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I N T R U 0 U C C I 0 PI 

Dentro de los procedimientos endodénticos quir•úr•gicos la Apicec-

tom a o remoción quirúrgica del Apice radicular merece una especial - 

atención, ya que existen causas en la práctica dental, donde este pro 

cedimiento se nos presenta cauro única alternativa para mantener en el 

arco dental en condiciones no infectativas, dientes o raíces de dien= 

tes. 

En dientes que tienen una restauración de oro•-ceramico•porcelana, 

dientes que presentan un perno interradicular, colado o prefabricado 

con un tratamiento endodóntico deficiente, o con un instrumento frac-

turado en el tercio apical; calcificaciones patológicas, son situacio 

nes en los que suele ser bastante conflictivo pretender realizar tra-

tamientos en la forma convencional; dientes en que a la vez suelen --

servir• de pilares de extensas y costosas rehabilitaciones dentro-pro-

tésicas, ya que en un momento dado dichos dientes pueden presentarse 

impresindibles para la preservación y buen funcionamiento de un liste 

ma protésico. La Apicectanía ante tales circunstancias se le presen-

ta al dentista como una alternativa confiable y es por esto que pre-

sentamos los procedimientos que mayores ventajas han reportado los --

hombres estudiosos de la Odóntología, y considerando a la endodoncia 

un apoyo de gran valor en la práctica dental sus beneficios y de esta 

manera contar con el factor adicional para manejar una odontología --

eficiente, a la altura de las exigencias de la epoca y proporcionarle 

al dentista una satisfacción más, dentro de él mismo. 



A P 1 C E C T O M I 11 

DEFINICION 

Es la operación por medio de la cual se extirpa el ápice radicu-

lar usualmente junto con el tejido circundante y la obturación del --

conducto radicular , ya  sea antes o inmediatamente después de extir- 

par el ápice radicular. También se conoce corno, "Resección Radicular" 

y "ljnputación del Apice". 

El objeto de esta operación es el de obtener un sellado apical - 

cuando éste no puede lograrse mediante la terapeútica radicular con-

vencional. 



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

INDICACIONES 

11) En casos de curvatura apical exagerada, dilaceración o cuando hay 

una barrera de calcificación en la cavidad pulpar. 

(i) Cuando la condut:tometría y el Legrado Apical no han podido lograr 

la reparación de la lesión periapical. 

C) Cuando el ápice está abierto, de tal manera que impide la coloca-

ción de un sellado oeriapical adecuado. 

D) En dientes con conductos laterales o perforaciones, las cuales son 

accesibles para obturación durante la operación. 

E) En dientes que posean una corona, en la cual el acceso coronario - 

está bloqueado por un poste, el cual no puede ser retirado. 

F) En dientes e¿ los cuales la fractura de un instrumento indica que 

tiene que ser retirado, pero que no puede ser extraído en ninguna 

forma. 

G) Fractura del tercio apical radicular, cuandc el ápice requiere ser 

ret,i rado. 

(1) Cuando se sospecha Ta degeneración quística de un yranulorna. Este 

es un hecho sorprendentemente raro, y las radiografías pueden ser 

muy engañosas. 

1) Para remover cuerpos extraños tales corno el exceso, dentro de los 

to.jidos periapicales del material de sellado. 
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CONTRAINDICACIONES 

A) 	Médicas: 

1 . - Ante la presencia de infección aguda. 

2.- Paciente con enfermedades debilitantes tales como diabetes no contro-

lada o nefritis lo cual puede retardar la cicatrización pudiendo aumen 

tar el riesgo de una infección secundaria. 

3.- Pacientes hemofílicos o con otras enfermedades sanguíneas que puedan a 

mentido procesar sangrado. 

4.- En pacientes bajo una temperatura anticoagulante, por el riesgo elevado 

de una posible hemorragia excesiva. 

5.- Los pacientes que están bajo el uso de esteroides. Pues pacientes con 

dosis de esteroides adrenocarticales (le alta y cie larga duración puede 

tener grandes variables de degeneración adrenal, lo cual hace que el - 

mecanismo protector del paciente contra el stress, este incapacitado - 

para funcionar correctamente, dejando susceptible para desmayos, n5u-

seas, vómitos y fenómenos de hipotensión, lo cual puede ser mortal. - 

Estos pacientes pueden ser tratados después de consultar a su médico - 

general, qque nos dirá si es recomendable aumentar la dosis para contra 

rrestar los efectos del stress. 

6.- Normalmente la apicentomía 5e lleva a cabo bajo anestesia local y es - 

necesario que se aplique un vasoconstrictor que facilite la operación. 

Ciertos pacientes como los que padecen isquemia del miocardio, pueden 

tener un ataque de angina de pecho, si la anestesia local contiene un 

poco de adrenalina. 
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7.- Pacientes extremadamente nerviosos y einotivos y par,ifentes con hi - 

pFertiroitiisnno. 	Por !a fa] ta de cooperación pueden neceesitar anos 

tos la general. 

i.- Mujeres embarazadas, en tanto que sea posible ddeber.lrl ser trata-

das en el segundo trimestre del embarazo. 

9.- En caso de anornalidados vasculares como hernanyiomas. 

En todas las situaciones anteriores, podría ser posible tratar - 

al paciente con apicectomía pero no deberá hacersó sin consultar al mó 

dico del paciente respecto a su estado. 

Q) 	Locales: 

1.- En general la contraindicación más importante es cuando existe -

niovilidad del diente o un próceso periodental avanzado con resec 

ción alveolar. 

2.- Si los tejidos circundantes están propensos a ser dañados durante 

la operación ( por ejemplo, el nervio dentario inferior, el serlo 

maxilar, agujeros mentorianos o los ápices de otros dientes). 

3.- Cuando la longitud de la raíz es tal, que el corte de ella, a¥or-

tará de tal manera la longitud de la misma, que la restauración - 

permanente posterior al tratamiento resulte imposible. 

4.- Dientes con longitud radicular deficiente, deberá reevaluarse el 

diente para brindarle otro tratamiento para hacerlo trabajar en - 

el arcodental sin disminuir su.soporte radicular. 
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II I 

ASPECTOS 	ANATOMICOS 

GENERALIDADES: 

El conocimiento de la anatomía pulpar y de los conductos radicu-

lares es condición previa a cualquier tratamiento endodóntico o trata 

mientos de cirugía endodóntica que lo incluya. 

Este diagnóstico anatómico puede variar por diversos factores fi  

siológicos y patológicos, además de los propios constitucionales e in  

dividuales; por lo que se tendrán que tener en cuenta las siguientes 

pautas: 

A) Conocer la forma el tamaño la topografía y disposición de la pul 

pa y los conductos radiculares del diente tratos partiendo del - 

tipo medio descrito en los tratamientos de Anatomía. 

B) Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y a los - 

procesos patológicos que hayan podido modificar la anatomía y es  

tructuras pulpares. 

) 	Deducir, mediante la inspección visual de la corona y especial-

mente del roentgenograma preopiratorio, las condiciones anatómi-

cas pulpares más probables. 

Como ejemplo tenemos que para hacer una biopulpectomía total de - 

un incisivo lateral superior partiremos del conocimiento anatómico de 

este diente tiene una raíz y un sólo conducto, frecuentemente con cur-

vatura apical, y que la cifra media de su longitud es de 22 mm. pero - 

si el paciente tiene 9 años de edad, tendremos que recordar que el con 
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dueto tendrá un 1uimn iinp1ísinlo y además el rípice Sir) fornldr todavía 
pr esrnt.ará la r. ¡pica forma dr. embudo o arcabuz. 

Desde hace rnrs de 100 ario,, varios investigadores ';e han dedica 
do al estudio anatómico de las cámaras nulpares y los conductos r•adi-
culares empleando cortes seriados, desgastes, metales fundidos, cau-
cho blando para vulcanizarlo después de penetrar en los conductos raer 
captan, siliconas y plásticos de polietileno, 	Finalmente el método - 
de Qkumura-Aprile, basado en la impregnación con tinta china, transiu 
cidez y diafanización de los dientes ha logrado facilitar el estudio 
de las car•acteristicas anatómicas y el exacto conocimiento de los ac-
cidentes de número, dirección, disposición y forma de los deltas api-
cales. 

MORFOLOGIA DE LA CA14ARA PUI.PAR 

I.a pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y está - 
rodeada totalmente por dentina. Se divide en pulpa coronaria o cáma-
ra culpar y pulpa r•adicular ocupando ésta última los conductos radicu 
lares. Esta división es neta en los dientes con varios conductos, pe 
ro en los que poseen un sólo conducto no existe diferencia aster►sible 
y la división se hace mediante un plano imaginario que cortase la pul 
pa a nivel del cuello dentario.  

La cámara pulpar es siempre una cavidad única, y varía de forma, 
de acuerdo al contorno de la corona. Por lo tanto, si la corona tie-
ne cúspides bien desarrolladas la cámara pulpar se proyecta dentro de 
éstas mediante los cuernos pulpares. 

En dientes anteriores con surcos de desarrollo bien marcados hay 
tres cuernos pulpares que se dirigen hacia el borde incisal. Estos - 
cuernos pulpar•es están bien desarrollados en los dientes jovenes y de 
saparecen gradualmente con la edad. También pueden modificarse por - 
procesos de abrasión, caries u obturación. Estos cuernos pulpares cu 
ya, lesión o exposición tanto hay que evitar en odontología operato- 
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ria al hacer preparación de cavidades en dentina, deberá ser eliminado 

totalmente durante la pulpectomía total para que no decolore el diente. 

En los dientes con un sólo conducto, el suelo o piso pulpar no --

tiene una delimitación precisa como en los que poseen varios conductos 

y la pulpa, coronaria se va estrechando gradualmente hasta el forámen 

apical. 

Por el contrario en los dientes con varios conductos en el suelo 

o piso pulpar se inician los conductos con una topografía muy parecida 

a la de los grandes vasos arteriales cuando se dividen en varias ramas 

terminales, y Panano denomina "Rostrum Canalium" a la zona o el espo-

lón donde se inicia la división. Este suelo pulpar donde se encuentra 

el rostrum canalium, debe respetarse por lo general en endodoncia clí-

nica y visualizarse ampliamente durante todo el trabajo. 

F4ORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

A diferencia de la morfología de la cántara pulpar que es aprecia-

ble con radiografías periapicales e interproximales y siendo completa-

mente controlable visual e instrumentalmente, la morfología de los con 

ductos radiculares, por el contrario dificulta el hallarla, así como - 

la preparación y la obturación de los conductos. 

Por lo tanto es necesario un conocimiento anatómico amplio, recu-

rrir a las radiografías, tanto directas como con material de contraste, 

instrumentos o materiales de obturación, así como el tacto diyito-ins-

trumental, para poder conocer correctamente los distintos accidentes - 

de número, forma, dirección, disposición, laterales y deltaapical que 

los conductos radiculares pueden tener. 
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TEPMIMOLOG[A DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Descrita por Pucci y Reig en 1944, y ha sido seguida con pocas 

modificaciones. 

A).- CONDUCTO PRINCIPAL.- Es el conducto más importante que pasa - 

por el eje dentario y generalmente alcanza el ápice. 

[3).- CONDUCTO BIFURCADO 0 COLATERAL.- Es un conducto que recorre to 

da la raíz o parte, más o menos paralelo al conducto principal, 

y puede alcanzar el ápice. 

C).- CONDUCTO PRINCIPAL 0 ADVENTICO.- Es el que comunica el conducto 

principal o bifurcado, con el periodonto a nivel de los tercios 

medio y cervical de la raíz. El recorrido puede ser perpendicu-

lar u oblicuo. 

D).- CONDUCTO SECUNDARIO.- Es el conducto que similar al lateral, co 

munica directamente el conducto principal o colateral con el pe-

riodonto, pero en el tercio apical. 

E).- CONDUCTO ACCESORIO.- Es el que comunica un conducto secundario 

con el periodonto, por lo general en pleno forámen apical. 

F).- INTERCONDUCTO.- Es un pequeño conducto que comunica entre si dos 

o más conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemen 

to y periodonto. 

G).- CONDUCTOS RECURRENTE.- Es el que partiendo del conducto princi-

pal, recorre un trayecto varaible desembocando de nuevo en el con 

dueto principal, pero antes de llegar al ápice. 

H).- CONDUCTOS RETICULARES.- Es el conjunto de varios conductillos en 

trelazados en forma reticular, como múltiples inter-conductos en 

forma de ramificaciones que pueden recorrer la raíz hasta alcanzar 

el ápice. 
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I).- CONDUCTO CAVOINTERRADICUL.AR.- Es el que comunica a la cámara -

pulpar con el periodonto, en la bifurcación de los molares. 

J).- DELTA APICAL.- Lo constituyen las múltiples terminaciones de 

los distintos conductos que alcanzan el foramen apical múltiple 

formando un delta de ramos terminales. Este complejo anatómico 

significa quizás, el mayor problema histopatológico de la endo-

doncia actual. 

EL TERCIO APICAL DE LA RAIZ 

Puesto que el principal objeto de la Terapeútica radicular es el 

sellar'el contenido del conducto, del tejido periapical, es importante 

el conocimiento de la anatomía del tercio apical de la raíz. 

Se ha descubierto que el orificio apical no coincide con el ápice 

anatómico del diente. Esto es una coincidencia poco frecuente, y por 

lo general, el orificio apical se abre a una distancia de 0.5 nm. del 

ápice anatómico. Esta distancia no es constante y puede aumentar con 

la edad del diente debido al depósito de cemento secundario en la super 

ficie externa de la raíz y dentina secundaria en las paredes del conduc 

to radicular. 

El orificio apical no es siempre la porción mas constreñida de los 

conductos radiculares. Frecuentemente, la porción más angosta del con-

ducto radicular, llamada Constricción apical, se encuentra alrededor de 

0.5 ¡un. del orificio apical, y también varia con la edad 

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR 

Se consideran juntos debido a que los contornos de estos dientes - 

son similares y consecuentemente las cavidades pulgares lo son también. 
Hay pequeñas varaiciones y los incisivos centrales tienen un promedio 

de 23 nmr. de largo, mientras que los incisivos laterales son aproximada 
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Incilte de 22 mm. Es extremadamente raro en estos dientes que tengan más 
de un conducto radicular. 

La cámara pulpar, vista labio 1inqualmente apunta hacia la posición 

incisal y la parte más ancha al nivel del cuello. 

El conducto radicular en sentido mesiodistal generalmente muestra - 

un conducto recto delgado y bucolinqualmente el conducto es mucha más am 

pilo y a menudo muestra una constricción justo por debajo del nivel cer-

vical. 

Generalmente hay muy poca curvatura apical en los Incisivos centra-

les, y en caso de haberla es usualmente distal o labial. Sin embargo, 

el ápice de los Incisivos laterales está a menudo curvado y por lo gene-

ral, en dirección distal. 

CANINO SUPERIOR 

Es el diente más largo en la boca, posee una longitud promedio de 

26.5 mm. y rara vez tiene más de un conducto radicular. 

La cámara pulpar es bastante angosta y cómo sólo hay un cuerno pul-

par, éste apunta hacia el plano incisal. 

La raíz es mucho más amplia en el plano labiolingual y la raíz si-

gue este contorno y es mucho más amplia en este plano que el plano rresio 

distal. 

El conducto radicular es oval y comienza a hacerse circular hasta - 

el tercio apical. El conducto es recto pero puede mostrar• apicalmente - 

una curvatura distal y mucho menos frecuentemente una curvatura labial. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Este diente tiene dos raices bien desarrolladas y completamente for 

madas, las cuales normalmente comienzan en el tercio predio de la raiz. 



Puede ser Lalnh1én un1rrad1cular, por lo general tienen ríos conduc tos y 

en ca`..o de ser un i rrad 1 colar , esto-, conductos nueden abr l re a trav( s 

de un orificio apical común. 

La longitud promedio es de 21 mu. La cámara palpar es amplia bu -

colingualmente con dos diferentes cuernos pulpares. Piso redondeado, 

con su punto más alto en el centro. Los orificios (¡entro de los con-

ductos radicl►lares tienen forma de embutido y se encuentran bucal y pa 

latinamente. Los conductos radiculares están normalmente separados. 

Son usualmente rectos, con un corte transversal circular. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

fiormalmente tiene tres conductos radiculares correspondientes a -

las tres raices. t)e estos el conducto palatino es el más largo con --

promedio de longitud de 21 mm. 

La cámara pulpas es de forma cuadrilátera y más amplia en sentido 

bucopalatino que mesiodistalmente tiene cuatro cuernos pulpares de los 

cuales el más grande y de diseño igual es el mesio bucal, el distobucal 

es más pequeño pero más grande que los palatinos. 

La raíz mesio bucal se curva a menudo distopalatinamente en el ter 

cio apical de la raíz. 

El conducto distobucal es el más corto de los tres y en forma nor-

mal se curva mesialmente en la mitad apical de la raíz. 

El conducto palatino es el más largo y ancho de los tres. En apro 

ximadamente 50% de las raices, este no es recto sino que se curva bucal 

mente en el tercio apical 4 o 5 nnn. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Por lo general es una réplica más pequeña del primer molar, a pe-

sar que las raices son más esbeltas y proporcionalmente mas largas, la 
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palatina tiene un prnnrtdlo de 20.5 mm. Ccmo las raices no se separan 

de manera tan pronunciada corno en el ler. molar los conductos radi :u -
lares son, por lo gener•a1 menos curvados. Las raíces del diente pue 

den estar fusionadas pero ir,deuendi entornen te de esto, el tiente casi 

siempre tiene tres conductos radiculares. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

La morfología de éste difiere considerablemente y puede variar - 

de una réplica del segundo molar, hasta un diente unirradicular con - 

una sola cúspide y el número de conductos radicular•es varía, por lo - 

que no es aconsejable la terapeútica de conductos r•adiculares. 

INCISIVOS CENTRAL Y LAURAL INFERIORES 

Se consideran juntos por se similares sus diseños interno y ex-
terno y por lo tanto sus cavidades pulpares. 

Tienen un promedio de 21 mm. de longitud a pesar de que el Inci-

sivo central es más corto que el lateral. Usualmente hay un sólo con 

ducto, recto y sin complicaciones. 

Sin embargo, el Incisivo lateral es especial, a menudo se divide 

en el tercio medio de la raíz para dar una rama labial y una lingual. 

El conducto radicular es normalmente recto pero puede curvarse ha 

cia el plano distal y menos frecuentemente hacia el plano labial. 

CANINO INFERIOR 

Se parece el diente, al igual que la cámara pulpar, al canino su-

perior, pero en dimensiones menores. Tiene una longitud de 22.5 wn. 
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La calmara pul par y el conducto radicular• son por lo 'iPneral nar•r-- 

ciclos al canino superior con diferencia que el conducto tienda a ser - 

recto con raras curvaturas apica1es hacia el plano '1 stal. 

PREMOLARES INFERIORES 

Se describen juntos por ser similares, tanto en su diseño interno 

como externo, como en el contorno de la cavidad pulpar. 

Normalmente existe un conducto radicular único. La cámara pulpar 
es amplia bucolingualmente y hay dos cuernos pulpares de los cuales, - 

el bucal es el único bien desarrollado. El conducto pulpar, son con-

cuctos muy similares aunque más pequeños que los caninos y por lo tan-

to son más anchos bucolinqualmente. El conducto puede ramificarse tem 

poralnrente en el tercio medio y reunirse cerca del orificio apical. 	- 

El conducto puede estar bastante curvo en el tercio apical de la raíz, 

usualmente en dirección distal. 

PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIORES 

Normalmente ambos dientes tienen dos racies, una mesial y una dis 

tal la cuál es más pequeña y redondeada que la me_sial. Ambos dientes 

tienen por lo general tres conductos. El primer molar tiene una longi 

tud promedio de 21 mnr, mientras que el segundo es usualmente 1 mm. más 

corto. La cámara pulpar es más amplia en sentido mesial que distal y 

tiene 5 cuernos pulpares en el primer molar y 4 en el segundo molar. 

Los conductos radiculares. La raíz mesial tiene dos conductos, - 

el mesio lingual y el mesio bucal. Estos conductos pueden juntarse en 

el quinto apical de la raíz, terminando en un orificio único. El con-

ducto distal es usualmente mas largo y oval en sentido transversal que 

los mesiales. Es generalmente recto. 
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TERCER MOLAR INfíRIO 

Este diente está a mrnudo mal formado, con numerosas cúspides u - 

muy desarrolladas. Por lo general, tiene tantos conductos como cúspi-

des. Los conductos radiculares son más largos que en los otros mola-

res probablemente debido a c`lue el diente se desarrolla ya tarde en la 

vida del individuo. Las raices y por lo tanto los canales pulpares, - 

son cortos y mal desarrollados. 

ESTRUCTURA ADYACENTES A LOS DILPITES 

MUCOSA BUCAL ENCIA 

Fundamentalmente se puede clasificar la mucosa Ducal, en tres ti-

pos diferentes: la encía y la mucosa que recubre el paladar duro, el - 

dorso de la lengua y la restante menbrana de la mucosa bucal. La encía 

es parte de la mucosa que rodea el cuello de los dientes y se encuentra 

firmemente unida al hueso; y se divide anatúmicdmente en: 

A).- Encía marginal o encía libre (no insertada), y la encía capilar. 

a).- Encía insertada. 

C).- Mucosa alveolar. 

HUESO ALVEOLAR 

El proceso alveolar, es la parte de la mandibula y del maxilar don 

de se encuentran los alveolos dentales. 

Hueso alveolar propiamente dicho, es la parte del hueso, que se en 

cuentra en contacto con las raíces de los dientes. 
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Este proceso va a estlr• co►lsticuído por 'los corticales: 

A).- Cortical interna, que es la 1ingual o palatina. 

li).- Cortical externa que es la vestibular. 

Entre la cortical y el hueso alveolar se encuentra el Hueso Espon 

joco o medular, con espacios medulares rnás grandes y por lo tanto está 

más vascularizado. 

El Hueso Alveolar, también se conoce cuino Hueso Cribiforme, debido 
a que tiene numerosas perforaciones o cribas y es por donde emergen los 

vasos sanguíneos; también se conoce como Hueso Facicular porque al mi-

croscopio electrónico se encuentran las fibras de Sharphey, que son las 

inserciones de las Fibras de Ligamento Parodontal, que se ven como fas-

ciculos y también se conoce como Hueso Alveolar propiamente dicho, por-

que es el que forma el alveolo. 

CRESTA ALVEOLAR 

La cresta alveolar es la unión de la cortical (hueso compacto) con 

la pared del Alveolo o Hueso Alveolar propiamente dicho. 1nterproxima-

damente se ve como tabique interdental que está compuesto por hueso es-
ponjoso. 

FORMAS: La forma de la cresta alveolar o interdentaria depende de la - 

unión amelo dentinaria del área de contacto. En los dientes anteriores 

es en forma de pico de flauta o forma de cuña. En los dientes posterio 

res, la cresta tiene forma de meseta. 

SE'JO MAXILAR 

Son dos cavidades, una de cada lado, que se encuentran ocupando la 

masa o porción central de cada uno de los maxilares correspondiendo al 

espesor y forma de la Apófisis Piramidal. Tiene tina forma piramidal --

con una cara interna, una posterior, tina entero-externa y la base que -

corresponde a la boca. 
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:Ni.RVIt) DÍNrMI0 1NUFR1OR Y AGUJERO MFNTON¡ANO 

Con la arteria y vena dental, el nervio dentario inferior, entra 

por tl orificio superior del conducto dentario, y continua por 1 mis 

mn y poco después da nacimiento al plexo dentario, el cuál inerva los 

molares y premolares y parte de la encía. Cerca del Agujero Mentonia 

no, el nervio dentario inferior, se bifurca en nervio me_ntoniano de - 

mayor calibre, y en nervio incisivo, menos voluminoso, que sigue su - 

camino por el hueso y se distribuye en el canino y en los dos incisi-

vos inferiores. 

De acuerdo con lo anteriormente descrito es de suma importancia, 

tener en cuenta todas las estructuras anexas a los dientes, aparte de 

su anatomía en sí, para evitar cualquier hiatrogenia, del mismo modo, 

asegurar el éxito en la cirugía endodontica. 
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¥I[SFORIA CLINICA Y ASPECTOS 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

AZUCAR EN SANGRE 

HIPERTIIIOIDISMO 

ALERGIA 

HISTORIA CLINICA 

Una terapéutica efectiva se basa, en un diagnóstico exacto y - 

éste se basa en una semiología hecha con orden y método. 

La semiología endodóntica estudia los síntomas y signos que --

tengan relación con una afección pulpar o de diente con pulpa necró 

tica, los que serán obtenidos mediante el interrogatorio o anamné-

sis y una exploración sistemática del paciente. 

HISTORIA MEDICA 

Hoy es obligatorio obtener una historia mi ica concisa del pa-

ciente, antes de interrogarlo sobre el problema inmediato. 

La historia debe incluir el nombre del médico de familia. 	El 

paciente supondrá que esto es de rutina; si en cambio se pidiera el 

nombre del médico al completar el exámen se podría despertar innece 

sanamente el temor del paciente de mayor calibre, y en nervio inci 

sivo, menos voluminoso, nue sigue su camino por el hueso y se distri 

buye en el camino y en los dos incisivos inferiores. 

De acuerdo con lo anteriormente descrito, es de suma importan-

cia, t.ener en cuenta todas las estructuras anexas a los dientes, -- 

18 



amarte ele su anatomía en si, para Evitar• ctialitiier hiatrogrnia, I1 

ni S() modo asegurar el éxito en la Cirugía Fndodónt1ca. 

Deben setluir• a continuación las preguntas concerni' nt.es a 1  his 
toria médica pasada; rPCuér•dese que las enfermedades gener•a buen tre tlue 
cien afectar el curso de una enfermedad bucal. Las enfermedades gene-
rales colmo insuficiencia cardiáca diabetes o azúcar en sangre, aler-
gias, hipertiroidismo, entre otras, deben ser consideradas antes de - 
preparar un plan de tratamiento. 

Si existiera alguna duda sobre las afecciones generales y cómo -
J.podrían relacionarse con un plan de tratamiento odontológico, se ha -
de consultar sieniore con el médico del paciente. 

HISTORIA DENTAL 

A mentido se puede establecer un diagnóstico presuntivo tras la - 
obtención de una buena Historia Dental, la cual, de hecho, ces un int:e 
rrogatorio consistente tanto en preguntas generales, como en pregun-
tas conducentes a puntos particulares, segauidas de preguntas especifi 
cas precisas. tales como-. 

1.- Preguntar el problema principal del naciente: ¿dolor? ¿tumefac-
ción? ¿dientes flojos? ¿diente obscuro? 

2.- Preguntar sobre la historia del problema principal, es decir, --
.cuando Comenzó todo? 

3.- Preguntar si el paciente puede identificar• positivamente al dien 
te culpable. La respuesta puede indicar el alcance del problema 
y dejar expedito el camino para los pasos que llevarán al diag-
nóstico final. 

En si, al igual que en medicina y en Estomatolodia la técnica se 
miológica o semiotécnica se compone de dos partes básicas que se com- 
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plenamente entre sí: 	anamnési5 o int.errogatorjo y 	pl orar il)n. 

INTERROGATORIO 

Lrr anamnésis o interrogatorio por breve y conciso que sea, debe 

siempre proceder a la exploración. 

La anannlésis deberá adaptarse no sólo al temperamento y carácter 

del paciente sino a su educación y cultura. Algunos enfermos extrover 

tidos y ciclotímicos describen con gran lujo de detalles .y exageracio-

nes sus dolencias, pero otros, introvertidos y parcos de palabra ape-

nas responden sí o no a nuestras preguntas. En todo caso al iniciarse 

la relación profesional-enfermo, procuraremos ganarnos la confianza - 

del paciente, demostrando sincero interés en sus problemas y firme de-

cisión en nuestros propósitos. 

Generalmente se comienza por el motivo de consulta, buscando el - 

signo principal que nos oriente. 

A continuación se dirigirá el interrogatorio para obtener datos 

sobre alguna enfermedad orgánica, que pudiera tener relación con la in 

lección local o contraindicar el tratamiento, 

En el cuestionario de salud, el paciente anotará aquellos datos 

que puedan tener gran valor clínico durante la conductoterapia como --

son: 

Tendencia a la lipotimia, alergia a la procaina o penicilina, --

tendencia a la hemorragia, a las enfermedades orgánicas antes indicadas. 

Se averiguará que tipo de higiene bucal práctica, se se ha hecho 

tratamientos endodónticos anteriores y sus resultados. 

Es conveniente desde el principio planificar la futura restaura-

ción del diente a intervenir, dentro de un plan integral de rehabilita 

ción oral, procurando conocer la opinión del paciente. 
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SCMIOLOGIA DEL DOLOR 

Fl dolor cono síntoma subjetivo e intransferible, es el signo de 

mayor• valor interpretativo en Endodoncia. 	El int.errnvator•io destina-

do a conocerlo, deberá ser metódico y ordenado para lograr• (tue el pa-

cientp nos comunique todos los detalles del• mismo, especificando los 

factores que siguen: 

A).- CRONOLOGIA: Aparición, duración en segundo, minutos u horas, - 

periodicidad, diurno, nocturno, etc. 

B).- TIPO: Puede ser descrito como sordo, pulsátil, lacerante, urrn 

te, ardiente y de plenitud. 

C).- INTENSIDAD: Apenas perceptible, tolerable, agudo, intolerable 

y desesperante. 

FST IM11LOS QUE LO PRODUCE 0 MODIFICA 

1.- Espontáneo en reposo absoluto, despertándo durante el sueño o -

en reposo relativo, apareciendo durante la conversación o la 

lectura. 

2.- Provocado por la ingestión de alimentos, bebidas frías o calien 

te$. 

Provocado por alimentos dulces o salados. 

Provocado por la penetración de aire frío ambiental 

Provocado por presión alimenticia, por succión de la cavi-

dad o durante el cepillado. 

Provocado al establecer contacto con el diente antagonista, 

por la presión lingual o al ser golpeado con cualquier ob-

jeto, etc. 

UB 1 CAC ION 

El paciente puede señalar con precisión y exactitud el diente que 

dice dolerle, otras veces manifiesta su duda entre varios y en ocacio- 
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nes el dolor lo describe en una región mis o menos ¿Hnpl la, pero sin - 

poder (leí inir los l imites precisos del mi sino. 

Otras Vf?CE?s e5I)eri.'iimPute en dolores intensos, pudiera existir - 
s1nalglas (entinarlas del mi sino maxilar o del 	opuesto, (.lento mucosas 
y denlo cutáneas, así como dolores reflejos oreferidns, siendo de es-

tos últimos los principales, los dolores senusales, oculares, au liti-

vos y cefalalgias. 

Para Glick, el dolor de origen dental según el estimulo podrá --

percibirse como dolor referido en cualquier lugar inervado por el ner 

vio trigémino del mismo lado y cita los siguientes posibles irradia-

ciones. 

A).- Dientes inferiores a zonas de la cabeza específicos. 

- Los incisivos, caninos y premolares, producen dolor referido 

a la zona rnentoniana. 

- Los dos primeros molares al oído y ángulo mandibular. 

- El tercer molar al oído y región laringes superior. 

G).- Mientes superiores a zonas de la cabeza específicas: 

- Los incisivos de la región frontal. 

- Los caninos y primeros premolares a las zonas naso labial e - 

imfraorbitoria. 

- El segundo premolar a la zona temporal y maxilar superior. 

- El primer molar a la zona maxilar superior. 

- El segundo y tercer molar al maxilar inferior y ocacionalmen- 

te al oído. 

C).- Dientes inferiores a otros dientes: 

- Los premolares a los tres molares superiores. 

- Los molares al primer premolar inferior. 

D).- Dientes superiores a otros dientes: 

- Los caninos a los premolares y molares superiores y a los premo- 

lares inferiores. 
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- El sequndo prr'molar a los premolares inferiores ; ocacionrl-

mente al oído. 

Ílel)r(do a que el síntoma dolor, como se fia comentado antes, pur?-

de ser sentido en el lugar preciso o en otro sitin distinto (referido) 

será necesario verificar mediante la exploración completa del diente 

sospechoso, que él era el origen del dolor. Pruebas como la anestesi 

ca, pueden ser decisivas, como dato semiológico para el diagnóstico de 

finitivo en los casos dudosos y en especial cuando existen varios dien 

tes con caries profundas o diversos trauma tisinos. 

EXPLORACION 

La exploración en Endodoncia puede dividirse en tres partes: 

1.- Exploración clínica médica o general. 

2.- Exploración de la vitalidad pulpar denominada también vitalometría 

o algesimetria. 

3.- Exploración por métodos de laboratorio. 

EXPLORACION CL IPIICA GENERAL 

Se utilizan los métodos serniotécnicos clásicos en medicina y Odon 

tología y consta de seis partes: 

A).- Inspección 

8).- Palpación 

C).- Percusión 

fi).- Movilidad 

E) . - Traes i lunlin3eión 

f).- Roentgenología 

A).- INSPECCION 

Es el exrinlen minucioso de] diente enfermo, dientes vecinos, estruc 

turas paradentales y la boca en general del paciente. Este exnren vi- 
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sua1 será ayudado por los instrumentos de exploración -.¥spe.jo --

-sonda -hilo ciento - lampara lntrabucal - separadores -lupa de au-

mento et.c. 

Se comenzará con una or'evia inspección, externa para saber si 

existe algún signo ele importancia corno edema o inflamación periapi 

cal, facies dolorosa, cicatrices cutáneas, etc. 

Se examinará la corona del diente pudiendo encontrar: caries, 

líneas de fractura o fisuras, obturaciones anteriores, pólipos pul 

pares, cambios de coloración, anomalías de estructura posición, - 

etc. 

Sea eliminarán restos alimenticios, de dentina reblandecida o 

de obturaciones poniendo especial cuidado en no provocar dolores - 

vivos. 

Cuando el dolor ha sido localizado será necesario hacer la - 

inspección de varios dientes, incluso, antagonistas. Finalmente se 

explorará la periodental en la que se puede hallar fístulas, cica-

trices de cirugía anterior, absesos submucosos, etc. 

La mayor parte de procesos inflamatorios periapicales derivan 

hacia el vestíbulo, pero a veces los incisivos laterales superiores 

lo hacen por palatino. 

rPALPAC1UN 

En la externa, mediante la percepción táctil obtenida con los 

dedos se puede apreciar los cambios de volúmen, dureza, temperatura, 

fluctuación, etc., así como la reacción delorosa, sentida por el en-

fermo. La comparación con el lado sano y la palpación de los yan-

glios linfaticos completarán los datos. 

En la palpación iu trabuca 1 se emplea casi exclusivamente el de 

do indice de la mano derecha. El dolor percibido al palpar la zona 
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per'Iú¥7iC¥11 do 1111 (siente t.lnne gran Valor Sein11Úg1Co. 	la prpsi ti per' 

C1(la por el (dedo puedr sal ir exudado purulento pnr u() tl'ily(?Ct() I istu-

1 ¿)S() e incluso por el conducto abierto y las Lonas ti.' fluctirac1ón --

son generalmente muy bien percibidas por el tacto. 

rERCUSIUil 

Se realiza corrientemente con el mango de un espejo bucal en sen 

tido horizontal o vertical. Tiene dos interpretaciones. 

lo. 	Auditiva o Sonora, según el 	sonido obtenido. 	En pulpas 	y 	pa 

rodonto sanos, 	el sonido es 	agudo, firme y claro, 	por el 	con 

trario, en dientes despulnados es mate y arnortirtuado. 

2o. Suhjetivada por el dolor producido. ';e interpreta corno una 

reacción dolorosa periodontal propia de periodontitis, apreso 

alveolar agudo y procesos diversos periapicales agudizados. 

El dolor puede ser vivo e intolerable en contraste al producido - 

en la prueba de algunas par'adenr_iopafías y pulpitis en las que es más 

leve. 

MOVILIDAD 

Mediante ella percibimos la máxima amplitud del deslizamiento den 

tal dentro del alvéolo. Grossman las divide en tres: 

lo. Cuando es incipiente pero perceptible. 

2o. Cuando 1lega a un miiímetro del desplazamiento máximo. 

3o. Cuando la movilidad sobrepasa un rmilínletro. 

Se interpreta como una periodontitis aguda. Casi siempre se prac 

tica en sentido huso-lingual, pero si faltan los dientes proximales --

puede hacerse en sentido mesio-distal. 
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Fí N S I l (J I IAC ION 

Lns dient.os sanos y b1en formados, po;cyrondo tina {r11 ¡ra hipn irri 
riada tienen una translucidez clara y dlafrand típica bien conocida nc 

solamente por los profesionales sino por el público en general . los 

dientes necróticos o con tratamiento de conductos, no sólo pierden -

translucidez sino que a menudo se decoloran y torran un aspecto pardo, 

obscuro y opaco. 

Utilizando la lámpara de la unidad colocada detrás del diente o 

por reflexión con el espejo bucal se puede fácilmente apreciar el gris 

do de translucidez del diente sospechoso. También puede emplearse en 

ciertas periapicales. 

ROE tiTGFN0GRAMAS 

En endodoncia se emplean las placas corrientes, especialmente - 

las periapicales procurando que el diente en tratamiento ocupe el cen 

tro geomtt.rico de la placa y que a ser posible el ápice y zona peria-

pical a controlar no queden en el contorno o periferia de la placa. 

En casos especiales (óiopulpectomia parcial, protección directa 

o indirecta pulpar), o cuando se desee conocer con más exactitud la -

topodrafía camera 1, se emplearán las placas y técnica interproximal. 

Cuando el tratamiento endodónt:ico se complementa con cirugia, --

las placas oclusales son muy útiles y en ocaciones estrictamente nece 

sacias. 

No es posible determinar radiográficamente el estado de la pulpa 

dental, ni siquiera la necrosis, pero los hallazgos siguientes desper-

tar¥ir; sospechas de alteraciones degenerativas: lesiones profundas de 

caries con posible exposición pulpar y restauraciones profundas, pro-

tecciones pulpares, pulpotomías, calcificaciones radiculares patolñdi 

cas, reabsorción radicular interna o externa, lesiones radiolúcidas - 
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(circunscritas o difusas) en el ápice o cerca pie rol; fracturas radicula 
res y enfermedad! per iodonta1 crin pérdida ósea r.oncomi tan te. 

;e hará la toma de dos radiografías per iapic 1 e preoperat.or¡as de 

(liagnósfirn '1e ayudarán también a determinar si la formar ión radiculirr 

es normal 

Ha de sospecharse siempre la presencia de por la menos un conducto 

(o raíz) más que lo mostrado por la radio(lra fía , hasta que clínicamente 

se demuestre lo contrario. Con frecuencia creciente se encontrarán mola 

res de cuatro raíces, premolares superiores de tres raíces y canino; y 

premolares inferiores de dos y tres raíces. Para aumentar la probabili 

piad de describir raíces y conductos extras utilice una lupa potente y 

buena iluminación al examinar las radiografías. 

Un diente necrcítico no mostrará necesariamente alteraciones radio-

gráficas en el ápice. !!asta que la lesión haya destruido las trahéc:ulas 

óseas, en su límite con la cortical, la lesión no será visible en la ca 

diografía. 

Los pulpolitos y las calcificaciones (le los conductos no son nece-

sariamente patológicos; son manifestaciones degenerativas por envejeci-

miento del tejido pulsar. Su presencia puede agravar otras lesiones de 

la pulpa y puede aumentar la dificultad de pasar por los conductos radi 

culares. 

Las fracturas radiculares pueden causar degeneración pulpar; a ve-

ces es difícil descubrirlas en una radiografía. Rara vez se puede ideo 

tificar una fractura vertical mediante la radiografía, excepto en los - 

estados avanzados de separación de las partes. 

EXPLORACION VITALOMETRICA 

Así como la exploración clínica general, los datos obtenidos son -

en su mayor parte anatómicos, la exploración de la vitalidad pulpar, -- 
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Llene como base, evaluar la fisi epa tologla pu1par, tomado en cuenta la 

reacción dolorosa ante un estimulo hostil que en oraciones purrle med i r 
%o 

Las modificaciones fisiopatológicas en la percepción y umbral do1 

dolor en la pulpa viva, pero afectada de un proceso inflamatorio, hipe 

rúmiro o degeneratiyo, pueden ser interpretados Como Signo de eni'erme-

dad de gran valor diagnóstico. 

A continuación se describirán las pruebas térmicas, eléctricas, - 

mecánicas, el control anestésico y otros métodos menos conocidos de in 

vest.icración fisiopatolóoica pulgar. 

PRUEBAS TERr1rCAs 

Sp puede utilizar frío o calor. 	La mejor técnica es emplear tro- 

citos de hielo d 	refrigerador o mejor aún el obtenido con carpules - 

de las ennleadas en anestesia, llenas de agua que al congelarse y lue-

go de ser llevadas a la boca resumen gotas muy frías sobre los dientes. 

También se puede utilizar una torunda empapada en agua helada o - 

simplemente una inynctadora con agua muy fría, para proyectar un pegue 

ño chorro sobre el diente a explorar. 

El nebulizador de cloruro de etilo puede ser útil, pero su uso es 

except.ional. La nieve carbónica puede ser empleada por aparatos espe-

ciales. 

La reacción dolorosa al calor puede obtenerse utilizando gutaper-

cha caliente y también con un bruiriduc llevado a la llama. 

La gutapercha deberá calentarse poco cuando se utiliza como prue-

ba térmica. 

Muchos clínicos opinan que las pruebas térmicas constituyen el in 

dicador más exacto de la salud y de la vitalidad pulpares. Son valio-

sas en especial para descubrir pulpitis y para ayudar a distinguir la 

inflamación pulgar reversible, de la irreversible. 
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PRUF13A 111 CTEt1 CA 

Denominada también pulpometría eléctrica , f¥xploración eléctrica 

y vitalometría. 

Es la única prueba capaz de medir en cifras la reacción dolorosa 

pul par a un 'sstímulo externo, en este caso el paso de una corriente - 

eléctrica. 

Los aparatos pueden ser de corriente golvánica o farádica, de ba 

ja o alta frecuencia. 

Convendrá instruir al paciente de que va a sentir un cosquilleo 

o leve sensación eléctrica, cara que no se sorprenda al oaso de la co 

rriente. 

Modernamente, han aparecido modelos sencillos de vitalómetros a 

batería y trabajan a través de un poco de pasta dentrifica interpues-

ta entre el electrodo y el diente a explorar eléctricamente. 

Aunque se considera a la vitalometria eléctrica como el mejor me 

dio simiotécnico para conocer si la pulpa está viva o necrótica no lo 

Ps tanto, para conocer con precisión, el estado patolócti,-.o que tenga; 

en consideracién el dato semiológico de la prueba eléctrica deberá --

ser complementado por otros básicos (anamnesis del dolor, prueba tér- 

mica, radiografías, etc.), para llegar a un diagnóstico, ya que como 

valor absoluto, sólo puede proporcionar el conocimiento de que el --

diente está vivo o no. 

EXPI.ORACION MECAMICA 

La respuesta dolorosa obtenida al irritar con una sonda explora-

dora; cucharilla o fresa redonda, las zonas más sensitivas como la -

caries profunda pepulpar, la unión amelodentinaria y el cuello del --

diente constituyen una prueba verídica de vitalidad puilnar. 



Í`..ta manioln'a tac 11 	r> librar f'ri bandos cavidmies, puv e torrldr- 
sfdifícil i'n aquellos dientes lnteijrados y sin cirios, pudiéndose pro 
parar turna cavidad para la cara 1 ingual , hasta Obtener la respuesta pa-
ra obturarla O al exarla a la cavidad principal, 

PRUEBA AtdESTESICJ+ 

Aplicable cuando el paciente no sabe localizar el dolor que se le 
irradia a todo un lado de la cara. Ejem. una anestr'sia ptericlo-mandi-
bular, si calma el dolor, demostrarí al menos que el diente causa¡ es 
del maxilar inferior, dos o tres gotas de anestesia infiltrativa a ni-
vel de un diente sospechoso deberán calmar la odontología intensa. 

EXPLORACIOrl FIS10-METRICA 

Son nuevos métodos, actuales en investigación, no llevados a la -
práctica. 

tino de ellos consiste en un control electrónico mediante transis-
tores, que al recoger canbios mínimos de la tenmeratura pulpas, son in_ 
terpretados cano el comienzo o evolución de diversas inflamaciones pul 
pares. 

Otro consiste en una fotocólula que muestra los fenómenos dinárni -
cos de 1,1 nu l pa sana o enferma 

E XPLORAC I ON POR MET000S DE LABORATOR I O 

Los principales por orden de importancia. 

A).- CULTIVO 

La nuestra de sangre, suero o exudados pulpares y neriapicales ob 
tenidas con una punta de papel estéril puede ser sembrada en un cultivo 
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I,special para su pos tri or lectura u observaciorl. 

R).- 	FIZOTi s 

Se emplean en trabajos de investigación y cuando sr• desea l.a idon 

tificación de górmenps. 

C).- ANTIGIOGPAMA 

Se utiliza principalmente en investigación nndodóntica y en casos 

resistentes a la terapéutica antiséptica y antibiótica, en los que se 

desea conocer la sensibilidad de los gérmenes para emplear el antibió-

tico más activo y eficaz. 

D) . - PULPONEMOGRAPIA 

Poder, en 1949 propuso obtener una gota de sangre pulpar al abrir 

la cámara y examinarla el microscópio, lo cual nos podría indicar, si 

se llevase a cabo una pulpectomía total o se prat.ticase una pulpotomía 

vital. He aquí como el pulpoheinograma tendrá valor semiológico para - 

el diagnóstico y pronóstico, he incluso para señalar la mejor indica-

ción terapeútica. 

Aunque existe cierta controversia de Castaunola, que cre oue con 

los síntomas clínicos basta Para saber cuando hay que hacer pulpotomia 

vital o pulpectomía total. 	Y además algunos autores insisten una vez 

mis en la nue mejor parte de los medios semiolóQicos tienen un valor - 

relativo y rara vez absoluto en el diagnóstico pulpar; ya que opinar - 

que en términos generales, no existe una estrecha relación entre el he 

mogr•arna y el estado patológico pulpar. 
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D).- 	BIOPSIA 

Es ostudio hi .Lupa10lóclico de la Biopsia pul par, puedo ser de tiran 

utilidad en el diagnóstico dn una gravísima enfermedad nerviosa, la leu 

codistrofia metacroriática (con acumulación de esteres cerebrosido-sulfú 
ricos en los tejidos nerviosos y otros órganos. 

ASPECTOS 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

Definición: 	La insuficiencia cardiaca es el estado Fisiopatológico, en 

el cual la causa de que el corazón no pueda bombear toda la sangre que 

requieren los tejidos para su metabolismo, es una anomalía de la propia 

funsián cardíaca, 

CASUSAS DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA 

Es importante identificar no sólo la etiología fundamental de la --

cardiopatía sino también la causa desencadenante. 

CAUSAS DESEMCADENANTES DF INSUFICIENCIA CARDIACA 

1.- EMBOLIA PULMONAR.- La embolia pulmonar puede conducir a una mayor 

elevación aguda de la presión arterial pulmonar, lo que a su vez - 

puede producir o intensificar la insuficiencia del ventrículo dere 

cho y puede disminuir aún más el gasto cardiáco. 

2.- INFCCCION.-- La fiebre, la toquicardia, la hipoxemia y el aumento 

de las demandas metabólicas que provocan las infecciones pulmona-

res o generales pueden aumentar el gravámen al miocardio de un pa-

ciente con cardiopatía crónica compensada. 
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- ANEMIA.- fina reducción interna de la capacidad tr:rnsportarlor¥i rle 

oxj(eno 'le la sitn:jrr, pgede desencadenar una insuficiencia cirdiá 

ea, porque cuando hay anemia las necesidados ate oxígeno de los te 

.j idos rnetabol itantos sólo pueden cubrirse mediante un incremento 
en el gasto cardiaco. 

4.- TIROTOXICOSIS Y EMBARAZO.- Iqual que en la anemia y la fiebre en 

estos casos se requiere un aumento de gasto cardiaco. 

5.- ARRITMIAS.- Son las causas desencadenantes más frecuentes de insu 

ficiencia cardíaca. 

6.- MIOCARDITIS REUMATICA Y DE OTRA ETIOLOGIA.- Como la fiebre reumá 

tica aguda y diversos procesos infecciones o alergicos que afec-

ten al miocardio. 

7.- ENDOCARDITIS BACTERIANA.- La anemia, fiebre, el daño valvular --

adicional y la miocarditis, que con frecuencia ocurren en la endo 

carditis bacteriana queden aislados o en conjunto desencadenar la 

Insuficiencia Cardiaca. 

8.- EXCESOS FISICOS, DIETETICOS Y EMOCIONALES 

9. HIPERTENSION GENERAL 

10.- INFARTO AL MIOCARDIO 

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA. 

A).- DISNFA 

La disnea o angustia respiratoria que ocurre a consecuencia de - 

hacer esfuerzo exagerado para respirar es el síntoma más comun de In- 
suficiencia Cardíaca. 	Se le observa al principio sólo durante la ac-

tividad, sin embargo evolucionar la insuficiencia aparece disnea con 

actividades progresivamente menos fatigantes. Finalmente el paciente 

sufre disnea incluso cuando está en reposo. 
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(3) . - 	ni1T ÚPNE A 

Disnea de decúbito. 	El paciente con or•tnpnea qenera hilen Ir? eleva 

;u cabeza sobre varias almohadas en la noche, y frecuentemente des-

pierta por falta de respiración se su cabeza ha resbalado de las almo 

hadas. A medida que la insuficiencia aumenta, la ortopnea puede ser 

tan grave que los pacientes no pueden acostarse y necesitan pasar la 

noche sentados. 

C).- DISNEA PAROXISTICA (NOCTURNA) 

Es un ataque agudo de grave dificultad para respirar que general 

rnenl;e ocurre durante la noche y que hace despertar al paciente, Ruede 

haber tos y estectores. 

D).- FATIGA Y DEBILIDAD 

Son síntomas inespecíricos pero comunes de la insuficiencia car-

díaca. La anoxia y la náusea acompañadas de dolor y sensación de pie_ 

nitud abdominales son molestias frecuentes y pueden guardar relación 

con la congestión y el crecimiento nep,ítico. 

SINTOMAS CEREBRALES 

Principalmente en ancianos, puede haber alteraciones de las fun-

ciones mentales que se caracterizan por confusión, dificultad para - 

mantener la atensión, estados de labilidad emotiva, disminución de la 

memoria, cefalalgia, insomnio y ansiedad. 

34 



A7UCAR EN SANGRE. DIAISE ES 

i)efiniciiin.- 

Es una enfermedad crónica producida por un trans torno del metabo 

lismo de los hidratos de carbono, causado por una insuficiencia abso-

luta o relativa de Insulina y caracterizado por hiperglucemia y gluco 

curia. 

En una fase avanzada existen perturbaciones importantes del meta 

bolismo de las proteínas, de las grasas y de los electrolitos. 

INCIDENCIA 

La diabetes es más frecuente cuando el nivel promedio de vida es 

más elevado, es particularmente una enfermedad de la edad madura y ve 

jez; antes de los 40 años, hombres y mujeres son atacados por igual, 

pero mís tarde existe un promedio franco en las mujeres. 

ETIOLOGIA 

El trastorno fundamental de la diabetes es la producción insufi-

ciente de insulina para las necesidades del organismo. Cierto número 

de factores favorecen la aparición de la diabetes, como son: 

A).- LA HFRENCIA.- Parece que la diabetes se transmite como un ca-

rácter recesivo según esta un niño de padre y madre diabeticos 

sera: seguramente diabitico, siempre que viva el tiempo suficien 

te. Si uno de los progenitores es diabético y el otro es rece 

sivo existe un 40 de probabilidades de que el niño sea diabéti 

co. 	Si los dos padres son reces i vos , existe un 20Z a .,n 25;%. de 

pr-obabi l idades. 

8).- LA OBESIDAD.- Las estadísticas muestran que un 70°'. a un 80','' de 

los diabéticos son personas cuyo peso es superior al normal. - 

Probablemente la obesidad aumente las necesidades de insulina - 

del organismo. Además se sabe que el régimen rico en calorías 
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(11SIninuye la t.O1Pranci. a la insulina. 

L).- 	EACTfllES HORMONALES. _ El hiperairoiclisino I)rovoca ,i unrrucio una y 11 

cosuria y asociado a diabetes la agrava. 	La r¥niermeclad dre Addi son , 
se acompaña de una hipersensibilidad para la insulina. 

SI rITOMATOLOG [ A 

La tase avanzada se acompaña de astenia poliuria, polidepsia y po- 

1ifagia y adelgazamiento, también hay prurito, localizado en genitales, 

sobre todo en la mujer; trastornos visuales como son las cataratas o re-

tino patios diabéticas; infecciones como furunculosis; alteraciones car-

diácas como son esclerosis coronarias; alteraciones vasculares como la - 

hipertensión o gangrena en extremidades y trastornos nerviosos como neu-

ralgias y polineuritis. 

En cavidad oral, encontramos aliento cetónico o a manzana podrida, 

movilidad de piezas dentarias y alteraciones parodentales. 

H[PERTIROIDESMO 

Definición.- 

Es el resultado de hiperactividad tiroidea, con la consifuiente se 

cresión exagerada de hormona, sin relación con las necesidades del orga 

ni sino. 

ETIOLOGIA 

Se tiende a conocer dos entidades de diferente etidonía, asociadas 

con hipertiroidismo. Son el Bocio difuso con hipertiroidismo llamado - 

Enfermedad de Graves, y el Bocio nodular con hipertiroidisrno o Enferme-

dad de Plunnner. En la Enfermedad de Graves el responsable de la hipe-

ractividad tiroidea es un factor tiropstimulante cuyo orígen es muy dis 
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cut ido. En la Enfermedad de Plummer, se supone que uno o más nódulos 

rie un bocio, por mutaciones somáticas de sus células se hacen .autonó-

mas en su funcionamiento y adquieren la capacidad de producir hormona 

tiroides en forma exagerada, sin la necesidad (le estímulo hipofisiario. 

El trastorno central se debe a la interrupción de los mecanismos 

homeostásicos que regulan la secresión hormonal normal para satisfacer 

las necesidades de los tejidos periféricos si los mecanismos operan --

normalmente, el hipertiroidisino no se mantendría. 

FRECUENCIA 

El hipertiroidisino se presenta en todas las edades especialmente 

entre el tercero y cuarto decenios. Es más común en la mujer que en - 
el hombre. 

CUADRO CL I lJ I CO 

Las manifestaciones niás frecuentes de hipertiroidisrno en la Enfer 

medad de Graves, incluyen bocio, ligero temblor ( en especial de las - 

extremidades y de la lengua), nerviosismo e inestabilidad emocional, - 

sudación excesiva e intolerancia al calor, palpitaciones e hipercine-

sia. Es usual que exista pérdida de peso y de fuerza, no obstante el 

aumento de apetito. La debilidad se manifiesta por la dificultad para 

subir escaleras. También ocurre hiperdefecación, en ocaciones anore-

xia, náusea y vómito, también es frecuente disnea arritmias articula-

res y en mayores insuficiencia cardíáca. En general, los síntomas ner 

viosos dominan el cuadro clínico en individuos jóvenes mientras que - 

los síntomas cardio vasculares y miopaticos predominan en sujetos de -

rnayor edad. La piel es tibia y húmeda a menudo hay eritema pulmonar, 

el Pelo es fino y sedoso. Son frecuentes la hiperpigmentación o bien 

zonas de vitiligo. Los signos oculares incluyen aspecto de azoro. 

Con frecuencia predominan las manifestaciones cardiovasculares, - 

ya que en pacientes con enfermedad cardiáca subyacente, aún el hiperti 

roidisrno moderado llega a producir un defecto grave. Por esta razón 
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en todo pdeicnto con insuficiencia f.clydiic..a eriexpl icahle? 0 con tras-

tornos del ritino, sobra todo de origen our1cular no se debe excluir - 
la 'xistfnncia (ir. h1pertiroidisino. 

ALERGIA 

IJno de los efectos más importantes de la Inmunidad es, en cier-
tas condiciones el desarrollo, de a1egia. Hay por lo menos tres ti-
pos de alegia, dos de los cuales pueden presentarse en cualquier per-
sona y un tercero que sólo se observa en personas con tendencia alér-
gica específica. 

ALERGIA EN PERSONAS NORMALES 

ALERGIA DE REACCION TARDIA 

Causa frecuentemente erupciones cutáneas en respuesta a ciertas 
drogas o productos químicos, en particular algunos cosméticos y pro-
doctos químicos caseros o las que está expuesta la piel. 

Está causa por linfocitos sensibilizados, no ror anticuerpos. --
Recordando que la inmunidad celular puede causar la liberación de mu-
chas substancias tóxicas por los linfocitos sensibilizados, así como 
una gran invasión de los tejidos por macrófagos, con los efectos sub-
siguientes y perdiendo ser una grave lesión tisular. 

ALERGIAS CAUSADAS POR RLACCION ENTRE ANTICUERPOS IqG Y P1ITICEi'iOS 

Cuando una persona se inmuniza fuertemente contra un anticuerpo 
y tiene concentraciones elevadas de IgG, urea exposición subsecuente - 
brusca de dicha persona a una concentración elevada del mismo antígeno 
puede provocar grave lesión tisular. Se forma el complejo antígeno-an 
ticueerpo, que precipita y parte del precipitado se deposita en forma - 
de gránulos en las paredes de pequeños vasos sanguíneos. Estos gránu-
los también activan el sistema de complemento, creando una amplia libe 
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ra ración Jí &n i lihi s  proteol itiCa5. 	E 1 re%u1 tallo de e tos dos efncto5 es 
una grave inflamación y desnutrición di' PP(11W.ñOS VaSfS sanquíneo5. 

Este tipo de alegia se manifiesta en la reacción de Arthus cuando 

una aran cant1dad de antígenos se inyecta en los tejidos de una perso-

na fuertemente inmunizada, hay destrucción casi total del tejido, empe 

zando la lesión al cabo de unos pocos minutos y causando la muerte y -

disolución del tejido en unos pocos días. Otra manifestación de esta 

alergia es la Enfermedad del Suero. 

ALERGIA EN PERSONA 'ALERGICAt' 

Algunas personas tienen tendencia "alergica". Este fenómeno se -

transrnite genéticamente de padres a hijos y se caracteriza por la pre-

sencia de grandes cantidades de Anticuerpos IqE llamados reaginas o an 

ticuerpos sensibilizantes. Cuando un alérgeno penetra en el cuerpo --

tiene lugar una reacción de alérgeno-reagina y n s tarde, una reacción 

alérgica. 

Los anticuerpos IcE se unen a todas las células, por lo que reac-

ciones de antígeno-anticuerpo lesionan las células. El resultado son 

tipos anafilactoides de reacciones inmunes, por rotura de eosinofilos 

y hasófilas cuando el alérgeno reacciona con las reaginas unidas a es-

tas células. Esta reacción provoca rotura de las células, seguida de 

liberación de histamina, substancia anafiLíctica de reacción lenta, --

substancia químiotáctica eosinófila, enzimas lisosómicas. Entre los 

diferentes tipos de reacción alérgica de este tico están los siguientes: 

ANAFILAXIA 

Cuando un alérgeno se introduce directamente en la circulación el 

tipo anafiláctico de reacción se produce en todo el cuerpo, en todas - 

partes. la histamina liberada hacia la circulación, provoca amplia va 
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sodi latac ion priri férica, aumento Ni penunrrhi l idad de los cap ilares y -
pérdi(la pie plasma. Muchas veces la caerte es por choque circulatorio, 

en estos casos, Pero michas veces se 1 ibera la substancia de reacción 

lenta anafilríc tira , que ocaciona espasmo del músculo 1 isa de bronquio-

los , desencadenando una crisis que parece asma 

URTICARIA 

Resulta de un antígeno que penetra en zonas cutáneas específicas 

y provoca reacciones anafilactoides localizadas. La histamina libera-

da provoca: a) vasodilatación que origina zona de enro,jecimipnto. y b) 

aumento de permeabilidad capilar que causa hinchazón en pocos minutos. 

FIEBRE DE HENO 

Es quella en la que la reacción de alérgeno-reagina tiene lugar - 

en la nariz, 

ASMA 

Aquí la reacción alergeno-reagina tiene lugar en los bronquiolos 

de los pulmones. Aquí la substancia liberada es la substancia Anafilác 

tica de Reacción Lenta que provoca espasmo del músculo Liso bronquiolar. 

En cosnecuencia, la persona tiene dificultad para respirar hasta que de 

saparecen los productos reactivos de la reacción alérgica. 

Medidas preventivas para el tratamiento de Cirugía Endodóntica, en pa-• 

tientes con cualquiera de estas afecciones: 

La primera medida seria hacer una buena Historia 	Clínica, 	interro- 

gando al paciente de manera adecuada, 	según se cultura, 	preparación, 	pe 

ra poder obtener respuestas que nos 	indiquen si 	presenta manifestacio- 
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►1Fos clínicas de c11algninra de las afecciones descritas anteriormente 

y si es así , ya sea que el tonga conocimiento (ir ello, o no, remitir-

lo con el médico familiar o especialista seq(in sea el caso, para que 

se confirme el diagnóstico presuncional, la gravedad y evolución del 

mismo. [u caso pie que el paciente deba recibir premedicación, que in 

dique cual y dosis de tal manera que esté controlado antes de ser in-

tervenido y de igual manera que indique se debe usarse algún anestési 

co en especial o puede usarse el común en estos casos. 
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V 

ANESTESIA EN ESTE PROCEDIMIENTO 

En esta apicectomía, se lleva a cabo, por lo general, bajo aneste-

sia local, la cual se logra con una solución anestésica que contenga --

adrenalina con el objeto de controlar la hemorragia. La anestesia debe 

rá ser adecuada., por ejemplo, el incisivo lateral superior requerirá - 

para una buena anestesia, una infiltración bucal por ambos lados de la 

linea media, así como infiltración palatina distal al diente para lograr 

el bloqueo del nervio palatino mayor, requiriendo también una infiltra- 

ción dirigida hacia la papila incisiva para bloquear el nervio esfenopa 

latino. 

Si lo que se usa es anestesia general entonces con el permiso del 

anestesista, se le inyectará un anestésico local que contenga adrenali-

na, debido a esto se facilita la operación reduciendo la hemorragia y - 
mejorando la visibilidad. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA 

La inyección supraperióstica o infiltración, es el procedimiento - 

anestésico empleado en la mayoría de los casos para los dientes del maxi 

lar superior. 

FUNDAMENTO 

Es el hueso situado sobre los ápices de los incisivos, los caninos 

y los premolares es muy delgado. Cuando se inyecta una pequeña cantidad 

de solución anéstesica, en la región apical del diente que va a operarse 

la solución se difunde a través del periosto, la porción cortical y* el - 
hueso, finalmente alcanza el nervio. Debido a la proximidad de la raíz 

o la superficie exterior del maxilar, es posible obtener buena anestesia 
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E5 te nu;tlud) prutiuce! a11PS tes 5 i a de la pulpa y de los tejidos blandos 
del lado labial, en el lugar de la inyección y puede utilizarse en cual 

riuier diente del max i lar superior desde la 1 ínea Inedia hasta el úl timo 
molar. 

TECNICA 

A).- LUGAR DE LA PUNCIOtI.- Pliegue ciucigingival o mucolabial. 

13). - DIRECCION DE LA CUJA.- En general hacia arriba. 

C).- PROFUNDIDAD.- Se introduce gradualmente la aguja, inyectando peque 

ñas cantidaaes de anestésico y poco antes de alcanzar la región api 

cal se modifica la dirección de la aguja para evitar el riesco de 
nert3ración del neriostio. 

DBSF..RV11CIONES 

Esta anestesia es de corta duración, a causa de la riqueza vascular 

del área y el pequeño volúmen de solución inyectado. En todos los casos 
la inyección se aplicará lentamente. 

i3L000EO DE LA CONDUCCION 

En las anestesias nor blonupo, la solución se deposita en un punto 

del tronco nervioso situado entre el campo operatorio y el cerebro. De 

esta manera se interrumpe la conducción nerviosa y por tanto, la percep-
ción dolorosa. 

Este tipo de anestesia nosee varias ventajas: el área extensa de - 

anestesia obtenida con un número minimo (le inyecciones y la oosibilidad 

de emplearlo cuando está contraindicada la inyección supraperióstica. 

La selección pie la t cnica anestésica (bloqueo o inyección suprape-

rióstica) debe ajustarse a las oarticularidades del caso. Por ejemplo - 

en violares inferiores el bloqueo es preferible a la infiltración mientras 

que •_n los molares decidnos son la excepción de la regla, pues casi siem-

pre se anestesian satisfactoriamente con la inyección supraperióstica. 
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Cuando no se refluiere bloqueo cor"pleto de todo un lado del maxi-

lar inferior se recurró al blooueo parcial mediante la inyección men-

tnniana. 

Si no se logra la anestesia de un diente del maxilar superior me 

diiante inyección suoraperióstica, la inyección infraorbitaria o la ci 

oomática resultan eficaces, por lo general. 

INYECCION CIGOMATICA 

- NERVIO A ANESTESIAR.- Nervio alveolar superoposterior, con aguja 

larga. 

- FllDAMENTO.- El nervio alveolar superonosterior puede bloquearse 

antes de aue penetre en los canales óseos de la región cidoirática, 

por encima del tercer molar. 

- INDICACIONES.- Operatoria dental de segundo y tercer molares. Pa 

ra extracciones se completa con inyección palatina posterior. 

- TECNICA 

A).- Lugar de punción, el ounto máls elevado del pliegue de la moco_ 

sa a nivel de la raíz distobucal del seoundo molar. 

B).- La dirección e inclinación de la aguja es hacia arriba y hacia 

adentro y atrás. 

C).- La profundidad es penetrando unos 20 non. manteniendo la aguja 

cerca del periostio, para evitar la punción del plexo venoso -

pterinoideo. 

La solución se deposita lentamente gota a gota. 

OBSERVACIONES 

Para lograr anestesia del primer molar, se completa el bloqueo --

con una inyección supraperióstica sobre el segundo molar. 
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1UYECC¡ON 1NFRAORBITARTA 

- NERVIOS A ANESTESIAR.- Los nervios alveolares superio- 

res medio y anterior. 	Ramas terminales del nervio infra 

orbitario. Se usa aguja larga. 

- FUNDAMENTO.- Cuando la inflamación o la inyección impi-

den practicar la inyección supraperiostica, para abrir -

serio maxilar o cuando se van a extraer varios dientes en 

alveolectomías, extracción de dientes impactados o extir 

pación de quistes. 

- INDICACIONES.- Anestesia de la raíz mesio-bucal del pri 

mer molar, primero y segundo premolares, canino e incisi 

vos centrales y laterales. 

- TECNICA 

A).- Lugar de punción. 	Pliegue rnucobucal a nivel del segun 

do premolar o entre los incisivos central y lateral. - 

Se localiza por palpación el agujero infraorbitario - 

que situado inmediatamente por debajo del reborde infra 

orbitario con una línea vertical imaginaria que pase -

por la pupila del o.jo con el paciente mirando al fren-

te. 

8).- La dirección e indicación de la aguja. 	Es hacia arriba 

en dirección paralela al eje mayor del segundo premolar 

hasta que el dedo colocado sobre el agujero perciba que 

la aguja ha llegado a éste. Se deposita entonces levita 

mente 1.8 cc. de la solución anestésica. 

- OBSERVACIONES.- Para extracciones y cirugía se complemen-

ta con una inyección palatina. 
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IrivECCION rIANDIBULAR 

- EL NERVIO A ANESTESIAR.- Es el alveolar inferior. 	Usa 

aguja larga. 

- FUNDAMENTO.- Como las inyecciones supraperiósticas no 

son satisfactorias en la región molar, se prefiere el - 

bloqueo nervios alveolar inferior poco antes de penetrar 

en el conducto dentario, situado en el centro de la cara 

interna de la rama ascendente del maxilar inferior. La 

solución anestésica se deposita en el surco mandibular - 

que contiene tejido conjuntivo laxo atravesado por vasos 

y por el nervio alveolar inferior. 

- 	INDICACIONES.- Produce anestesia de todos los dientes - 

del lado inyectado, con excepción de los incisivos cen-

trales y laterales, ya que estos reciben también inerva-

ción de las fibras del lado opuesto. 

TECNICA 

A).- LUGAR DE LA PUNCION.- Vértice del triángulo pterigo- 

mandibular. 	Se palpa la fosa retromolar con el índi- 

ce y se coloca la una sobre la línea milohioldea (obli 

cua interna). 

B).- DIRECCION E INDICACION DE LA AGUJA.- Con el cuerpo de 

la jeringa descansando sobre los premolares del lado - 

opuesto, se introduce la aguja paralelamente al plano-

oclusal de los dientes del maxilar inferior, en direc-

ción a la rama del maxilar y el dedo índice. 

C).- PROFUNDIDAD.- La aguja se introduce hasta el hueso y 

los músculos y ligamentos que lo cubren; después de - 

avanzar unos 15 mrn., se siente la punta al chocar con 
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la pared posterior del surco niandibu1ar donde se deposita -

1.5 cc. de solución anestésica al lado del nervio alveolar 

inferior. 

- DETALLES ESPECIALES.- El nervio 1ingual se anestesia --

por recría general, durante la inyección mandibu1ar inyee 

tando algunas gotas o mitad del recorrido de la aguja. 

- OBSERVACIONES.- La anestesia no es completa en la por-

ción bucal de la región molar por estar inervadas por el 

buccinador. 	En casos de extracción, la anestesia se com 

pleta con una inyección bucal. 

INYECCION MENTONIANA 

- NERVIOS A ANESTESIAR.- 	Incisivo y mentoniano. Aguja -- 
larga. 

- FUNDAMENTO.- Cuando se bloquean los nervios antes rnen-

cionados a través del agujero mentoniano, se produce blo 

queo parcial del maxilar inferior. 

- INDICACIONES.- Operaciones de los premolares, caninos e 

incisivos de un lado. 	Se emplea cuando el bloqueo comple 

to resulta innecesario o está contraindicado. 

- TECNICA 

A).- LUGAR DE PUNCION.- Se separa la mejilla y se punciona 

entre ambos premolares en un punto situado 10 mm, por - 

fuera del plano bucal de la mandibula. 

8).- DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA.- La aguja se diri 

qe hacia abajo y adentro a un ángulo de 45°en relación 

al plano bucal, orientándola hacia el ápice de la raíz 

del segundo premolar. 
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PROFUNDI DAD. - 	Se avariza la aguja hasta que toque el 

hueso, se depos ita aproximadamente 0.5 cc. de solu - 

c.ión anestésica. 	Se espera unos segundos y se mani - 

pula la aguja, sin extraerla completamente, hasta que 

la punta se sienta caer en el agujero mentoniano. 	Du 

rante esta última fase la aguja se mantiene a 45; pa-

ra evitar su deslizamiento debajo del periostio y au-

mentar las posibilidades de penetración en el aguje-

ro mentoniano. 

OBSERVACIONES 

Este procedimiento permite hacer operatoria dental en 

los premolares y caninos. Para producir anestesia completa 

de los incisivos, se bloquean las fibras del lado opuesto. 

En extracciones se completa con una inyección lingual. 

INYECCION NASOPALATINA 

NERVIO ANESTESIADO.- Nasopalatino. Se usa aguja corta. 

- FUNDAMENTO.- Las ramas terminales del nasopa1atino entre 

mezcladas con algunas del palatino anterior, inervan los 

tejidos blandos del tercio anterior del paladar. 

- 	INDICACIONES.- Anestesia del mucoperiostico anterior de 

canino a canino. Generalmente se emplea en extracciones 

o intervenciones quirúrgicas y a veces como anestesia con' 

plementaria para operatoria dental cuando la inyección su 

pra perióstica o la infraorbitaria han resultado inefica-

cez. 

- TECNICA 

A).- LUGAR DE PUNCION.- Un poco por fuera de la papila inci 

si va. 
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13).- DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA.- Hacia arriba y 
hacia la línea media, en dirección al agujero palati-
no anterior•. 

C).- PROFUNDIDAD.- Se inyectan unas gotas al puncionar la 

mucosa, para anestesiarlo. Después al llegar a la pro 

ximidad del agujero palatino anterior se depositan 0.5 

cc. de solución anestésica. 

OBSERVACIONES.- Si se necesita anestesiar el área del ca 

nano, s- practica una inyección palatina parcial. 

I NYECC I UN PALA] INA POSTERIOR 

- NERVIO ANESTESIADO.- Palatino anterior. 	Se pueden usar 

auujas cortas o largas. 

- FUNDAMENTO.- La inervación de los dos tercios posterio-

res del paladar, corre a cargo de los nervios palatino - 

anterior y medio, que salen del agujero palatino mayor --

(agujero palatino posterior). 

- INDICACIONES.- Anestesia de los dos tercios posteriores 

de la mucosa palatina del lado inyectado, desde la tubero 

sidad hasta la región canina y desde la línea media hasta 

el borde gingival del lado inyectado. 

- TECNICA 

A).- 	LUGAR DE RUNCION. - 	En el punto medio de una línea ima 

ginaria trazada desde el borde gingival del tercer mo-

lar superior, hasta la línea inedia, insertando la aguja 

desde el lado opuesto de la boca. 

O).- 	DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA.- 	Hacia arriba y - 

ligeramente lateral. 
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C). - 	PROFUNDIDAD.- 	Como sólo se trata de anestesiar el - 

nervio palatino anterior' que ya ha traspasado el .aqu 

fiero palatino mayor (conducto palatino posterior), - 

es innecesario penetrar con la aguja en dicho orifi-

cio. 

OBSERVACIONES. - 	Si la aguja penetra en el agujero pala 

tino mayor (conducto palatino posterior), o sí se deposi 

ta excesiva cantidad de anestésico a nivel del mismo, la 

solución se pasa al nervio palatino medio y anestesia el 

paladar blando. 
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VI 

TECNICA QUIRURGICA EQUIPO E INSTRUMENTAL 

EQUIPO E INSTRUMENTAL PARA LA APICECTOMIA 

El equipo para la apicectomía puede prepararse de ins-

trumentos escogidos entre los siguientes: 

- Jeringa para cartuchos 

- Espejo bucal No.4 

- Exploradores (sondas) de ángulo recto No. 6 

en forma de hoz No. 54 

"u 	Briau1t No. 11 

- Pinzas "Tipo colegial" No. 8 

- Bisturí Bard-Parker con hoja No.15 

- Elevador de Periostio No.1 o No.9 

- Separador Osteo-Mitchel1 No.4 

- Espátula para cemento 

- Cincel para esmalte No. 84 

- Escavadores Nos. 72 / 73 

" 	125 / 126 

206 / 207 

212 / 213 

G5 / G6 

- instrumentos de plástico Nos. 155 / 156 (Ilubson) 

" 	u 	" 	No. 49 (Baldwin) 

" 	 154 / 154S 

Jeringa Hunt para aguja ( o jeringa desechable de 10 ml. 

con boquilla adaptable de metal). 
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- Riñón metülico 

- Puntas cefulleas para succión ( con un tramo de alambre 

de acero inoxidable, para desasolvar los bloques) 

- Plato de porcelana con las siguientes fresas: 

Rectas - redonda No. 2 (010) y 5 (016) 

con fisura cónica No. 701(012) y 102 (016) 

de ángulo recto - redonda Ho 1/4 (005) y 1/2 (006) 

- 	Por taama1gama endodóneico de 11ill 

- Retractor Austen 

- 	Portaagu,jas 

- 	Pinzas Spv-ncer-Vie11 s 

- Pinzas para tejidos (Gil1ís o Mclndoe, pinzas para disec- 

ción con uno por dos dientes) 

- Tijeras pequeñas 

- Plato de aluminio desechable o un riñón de acero inoxida- 

ble (para desperdicios) 

- Compresas de gasa 

- Periostomo 

- Ocho curetas (tres quirúrgicas y una periodontal) 

- Alicate con traba 

- Regla mi1imetrada 

- Limas (para ayudar a localizar el ápice) 

- Cambiador de fresa 

También es necesario y se adqui eren en paquetes esteri-

1 izados : 

- Bisturí y hojas para el mismo 

- Solución salina (suero) 

- IliMo siliconizado de seda negra para suturar con aguja de 

19 mm. de longitud y 3/£1 de círculo. 
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Fresas de longitud regular (Nos. 100, 1/2) 

- Fresas de longitud quirúgica (Nos. 700. 1/2, 4, 6) 

- Pieza de mano de alta velocidad 

- Pieza de mano convencional 

- Mini-contra-ánqulo con una fresa No. 1 

- Solución irriqadora (agua salina destilada estéril) 
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TECMICA QUIR11RGICA 

PREPARACION DEL CAMPO Q(JIRURGICO 

Las gasas esterilizadas son colocadas a cada lado del - 

campo operatorio, cuando es tratado en diente anterior, y si 

el espacio lo permite, cuando es tratado un diente posterior 

cuando la zona ha sido aislada, se limpia el campo con una 

gasa saturada con el desinfectante de la superficie elegida. 

COLGAJOS 

Objetivos de los colgajos mucoperiósticos: 

1.- Permitir la reflexión de los tejidos blandos que cubren 

el campo que será operado para dar la mejor visión posi 

ble durante_ la cirugía. 

2.- Mantener los tejidos del colgajo sanos para cubrir la - 

zona quirúrgica, disminuir el dolor eliminando la expo-

sición ósea y ayudar en la óptima cicatrización. 

REGLAS BASIC,AS PARA DISEÑAR EL COLGAJO 

I.- Para proporcionar la circulación suficiente a la porción 

más elevada del colgajo, es diseñado con la zona más an-

cha como base. 

2.- Para prevenir un defecto en la cicatrización, las líneas 

de incisión no deben estar ubicadas sobre ninguna lesión 

ósea. Si hay cualquier duda con respecto a la presencia 

de tina lesión, se usa un colgajo grande para evitar la - 

incisión en una zona indeseable. 
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3.- Las incisiones que atrav1 esa n una eminencia ósea serán 

evitadas: debido a que la mucosa que cubre la eminencia 

es delgada, la cicatrización es lenta y puede dar como 

resultado la formación de una fea cicatriz. 

4.- Las puntas aqudas en los ángulos del colgajo deberán - 

ser evitadas dado que dilataría la cicatrización. 

TIPOS DE COLGAJOS 

A).- COLGAJO SEMILUNAR 

Se realiza una incisión horizontal curvada a dos 

milímetros como míninio de la base dei surco gingival y 

se extiende por lo menos a un diente de la pieza invo-

lucrada. Tanto la encía como el periodonto son apical 

urente reflejados. 

a).- VENTAJAS 

1.- La incisión no es complicada para diseñar y es fá 

cil para suturar. 

2.- Es evitado el rnárgen girgival libre, que puede ser 

bien adaptado a una restauración coronaria. 

b).- DESVENTAJAS 

1.- Si la lesión es m s grande que esperado, la línea 

de incisión puede quedar sobre una lesión ósea. 

2.- La incisión puede violar una eminencia ósea promi-

nente (tal como la eminencia canina de un canino - 

superior) dando como resultado una dilatación de - 

la cicatrización. 

3.- Si la incisión se acerca a una bolsa periodontal - 

profunda o a una zona donde esté perdida la corti-

cal ósea que normalmente cubre la raíz, puede dila 

Lar la cicatrización y producirse una dehisencia. 
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B) COLGAJO VERTICAL 

El colgajo vertical se forma por medio de una o dos -

incisi¥.)nes verticales unidas por un corte horizontal en el 

surco gingival. Para evitar la incisión sobre una eminen-

cia, las incisiones verticales se hacen sobre el hueso inter 

proximal. 

1.- El colgajo con una sola incisión vertical, se usa para 

el tratamiento de dientes anteriores y posteriores. 	La 

incisión vertical es ubicada en el borde más lejano del 

diente vecino al que será tratado y la incisión horizon 

tal se extiende tan lejos como sea necesario para pro-

porcionar la visualización del campo quirúrgico. 

2.- Li colgajo con doble incisión vertical está formado por 

dos incisiones verticales ubicadas en el borde más Teja 

no del diente al que será tratado. Las incisiones pue-

den también ubicarse en el borde más lejano de un dien 

te más distante. 

a).- VENTAJAS 

1.-  Proporciona 	una 	excelente visualización 	del campo 

quirúgico 	debido 	a 	la exposición 	máxima 	de la zona. 

2.-  Puede 	ser 	realizada 	una cirugía 	periapical en la 	-- 

misma 	sesión. 
3.-  A 	menos 	que 	la 	lesión sea 	mucho 	más 	grande que lo 	- 

previsto, 	es 	pequeña la 	posibilidad, 	de 	que la inci 

Sión 	quede 	sobre 	una lesión 	ósea. 

b).- DESVENTAJAS 

1.- Puede no cubrirse los márgenes gingivales ¡le las co 

ropas por medio de retracciones durante la cicatri-

zación 
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Colgajo Palatino 

Reflexión y retracción de colgajos 

Localización del ápice 



?.- 	Los colgajos verticales insumen más tiempo perra ser su 

turados que los otros tipos de colgajos. 

C ) . - 	COLGAJO DE OCHSENI3C 1 ti - LUCf3KE 

Este colgajo ha sido diseñado para combinar las venta-

jas de los colgajos incisa les y las del tipo semilunar. 

.i).- VENTAJAS 

1 . - 	Proporciona un excelente exposición del campo quir'lrgi 

co. 

2.- La incisión horizontal es realizada a 2 mm. desde la -

profun(lidad del surco gingival y no amenaza la estéti-
ca de la adopción 9inq¡va1 de las restauraciones corona 
rías. 

3.- Es más fácil la sutura que en el colgajo vertical el 	-

cual tiene la incisión horizontal en e_1 borde gingival. 

h).- DESVENTAJAS 

i.- Una eminencia ósea prominent.e tal como la eminencia cani 

na puede ser cruzada por la incisión, con la resultante 

dilación en la cicatrización. 

2.- Debe ser realizado cuidadosamente para evitar ángulos --

agudos o en punta, en la unión de las incisiones horizon 

tal y vertical. 

D).- COLGAJO PALATINO 

El acceso quirúrgico a las raices palatinas de los previo 

lares y molares superiores, requiere la retracción de los teji 

(los palatinos. 	El colgajo palatino es preparado con una inci-

sión festoneada alrededor de los márgenes gingivales y si fue-

ra necesario urja incisión vertical ubicada anteriormente. 
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RI: FLEX ION Y RE=TRACC ION DF L COt.GAJ0 

Criando la 1nc1si,5n se realiza en el surco gingival, el 

epi te] io adherido es despojado 'le] diente con un bisturí y 

el periostotonio es usado para separar el periostio del hue- 

so. 	Se pasa un per 1 os to tomo o una espri tul a de cera Ne.7 	a 

lo largo de la línea de incisión para liberar los bordes del 

colgajo del hueso. 	Los toques firmes y cortes hacia la por-

ción apical del colgajo, son necesarios para evitar el desga 

rro de los tejidos cuando elevamos el colgajo. 

Una vez que el colgajo ha sido elevado a la posición de 

seada, se coloca un separador por debajo de los tejidos ele- 

vados con el borde del mismo contra el hueso. 	Es necesario 

tener cuidado para evitar la apresión de cualquier porción - 

del colgajo lo que causaría un daño tisular y la dilación de 

la cicatrización. 

LOCALIZACION DE APICC 

1.- Si se presenta una lesión ósea, no representa generalmen 

te una dificultad para localizar el ápice. 	A mentido hay 

una apertura de la lesión en el hueso vestibular si no - 

aparece rapidamente, se ubica con fuerza el extremo de - 

un explorador endodóncico sobre el hueso donde se cree - 

que esta la lesión. 	A menudo una fina capa de hueso cu- 

bre la zona patológica y la presión del explorador rompe 

ra esa cobertura y expondrá la lesión. 

2.- En las cosas donde la lesión no puede encontrarse o don-

de no se presenta una radiolucidez, se coloca una lima -

medida previamente, a lo largo del hueso vestibular, con 

una angulación estimada del diente que se aproxime a la 
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1rosicic5u (Jo1 1piee. 	Por medio de una fresa t'lo. 700 montada 

en una pieza de mano de una turbina y usando un cepillo fuer 

te ron spray de aqua, ces removido el hueso en la zona estima 

da donde se encontrará el ápice. El spray de agua mantendrá 

el hueso frío y h'imedo y sacará las virutas. 

Si no se encontrara aún así el ápice, se coloca un orate 

rial radioopaco en la preparación ósea y se toma una radiogra 

fía. Se observa la relación entre el objeto radioopaco y el 

ápice radicular. 

CURE TAJE 

Los objetivos del curetaje apical son la remosión y la 

examinación de los tejidos enfermos y la determinación de la 

extensión de la lesión. 	Esto es logrado por medio de lo si-

guiente: 

l.- El borde de agudo de la superficie cóncava de una cureta 

de tamaño adecuado, es colocado en la pared de la lesión 

para disecar los tejidos del hueso. 

2.- Se usa una cureta pequeña para explorar la lesión en su 

totalidad y retirar los fragmentos de los tejidos blan-

dos. 

3.- Los fragmentos tisuales son raspados del extremo de la -

r•aíz para verificar el sellado apical. 

4.- Se realiza el exámen histopatológico de los tejidos reti 

rados. 

5.- Se investiga la posibilidad de un conducto o raíz adicio 

na 1 . 
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Curetaje 

Resección del ápice 



En este IUomnenLo, s 	no se uccesiLa tina obturación retr'i - 

gratda, la cirugía es col)s¡derada, completa exceptuando la su-

t.ur.i y la tolva de radiografía. 

RESECO I ON DEL AP I CE. 

La cantidad de raíz que va a ser resecada dependerá del 

tipo de la obturación radicular que se requiera. 	Idealmente 

la raíz se corta en sentido plano hacia atrás hasta que se ex 

ponga la obturación radicular ( en caso de estar presente) y 

se vea que ocluye el ápice. 	En caso de que no se encuentre - 

presente ninguna obturación radicular, el conducto deberS ser 

identificado y se retirará suficiente cantidad radicular para 

permitir la preparación de una cavidad tipo clase 1 en el cor 

te mi sino. 

Untes se pensó que la raíz debía ser resecada hasta la - 

base de la cavidad ósea que rodea el ápice pero ya no se consi 

dera una buena práctica por dos razones: Primera, el acorta-

miento quirúrgico de la raíz disminuye la longitud radicular -

disponible para una corona con postes ulterior y también dismi 

nuye el brazo de palanca intraalveolar empeorando, por lo tan- 

to o exagerando los efectos del trauma oclusal . 	Segunda, la - 

excesiva resección radicular contradice los principios de la - 

terapéutica radicular, es decir el colocar un sello hermético 

tan cerca del ápice del diente como sea posible, permitiendo - 

que el diente permanece funcionando dentro del arco dentario. 

Cuando el nivel de la resección radicular esté terminado, 

el ápice radicular es extirpado rebanándolo a través de la - -

raíz con una fresa cónica de fisura 701 o 702 no es recomenda-

ble el uso de una fresa de fisura plana debido a que se puede 

atascar en la raíz y fracturarse. El corte se lleva a cabo, - 
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i a j u ti 11.1 Cor'rie11te tic a lla e téri1 0 do So11.1Cióll Sa1i111, pie 

ta 1 Manera gqlle se Inf.'.jora la v 1 s i bi 1 iriad y no caen los res i - 

ditas dentro de la cavidad asea que lo rodea. 

El ínqulo en el cual la raíz es cortada es importante, 
y depende del tipo de obturación radicular que se presente 

o si el conducto no está obturado, sobre el tipo de obtura- 

ción radicular que le será insertada después de la reseccion. 

SELLADO DEL APICE 

Existe controversia si el conducto radicular deberá ser 

obturada aretes o después de la resección. 	La opinión en el 

Instituto de Cirugía Dental es que ambos puntos de vista he 

nen sus méritos propios, pero cuando sea posible el conducto 

debe ser preparado y obturado antes de la resección, debido a 

que sería más fácil secar el conducto ya que no habría sangra 

do de los tejidos periapicales. También se considera que pa-

ra todas las técnicas de apicectomía, la obturación radicular 

de elección es la amalgrama, debido a que da una obturación - 

radicular tridimensional bien condensada, que endurece con - 

firmeza y que no puede ser molestada durante la resección. 

Una ventaja u1terior sería que se puede cortar un tope - 

mecánico en el conducto radicular, contra el cual la amalyra-

ma se condensa y este tope impide la procedencia accidental -

de la obturación radicular, durante la subsiguiente fabrica-

ción e inserción de una corona sostenida con postes. 

Debido a que el diente que ha tenido una apicectomía es 

más probable que necesite una corona con retensiones de pos-

tes, el material de obturación radicular ideal deberá oc,uír 

sólo los 3 mm. apicales del conducto, después de la resección 

y como se menciono deberá ser lo suficientemente retentivo pa 
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r.i no dr';a1njarse durante la a i  icectomía ni durante lar prepa -

ració►n sUbsiquiNnte o durante la inserción de una corona re-

tr idta con tposte;. 

Ofi i URAC 1 ON RE tROGRADA 

Una obturación retrógrada debe ser realizada siempre que 

exista cualquier riesgo en el sellado apical sea imperfecto. 

En un diente tratado quirúrgicamente que ha sido obturado con 

conos dde plata, siempre se realizará una obturación retrógra-

da, ya que los conos de plata tienen propiedades selladoras -
menos eficaces que la gutapercha. 

TECri 1 CA 

1.- Bicelar la raíz que será obturada retrógradamente para --

proporcionar visualización a toda la superficie radicular. 

2.- Ea preparación del ápice radicular es similar a las prepa 

raciones de clase 1 para amalgama oclusales de operat.oria 

dental y tendrán la misma forma que la periferia de la su 

perficie radicular. 

Cuando el acceso es limitado y no están indicados o no 

son posibles el biselado de la raíz o la preparación de - 

una cavidad clase 1 puede usarse otro tipo de preparación 

que consiste en realizar una muesca. 

3.- Antes de obturar la preparación se debe rellenar la cavi-

dad ósea con bolitas de algodón para ayudar en el control 

de la hemorragia y prevenir que los fragmentos de mate-

rial de obturación caigan dentro del campo quirúrgico. 

4.- Para obturar la pequeña preparación apical se debe usar - 

porta -amalgamas y condensadores 	en miniatura. 	Para obtu 

rar una preparación nuirúrgica común, serán suficientes - 

dos o tres cargas de amalgama. 
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¥¥.- (,liand() la ¡)roplraciOn ha sido obturadd y eorliipnsrada hit? as-

pira el exceso de material (le o1)turación y se debe tallar 

con 	un tallador para al  ira 19alrla o una ctiretd hlst(1 (que la n!) 

turac i ó n quede. lisa y a nivel de 1 a suf)erf icie ra(iicular 

6 - Remover las bolitas de algodón e irrigar el ápice y el hue 

so con agua esterilizada, para remover cualquier resto de 

material de obturación. 

7.- Tomar tina radiografía antes de suturar, para verificar que 

no hayan quedado resto s de material de obturación. 

OBTURAC 1 ON POST-RC-.SECC ION 

A veces está indicada la obturación dei conducto radicular 

por vía coronaria durante el procedimiento quirúrgico después - 

de que ha sido elevado el colgajo y localizado el ápice radicu-

lar. 

[MO ¡ /\C ¡UNES 

L- Si no se puede obtener el secado del conducto durante la te 

rapéutica endodoncica convencional, se realiza después que 

la zona apical ha sido cureteada y rellenada con bolitas de 

algodón. 

Z. - Si el instrumento se ha roto en la porción apical del conduc 

lo o parcialmente en los tejidos periapicales, el fragmento 

debe ser removido quirúrgicamente antes de la obturación del 

conducto. 

TEC ¡ti ¡CA 

1.- Después que el paciente es anestesiado, se debe elevar el col 

gajo quirúrgico y curetear la zona apical. 
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1.- 1_uequ ie debe rellenar el campo gnlrllrgico con lasa es-

terilizada, colocar la gnlna-dique, preparar y obturar el 

(1OS) conducto ( ;) r'adico1ar (es) con qutapercha. 	Si •- 

fuera conveniente, se aconseja completar la preparación 

en una sesión anterior. 	Debe tenerse cuidado de no -- 

inundar el campo quirúrgica con irrigadoras del conducto. 

3.- Remover el exceso de material de obturación. 	Si es que 

hubiere, con instrumento caliente. 

4.- Si existiera alguna pos ihilidad de que faltara sellada - 

apical realizar una obturación retrógrada. 

5.- Tomar una radiografía para asegurarnos de que todo está 

en orden y suturar el colgajo. 

SUTURA 

La función de la sutura es sostener el colgajo en su lu-

gar mientras se une nuevamente a los tojidos vecinos y a los 

que se encuentran por debajo. 	Es aceptable cualquier método 

de sutura que inmovilice los bordes del colgajo y promueva la 

cicatrización. Las siguientes son algunas de las formas con-

vencionales de suturar, después de haber regularizado los bnr 

des y quitar el tejido maltratado. 

1.- La sutura será usada para que los bordes del colgajo que-

den en aposición con los tejidos adyacentes durante el pe 

riodo inmediato a la cirugía. 

2.- Se evitará la colocación de la sutura muy cerca de la lí-

nea de incisión ya que puede dar como resultado la libera 

ción de las suturas cuando el tejido se edematiza. 



3.- 	Loe, bordes le] colgajo srr,ín alineados pero los tej irlos 

no serán estrangulados 	rl edema post-operatorio causa 

,d la fuerte ubicación de las suturas para que no se --

despl acen. 

TECN1CAS DE )urunn 

1.- Leas suturas ininterrumpidas: las cuales son faciles de 

realizar, son usadas para aproximar los bordes de los -

colgajos semilunares y la porción vertical de los colga 

jos verticales. 

2.- Las suturas circunferenciales: son usadas para ubicar - 

los márgenes gingivales que han sirio cortados con el --

bisturí, en los colgajos verticales. 

3.- Las Sr.turas son removidas de 5 a 7 días, después de la 

operación. 
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Vil 

CONTROL POST-OPERATORIO 

Se prescribirá analgésicos para el dolor post-operato-

rio y el paciente será advertido del edema y equimosis. Des 
pués de la operación el paciente deberá pasar el día tranqui 

lo haciendo lo que desee.  

Al paciente se le debe aconsejar que al día siguiente -

lave sus dientes normalmente, excepto la zona afectada, la -

cual deberá ser limpiada cuidadosamente con una torunda de -

algodón y agua o con un antiseptico de fuerza media. 

Se le deberá desalentar para que no efectúe movimientos 

excesivos del labio, y se observe cada rato la línea de soto 

ra. 	Colutorios tibios y con agua caliente dan alguna me.jo-

ría. Al paciente se le debe avisar de que en caso de hemo-

rragía o de hinchazón excesiva deberá regresar al consulto-

r•io. 

La hemorragia iíersistente no es algo común. Para tratar 

la se retirarán las suturas y la cavidad se empacará con espu 

rna de fibrina y se volverá a suturar. 

En forera sistemática las suturas se retirarán despues de 

3 a 5 días, pero en la región anterior inferior es preferible 

que se haga a los 7 días, debido a que el tej ido es más frá-

gi1 que Pn el maxilar. 

El paciente deberá ser visto y el diente investigado y -

verificado radiográficamente despues de 6 meses y al año. Pos 
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t.e1')01.IllPf1t(?, el I)8C1t?fl1;t? deberá sol' visto 	intf?r/d10 OP 
o i añ05, por 10 menos durante loe 5 años después de haber  
( e1,1111 11x1(.10 	e 1 	t.ra tdtll 1 cuto . 

71 



VIII 

PRONOSTICO 

El éxito en la apicectomía e indudablemente en la Lera-

péutica convencional de los conductos radiculares, es difí-

cil de definir ya que depende del punto de vista del observa 

dor. 

Un diente asintomático y que no origina quejas por par-

te del paciente, puede ser considerado por algunos como un - 

éxito de tratamiento, sin recurrir a la radiografía post-ope 

ratoria. Por otro lado, muchos llevarán a cabo la terapéuti-

ca radicular convencional cono sin apicectomía, basándose só 

lo en la radiografía que muestra una evidencia de rarefacción 

periapical y por lo tanto el éxito deberá tomarse en cuenta - 

con conciencia, no en la radiografía post-operatoria inmedia-

ta, sino en una radiografía tomada algún tiempo después. 

Los criterios siguientes son los sugeridos: 

1.- El diente permanece clínicamente asintomático y funcio-

nal, por lo menos durante 2 o rnís años, durante los cua-

les debera haber ausencia de: 

a) Dolor 

b) Senusitis persistente 

c) Demolición en la incisión 

d) Recurrencia de la inflamación 

e) Dolor, molestia o malestar sobre el sitio de la opera 

ción 

f) Movilidad excesiva del diente 
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1) ln¥l inar_iñn df¥I diente, debido a la carencia de so-
porte óseo o debido a longitud radicular inadecuada. 

It) Enfermedad 

2.- La apariencia radiográfica del ligamento periodontal per 

manece normal o regresa a la normalidad. 

3.- No hay apariencia radiográfica de ninguna anormalidad. 

Estos criterios se aplican tanto a la terapéutica radicu 

lar convencional como a la terapéutica de las apicectornias. - 

Sin embargo, la interpretación radiográfica del éxito, es más 

difícil en la apicectomía en tanto que se encuentra presente 

una amplia cavidad ósea, como a menudo sucede que se halle an 

tes y después del tratamiento. 	La reparación del tejido corr- 

juntivo por si mismo es más común que en la terapéutica radi- 

cular convencional. 	Por lo tanto, si la zona de radiolucidez 

apical permanece, el enfermo no podrá ser juzgado como un éxi 

to a menos que esta zona esté claramente separada de la raíz 

amputada y la apariencia radiográfica del ligamento periodon-

tal esté normal. 

Estas zonas remanentes de radiolucidez apical son relati 

vamente comunes y son el resultado de daños irreversibles, de 

bido a la infección o durante la operación o cualquiera de am 

bos en la cortical externa o interna. 

A menudo se argumenta que en la presencia de una destruc 

ción ósea tal, el enfermo nunca podrá ser considerado como --

éxito. Sin embargo, en tales pacientes la radiolucidez puede 

aceptarse suponiendo que el ligamento periodontal se observe 

continuo en las radiografías y de grosor normal. 
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CONCLUS 10'l 

La apicectomía debe someterse a consideración en todos 

aquellos casos en que el sellado amical radicular no puede 

lograrse mediante la terapuetica radicular convencional. 

Debe evaluarse la apicectomía como todo acta quirúrgico 

muy especialmente en casos de infección aguda; pacientes he-

mofilicos; en pacientes con Lerapeutica anticoagulante; en - 

pacientes que estan hajo el uso de esteroides con hipertiroi 

dismo y mujeres embarazadas. 

La apicectomia está contraindicada en dientes con movi-

lidad o proceso periodontal avanzado con resección alveolar; 

en dientes que por razones anatómicas pongan en peligro es-

tructuras importantes como el dentario inferior; seno maxilar; 

auujero mentoniano o apice de otros dientes; cuando la longi -

tud de la raíz es tan corta que imposibilita la restauración 

adecuada del diente. 

Es obligatorio tener una historia medica concisa del pa-

ciente antes de intervenirlo quirúrgicamente; así cuino sus -- 

74 



exaueues do rjab1nete y laboratorrio. 

La anestesia puede ser local o gener,il , cuando sea gene 

ral se infiltrar.] anestésico localque contenqa epinefrina, 

con el permiso previa del anestesista para controlar la herno-

rragía y obtener el maxhno de visibilidad. 

En estos procedimientos el curetaje apical tiene por ob-• 

jeto la remoción y la exarninación de la extensión de la le-

sión. 

El material que mejores resultados a brindado en la obtu 

ración retrorgerada es la amalgama de plata sin Zinc. 

La sutura da lugar a que el colegajo se una nuevamente a 

los tejidos vecinos ya los que se encuentran por debajo. 

Cl paciente deberá ser observado periodicarnente, clínica 

y radiogríficartrente, para determinar el funcionamiento no pato 

logico de la raíz y los tejidos circundantes. 
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