién, 

deber6n aer registrados, en oca1ione1, pueden de1cubrir1e_ 

101 factores que precipitan el proble•a .. pleondo.la ante­

rior for•a de hacer preguntas. 

La revisión de los 1ínto•a1, conatituye una ex-­

ploración minuciosa de la historia aiste•Ótico del pacien­

te y, ae limita a caaos en que el paciente ingresor6 al -­

hospital. 

Con frecuencia, se 1ugiere presentar un cueatio­

nario preparado, co•o auxiliar para elaborar la historia,­

por lo que, he incluido una muestra: 
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b). HISTORIA DENTAL. 

No•bre del dentista anterior•••••••••••••••••••••••••••••• 

Dirección •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

A).-¿ Padece Usted dolor de dientes? •• Si ••••• No •••••• 

B).-¿ Se incrusta alimento entre --
los dientes? ••••••••••••••••••••• Si ••••• No •••••• 

C).-¿Songran sus encías cuando •• -
cepilla los ditntes? •••••••••••••• Si ••••• No •••••• 

O).-¿ Rechina Usted, sus dientes --
durante lo noche? •••••••••••••••• Si ••••• No •••••• 

E).-¿ Padece Usted, dolor en loa o! 
dos o cerca de elloa? •••••••••••• Si ••••• No •••••• 

f).-¿ Alguna vez, ha recibido trat! 
miento.parodontal (piorr,a)? ••••• Si ••••• No •••••• 

G).-¿"Alguna vez, ha recibido ina-­
trucciones adecuadas sobre el 
asto de sus dientes en caao? ••••• Si ••••• No •••••• 

H).-¿ Tiene Usted, zonas dolorosas 
o protuberancias en su bo-
ca? •••••••••••••••••••••••••••••• Si ••••• No •••••• 

I).-¿ O.ata conservar Usted, sus -
di~ntes? ••••••••••••••••••••••••• Si ••••• No •••••• 

J).-¿ Cu61 es la fecha aproxi•ada_ 
de su última visita al den--

tista?•••••••••••••••••••••••••••Si ••••• tW> •••••• 
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c). HISTORIA GENERAL DE SALUD 

Nombre del médico •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Direcci6n •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Fecha opro>ei111ada de su última visita •••• ••• ••••• •••.•••••• 

A).-¿ Padece Usted, en este momento 
gripe o molestias de lo gar--
ganta1 ••••••••••••••••••••••••••• Si ••••• ~ ••••• 

8).-¿ Ha experi~entodo Usted sangr~ 
do e>ecesivo alguna vez, de h,! 
ridos o extracciones? •••••••••••• Si ••••• No ••••• 

C).-¿ Alguno vez, le ha dicho un m! 
dico que padece proble•os ca! 
diacos? •••••••••••••••••••••••••• Si ••••• No ••••• 

O).-¿ Se le hinchan con frecuencia_ 
los tobillos? •••••••••••••••••••• Si ••••• '*-••••• 

E).-¿ Con facilidad padece proble-­
•as respiratorios o falta de_ 

aire?•••••••••••••••••••••••••••• 

F) •• ¿ Se des111aya f6cil111ente? ••••••••••• 

G) •• ¿ Se agota con facilidad? •••••••••• 

H).-¿ Padece proble111as estomacales? •••• 

I).-¿ Alguna vez, le ha dicho un •! 
dico que padece de los riffo--

Si ••••• ._, ..... 
Si ••••• ,., ..... 
Si ••••• ,., ..... 
Si ••••• '*> ••••• 

nea o de la veiiga? •••••••••••••• Si ••••• ND ••••• 

J).-¿ Se levanta durante la noche -
• ? para orinar .••••••••••••••••• ºººº Si. • • • • No •••• º 

K).~¿ Padece diarrea con frecuencia? ••• Si..... ~ ••••• 
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L).-¿ Cuando niño, guardaba coma d~ 
ronte períodos prolongados? ••••••• Si ••••• No ••••• 

H).-¿ Reciente•ente ha subido o ba-
jado de peso?••••••••••••••••••••• Si ••••• No ••••• 

N).-¿ En éste Momento se encuentra 
usted tomando algún •edico•e~ 
to? . . . . • • . • . º • • • • • • ••••••• , • • • • • • • Si • . • • • t1'o • • • • • 

Hedico~ento •••••••••••••••••• 
~Para ••••••••••••••••••••••••• 

Ñ).-¿ Es Usted alérgico a algún ••-
dico.ento? •••••••••••••••••••••••• Si ••••• No ••••• 
Cu61? •••••••••••••••••••••••• 

O).- Diga se ha padecido: 

···ª·························· Si ••••• No ••••• 

Fiebre r•u•ática •••••••••••••• Si ••••• No ••••• 

Escarlatina••••••••••••••••••• Si ••••• No ••••• 

Pul•onia •••••••••••••••••••••• Si ••••• t4o ••••• 

Tuberculosis•••••••••••••••••• Si ••••• "*> ••••• 

Proble•as Cardíacos ••••••••••• Si ••••• No ••••• 

Presión alta •••••••••••••••••• Si ••••• No ••••• 

Ane~iº•••••••••••••••••••••••• Si ••••• No ••••• 

Diabetes •••••••••••••••••••••• Si ••••• No ••••• 

Proble•a• renaleloooe••······· Si ••••• No, •••• 

Alergia••••••••••Gow•••••••••• Si ••••• No ••••• 

Nerviosia•o•••••••••••••••o••• Si ••••• No ••• •• 

P) •• Oiga si ha toMado: 
Cortisona ••••••••••••••••••••• Si ••••• No ••••• 

Esteroid•••••••••••••••••••••o Si ••••• No ••••• 
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0).- Lesiones u operaciones: 
Tratamiento ••••••••••••• 
Hospital •••••••••••••••• 

R).- Irradiación previo de cabeza y 

cuello ••••••••••••••••••••••••••• Si ••••• No ••••• 

S).- Hujeres: 
Estó Usted embarazada? •••••••• Si ••••• No ••••• 

El exómen, deberó proceder en la mis•a for•a 

ordenada para cada paciente, de tal •anera que, se esta---

blezcan buenos hábitos y no se omita nada. Cuando estó -

indicado, se hoce la inspección, palpación, percusión y 

auscultación, generalmente en ése órden, deber6 hacerse la 

~alpación bi•anual ; bilateral. 

Al revisar por pri•era vez a un paciente, podr6_ 

hacer•• un estudio general, que incluye poatura f {aica, n~ 

trición, edad aparente, gravedad y violencia de la enf ent! 

dad, palidez, cianosis, •archa y contacto visual y oral. 

Loa signos vitales, deber6n deter.inarae oportu­

na•ente, para proporcionar una base para el ex6-en y trat! 

•iento subsecuentes, éstos incluyen t••P•ratura, pulso, -­

fzecuencia respiratoria y presión arterial. 

Deber6, seguirse un sistema especifico para el -

ex6-en de la boca, puede comenzara• exa•inando de atr6s, -

hacia adelante o de adelante hacia atr61, se cual fuere la 

for•a elegido, deber6, realizarse con cada paciente. Al_ 

exa•inar cualquier estructura, recorde•os que buaca•os 
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lo "nor11al 11 y no lo "anormal 11
, de tal for•a, que, cuando -

1e deacubra lo últi•o, 1er6 •ás 1i9nificativo y 11ás fócil­

•ente obaervar. 

El exá11en bucal, puede co•enzar por los lobios,-· 

obaervando su si•etría, color "cianosis" o "pipentación" 1 

ulceracién, reaequedad o la presencia de queratosis, la e­

valuación del 6rea del vestíbulo deber6 incluir una revi--

1ión de características si•ilares. A continuación, se ex~ 

11inan el paladar duro y el blando, buscando fisuras, torus 

y deaviaciones de la úvula. La lengua deber6 ser exa•ina­

da en relación con sus •ovimientos nor11ales, papilas, co-­

lor y bordea laterales. O.beró hacerse la palpación pro-­

funda, incluyendo al tercio poaterior y el piso de la boca 

L•• fauces y la faringe pueden exa•inarae con un eapejo. 

Loa 1l6ndula1 1alivale1, co•enzando con la paró­

tida y pasando a la otra, po1terior11ente a las 9l6ndula1 -

1ubllaxilare1, deber6n palpar•• a do1 •anos, para evaluar -

la nol'9alidad de los conductos, calidad y cantidad de 1al! 

va y dolor a la palpación. 

A continuación, •• observan cuidadoaomente las -

enciaa y ae hace la palpación, 11idiendo también lo prof un­

didad de la bolsa o hendidura. Loa dientes constituyen la 

últi•a porción del ex611en bucal. Se exa11inar6, la articu­

lación te•poro11andibular cuando la historia indique que, -

ésta eatructura se encuentra incluida dentro del proble11a_ 
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Cualquier dato del exámen que indique una ano•a­

lía, deberá, ser descrito detalladamente (por ejemplo, ta­

maño, duración, color, forMa y dolor a la palpación de una 

lesión). DespuGs del exámen bucal, ser6 necesario solici­

tar los exámenes de laboratorio pertinentes. 

Cuando todos los datos mencionados anteriormente 

se hayan reunido, la parte final de la historia y del exá­

men es resumida y anotada en el Registro del Ex6"en para -

Cirugía Bucal. Este registro, no difiere, de cualquier o­

tro registro e•pleado para señalar con presición los trat! 

•ientos reco•endados. 

El Registro Gr6fico de los tejidos duros, co•o -

de los blandos, puede hacerse, en los dibujos apropiados -

dentados o desdentados. La anotación (/) sobre un diente_ 

seffala que éste, deber6 ser extraído, se coloca en el •o-­

Mento de hacer el exáMen. Cuando el diente haya sido ex-­

traído, se pondrá, una "X", lo que indica la extracción. -

Una linea horizontal ~a través de un diente, indica,. 

que éste faltaba en el •o•ento de hacer el ex6•en. Puede 

••plearse ta•bién, la tinta roja para seffalar los datos 

ta•adas de las radiografías, tales co•o quistes, raíces y 

granulo•as. las lesiones de los tejidos blandos, pueden -

dibujarse sobre las 6reas apropiadas, paro indicar su loe! 

lización y ta•affo, al igual que las lesiones óseas, sobre_ 
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los dobujos del maxilar desdentado. En situaciones en que 

1e decida hacer cirujía par~ prdtasis in~3dl~ta, l?s dien­

tes que se conservar6n par~ la últi~a visita quirúrgic•, -

1e •arcan de la siguiente for•a: 

54z1lo1011 

Al reverso de la for•a, se har6n las indicacio-­

ne1 quirúrgica1. Esto debe lograra• en forMa siste•6tica, 

registrando todos los datos relativos al tipo y cantidad -

de anestesia y procedi•iento quirúrgico, anotando especif l 
c .. ente los dientes qu• deber6n ••r extraídos, la coloca-­

ci6n y el nÚ•ero de las suturas, as! co•o, el Motivo de la 

nueva visita y su fecha. Desde luego que, deber6n anotar­

•• las co•plicaciones. 



CAPIT·ULO VI. 

ESTUDIOS R A D I O L O G I C O S y 

e L I N I e o s 
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y CLINICOS 

El diagnóstico y plan de tratamiento, puede requ! 

rir varias pruebas de laboratorio, ya sea, para establecer 

el diagnóstico con precisión o para elegir el trata•iento-­

MÓs eficaz. Mucho de ésto, ser6 deter•inado con base en lo 

historia clínica del paciente, así, coMo de los datos obte+ 

nidos del exámen físico. 

Los datos de laboratorio que el dentista suele --

requerir para el exómen completo de sus pacientes incluyen: 

a).-Radiografías. 

b).-Ex6•en de los Tejidos. 

c).-Bio•etria He•6tica Co•pleta. 

d).-Pruebas de Coagulación Sanguínea. 

e).-Indice de Sedi•entación de Eritrocitos. 

f ).-An6li1i1 de Orina. 

g).-Frotia y Cultivos Bacteriológicos. 

h).-Oui•ico Sanguinea. 

i).-Signos Vitales. 

j).-Electrocardiogra•a. 

a}La Radiograf ía.-Es quiz6, el auxiliar de laba-­

ratorio •61 e•pleado por el dentista. Con equipo, tal co•o 

el P6norex, el Ortopanto•Ógrafo y el equipo radiológico no! 

•al, puede obtener•• casi cualquier vista ª'rea facial y el 

dentista, debe poder interpretar tales placas, sin e•bargo, 

la radiograf ia periapical es la •6s precisa, por lo que, es 
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indispensable, para hacer un diagnóstico relacionado con -

las estructuras dentales y óseos. 

Un concepto importante, es lo interpretación de_ 

lo rodiograf ía, es conocer lo normal y buscar la reproduc­

ción de éstos datos normales. Cuando existen datos anorma 

les, toles como una lesión periopical, raíz f racturoda o -

caries, que interfieran con las estructuras normales, po-­

dr6n ser fócilmente interpretadas. la Exodóncia Quirúrgi­

ca sieMpre deberó ser, precedida por una radiografía re--­

ciente y clara, debtrá, observarse, en la placa, todo el -

diente y sus tejidos circundantes. Las placas ocluaalea,­

ae emplean ventajosa•ente para ••~alar la presencia de c6! 

culos salivales, dientes superiores incluidos y algunos -­

quistes •axilar••· 

b)El Ex6Men de loa Tejido1.-G.neral•ente •• rea­

liza deapu's de una bi~psia e incluye una interpretación -

Macroscópica y microscópica. El diagnóstico de c6ncer es_ 

m6a i•portante que cualquier otra enfermedad con la que -­

pudiera conf undirae. Sólo puede hacerse, un diagnóstico -

positivo basado en un corte histológico. 

~)Siametrla Hem6tica.-Este estudio co•pleto, a-­

rroja datos muy importante• y, es una consideración primoi 

dial al tratar de descartar ciertas enfermedades generales 

que pueden causar lesiones bucales. El dentista, deber6 -

conocer loa valorea normales, aai como las variaciones pa-
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tológicas de las enfermedades comúnes. la biometría hemó­

tica sistem6tica incluye el recuento del número total de -

eritrocitos y leucocitos por centímetro cúbico de un fró-­

tis sanguíneo, así como, la evaluación de la he•oglobina. 

d)Pruebas de Coagulación Sanguínea.-Existen di-­

versas pruebas hemáticas 61 alcance del clínico, muchas -­

son costosas y requieren de gran cantidad de tiempo, aun-­

que, en ciertos casos resultan importantes para hacer el -

diagn6stico definitivo. 

Con frecuencia, suelen solicitarse en forma sis­

te•6tica 101 tie•poa de sangrado y coagulación, aunque, no 

son pruebas de gran valor. la retracci6n del coágulo, --­

cuenta de plaquetas, prueba del torniquete, tie•po de pro­

to•bina y tie•po de proto•bina plas•6tica, son pruebas de_ 

laboratorio adicionales que pueden ayudar a establecer la 

etiología en una di6tesis he•orrágica. los valores y mét~ 

dos de determinación de éstas pruebas, se encuentra en --­

cualquier libro de he•atología. 

Es quizá la consideración m6s importante poro -­

descartar tranatornos hemorr6gicos en la historia clínica. 

e)Indice de Sedi•ento.c.ión-.de Eri-trocitos.-Paro -

det•r•inar éste, la sangre se coloca en un tubo de vidrioL 

en un tie•po determinado se asientan los hematíes, dejando 

el plasma transparente en la parte superior. la magnitud_ 

d; la sedimentación y, el tiempo necesario es el índice de 
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sedimentación, que es, un indicador general de enfermedad 

y un método para la vigilancia sistemático del proceso de 

la mis•a. Aunque, la prueba es en sí inespecíEica, el ín­

dice de sedimentación aumenta cuando existe inf la11ación, -

degeneración tisular, supuración y necrosis. 

f )Análisis de Orina.-Lo orina ••pleada para el -

ex6men, deber6 ser la primera al despertar, se deter•inar6 

el color y la claridad, el ph, gravedad especifico, albú•! 

na y azúcar, Mediante pruebas especiales. El ex6•en •i--­

croscópico, deter•inar6 la presencia de sedi•ento, tal co­

MO cilindros, células y microorganis•os. La presencio de_ 

olbú•ina o azúcar, son datos 1ignif icativo1 que 1ugieren -

enf eniedad renal o diabete1 respectíva•ente, no deber6 ha­

cerae, un dia9n61tico definitivo con baae en un aolo an61! 

si1 de orina, el que, única•ente deber6 indicar la nece1i­

dad de evaluación y con1ulta1 adicional••· 

9)Froti1 y Cultivo• Bacteriol69ico1.-El denti1ta 

utiliza, el 1ervicio bacterio1cópico principal•ente, para_ 

la identificación de •icroorgani1•0• causantes de una in-­

fección dada. Se re•ite un f rotis o un iaopo con el Mate­

rial •61 virulento paro su ex6•en, 1uele pedirse identifi­

cación d~ •icroor9ani1•01 y ••n•ibilidad a 101 antibióti-­

coa, 1i puede identificarse el •icroorganismo especifico,_ 

puede anticipar•• la reacción clínica. La sensibilidad a 

101 antibi6tico1 ayuda para au dosif icaci6n y duraci6n. 
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h)Química Sanguínea.-El an~lisis químico de la -

sangre, tejidos y líquidos corporales, ae ha convertido a­

hora en asunto de buena práctico médico. Existe, diversos 

•'todos de evaluación, tales co•o volumétrico, gasométrico 

colori•étrico y determinaciones visuales, para establecer_ 

los valores del paciente individual. 

La glucosa en la sangre(en ayunas), es una titu­

lación o •étodo colorimétrico, que sirve principalmente co 

•o prueba paro la diabetes, las variaciones normales son -

de 80 a 120 mg por 100 ml; los niveles de glucosa en san­

gre, au•entan en la diabetes sacarina, acromegalia, tumo-­

rea adrenales, anoxia, lesiones cerebrales y disfunciones_ 

hep6ticas, Los niveles dis•inuyen en hipotiroidis•o e hi­

popituitaris•o. Cuando los niveles de glucosa en la aan-­

gr• •• encuentran fuera de los lí•ites aceptados deber6 -­

pedirse una prueba de tolerancia a la glucosa. 

Los niveles normales de calcio en la sangre son_ 

de 9 a 11.5 •9 ~or 100•1, puede anticiparse elevaciones 

cuando exista actividad oateoclóstica excesiva; éste es el 

caso, eapecial•ente, en el hiperparatiroidismo y en la hi­

pervita111ino1i1 D. Los niveles son .111enores en .eL.hipopar.a­

tiroidis•o y def iciencio de la vitamina O. La hipercalce­

•ia suele presentarse, en casos de glomerulonefritis crón! 

ca y otras enfermedades renales, así como, en lesiones ma-. 

lignas que afecten el esqueleto. Cuando el nivel de cal-­

cio en la sangre bojo demasiado, suele presentarse tetania 
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Las indicaciones para solicitar datos sobre los_ 

niveles de fósforo en la sangre, son similares a los de -­

calcio en la misma, éstos niveles aumentan en la nefritis, 

hiperparatiroidis•o y ~et6stasis ósea. 

Existen nu•erosas pruebas adicionales de labora­

torio, que se relacionan con electrolitos, fracciones he~! 

tológicas detalladas y determinaciones renales y hepóticas 

Sin e•bargo, las siguientes pruebas son auxiliares básicos 

que el dentista puede aprovechar, para la evolución de los 

proble•as •edicas de 1u1 pacientes. 

i)Signos Vitale1.-La te•p•ratura, el pulso, res­

piración y presión arterial (signos vitales), auelen 1er,­

deacuidado1 con frecuencia al evaluar al paciente dental. 

El paciente con hiperventilación, puede ser detectado f6-­

cil•ente si el dentista observa cuidado1a•ente el grado de 

aprehensión y el rit•o de la respiración al realizar 101 -

procedi•iento1 dentale1, de1de luego que el dentista debe­

r6 po1eer habilidad para deter•inar el pulso, lo que puede 

hacerse con facilidad. La te•peratura poartquirúrgica de­

berá, 11r registrada, .1htHótica•ente por la enfer•era o_ 

·su asistente; con frecuencia puede utilizarse como indica­

dor del •o•ento en que deban emplearie los antibióticos u_ 

otros trata•iento1 necesarios si existe alguna infecci6n. 

En algunos paciente, ea necesario determinar, la presión -

arterial si1te•áticamente antes de caulquier tratamiento -
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dental. Los pacientes con alguna enfermedad general cono­

cida que afecte el sistema circulatorio, así como de indi­

viduos de edad avanzada, deberón ser exa•inadoa, registran 

do su presión arterial básica antes de ad•inistrar Medica­

•entos o anestesia, o antes de iniciar procedi•ientoa ope­

ratorios que provoquen tensión. 

j)Electrocardiogra•a.-Registra las fases sucesi­

vas dtl ciclo cardíaco, permite al intérprete observar los 

ca•bios en el sistema de conducción, enfermedad del •Úscu­

lo cardiaco, infarto agudo y tensión en cualquiera de las_ 

cavidades del corazón. Co•o la enfermedad cardiovascular_ 

e• una causa principal de •uerte, éste exd•en, en particu­

lar, se eaplea •ucho especial•ente en pacientes •ayares de 

40 oftos de edad. 



C A P I T U L O VII. 

P R U E B A S O E VITALIDAD 
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PRUEBAS DE VITALIDAD 

La exploración clínica para obtener datos diag-­

nó1tico1 relativos al dolor, se realiza, por lo general, -

después de que, se ha hecho una buena historia, ya que, és 

ta puede proporcionar datos importantes sobre donde de'• -

concentrarse la exploración clínica. Como cosa próctica, 

la historia puede haber proporcionado datos que ayuden, a 

la localización del origen del dolor. 

Lo investigación clínica, puede realizarse de -­

di1tinto1 •aneras, entre las que se encuentran: 

a). Aplicaciones TérMicas.- La aplicación de 

f rlo y de calor, no sólo ayudar6 a conf ir•ar la historia -

del enfeno, sino ta•bién, a localizar el origen y la nat~ 

leza del dolor. El calor, puede aplicarse por ••dio de -

un in1trU11ento caliente, de una punta de gutapercha calie~ 

te o por una corriente de agua caliente; el frlo, se apli­

co general•ente, •ediante hielo o agua helada. 

b). Percu1ión.- La palpación del diente, de la_ 

encla circundante y de 101 regiones apicale1, ta•bién pue­

den proporcionar datos dia9nó1ticos, de éste •odo, puede -

t••bién detectar1e, un diente •Óvil, la fracturo de una 

corona o de una raíz o una hipersensibilidad apieal. 

e). Prueba Eléctrica de la Pulpa.- Una de las -

ayudas •'• volio1a1 para la valoración obJetiva del dolor_ 

dental, •• la •6quina que realiza, la prueba eléctrica de_ 
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la pulpa. 

Los diversos métodos clínicos descritos anterio! 

mente, para determinar la vitalidad de la pulpa, no son 

del todo eficaces. Las radiografías, el método mós fre--

cuente para investigar la vitalidad del diente, tiene un -

valor limitado, ya que, no revelan afectación dentaria, a_ 

menos que, haya una alteración apical, ademós, ciertas so! 

bras correspondientes, a lo superposición de detalles ana­

tómicos, pueden parecer en las radiografías alteraciones -

apicales, como pueden ser, el agujero palatino anterior, -

el seno maxilar, los canales de nutrición, el agujero del_ 

mentón y la foso submaxilar o lo mis•o, puede ocurrir en -

procesos patológicos cercanos al diente, un tu•or de los -

teji~os blandos o una zona qu!stica retenida. 
1 

Los dien--

tea afectados no tratados, co•o los que son gangrenosos o_ 

ha sido trau•atizados, casi nunca presentan alteraciones -

radiológicas. 

Las pruebas de reacción tér•ica, co•o medio de -

determinar la vitalidad de la pulpa, son valorables, pero_ 

li•itodas debido a, la dificultad de su aplicación y a las 

variables inherentes, la conductividad a través del es•al­

te y de la dentina de distinto grosor, es difícil e irreg~ 

lar, la presencia de e•pa1te1 conductores en los dientes -

y, de calcificaciones en la pulpa, i•pide los resultados -

tipificados y suf ieientemente controlados. En los méto--

dos t•r•icos los f enÓMenos subjetivos son muy frecuentes. 
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La exploración eléctrica de la pulpa, se emplea, 

para determinar la vitalidad o no del diente, por medio 

de la transmisión de una corriente de baja intensidad, la 

pulpa afectada, resulta ser un conductor muy pobre, mien-­

tros que, lo pulpa viva transmite rápidamente la corrien-­

te. Lo exploración eléctrica de la pulpa, es el método -

•Ós exacto poro determinar la irritabilidad o viabilidad -

de los tejidos vivos, en ésta prueba, puede eliminarse la 

subjetividad, puede determinarse los umbrales y, puede me­

dirse exácta•ente la corriente aplicada. 

Hoy varios tipos de eati•ulación eléctrica de la 

pulpo, todos •• basan en la aplicación de una corriente al 

al tejido de la pulpa y en ••dir su capacidad para •ante­

ner ésta trans•isión. Es esencial que la corriente pase a 

través, de las estructuras directa•ente a lo pulpa, y que, 

la deter•inación del estímulo, se base en la •edida de la 

intensidad que se necesito, para obtener uno respuesta en 

el tejido de la pulpa, dentro de unos límites dados de in­

tensidad. Las respuestos de los membranas peridentoles o_ 

de los tejidos gingivoles, interferirán el registro de lo 

verdadera lectura pulpar. 

La exploración eléctrica de la pulpa, no demues­

tra alteraciones del estado de salud de la mismo, sino que 

sirve sólo, poro indicar la vitalidad o no vitalidad. En 

los aparatos mucho más finos paro explorar la pulpa, hay -

unos valores, en los que responde el diente normal vivo. 
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Algunas respuestas, por encima de los valores normales o -

son erróneas (debidas a pérdida de corriente) o indican u­

no vitalidad anormal, pueden aceptarse coma válidas, los -

lecturas que caen dentro de los valores normales o por de-

bajo de ellos, en et.as zonas sin vitalidad. 

En ciertos cosos, la exploración de la pulpa ti! 

ne un valor muy limitado; en los dientes con muchas ralees 

en los que, puede haber un canal con vitalidad, puede obt! 

nerse una respuesto normal, así, un Molar con dos raíces -

vivas y una raiz afectado, con aeffales radiogr6f ica1 de •.!l 

fer•edad en la zona apical, dará, una respuesta que indic! 

r6 vitalidad; los respuestas no vitales, en todo• 101 dien -
tea con •uchaa roicea aon válidas, 1ólo cuando •• obtuvie­

ron en for•a conatánte. Loa dientes que tienen, restaura­

ciones exten1a1 en contacto con la encia, y que, no permi­

ten lo colocación del electrodo en una zona de ea•alte ••-

ca y aano, no pueden explorara• de for•o conveniente, ta•­

poco pueden exaainarae 101 dientes, restaurados con coro-­

nas •oldeadaa o aquellos, con cubiertas sintéticas o de 

porcelana, ta•poco pueden obtener•• respuestas exactas, en 

101 dientes de leche. 

Aquellos enfer•oa, que, tienen su capacidad de -

peraonecer serenos, disminuida, debido a tumores o 1uf ri-­

miento1 nervio101, no son personas aptas para efectuar una 

exploración favorable. Loa dientes con pulpas calcifico--
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das en su totalidad no dan respuestas exactas; en resumen, 

no debe realizarse la prueba eléctrica de la pulpa, si no_ 

hay ea•alte sano, intacto, que contengo la suficiente den­

tina que •entenga el contacto co•pleto del electrodo (sin_ 

pérdida de corriente). Apesar de éstos inconvenientes, la 

exploración eléctrica de la pulpa, es el mejor medio que -

tene•oa, para obtener una valoración objetiva de la vital! 

dad del diente, su uso es útil, sobre todo, si hay sospe-­

cha radiogr6f ico de que, una lesión pueda o no estar rela­

cionada con la •uerte de la pulpa. 



C A P I T U L O VIII. 

I N D I e A c I o N E s 

y 

CONTRAINDICACIONES 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

a)INDICACIONES DE LA APICECTOHIA 

la apicecto•ia eat6 indicada en dientes con pro-

ceaoa periapicales, en las siguientes circunstancias~ 

1).-Cuando el trata•iento radicular ha fracasado 

2).-Inaccesibilidad al 6pice radicular, debido a 
dientes con dilaceraciones. 

3).-Dientes que presenten falsos conductos. 

4).-Dientes en cuyos conductos, se ho fracturado 
y alojado un in1tru•ento de endodoncia. 

5).-En dientes portador•• de pivotes, jacket•- -
crown1, u otras obturaciones que, i•poaibil! 
tan ~a r••oción de ellas para efectuar un -­
nuevo trata•i•nto radicular; en éae caso, d! 
ber6 realizara• la opicecto•ia y, la obtura­
ci6n retrógrada del conducto con a•alga•a. 

La recepción quirúrgica del 6pice, puede reali--

1ar1• en todos 101 dientes, pero no efectuamos la apicect2 

•la, •'• que en los anteriores, por excepción en los prem2 

lar•• y, nunca en loa molares. La operación en éstos die~ 

tea, ade•áa de que loa resultados no la justifican, requi! 

re un virtuoaia•o quirúrgico que no todos poseemos. 

Puede apicecto•izarae, loa dientes con procesos_ 

periapicalea de cualquier índole y magnitud, en los dien-­

tes portadores de grande1 qui1te1 paradentarios, la resec­

ción del 6pice, es una maniobra secundaria, con la cual, -
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se completo la operación, permitiendo conservar en la are~ 

·da un diente que, estética y funcionalmente tiene valor, -

porque puede ser lo base de una restauración. 

b)CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA 

l)Procesos ogudos:Estó contraindicada, pues par~ 
ciera, que en aquellos procesos, la congesti6n 
impide la anemia necesaria para que, la sangre 
no moleste el acto operatorio, ade•6s, la ane! 
tesia local, siempre es insuficiente en éstos_ 
casos. 

2)Dientes en los cuales, existe un proceso api-­
cal, que ha destruldo el hueso, hasta las --­
proxi•idades de la •itad de su raíz. 

3)Enfer•edades parodontales avanzada, con dea--­
trucción óata hasta su tercio radicular o las -leaionea paradencialea y apicales co•binada1. 

4)0.atrucción •aaiva de la porci6n radicular. 

5)Que exista una peligrosa proxi•idad con el ••· 
no •axilar. 



C A P I T U L O IX. 

T R A T A H I E N T O Q U I R U R G 1 C O 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

a)CONSIOERACIONES SOBRE EL EXAMEN RADIOGRAFICO PREOPERATO­

RIO. 

El exámen radiográfico prequirúrgico debe eatu-­

diar una serie de puntos de interés, que son: 

Proceso Periapical.-Aquí, consideraremos la cla­

se y extensión del proceso, las relaciones con las fo1a1 -

nasales, con 101 dientes vecinos y con los conductos u or! 

f icios óseos. Debe ser un diagnóstico preciso del proceso 

periapical, para saber de ante•ano la clase de lesión que_ 

encontrare•os, después de trepanar el hueso. Ea i•portan­

te, la exten1i6n dtl proceao. 

El conducto palatino anterior, puede ser to•ado_ 

en •uchos ocasiones (lo •ia•o paaa con el agujero •entoni! 

no) por un ele•ento patológico, la proyección de 101 rayo• 

ubica al conducto sobre un 6pice radicular, una radiogra-­

f ia to•odo desde otro 6ngulo, salva el error. 

Eatodo de la Raíz.-El diente puede eatar atacado 

por caries, que han destruido, grande• proporcione• de la_ 

raíz o ésta puede hallarse enor•e•ente ensanchada, por tr! 

to•i•nto1 previos, que dan a la raíz una gran fragilidad. 

Ea de gran i•portancia, conocer 1i existen in1-­

tru•ento1 rotos dentro del conducto, pivotes, cualquier •! 

callo que pudiera existir antes del procedimiento quirúr-­

gico. 
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Estado del Paradencio.-Alguna resorción del hue­

so por paradentosis que pueda contraindicar la operación. 

b)ANESTESIA 

Esta es de suma iMportancio, poro realizar con -

éxito la apicectomio, existe un porcentaje •uy alto de fra 

casos, debido, a uno anestesia insuficiente, que no per•i­

te realizar con pulcritud los tie•pos operatorios. La a-­

nestesia tiene que reunir dos condiciones: en pri•er tér•! 

no, debe ser ANESTESIA y en segundo, ha de dor, la suf i--­

ciente ane•io del co•po operatorio co•o para poder, reali­

zar una operación en blanco, y ésto lo podre•os lograr,u-­

aando 1olucione1 anesté1ica1 con adrenalina. 

Siguiendo la indicaci6n de Was••und, inf iltra•o• 

con ane1te1ia una región de un diá•etro aproxi•ado de cua­

tro centleetroa. Loa tironea•ientoa y lo aplicaci6n del -

1eparodor ion doloro101, cuando no hay una gran 6rea inf i! 

trada. 

Introduci•o1 la aguja, a niv'l del surco vestibu 

lar, paralela al hue10 y cerca de un centímetro, aproxi•a­

da•ente, por enci•a del 1urco, allí deposito•os, el liqui­

do aneatésico, éato 1e repite en tres o cuatro puntos dif! 

rente1, tratando de abarcar toda la zona necesaria. 

U1amo1 1olucione1 de novocaina al do1 por ciento 

Emplea•os en muchos caso1, aoluciones al cinco por ciento, 



Ane1te1ia para efectuar la apicecto•ia 

d~ 101 incisivos superiores. Hay que_ 

realizar una infiltración que •ida, -­

por lo •enos, 4 c•s· de di6•etro(Wa1s­

•und). 

Aneste1ia para la apicecto•ia. Se real! 

za la punción del 1urco, a dos dientes de 

di1tancia del diente a operara•; la jeri~ 

ga colocada horizontal•ente; la regi6n -­

del diente enfer•o no se toca (Wa11•und). 

92 
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Woaa•und, la cree innecesaria, lo •Ía•o que Haneatein, 

quién recomienda soluciones de débil porcentaje, aoatenié!l 

do el pri•ero, que 101 f raca101 con laa aoluciones al dos 

por ciento, ae deben o que la zona infiltrada •• de•aaiado 

pequeffa. 

Son é1ta1, en tér•inoa generales, laa nor•aa pa-

ra la aneateaia, en opicecto•Ía. Loa indicaciones parti-

cularea son las siguientes: 

Maxilar Superior 

1) •• Aneateaia poro los incisivoa.- En éstos dientes se -

utilizo, un tipo de anestesia infiltrativo, infiltr6~ 

doae ta•bién, una pequeña cantidad de anestesia en el 

lada opuesto, para inhibir las ra•aa nervioaaa que de 

él provienen, se debe inyectar ta•bién, un centÍ••tro 

cúbico en el lado palatino, frente al 6pice del dien­

te a tratar, la aenaibilidad de la pared poaterior de 

la cavidad 61ea, no desaparece ai no eatd, aneateaio­

da el paladar, en •uchaa ocaaianea puede colocarse un 

tap6n con pantocaina en el pi10 de las fosas na1ale1, 

para in1en1ibilizar las ter•inaciones del nervio na12 

palatina. 

2).- Ane1te1ia para 101 Caninos.- Se puede utilizar la i~ 

fraorbitaria o la infiltrativa, siguiendo 101 nor•as_ 

1effalada1, 1e co•pleta con anestesia en la bóveda. 



Anestesia para la apicecto•Ía. Al final 

del edema anestésico se introduce la ag~ 

ja, en la mis•a dirección que aigue é1te 

instrumento en la punción en el surco de 

la figura. (Wa11•und). 

Ane1te1ia para la apicecto•la. Si e1 •• 
neater realizar la apicecto•Ía de un in': 
ciaivo central inferior, o central y la­
teral o de 101 cuatro di1nt11 la an11t• 
1ia local inf iltrativa debe abarcar el = 
territorio que 1effala la f i9. En tale• 
ca101, deberá recurrir•• o la ane1te1ia­
regional, yo que, la local ea insuf icieñ 
te. Será una anestesia regional en ambos 
lado1 dtl •a~ilar inferior, complementan 
dolo con local. Ea el Método m6s efecti= 
vo. 
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Maxilar lnf erior 

1).- Anestesia para los incisivos.- Anestesia en el agu-­

jero mentoniano o inf iltrativa; en caao de realizarse 

varias apicecto•ias y en presencia de procesos óseos_ 

extendidos, debe procederse, a realizar una anestesio 

regional, en uno o a•bos lados, debe inf iltrarae tam­

bién en el lado opuesto, no es necesario la anestesia 

lingual ya que, aie•pre es peligrosa. 

2).- Anestesia para el Canino y Pre•olares.- A nivel del_ 

agujero •entoniano, inf iltrativa, o para •Ó• exacti-­

tud, aneatesia troncular. 

En caao de operar bajo ane1te1ia general, ea con -
veniente, con fines he•ost6ticoa, realizar una anestesia -

inf iltrotiva con novocaína-adrenalina, con lo cual, se ob­

tienen loa efectos deseadoa. 

C) INCISION 

Utilizare•os trea, de laa diversas incisiones, -

que ae han preconizado las cuales, aplicare•os en los ca--

101 que para noaotros eat6n indicado•: la de Wasa•und, la_ 

de Partach y la de Elkan-Neu•an. 

La de Wa11•und, ea •uy 1atisf actoria, con ella -

lograoa 101 po1tulados que para incisi6n preconizan los -

•aestros de cirugía bucal: f6cil ejecución, a•plia visión 

del ca•po operatorio, quedar lo suf iciente•ente alejado de 

la brecha óaea.co•o para que loa bordes de la herida no 
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Incisiones para 

preconizada por Waas•und;en éste caso ••­

realiza en el canino superior izquierdo. 

&.Incisión del •i1•0 autor, para el •axi­

lar inferior. e.Incisión de Partach, con_ 

loa •is•o1 fin••· O.Inci1ión de Neu•onn. 

---\, _.,,. 
'·~ ,~ 'l.W 1 1 
,' \ A \a.JV B , , n 

~aión incorr•cto~baervar 
en é1te •aque•a que la incisión practica 
da coincide con la cavidad ó1ea; A'corti 
sagital de la fig. A, realizado a nivel 
del canino izquierdo, •ostrándo1e la in: 
chión incorre1ta. B; Inchión correcta;­
"º coincide con la cavidad ó1ea. La inci 
1ión y el colgajo producto de ella, de1: 
can1an 1obre hue10 sano, una vez que 1e 
harepue1to el colgajo en 1u 1itio; 81 ,ei 
que•a de la ubicación de la inciaión co: 
rrecta. Se apoya 1obre hue10 1ano. 
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sean traumatizados y lesionados durante la operación y pe.r 

mite, una vez terminada ésta, que la coa-tación de los la­

bioa de la herida con sutura, se realice sobre hueso sano. 

Este tipo de incisión se puede aplicar con éxito 

para realizar las apicecto•ias en los dientes del •axilar_ 

~uperior. 

La técnica es la siguiente: Con un bisturí de -

hoja corta, se ••pieza la incisión a nivel del surco vesti 

bular y desde el 6pice del diente ~•cino al que va•os a in 

tervenir, llevando prof unda•ente éste instru•ento hasta el 

hueso, para seccionar •ucosa y periostio. la incisión 

desciende hasta ••dio centi•etro del borde gingival, y de~ 

de alli, evit•ndo hacer 6n9ulos agudos, corre paralela a -

la •rcada dentaria y se re•onta nueva•ente, hasta el surco 

veatibular, ter11inando a nivel del 6pic• del diente vecino 

del otro lado. Esta •aniobra •• facilita sosteniendo y -

separando el l•bio superior con los dedos indice y ••dio -

de la •ano izquierda, de ésta •anera, la encía queda tensa 

y el bistuti cueple su recorrido sin intercepciones. Si_ 

•• van a tratar dos o •á1 dientes, •• a•plia el largo de -

la ra•a horizontal de la incisión en la medida necesaria. 

Si la apicecto•ia a realizar involucra a los in­

ci1ivo1 centrales, •• secciona sin inconveniente el f reni 

llo, la sutura del colgajo r•1tituir6 los tejidos a sus r! 

lacion•• nor•alea, la he•orragia que dan 101 vasos del fr! 

nillo, la evitare•o1, pasando un hilo de sutura en el pun-
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A,Incisión en arco de Partsch. B,inci--

sión de Wass•und, a•pliada para realizar 

la apicectoMÍa del incisivo lateral iz-­

quierdo;C, incisión de Neu•ann para la o­

peración en los dos incisivos centrales. 

e -
Jncrk 

0.1prendi•iento del colgajo.A,Se insinúa 
el extrt•o afilado del periost6to•o en~~ 
tre 101 labio1 dt la inci1i6n.B,El extre 
•o ancho del in1tru•ento co11pleta la pri. 
paraci6n del col9ajo.C,El colgajo 1e 1oi 
tiene con el per1ost6to110 o con un sepa: 
rador.D,01tectomia con freaa redonda. 
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to más alto posible, con el que, liga•o• te•poralMente és­

tos va101. 

La incisión de Neu•an, análoga a la que 1e prac­

tica en el trata•iento quirúrgico de la parodontoais, la -

e•plea•o• con bastante frecuencia, es la incisión de elec­

ción, que la realiza•os en todos los ca1os a excepción de_ 

las apicecto•ias en dientes portadores de Jacket*Crow•. No 

olvida•os, por cierto, las for•ales contradicciones que 

1e han hecho a ésta incisión. En nuestra practica priva-

da, no ht•o• tenido •odif icacionea •acro1cópica1 en la in­

cer1ión 9ingival a.nivel del cuello del diente, la cual se 

realiza de1de el aurco gingiva~ ha1ta el borde libre, f e1-

ton-.ando 101 cuello• de 101 diente• y 1eccionando laa len-

1ueta1 gin9ivale1, las inci1ionea verticale1 deben ter•i--

nar en 101 e1pacio1 interdentarioa. 

••• perfecta y no deja hu~llaa. 

La cicatrización ea_ 

La cauaa por la cual, '•te tipo de inci1ión, no_ 

la ••Pl•••o• en dientes portador•• de coronas de parcela-­

na u otro cualquier tipo de próteaia, ea porque, la retra~ 

cilon gingival, puede dejar al deacubierto la raíz, con 

101 conai9uiente1 tranatornoa e1tético1. 

D) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

Una vez ~ealizada la incisión, con una legra, -­

perioatoto•o o con una e1p6tula de Feer, 1épara1e la Muco­

sa y el perio1tio subyacente, y el ayudante lo 101tiene -­

con un 1eparador de Farabeuf o de Langebeck o Mead o ai•--



Ostectomía. Se realiza eon un escoplo(A) 

o con una fresa redonda (B). 

O.apuéa de la oatecto•!a de la tabla ••­

terna, aparece el proce10 patol6gico , •• 

riapical. En el caao de éata figura, •• 

trata de un quiste paradentario. 
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plemente con un instru•ento roMO. El soateni•iento del -

colgajo es de capital i•portancia; la viai6n del ca•po op~ 

ratorio ha de ser perfecta y el colgajo no debe interpone~ 

se en las •Oniobras operatorias, ade•ás, si el colgajo no_ 

est6 fijo y sostenido, es lesionado durante la interven--­

ci6n y luego la cicatrizaci6n y el posoperatorio no son -­

nor•ales. 

E) OSTECTOMIA 

Puede realizarse a escoplo y •artillo, o con f r! 

sas, por nuestra porte, nos queda•os con lo freso, pero no 

en for•a obsoluta. Emplea•os en Muchos casos el escoplo 

aobre todo. cuando ya hay una perforación ósea realizada ~ 

por el proceso patológico del peri6pice, en éste caso, el_ 

hueaa e•t' adelgazado y con el escoplo y o presión •anual, 

se efectúa con precisión la oatecto•ío. 

Usa•os •uy a ••nudo un cincel, de sección trian­

gular, que tiene su borde libre en ~ngulo y lo e•plea•os a 

•anera de un barreno para abrir sin trau•atis•o el hueso -

veatibular. 

En caao de decidirnoa por una freso, usa•os una_ 

redonda No. 3 ó 5, con la cual, se hacen pequeñas perfora­

cionea en círculo, con el ápice co•o centro de lo circunf ! 

rencia, luego con ún golpe de escoplo, se levanta la tapo 

6sea y entra•os de lleno al proceso. 

La elección del lugar donde hay que iniciar la -
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ostectomía también es importante. Cuando el hueso estó -

destruido, nada •Ós sencillo que, agrandar la perforación_ 

con fresa redondo, con escoplo a presión •anual o con pin­

za gubia de bocados finos, si el hueso no est6 perforado,­

es menester ubicar el 6pice radicular, en cuyas vecindades 

se inicia la ostectomia, el lugar del ápice se determina -

por el exómen radiogr6f ico previo, que nos iMpondr6 de la_ 

longitud de la raíz. 

Algunos autores, mencionan aparatos lla•adoa lo­

cal izadores, para determinar el lugar de ubicaci6n del 6-­

pice. Un Método sencillo, consiste en introducir un ala•­

bre en "U", dentro del conducto, aplicando el extre•o li-­

bre sobre la auperf icie ósea, dicho extre•o dar6 la coloc! 

ción del ápice. 

F) A"PUTACION DEL APICE RADICULAR 
/ 

Una vez ter•inada la oatecto•ia, introduci•oa u­

na aonda por •l conducto radicular, lo cual, noa permitir6 

fijar la posición del 6pice, ayuddndonoa del ex6•en radio­

gr6fico, que noa dar6, '•ta ubicaci6n. Eata aecci6n radi­

cular la hace•oa antes del ra1pa)1 periapical, debido, a -

que lo ra1z dificulta laa •aniobraa. 

Ahora bien, haato que altura 11ccionare•o1 la 

ra1z dentaria, y con que inatru••nto?, ¿con freaa o con ·~ 

co,lo?. En general, loa autor•• preconican que debe cor-­

tara• la roiz a nivel del hueao sano, teórica•ente eata•oa 
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con ellos, porque, en otras cosas, el ra1paje retrorrodic~ 

lar •• dificultado por un •uñón que ••erge en la cavidad -

61ea, pero ai se adquiere cierto pr6ctica poro raspar las_ 

granulaciones que se encuentran detr6s de lo raíz, no v•-­
•o• inconveniente en dejar un trozo grande de •uñón, ain -

la suficiente protección ósea (desde luego no M6s de un -­

tercio radicular)/ El hueso de nueva for•ación lo englob~ 

rá y cuanta •ás raíz queda, •ayor fijación, debe tener el_ 

diente apicecto•izado. 

La aección de la raíz, la ef ectuare•os, con uno_ 

fre1a de fisura No. 558 y diri9i•o1 el corte con un relat! 

vo biael o expen101 de la cara anterior, la freaa debe in­

troducirae en la cavidad en lo profundidad neceaaria, para 

que 6ate inatrueento aeccione en au totalidad el 6pice y -

no a61o la parte anterior de éate. Se debe tener •ucho -­

cuidado con respecto o lo presión que ae ejerce 1obre la -

freaa y el 'ngulo con que éate inatru•ento trabaja, con el 

objeto, de evitar au fractura, accidente que suele produ-­

cirae con boatante frecuencia, cuando ae presente, ae sus­

pende la intervenci6n, ae aapira lo sangre y extrae lo f r~ 

'ª rota. 

El e•pleo de un escoplo nos parece peligro10, 

pues puede hacer fracturas longitudinales de los raíce• o_ 

bicelea erróneos, en •anos h6bile• lo he•o• visto usar con 

gran éxito. E1 ••neater, 101tener el diente entre lo• doa 
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A•putación de la raíz con f reaa de f iau-

ra. 

Ra1pado del Proce10 Periapical con cuch! 

rilla. 
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dedos para evitar la fracturo o •ovi•iento exagerado del -

diente. Conoce•os un caso en el que el diente fué expuls~ 

do violenta••nte del alvealo por un golpe exagerado del ·~ 

coplo. 

Seccionada la raíz y, "con el 6pice en nue1tra1_ 

•anos", para convencernos de que lo h••o• atccionado total 

y perfecta•ente, nos dedica•os a obaervar el •uñón radicu­

lar, éste •uñ~n, no debe actuar co•o cuerpo irritante, por 

lo tanto, es ••nester pulirlo y 101 aristas biaelarloa con 

cinceles o con fresas redondas. 

G) RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL 

Ea un tie•po quirúrgico •uy i•portonte, en el -­

que, el detalle es i•precindiblt para poder obtener el éx! 

to. 

Uaa•os cucharillas ••dianas y bien f iloaaa. La1 

cucharillaa chicas pueden perforar el piao de loa 6rgonos_ 

vecinos. 

Eleva•os de la cavidad ósea, el tejido 6aeo con_ 

pequeftoa •ovi•i•ntos, pri•era•ente, realiza•os una li•pie­

za de la cavidad a groao •odo, y luego, nos detene•oa en -

101 puntos en que puedan quedar tejidos de granuloci6n o -

trozo• de •••brana. Son varios 101 lugares, cuya búsqueda 

debe hacer•• •inucioaa•ente, ayud6ndoae si •• pr1ci10, con 

una lupa para encontrarlos Mejor: la porci6n retrarradicu­

lor, 11 11pocio entre la ralz del diente en trata•iento y_ 

la de 101 vecinos, la zona adherida a la f ibro•ucoaa pala-
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tina, en el caso de haber desaparecido el hueso a éste --

nivel. 

Utilizare•o• cucharillas pequeffa1, •aniobradas_ 

con •ovi•iento1 enérgicos, tli•inando 101 trozo• de teji­

dos patológicos. 

El desprendimiento de la zona adherida a la fi-

bro•ucosa palatina, Merece dedicarle un p6rrafo aparte: -

es necesario eliminar dicha zona, por un medio cualquie--

ro. Si el plano de clivaje o bien la disección, no con­

siguen separar 101 ele•entos, cree•os útil cauterizar el_ 

tejido patológico, por los ••dios eléctricos o qui•ico1 -

(cloruro de zinc, 6cido tricoracético). 

En •uchaa oca1ione1, cuando el espacio entre -­

laa raice• •• •uy estrecho, hace•oa la li•pieza con fresa 

redonda pequefta. Otro detalle i•portante, es la obeerv! 

ción de la1 porciones retrorradiculares de 101 diente• V! 

cino1, pue1 101 tejidos de granulación •• alojan auchaa -

veces a '•• nivel, especial cuidado hay que tener, en no_ 

seccionar ext••por6nea•ente 101 paquetea va1culonervio101 

de esos diente1. En alguno• ca101, he•oa preferido pul­

'ecto•izarlo1, ante el po1ible • insalvable peligro de -

una •ortif icación pulpar. Lavaaa1 la cavidad con un ch! 

rro de suero fisiológico tibio, el cual •• proyecta por -

••dio del ato•izador o con la siaple jeringa de •ano: el 

liquido arra1tra laa partículas óseas dentarias y de t•Jl 

do de granulación. Seca•os la cavidad cuidado•a•ente --
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con gasa y con el aspirador y, paaa•os al otra tie•po ope­

ratorio, que es, tal vez, uno de loa •61 i•portantea: La 

obturación del conducto radicular. 

Para evitar la salida de sangre, que puede hume­

decer el conducto radicular, obturore•o• por breves insta~ 

tea la cavidad ósea, con peque~os tapones de gasa ol Stry­

phnon, con lo cual, consegui•os realizar el cli•a seco 

ideal que necesita•os (no aconaeja•os la obturación de la 

cavidad ósea con gasa •ojada en adrenalina, pues ésta, si_ 

bien actúa co•o estiptico, •olesta por su condición líqui­

da). Se retira luego el separador y se desciende provi-­

sional•ente el colgajo. 

La obturación radicular, la hace•os casi aie•pre, 

a ésta altura de la operación. Mucho ae ha discutido so­

bre la oportunidad de aqu,lla. Realiza•oa la obturación_ 

post-a•putación, porque, con el conducto abierto, pode•oa_ 

localizar el 6pice •ediante una sonda introducida por di-­

cho conducto y, ta•bién, porque sólo después de resecado -

el 6pice y eli•inadaa las zonas patológicos que lo rodeon, 

pode•os obturar con conducto seco y en forma total. Riha 

ha lla•ado a la apicecto•ia "el relleno visible del con-

dueto radicular", 

H) TRATAMIENTO RADIQJLAR. 

El conducto radicular debe ser enaanchado y est~ 

rilizado conveniente•ente, ya que, otro de las fuentes de_ 

f rocaso en laa apicecto•Ías reside, en enaancha•ientos in-
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El ensancha-

Miento del conducto se realiza por Medios mec6nicos, con -

los ensanchadores o escariadores que se venden en el co•e! 

cio y químicamente con 6cido fenosulfónico ( neutralizado 

con bicarbonato de sodio). 

" El éxito de la obturación no depende del •éto­

do •ismo, sino de su correcta ejecución" (Proell). "Un -

relleno apical, que parece perfecto en la radiografía, pu! 

de ser i•perfecto clínica•ente, porque, el •aterial de ob­

turación no se adose a las paredes radiculares, no cerran­

do heri.éticaiaente el conducto" (Hoenig). 

La esterilización se obtiene por los métodos que 

dispone la Endodoncia. 

Se e•plean indistinta•ente, para la obturación -

del conducta los conos de gutapercha y los conos de plata. 

Se lava el conducto con ••chas i•pregnadas en agua oxigen! 

da, se deshidrata el conducto con alcohol y aire calien-­

te. Dij i•os antes que es detalle i•portante, que el canal 

est' perfecta•ente seco, de no ser as!, el •aterial de ob­

turación no se adosar6 a las paredes del conducto y no se_ 

cu•plir6n los postulados de la obturación her•'ticu. 

Llenado el conducto, 1e to•a el cono de plato o_ 

de 9utapercha, cuya longitud y di6•etro habró sido verif i­

cado in•ediato•ente después de amputado el ápice y, se in­

troduce con bastante fuerza, tratando de que sobresalga -­

por el orificio superior del conducto. 
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Se esperan algunos •inutos para el fraguado del_ 

ce•ento (otro detalle i•portante), si no se espera el 

tiempo necesario, al retirar las ga1a1, la sangre puede 

penetrar en la luz del conducto, inutilizando todo el tra­

ta•ien to. En caso de duda, es •ejor realizar lo •aniobra 

nueva•ente. Mientras se espera el faguado, 1e puede pre­

parar una •escla de ce•ento sin yodofor•o o cualquier otro 

•aterial de obturaci6n provisional, con la cual, se llena 

la cavidad coronaria. 

Se vuelve a levantar el col9ajo, colócase el ••-

pardor y, se retiran con •ucho cuidado las gasas. Se ve_ 

el cono de ce••nto •••rgiendo en la cavidad 6sea, •• frac­

tura con un 1uave golpe del escoplo. Con un in1tru•ento_ 

caliente •• bruffe el cono de gutapercha, con el objeto de_ 

1ell•r perfecta•ente el conducto radicular. 

Si he•os ••pleado un cono de plata, 1e corta el_ 

exceao, con una fresa redonda, con la que, trata•os de br~ 

ftir el ••tal 1obre las paredes de la raíz. 

Algunos autores, aconsejan pincelar la superf i-­

cie del •uffon radicular con nitrato de plata aMoniocal, &! 

9ún la t'cnica de Howe, para ••t•rilizar la salida de los_ 

conductillo1 radicular••· 

Otros, son tan exigentes en la obturación del -­

conducto radicular, que aún luego, de llenado con el cemen 

to y el cono de gutapercha, preparan una cavidad retentiva 

con el orificio superior del conducto radicular y practi--



Obturaci6n y sellado del conducto y ápi­

ce radicular. El cono de guta e~ergien­

do por el orificio superior del conducto 

dentario. Un inatru•ento de dent11tica, 

caliente, corta y bruffe el excedente de_ 

la obturaci6n de 

Sutura del col9ajo (en éste caso, de P,!! 

tach). 

110 
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can ·1a obturación retrógrada con a•alga•a. 

I) OBTURACION RETROGRADA 

Ha de realizara• por vía retrógrada (apical) en 

101 casos en que el conducto e1t6 ocupado con un pivote u_ 

otro •aterial, que no es posible retirar. Para realizar_ 

é1te tipo de obturación, es ••nester preparar una cavidad_ 

retentiva en la raíz a•putada, por ••dio de fresas de cono 

invertido (en el 6ngulo) o con cincel o hachuelas para es­

•alte. Se seca la cavidad radicular con alcohol y aire -

caliente,;y, se obtura con a•alga•a de plata, cobre o con 

oro de orificar. 

J) SUTURA 

Con1idera•os éste últi•o tie•po operatorio, de -

su•o interé1 y de i•pre1cindible necesidad. Esta•o• con_ 

Cavina, quién ha dicho "Af ir•a•os que la sutura pri•aria -

repre1enta la •6s grande conquiata, pues gracias a ella, -

·1 la evoluai6n de la herida es r6pida, el trata11iento posop! 

ratorio nulo y la cicatrizaci6n de la herida perfecta". 

La sutura, la hacemos con pequeñas agujas atrau­

•6tica1, las que, maneja•os ayudados por el portaagujas 

reapectivo. Co•o •aterial de 1utura, e11plea1101 hilo o 

Hda. Actual•ente usa•oa, con buen re1ultado el nylon. 

Antes de realizar la sutura, tene•os la precau-­

ci6n de raspar ligera•ente el fondo y los bordea de la ca­

vidad, para que ésta cavidad 61ea 1e llene de sangre. El 

co6gulo, por el •i1110 11ecanis•o con que se llena el alveo-



Apicectomío del incisivo central inferior 

derecho. A,Incisión de Neumann; B,despre~ 

dir.1i1M ~·J :fol colgajo; C,astsctoinía ya re~ 

lizada; abierto el hueso aparece el ópice 

a resecarse; D,resección del ápice radie~ 

lar; E,raspado del proceso periapical; F, 

obturación del conducto radicular (bruii­

do del cono de gutapercha); G,sutura. 

112 
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lo despu6s de lo extracci6n dentaria, es el material que, 

organizaró la neoformación ósea. 

Los cuidados po1operatorio1 ion ele•entalea: Se 

reducen a co•presas frias, bolsas de hielo, l6•para1 So~­

lux, colutorios suaves con una solución de agua y sal o -

perborato de sodio. Los puntos se retiran al cuarto o -

quinto día y la cicatrización es perfecta. 



C A P I T U L O X. 

A e e I o E N T E s y e o " p L I e A e I o N E s 

O E LA 

• p I e E e T o " ¡ A 
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICETOHIA 

Estos se deben a innuMerables factores: Unos, -

obedecen a mala elecci6n del coso (dientes •ultiradicul! 

res o con procesos de parodontósia, etc.); otros, a una -

defectuosa técnica operatoria. 

Los fracasos de la apicecto~ía pode•os encuo--­

drarlos en la clasificación siguientes: 

1).- Insuficiente Resección del Apice Radicular.- Al 

realizar la operación, sólo se corta la parte anterior de 

la raíz, dejando un trozo importante de 6pice, que e1t6 -

infectado, en el caso de tratarse de un pre•olar, la re-­

sección de la raíz bucal, dejando la palatina en su 1itio. 

2).- lnauficitnte Re1ección del Proce10 Periapical.-

0.J•ndo trozos de 9ranulo•a, reatos de •e•brana qu11tico, 

el proce10 puede recidivar, a plazos distintos, originan­

do f istuloa que denuncien el f racaao de la operación. 

3).- Lesión de los Dientes Vecinos.- Puede seccio-­

narse el paquete vasculontrvioao de un diente vecino, en_ 

otras ocasiones, la erróneo ubicación del ápice, puede -­

dar lugar, a la at1putación del ápice de un diente sano. 

4).- Leaión de 101 Or9ano1 o Cavidades Vecinas.-

a) •• Perforación del piso de laa fosaa naaol••·- En 101 -

cato• de diente• que tienen aua 6pict• •uy vecino• a las_ 

foaat naÍalea, la cucharilla o la f reao, pueden perforar_ 

lo tabla óaea, éste occidente no tiene •'• traacendencia_ 

que lo h••orragia naaol. 
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b).- Perforación del seno maxilar.- En las apicectomios -

de premolares o en bdgunas de caninos, lo fresa puede per­

forar el piso o lo pared del seno e introducir el 6pict ª!. 

putodo en el interior de éata cavidad. 

Por eso he•o• insistido, en lo cuidadosa investigo--­

ción rodiogr6f ica, para situar la ubicación del 6pice rad,! 

.cular. 

e).- lesión de los va101 y nervios palatinos anteriorea.-­

Ea un accidente poaible en el curso de lo apicecto•ia dt -

101 incisivos central••· lo atcción de loa vaaoa produce 

una abundante he•orragia, la cual para cohibi~hay que ta­

pontor la cavidad durante largo roto. 

d) •• leai6n de loa va101 y nervios •tntoniano1.- Hay qu!... 

hoc~r iguale• con1ider•cione1 que paro 101 palatinos. 

En '•te lugar el proble•a •• coaplico, pue1 ad .. 61, -

de la he•orragia en el acto operatorio, 1e inatala la p•-­

re1te1ia del labio, par le1i6n de 101 roaa1 ne1vio1a1 efe­

rent••· 

5).- Fractura o luxación del Diente en Trato•iento.-­

El escoplo •al dirigido, puede originar f racturaa radicu-­

lare1, que obliguen a la extracción del diente, un golpe -

exagerado 1obre el eacoplo, puede luxar o ta•bién expulaar 

el diente, co•o en el caaa •tncionado. 

6).- Perforación de la1 Tablaa 01ea1 lin9ual a Palat! 

na.- La leaión aá1 i•portonte, ea la que tiene lugar, en_ 

el •axilar inferior, pudi6ndo1e originar uno propagación -
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de la infección a la región gloaoauprahioidea. 

Eata perf oroción de la tabla lingual, puede ta~áién,_ 

aer causa de hemorragia• del pi10 de la boca, que ae trad~ 

ce por la coloración he•ática caracterlatica • inf la.acio­

nea • injurjitaeianea de la 9l6ndula sublingual. 

\ 



C A P l T U L O XI. 

R E S U L T A O O S DE LA OPERAClON 

• 
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RESULTADOS DE LA OPERACION 

Para llegar al éxito absoluto, deben cU11plirse 

con dedicación •inuciosa, todos los detalles de ésta sen­

cilla operación. Tal vez, el •Ós i•portante de los det! 

lle1 ••ncionados es el prequirúrgico de esterilización y 

obturación del conducto radicular. Los •aterial1s reab-

1orvibles crean vaeios en el extre•o del conducto, donde_ 

pueden originarse las recidivas. La sutura po1operato-­

ria (vigilando el reposo del colgajo sobre hueso sano) -

•• una condición i•portante para el éxito. 

El diente apicecta•izado, debe quedar en aquin! 

aia, ea decir, debe investigar•• el choque con el antaga­

niata y desgastar con piedras el diente y au oponente. -­

Una gran parte de los fracasos debe atribuirse al trau.a_ 

oclueal. 

En esta operación co•o en las rei•plantaciones_ 

dentariaa la observancia de '•ta pr1•i1a, logra el éxito, 

o ea, una gran parte del mia•o. 

Hoenig lla•a la curación histológica de la api­

cecto•la, cuando la superficie de la dentina, del muRon -

radicular á•putado, ha obtenido un revestiMiento perfecto 

d• c•••nto. 

El proceso de osificación se realiza lentaMente 

y, luego de un lapso variable, la cavidad que queda d1s-­

pué1 del raspaje, se llena de hueso de nueva for•aci6n. -

En algunas ocasiones se observa sobre el •uffon amputado -
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una sombra, que de ninguno manera, puede atribuirse a un -

proceso patológico, ésta sombra, debe atribuirse, según la 

opinión de Hammer, a que en éstos casos, la fuerza osif ic! 

dora del organismo, no ha bastado para ser un relleno per-

fecto en la cavidad ósea. Estas cavidades no son focos -

patológicos: están llenas de tejido fibroso, que ree•pla-­

zan con eficiencia al tejido óseo, ahí donde la fuerza os! 

ficadoro, no ha sido suficiente para cumplir su co•eti--

do. 

Para Hammer, existen dos tipos de so•bros resi--

duales: 

Tipo uno: In~ediato•ente por enci•a del 6pice a•putado, 

viaible una porción •6s clara. Eate espacio encuentra•• -

lleno de tejido cicatriza!, que con el tie•po •• tronafor­

•a en tejido 61eo. 

Tipo doa: La 1o•bra residual, 1e encuentra a alguna dia--

tancia del dpice resecado, separada de él por un "puente -
de tejido óseo normal" • A eate últi•o tipo ae refiere -

clara••nt• HG11111er, cuando llega a decir "La fuerza osif i­

cadora no ha sido capaz de engendrar nuevo hueso". 

Existe otra clase de ao•bra, que ya no •• puede_ 

considerar nor•al, puesto que, es el producto de una.z•si­

diva del proceso por inauf iciente trata•iento, ya sea de -

conductos o quirúrgico, 

cecto•la. 

Estos aon loa f racasoa de la ap! 

No nos •• poaible indicar la1 rozones que puedan 
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explicar el fracaso, sin duda co•o ocurre en la ~ayor par­

te de los casos, los causas aon co•binadaa: insuficiente -

trata•iento, esterilizaci6n y obturación del conducto radl 

cular e incompleto raspado de la zona periapical, dejando_ 

residuos de tejidos patológicos que originan nuevos proce­

sos (quistes paradentarios, por lo general). 
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CONCLUSIONES 

Con lo anterior, he trotado de que se sigan to-­

das los indicaciones, haciendo incopié, en todos y cada -

uno de los posos necesarios poro lo apicectomizoción, ya_ 

que, es de vital importancia para lograr el éxito. 

La apicectomía, es un tratamiento, que de ningu­

na manera, resulto difícil en su manipulación, aunque aí,­

se requiere de cierta destreza •anual. 

Esta ha llamdo la atención de odontólogos de to­

do el mundo, pues, es una opción m6s, para evitar que un -

diente sea extraído, y ser un tanto •61 conaervadorea, 

tratando de Mantenerlo en su lugar. 

He reata recordarles, que en tanto se cu•plo la_ 

observancia de éstas pre•iaaa, lograre•oa el éxito desea-­

do, tanto en la operación, co•o en la conservación del 

órgano dentario. 
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