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INTRODUCCION. 

El principal objetivo de este trabajo ,es tomar encuen~ 

ta que la cirugía periapical en este caso la apioectomia es 

de suma importancia en la practica diaria del dentista,ya -

que está va a formar parte integral de la llumada ncirugía

Oonservadora. "de los dientes ya que nos brindará una ayuda

sumamente valiosa para la preaervaoi6n del órgano dentario. 

Así mismo laa demás especialidades dentro de la Odonto-

gía acude a eet~ tipo de intervenciones para realizar un ~ 

tratamiento completo y mas que nada conservador para un me

jor pronóstico y éxito. 



TEMA I DEFINICION. 

La cirug!a periapical se define como una intervención -

quírurgica que consiste en la extirpación o amputación radi 

cular ,usualmente con el tejido circundante. 

La cirugÍa periapical pued~ realizarse en una o en dos~ 

etapas.Cuando se realiza en dos etapas ,primero se reliza-

la preparaci6n biomecanica del conducto radicular y se ob-

tura y posteriormente en ta proxima cita ae efectua la in-

tervención ,y cuando ~s en una cita se esfectua el tratam~

iento y la intervenci6n en s!. 
La cirugÍa periapical en este caso la apicectomia ,se ~ 

practica para tratar tocoo infecciosos cr6nicoe pariapica-

les y como medio de prevención ,o curación de una infaoci6n 

rocal d& orÍFen dentario. 



TEMA II HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica es un elemento indispensable en la prá -

ctica diaria ;el cirujano d .... ntista debe elaborar una historia -

clínica a cada paciente ,~sto le permitirá det~ ctar enfermeda

des sistemicaa como angina de pecho ,sifilis, insuficiencia ca

raiaca y renal etc. 

La inspecci6n a nuestro paciente ,se compondrá de una serie

de datos ,los cuales unos nos los referirá el paciente y otros

los obtendremos nosotros,ya sea a travéz de la observación o de 

la exploraci6n propiamente dicha qu~ en el paciente obtenareaoa 

primero será lu ficha de identificación y nosteriormente la fi

cha u~ exploración. 

La de identificación servirá para localizar a ol paciente en 

un momento dado, se compondrá au los siguientes datos. 

Nombre completo. 

Sexo. 

Edaa,fecha y lugar de nacimiento. 

Estado civil. 

Ocupación. 

Dirección y telefonos. 

La ficha de exploración eatá compueota de los sigui~ntes p~ 

toa. 

!.-Aspecto físico dal paci~nte. 

¿.-Motivo de la consulta. 

3.- Est11dio d~ cabeza, c~.ra y cuello. 

4.- 3xploraci6n de la cavidad oral. 

5.- Enfermedad actual. 

6.- A.'1.tGC~'dentes f.:lniliaren natolÓgicos;t 

7 .- Antoc·.-d1,nt<.:s ot:rson01.lt:s patolÓcicon. 



9.- R~viaiÓJl d~ aparatos y sictemas. 

iO.- Pruebas de laboratorio. 

II.- Estudio radiográfioo. 

I.- Aspecto físico del paciente; Colocamos eote punto como -

el primero d~ los que integran la fich~ d~ axploraci6n ,dado -

que a nuest:r·o po.oionto lo o@pczo.mos l~ explor:.:i.r d(:)sde el momento 

en que hace :.:iu v.parición an.t~ uoso'tro::.:ives decir ,observa't!.los su

esta.tura,peso aprmwmhao 1 color utc. 

~.-Motivo de 1~ consultu; Una vez que inicirunos la plática 

con nuestro pacioate , dt7b0<oos indagar ncarGa u1:; 1 pndecim1 en to 

que lo aqueja ;es tleci~ el GÍntomn o ~intomns quo lo motivaron 

a la consulta. 

3 .. - Estudio de Gahe~a gC8.r'1 y cuello .. 

De la cabaza dubemoo tomar en cuenta uno~olian como: 

a)a.simetr!as. 

b)agranda.miento o doform~cionus aol crán~o. 

c)preaenoia d~ leciones o cicatrices. 

En la cara debemos observarprincip~lmunti.:: 

a) expresi6n faci~l. 

b) color de niel y uc loo ojos. 

o) muecas faciales. 

d) lesiones cut~n~as. 

e) asimetría:;. 

f) hi 'Ddrtrof:L_\:J. 

g) parestErniao. 

a) color. 



glándulas parótida, submaxilar ~.,. ~1Ublincuu.lr:i.d. c~;mo ;;:;··~¡- rlifür1;1Js 

funcionales d~ la mandibula y u'"' la aticulaci611 t¡¡;¡·,1poromanaibu

lar • 

4.- J!Jxploraci6n dt:: la. cavidad ora..li3.:l ef~ctuu. on una fo:t'E3. -

ordenada y total • 

a.- labios :forma. , contorno , color, pxesenoln d~ lt!sion•~· 

b.-mucosa bucal :color y Gf.: i:motu cm.l.lqui<.ir irregularidad. 

c.- mucosa bucal:contorno ,configur~ci6n y color. 

d.- pliegues mucob~cales: palpación y obn~rv~cioñ ue loe pli

egues mucobucales,oonocido como fondo de saco. 

e,-paladar: palpación nol ~alatlúr duro y blando ,así como -

du la úvula y do loo t~jidos faríngeos,anotando su coloracíon-

y contorno. 

t.- lengua:se palpar~ pura determinar su contorno , forma ~ 

tamaño ,consistencia,color,pre~enoia de papilas o no y lesiones 

g.- piso df:l boca; se explorara vimmlmente con resp~ctn a la 

lengua cuando se encuentra en reposoy cuando está retraida. 

h.- encías: color ,forma.y c:onfieu;r•t.c:i6n ,y hay que ver s~ ha 

ay presencia de alguna lesi'n como inflmnncion~a,hipertrofías -

retracciónea y uloeraoioneoe 

i.- dientes: forma ,tamaño vit,ilide.d,anomalias, color .. 

5.- Enfermedad actual : ~nte aenecto ea importante ,puesto 

que nos dara o dar~mos cu~nt~ exacta de la magnitud del proble

ma que aqueja a nuestro paciente ,y el cual pu1;..de s~r de origen 

tanto bucal como orgánico ,tenienüo lesion~e en la boca 30 int

erroeura a.cerca de su aparición y el tiumpo , la aocu~lu f!UO a -

si;;0uido , ct"l..!:1hio:-: •pJ.":' :.: 1;; l:cycn not~1c10 y ctIBl fu{; la causa apar

ente o real u~la l~eión. 

6.- Antocod~ntos p .. !tOlÓgicoo farrdliL>ri::o: lston v. .. ~toa correa-



que # en un momento dado puede desencadenar su fildCünismo de ac

ción en la decendencia familiaral transmitirse por vía sungUÍn! 

ea o genétioa. 

7.- Antecedentes personales patolog!cos: Se procede a pregu

ntarle sobro los principales estados alérgicos ,intervenciones

y heridas anteriores ,así como ingreso a hospitales o clÍnicas

técnicas m~dicaa. 

8.- .Antecedentes personales no patol6gicos:Se investigrá --

el lugar de nacimiento ,su edad ,ocupaci6n si nor ~stá ,esta en 

contacto con ~apor~s o polvos nocivos para la salud ,estado ci

vil ,si fuma y si toma alcohol.o ~s adicto a alguna droga. 

9.- .... evieiín d .. aparatos y sistemas: En tlnta parte d~ la hi.!:!_ 

toria ,tendremos que hacer un interrogatorio ,y~ ~u~ atravóz de 

él vamos a localizar alguna alteraci6n organioa • 

a.- Aparato cardiovaocular. 

palpit&oiones. 

dolor precordial (sensaci6n de presi6n en el int~rior del p~ 

cho con irradiaciones hacia el brazo izquier~o,~1 cual oe prol

onga hasta el dedo medio de la mano.) 

cef aleaa 

mareos .. 

dienea (dificultad al respirar). 

lipotimias(desmayos fr6cu~ntes) 

oliguria ortostástica. (ganas dú orinar a.t acostD.rSú y que oi.; 

san al ponerse de pi~) 

tensión arterial y pulso. 

b.- Aparato renal. 

poliuria {necesidad frecuente du orinar) 

nicturia (noc~siuaá du orinúr nor la noche)~ 

edt:ma palpebral (hinchazón u~ lo.s pt~l'JiUU03) 

piuria (pres~ncin d~ nuG en tu orina). 



hematuria (pr~sencia de sangre en la orina). 

c.- Sistema nervioso. 

sueño. 

parestesi (sensaci6n d~ adormecimiento en una zona del cue -

rno nrovocado por alguna lesi6n de una rarn1 n1:;.rviosa). 

parálisis. 

temblor. 

irritabilidad. 

antecedentes d~ comvulsiones. 

problemas emocionales. 

d.- Aparato digestivo. 

molestia de la región hepática o antec~uentes de enfermedad-

hepática. 

anorexia (perdida del ap~tito). 

polifagia (necosidad constante d~ comer). 

dispepsia (dificultad en la digesti6n). 

disfagia (dificult~d al tragar). 

meteorismo(gases). 

estreñimiento. 

diarreas frecuentes. 

náuseas o v6mitofrecuentes. 

e.- Aparato respiratorio. 

tos fr0cuente. 

expectoraciones frecuentes. 

epist&xis(hemorragi.as nasales). 

cianosis (falta de oxig~noen la sangre). 

f.-Aparato genital. 

Investigar alguna interv..:nci6n o enferm~dad observada por el. 

paciente qu~ huya pad~cido. 

interroeur ~obru lo~ u~tadoo fioiol6gicoo d~l paciente ni é3 

nujt.:r ;r'•JnotrU'JCiÓn , t!mbura.~o ( c·1·mton o. t~nü1'.~ y 8i hubo 



alguna complicaoi6n durante el parto,lactancia si es que stá -

amamantando a algún niño, menopausia. 

g.- Sistema end6crino • 

El principal padecimiento qUJJ nos vamos •~ encontrar , será-

la diabetes y acerca du la cual preguntaremos lo sigui~nte. 

polifagia 

pérdida de peso 

polidipsia {sed constante) 

poliuria. 

antecedentes de diabetes en la familia • 

En la boca observaremos; 

movilidad dentaria. 

aliento cet6nico. 

macroglÓsia (agrandamiento de la lenF,ua). 

encías edematosas. 

encías sangrantes. 

presencia de bolsas paruodontalea. 

IO.- Pruebas de laboratorio. 

Este tipo de pruebas por lo gen~ra1. su requiurun ,para conf

irmar o aclarar nuestras dudadas o sospechas en relaci6n al est 

ado de salud de nuestro puciente • 

química sangu.ínua. 

biometria hemática. 

general d~ orina. 

tiempo de sangrado. 

tiempo de magulación .. 

tiempo de protombina. 

II.- Estudio radiográfico. 

Será prudente tomar un esturl.; o radio~~r fic'J • nuestro naci -

ente ,pues ea un dato mao ,qui:! z.o.; ,.yt.lJ.ari u l't:~r u un u.iarn-

6stico acertado. 



Intraorales 

I.- Periapicales. 

2.- Oclusales • 

.3.- De aleta.. 

~traorales. 

I.- Panorámicas. 

2 .. - Laterales. 

3.- ~ara cefalometrías. 

Radiografia periapical ;~s la más usual y fr~cu~nte en-

casi todas las ramas u~ la Odontología 1 y por medio de esta 

podemos observar las siguirntes dstructuras. 

I.- Forma de las raíces. 

2.- Numero de raíccn. 

3.- Forma y tamafio de la lámina dura. 

4.- Consistencia d~l hue~o alveolar. 

5.- Direcci6n de los ániceo radiculares. 

6.- Apreciación d~ cálculos dentarios en conductos radicu~ 

lares. 

7.- Anreciación de obturaci6n de conductos. 



TEMA. III ANATOMIA DENTAL. 

Para poder efectua un buen tratami~nto quirurg!co es neo 

esario tener conocini~nto de los elementos sobre los cuales 

se va. a trabajar ,en este caso noa enfocamos a lo que es el 

6rgano dentario. 

Laa estructuras mas importantes quo estudiaremos s0rán; 

I.-Eemal·te. 

2.-aemento .. 

3.-Dentina .. 

4.-Pulpa. 

5.-Membrano. periodontal .. 

6.-En.oia. 

E l esmalta ,e13 el unico tejido co.loificudo d~ orir.en t.JE., 

tobla.etioo ,la subste.ncia. adamnntina o oomalto cu.bre y da -

forma exteriormente u ln coron3 ,os ol tejido más duro do1-

organismo de aspecto vitr~o do 2uporficiu ~rillanto y tran

slucido y su color dependo ae la dentina qu0 lo soprta • 

Su dureza. se debe a. quo es lo. ustructura mae mincr:J.liza

da de todo elorganierna ,ou. es'?e;::ior varia du o.curdo a el si

tio en donde se encuentra este es minimo ~n cervical y de -

mayor espesor en inoisal o on lno caras oclusnles.La substa 

ncia adamantina ostá forauda nor priDmns o cilindros quu -

homogene~lmentc utro.viusan todc ol Gispe. o:z- dol t:.H;iaial te , de

sde la línea medio. do marcaei6:n, Clu chmtülo. ~.::cinal te h'.'lsta la 

superficie do l.J. co!'una üonclu LlO unc1.acnl1tr·.1 l.:1 cu.ti!'::nln do -

Naehmi t. Loo px-iso::.18 (Jotcm. i:;l)loco.u'1o lk:l 1:>1_m:~!'O n la nur-i~\, ... 



se agrupan en hacas llam~doa fascículos .euto da lugar a -

que se consid~r~n dos olaaea d~ tejido '; el primero ticln~

cierto paralelismo entre loa fascículos d~ prismas ,y for-

man la mayor parte del conjunto tisular ,como la constituci 

ón física de esta clase d~ esmalte es fácilm~nt~ frágil si

no está sostenida por la dentina a est~ se le lla~a esmalte 

malacoso. 

~ s~gwido aspocto histológico es el de fascículos entre

cruzados !ormando nudos ,y es conocido como esmalte nudoso

º escleroso ,por ser mas duro y resistente al desgaste • 

Los prismas del ~malte vistos en un corte tranavrsal ti 

enen generalmente forma exagonal o circular • 

El esmalte es indispensable ya que continúa funcionando

Y proporciona contornos protectores para conervar los teji

dos de soporte • 

La t'ormaci6n de la matriz orgánica d~l e:::iraal te 1 de ,Jri-

gen ectodérmico principia en la superficie ya calcificada-

de 1a dentina ,y continúa del interior al exterior del Órg

ano adamantino hasta ocuparlo en todo su ecpesor • 

La calsificaci6n du afuera h~cia adentro ,en capao que -

van superponi~ndose ,alternando poriouos de mineralización

oompl~tos o anormales ,con otras incomplutas e inc)mp~ti--

bles o pobrcc en s~ ~s ~e calsio ,llam~dos ~drÍouos u~ a~c~ 

anso .Observando el esmalto un el microscópio s~ ~ncuentran 

ciertas estructuras dtinominada.s husos o agujas y mechones -

o penachos.Los dos primero~ son te!'Ilinacion9o de las fibrua 

de Thomea o prolont~a.cione~ ci tonl1:1!Jciáticaodu dos octontobl<..t

stoe , que pen1;.;tran al esma.l tt: ,J. tr.'.1VC8 1.L L~ J.?l..l )n l.::r't: l·'.1 ~ 

uentina • 

1~1~n de~tin~ ---



esmalte está for~~do nor subst~..ncias int~rprismátic~s v ~-

por !'rismas no e:;,~.'; i f; · ~ ....... 

Dentina ; 1"4. u.:ntl 1. ¡incipal tejido formador ae 

el á.ic:nte •• :zt~ C\Ábierto ror esmalte en la corona y por 

Ct::'ento t::!ll lú raíz ,.n'l:r.14lmente no ~~tá 1::.n cvn.tacto con-

::tnE;: --

una zunsibilid.ud exquisita u. c.i:.t.V.uier estimulo • ;Ju miner-

ralización ct::i. r:-ii.t, i~;;,<_i l :* : • c. ¿,pft;,~ que el esm.:..lt~ • .&. -

su evolución la corona ,y después ó.e la erupción continG.a

formantiQ la raíz. 

El metaboliomo de calsificación prosigue toda la vida ,

reduce el tamaño d~ la c~viaaa pulpar an la porci6n corona~ 

ria , y conó.uctos re.dicuH rtJs .La dentina puede considerarse 

como tejido duro, :formado por l.tn•i s. ... • struicie. :funciam~ntal -

calsificada ,que guarda en el interior ü~ au masa in!inidda 

dt: tubitos llamados túb~los dentarios ,donde se aloja las -

fibrillaa de Thomes. 

La nin~ralización áe la dentina se efectúa de la peri~~

ria al centro, a medida de que el odontoblasto se retira -

el tama.~o ne la caviaaa pulpar se reduc~ .in la porción ra

dicular .el conducto s~ va constituyendo en forma conoide 

con bas~ en el ápice .r;i mineralización continua., ~n ~stc 

s~ntido llega finalmente a formar la Última porción de la 

raíz ,con su afuj~ro ápical .Le. orientaci6n de este siempre 

queda hacia el ud~nimiento del torrente nutricional. 

La clnif'ic~ción se reatiza por capus qu~ pr~.entan úuo---

cas du ;;;o.yor r.ctivicmd a:urants el metv.boliamo e\'olutiva ~~·D. 

til erJno~;or el~ lo. mo.oa , hay proyecciones pare.lelas a tu aup

er l~ie d nt~ria ,¡1~e ase.teja a las líneua et.e .i<etziw un t:l -

t:G.·r.tl te , l 1.t;VO.!l 01 n::>mbr\) de lineas o contornos dt OV.en. 



aparii::ncia y estructura. • 

r.- La crnntinr.. prüu:i:ritl ~ resal ta máu ::.'..: 1.:·JJ. r i1ue los -

otro;:; tipos .una V~'/ (}l.Áir. 1;;1 ui~nte lwyc" ~:üc'.· f \).ruc:~Ón , la

dentina primaria S(;l s~llu y s1c: to:.t""nu. lnht::, ; · . .-; pued1.:: trH)f: tr

e.r cambios radiográficos .. Si ~stá cambia el t1;)jid0 se torna 

calsi.ficado o vaculoso y st: dljnomina dt:ntina esoleróticri.--

o translucida .. 

~.- Dentina secundaria , cu.c~rr·do ~1 die!!to (:1mpiz..i.. &. f1tnci2: 

nar los odontoblastos comienzan o. formar dcmt;.na sec1mdarin 

que funge como barrera química. 

Loa depósitos de dentina secundHria se oncuentran en la

superficie ~clucul acl di~nto ,y dentYo u~ la zona d~ cont

acto proximal .su formaci6n aculera la caries ataca al die

nte y loa microort;.anismos invaden los tu'.'·'~4-l.i 1 loa. 

3.- Dentina tr~umática, la prer.•nraci.Ón de cavidades pro

picia la formación de dentina traumática. 

Cemento, t~jido que cubre la totalidad de la raíz hasta

el cuello anatómoco de la pieza d~ntariu .J~ do color amar! 

llc,consistenoia mas flexible y menos uUl'U que la dentina-

su calsizicación es tambi~n menor y no ~a aensitvo como éet 

Se considera dividido en dos oo:pao ~una oxter1K1. 01.;;lular

Y otra interna acelular.Las celulus de la capa ext~rna apa.!.: 

ontan una forma típica ovoide con prolon¡;:l'.cioir.es fi lrunento

sas, como loo oott!coitos ,aunque sin ser e:Jtrellt:,dos : sus-



se d~jan atr~par por el cemento ,se les da ~: nombre d~ fi

bras perforantes~ 

La formación de c~mento as posterior a la dentina ;eb -

hacen capas surpuestas a expense.a de la part1:.1 interna. d.l -

folículo o aaco dentario ,que conserba en este mom"'nto a lo 

quo son los c~mentoblastos o producto de c~mento. ~xistu 

además otra capa do c6lulas también proveni~ntes du la par

te interna del folículo d~ntario que d~ origen al ligamento 

parodontal y en el medio de !ijaci6n del diente ,o más pro

piamente el ligamento d~ articulaoi6n. 

El cemento tiene también l~ cualidad de crear contínurun~ 

nte sigue formándose aún despuGo qat: 1::t d:i.(mtu hu ht:cho or

upci6n. 

Pu.Ipa : l~ pulpa oa el 6rgano vi tal y aonsiole , está co::: 

pu•eta por un estroma celular de tejido conjuntivo laxo ,r! 

camente vascu.larizado .A este órgano Be dt:1't~ la vi talidm: -

del diente ya que se encuentr~ directamente unido ~ la cir

culación general.La pulpa es un 6rgano sensitivo ya que re

acciona a los estímulos axtermos y tambi~n se le com :i z;era

formati vo y es la causa de la. proctucci6n do duntina protec

tora .La deposici6n d~ d...ntina do protección gradualm~nte-

reduce el tamatlo dt: la c'mara y dlll tejido pulpar a.uro.nt~

la. vida clínica dul diento ,aunque uotu procefJo no int~rfie 

ra con la salud d~ loa tejidos .Una v~z que comienza la u-

generación pulpa.r , la pulpu su inflama "J' s~ nocro::m. , produ

cienao licuación y abacesos en el hueso poria':)iC"Q.1. 

El tt?1ido pulp[jr eotá a.ividido un una. c.pa. '"'Undrficial y 

u.1.a capa profunda • .:J. tejido ouperficia.l cont.:.t~ii;: 103 ,J....,.,::.

•toblastoo y la zJna rica ~n e~lulao .w .::ayer~-:~ v~ ,JI, t,1·~-

reacciones pul pu.res lif e e tan únicamontc lt.~c cl!pú( 



les y sut:1ltln ptirmitir la reparación • Los t1:ijidoF prof'undos

contit:men fibrobla.stos ,subs 1,,ancia fundamntal amorfa y va--
, 

sos sanguin1::1os. 

~s ~1 c1::1ntro del uiunt~ y circundada por la d~ntina , ~ 

se encuentra una cavidad qu~ s~ conoct:1 con el nombre d~ cá

mara pulpa.r .gste pequerio recinto está ocupad.o totalmente -

por la pulpa ~ental. 

Se es~uúian dos partes de la cámara pulpar ;la porción 

coronaria y la radicular .La nrimera principia a nivel uel

cuello del diente y ~s un recinto que toma la misma forma 

da la corona ,más o m~nos cuboide ,con pequefta~ variantes 

s1:1gún el diente que so trat~. 

La pared. corres ')Onde a l:..1 cara oc l u.oal , cuando exste se

llama tacho d~ la cavidad ,y la pareu que corresnonde a el

cuello ,se llama piso o fondo de la misma .En el techo exi!_ 

ten unas prolongacion~s d~ la cámara pulnar que se llaman~ 

cuernos pulparea.Estañ áirigidoa hacia la cima o vlrtice -

de las cúspides de la corona , que corresponden a cada uno

de los lóbulos de crecimiento. 



esto hfaC<.';;1 que t:l lr:1.tt1ral <J.~1tt1,·:¡··.~. ::'t:l' <:,.lar¡,uw;¡, •;.n su •_'.::•nj -

unto raíz y corona. 

Canino.- intu ·olocado desp6us d rjl lat~ral , ~s de 

ma;yor v1>lúm1:m que los incisivos tanto un co?';;Hr .::XJO t.::!'1 rE.

Íz.Es dt? mayor l!)nt;it:ud que cuc~lqtdi.·r 1;tr1_· ,.::.·??:!ie 1 la. cor.2.. 

na del canino difiertJ a la de lo~ d(;;:;:t'!o y;. q ii: :rn. hordu in

cisal no ~s ructo masiodi~tblm~ntv. 

J',a raíz es recta y única. , la ma.s podt.ros.-. por :;;u l•)LCi t

ud grosor y anchura y es de forma. cono id·..:. 

r·'cisi voB inft:r:i or~':l os tan colocH.dos d~ la mismu :t'orua -

qu~ los ~i~ntes sup~riores , dos c~ntral~s uno d~ caaa lad& 

de la linea meuia. 

La raíz es única ,recta y O.lo: formti pirm:ddul .La rt:duc-

oi6n mesiodistal eo tan ma.rc~da qu~ en ocac:iont!s nued~ med

ir la mitad del diámentro lnbiolinguúl. 

Incisivo lateral.- el incisivo la.toral ocupa. el segundo

lugar <1t: la 11.n~a müdia se a.semeja mucho[~ 01 central pt;ro -

en sus dimenciones os un poco más gr.;.inde. 

La rr>,íz d~ forrr.a y posición igual quo en el central pe -

ro con 2 milimetros de longi tuci.. 

Canino .- t..'.f. t.!l cii t'!ltti .'l:~s l~~:n,o 1i~ la amndibula , el pa

rt::.!ido ast..lm.eja a el ccmino SUJ't;irior en (·:~.~n.i ' ,,~ 1.:: <OIOl".(1> -

ocupa t:ll torcur lu~;ar 1)artiendo de la línuu. modio. , ruro eri 

nrn.; :i1, .. querlo en todas sus dimensiones .. 

~i tan 05nlio como lu coronu ª 



" Dientes anteriores .- son unudact~s par~s colocados sim~tri-

camente en los lados d~ la línea media do la manera sigui~

nte ; dos incisivos centra les 9 dos inci8i vo:.:1 1¿ t:r·a l~s y --

dos caninos, los cuata3 pr~sentan el miomr~ ortiLn en. la. o.rea..; 

da. inferior • La forma particular de cada im~isi vo , ;,;iSi como 

su colocación , están condiciono.dos adoou ,,ü.am~nto para real

izar la función de inciuir .Se du ~ás importancia a su fis

iología desde el punto de vistú estético y como coacyuvante 

en el aparato de fonación y como órgano duntariomasticato~ 

rio. 

Incisivo central superior.- Elomento par ,e.dsttl uno 

a cada lado de la arcada , a~a de la línea media .son los -

mas prominentes y notables de la linea de loa dientes ante

riores. 

Este dient~ lo vamos a e~tudiar por part~s ya que con -

atd de una corona ,cuatro caras una mesial , una distal -~ 

una lingual y una labial, una raíz , cuello 1 borde incisal. 

La partu que m:lo nos imprtu. de eote diente va ser la -

raíz . La raíz es única 1 ru(.•t.a dtl forma conoide su longuit-, 
ud es de uno y cu.arto dl:.l tc·m~:.flo en rel~ción con la corona. 

El cuello Ct;Jrvical t::S lh hn:.:;e del cono y t:.!Il la pv.nta ¡;:.e 

encontrará el ápice de ella , sitio t:n d •nd1:.: S\:! haya el i'o-

ram~n apical • La constituoion d~ ~;te neujero lleEa a t~-

ner importancia en ci~rtu tecnica en~odóntica • 

Incisivo lat..;ral superior.- Es t:l Ot.i[f.t."ldo tUt:nte p<ll'ti"!'f 

do de la lint:Ja media ,estú colocndo distaln:e~1te dúl mmtrál 

al que eo muy seot1jn.nte 1m su forma , lo. principúl tlift!l'',nc

:l.a. ei:itá. wn quu el dia:JtJUtr~ a.u otm en.rfüJ ~;~ ·'"~0 no u0~'º• 



TEMA IV ANATOMIA TOPOGRAFICA. 

Dentro de la anatomía topográfica estudiaremos a el Maxilar

y la Mandibula • 

A!ANDIBULA;Es un hueso impar que s~ encuentra en la part~ in

ferior del cráneo en la parte ue ad~lante en ~ate se puad~ obse 

rvar una base o cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo; este presenta una forma parecida a la. de una. herradrt

ura ,cuya concavidad se haya vuelta hacia atráas y se distingu

en dos caras y dos bordes. 

Cara anterior ; en la línea media existe una cresta llamada

sintisis mentoneana y en su parte inferior que ea más salinte -

se le da el nombre de eminencia mentoneama ,hacia afuera y haci 

atrás de la cresta se encuentra un orificio acujero mentoneano

por donde salen nervios y vasos mentoneamoa ,más atrás se obse

rva una línea llamada línea oblicua externa y so re ella s~ in

serta el músculo triangular de los labios ,el cutáneo d~l cue~ 

llo y el cuadrado de la barba. 

Cara posterior; presenta cerca de lu línoa ~~~ia ,cuatro tu

b~rculoa llamados apófisis geni , de los cuales los doo su~eri

ores sirven de inserción de loe músculos genioglo~o3 ,ni~ntras

que los inferiores se insertan los genihioideos .Partiendo del

b~rde anterior de la rama vertical se encuentra una lÍn~a salie 

nte línea oblicua interna que se dirige haci:..:. au~ lant~ y lmcia

abajo ter:.;inando en ol borde inf er1or du t:stu. cara. lmi\3dia tUtn~!! 

te por fuera dt3 las tipofiais geni y por encima dti la llnt:L: Stl 

obaerva una foaeta sublingual qua aloja la glándula ual misao = 

nombre ,más afuera aún por debajo du dich,1 lÍnt.ia en tu. uroxi:Ji

u.ad do 1 borde inferior , ha.y otra fo. eta :Yb ,c-r;..ir~~" · ; : 1 .:::: H.L.1 -

toseta sub-maxilar ,que siüVd U"1 nloJn:::i· nto '-~ v_.. (;lt: .u.· L~ .. a 

mc,.xilar. 



Borde inferior ;es romo redondeado lleva uos ueprcuiones o -

fosetas digástricas ,situadas una de cada lado de la línea me

dia ;en ellase insurta el músculo digástrico. 

Borde superior; ~res0nta una se~ie de cavidaos o alvéolos de 

ntarios .i&ientras los anterioreo son simpl~o ,loo posteriores 

astásn compuestoo de varias cavidndcB y todos ~lloB se hallari 

separados entre sí por pu~ntos ósooa • 

Ramas; existon doo una dorecha y una izquierda son aplanaduo 

transvbr~a1meuto d0 forfila cuadrangular, el plano definido de -

cada una de ellas Ofl V~I'tical y fJU ejo mayor ootá dirigido obl

icuamente hacia arriba y haci~ atrás. 

En su cara interna en au parte int~rna u~ eota car hacia la

mi tad üe la línea diagonal que va del cóndtlo hasta ~l oc~ienz& 

del borde alveolar ,se encuentra un agujero amplio denominado 

orificio superior del conducto dentario ; por él se introduce ~ 

el nervio y vasos dentario inf erioruna saliente o espina de Sp

ix ,sobre el cual Sú inserta el lig-~mento esfenomaxilar .En la

parte inferior y posterior de l~ cara interna existen una aorie 

de rugosidades bién marcadas que sirven de ins~rci6n al músculo 

pterigoideo interno. 

MAXILAR SUPERIOR. 

Es un hueso constitu!do por una gran cantidad d~ tejido 6seo 

compacto y menos masa de tejido esponjoso. 

Encontramos que este tiene la relación con los 6rpanos denta 

rios sup~rioree ,siendo que semeja la forma cuadrángular ,lo -

estudiaremos por cara.o que serán do0 ,cuntro bordea ,cuatro ún

gulos y una cavidau QUQ presunta est~ huoao que os el seno o~-

xilar. 

·Cara interna , 1:.m lista obot.::n.?éHJO:J on la :-?arto .l!.ll~ orior mv.--

sobre s":lientu lluoau~ ,~poi iain p<Ü(~·;;, ina , ootú. u riu Vt-3 t.J:J '.!U -



1 
nasales y otro i nf !;!rior rugoso , 1.:.n1 mu.cboB p~q uuiim.: o!'i i'i ,~ i.•Js -

vasculares que forman grt:in partE:.: de r..a hovoda pG.Lt na ,el bor~!e 

1rxterno de .La apofisis esta Mido on su mayor i::·~.;.Y.:t;8 •:-cm e! .ma-

.xi.ia.r y e.t interno se a.rticu.1.o. con t'JL otl'O Do:::·:.io .in~:c:1rrw d1;;1 ia

a.poí"isia pa.Lina de.!. ma:1tiJ.ar opuer::r~o • ;ll t.Wt(,~ b:1rdo t.:n ou :lart1;;

anterior que presenta una pro.toq~é\cion q1Je ul é'rtictu.arse con -

el. otro maxi.tar nos da:ra J.& prt:ooncia. dt:l J.a oopina nasal. a.ntl;lr

ior • .lil borde anterior de la apofisis paltine tiene una parte -

o6noaba que ve. formf4r parte d~ L orificio anteri.or de tas i'osae

nasa.Les .~u borde posterior ce articula con la parte anterior -

del hueso paltino .Al nivel de.l tiorde interno ,por dot!-é.o dt: líl. 

espina nasal anterior ,exist~ un su.reo con eL otro maxilar orig 

ina el conducto paltino an.turior en ~l cual pasn el n~rvio esfe 

nopa1atino interno y una 1ama de J.n arteria eofenopa!atina. 

Je. ap6fisis paltina divide la parte interna del maxilar en -

dos porciones la interior form~ parte de in bóveda palatina y -

estA cubierta po~ fibromucoon paltina .U1 ouporior más amplia -

que presenta en su parte do atrás diversas rusosidades en la -

que se articula la parte v~rtical d~l hueao palatino.Se enouent 

ra ma.0 adeüinte un orificio dt:1 l seno muxi.tar y por di=la.nte de -

este orificio deL s~no mnxilar oo encuentra un canal llamado -

canal nasal ,cuyo borde Gnt€.:rio2' so haya limitad.o por .ta. U"'6fi

sis ascedi.:inte de· maxilar superior ,1n cual sale del Angulo --

anterosuuerior do J. hur..:oo , ~st6. -.~pó:fioi:::: t...n ou cnra in turna y en 

ou parte inf~r:or ti~ne la cr~sta turbina! inf~riortque Ge dir

igo de adelantu lmciu. at:r:.1 :1':.:J y se nrticuto. con tiJ. cornete ;por ·~ 

enciru& {te eJ.!a se2 on(!tauntra. 1::.1 crusta.. tw."binr..ü oupurior 11ue se 

articula con e! eornct~ medio • 

• 1J n lur !' ".C i.:plantc~CiÓn de 103 iaciGiVOS , 18. foaeta mi tirfor;ri.:;. 



ada posteriormente por la r.::wiUi:lU.Cie. can.in· niJ-r <t:;:•;i·:~·'. 'L: ~ 

está ~minerwia des·t;'.l.ca una snU.l':!nt:e L J.:~·118.d.é) :.1')&: ':-:.•'.~J niI•a-

miúal en la cual su vérti(.~ti se oncu .. ..:ntr•_· 'ff.ldo con t:L hue~ 

so molar , la nared superior t.JS nhmu. v t'c1~J~J. pnrt~ de 1 niso 

de la Órbita • En la car<.".. antorioz- 3•: oli?' · :;•:;~, .:1. :::i.1"".u,i¡;;rc --

llamado suborbitJ.rio por d.ondr:; s<:,l~ 1.d. n...::rv;;_u subor'~itario, 

entre dicha fosa y el aeuj 1:n·o se u:m:.>":.<untra ;;ina dt:pr~:;.;ión -

llamada fosa canina • 

La cara posterior d1::1 la. o..pÓfisi:cJ ni::·o.midul es convexa y

corresponde nor dentro ;;. la tuberocid~d, dol maxilar y por

fuera a la fosa cigomáticaº 

ftl la apófisis piramidal en ol borde inferior es vuelto

hacia abajo y forma la pared ~u~~rior de la hendidura vest

ibulo cigomática ,el ant0rior forma la pared interna e in-

ferior del borde do la Órbita mientras que el posterior se

oorros-ponde con ol ala mayor del esfenoides formándose ent

re ambos la hendidura exfenomaxilar. 

Borde anterior, por la parte de abajo se presenta la ~a

red anterior de la a-pÓfi::d.s pal tino. con la a.p6fisis nasal -

ant~rior. Las arriba muestra u.na esco~adura que con la dal

lado opuesto forma el orificio antúrior do las fosas nasal-

ea. 
Dorde post~rior , consti t1Tiyt; le. parte llamada tuberosi-

dad del maxilar , au parte :::iv.perior f or;:;e. narto de lo. pared

de la fosa pterigomaxilar y Gn su n1'rci5n. mús saliente y 

al ta preseniie. rucosi<laclc"3 , u:rt:i c;.sln:'"U'3DtJ ::;:ion lG. a:nó:Zisis 

pirar:üfü;l.l d•Jl Dalatiuo .. 



Borde inferior ,presenta una serie de cavidades 6 alvé-

olos ddntarios donde se alojan las raíces d~ los di~ntes ,~ 

su vértice perforado ueja t>aso al corres'Oono.iente pa11ut:1t1:: -

vasouionervioso del di~nte y los alveolns s~ encuentran sen 

arados por la apófisis interdentaria. 



NERVIO TRIGEMINO. 

Estudia.remos este nervio ya que t.JD mtw im:r.wrtaato ~u lo.~ 

cirugía periapical o sea en la aiüct3ctomin g:.12. t":!.W se encu

entra en relación di:rectf;!, a nuostro enfOl.i.·;;u t/il la cmatomie.-

topográfica ~ 

El trigemino es un nex'v:lo ni=rto intwcr 1'.t\o ~or una no2-

ción motora y una sensitiva .. i:;sta tlltim.:.~ po::wtJ un gangl-

io grande en forma de oedi·,., 1 tma llamado r:;inglio de gasser

que ocupa la porción trigominal en ol piso de la foea cere

bral. 

Del ganglio de gasser nrocoden las tros ramas del nervio 

trigemino que son; 

I.- El nervio Oftalmico. 

2.- El nervio Kaxilar Superior. 

3.- El nervio Maxilar Inforior. 

El nervio Oftalmico ; esté nervio t:s er. tt;,ra;;icnte sen si ti

vo ,se introduce en la Órbita atrav~G du la hendidura eafe

noidal y una vez en ella se divide on .tros ramas que son; 

nervio lagririel que C.:.: ra:r;:::iz a la conjr:r.ti va ocular ,--

inerva una pequefia ~ona de la ~iel y la gland~lu lacrioal • 

Nervio nasooiliar que sigue hacin una traytictoria hacia

la linea mudia y que va inervar la mucosa d~ la porción an

tero superior de las fosus nacalon,la pio1 d0! dors~ u~ 1a

nariz y la del ángulo intorno del ojo • 

. f:1 '*e -



pterigomaxilar en O.onde AH di vide ~ Im.tre sua r mas POO.t:!mos

enunciar el nervio Órbita.río que entra en la orbita atrav~s 

de la hendidura esfenomaxilar y s~ diri~0 hacia aaelante -

pegado haoin la pared oxtcrmi de est.ri , nara. luego dar do::i-

ramas que inervan la piel de la porcitin anterior du la sien 

y las ce:rcanias del ángulo i:.xtorno utel ojo ~ 1.as ram[;J.s m::i.--

salt:.ia posteriortis qus :lnt.?rvnn la porción posteroinferior de 

la mucosa de lae fosa~ nasa too • Una de cotas .r.'.nmfü3 , el .nerx 

io na~opale.tino que incrva ln no::rciÓsl y Ee dirige hacia. ad

elante y hacia abajo e.t!'av~rcJ .Jtil Q.r-·uiero :1ncioivo ,di-rridie

ndose e inerva la norel.6n a.nt1:i¡¡;~ior dol palr~dn:r t1ix:i:·o y la -

región adyacento de lu encia • El nel''J'il~ pl&la.tino antorior-

que atraviesa el conducto TLtlati.no postci:dor o.i:mdo rarae.o a

la mucosa del paladar uur.0 v la porción pal tina rL.lz:~ sncia. 

El nervio infra.orbi to.rio co continU(cci6n di:recta del ncr 

vio maxilar ~nporior ,uocpu6o do ~trave~nr la hendidur3 es

:fenomaxilar corro el piso du lo. 6:rM. to. :f or;.;Jando ios nervios 

alveolares del ma2i:ilar DtJ.~<Y!.'ior y do le. encia ,y para luego 

piel ai tunda entro ln hoacli urn po.lpeb¡ra.1 y la.:1 ventanas -

na.salea. 

N\lrvio r.~a.xilnr !nfurioz-, ez un n.o:rvi'> r:!Lrto í'.."0':.1. prtHloni

na:ucia. sensitiva g~"oto Jel crLtnoo [·1tro.vos a.o· o.r:u,~ero ".)•10..1-

y llega a la fooc. inte:i.>n'l. o :1l?l.tro. to:-:;r'íor~l donde d:::i. sus 

vae. 



El nervio auriculo temporal ,que ~sta localizudo en un -

principiopor dentro del cuello del condilo del maxilar in-

f erior y luego se dirige inmediatamente hacia arriba nara-

luego seguir por delante del conducto auditivo externo. 

El nervio lingual, que al princi'Pio .s, .. dirige hacia aba

jo entre la rama del maxilar inferior y Gl músculo pt~rigv

ideo interno ,y deopu~s oe dobla en un arco convexo hacia-

abajo y hacia, atras nenotrar e!'l la lengua desde abajo e in!:. 

rvar su porción corporalº 

~l nervio alveola~ inferior ,que corro on un principio -

pegado al nervio lingual y luego ~e introduce en el orific

i• del conducto dental inierior y pera seguir on el conduc

to del mismo nombre y dar ro.mas a el maxil~l' in::!:'erior. 

Une rama colate~al es el nervio muntoniano que sale atr

aves d~l agujero mentoniano para inervar la piel del labio

inf drior y del mentona 



TEMA V INDICACIQN¿S. 

La. apicectomia esta indicada en los sigui~ntl3s caoo::J. 

I.- En casos de curvatura upical exar,erada o dilaceracíon. 

¿.- Cuando hay una barrera de calsificaci6n en la cavidad--

pulpar. 

3.- Cuando el ápice está abierto ,d~ tal manara que impida

la colocaci6n de un sellado perianical adecuado. 

4.- En dientes con conductos laterales o perforaciones ,1aa 

culaes eon accesibles nara obturaci6n durante la opur~ci6n. 

5.- En aiantes que posean una corona ,en la ~ual el ncceso

coronario está blo~ur~do nor un ooste ,el cual no pu~de aer 

rE:itirado. 

6.- .l:!racturas dt>l tercio radicu1.ur aoical • 

7.- Cuando se sosnecha de degeneración quÍ!:ltice. d!.: tlll cra-
nuloma • 

8.- En una marcada sobre obturaci6n rrnl co?1duct 1 radicular

que actua como irritante ae los tojidos nuria"iC"•lus. 

9.- En dientes en lof:I cuales la fr~·ctura ae ...t!'l i.n::Jtr:x:w;c~ to

indica que tiene que ser retirado. 

IO.- En fracturas del tercio u~rianical. 

II.- auando el pa.ci~nte no tiune sufi~io~te 'LltJ".P"i' '.'"lt;'f','1 ,m

tratamionto convencional • 

le.;.- .i!.'n ditmtf::!s ::nteriores. 



TEMA VI COlrTRAINDICACIONES. 

La ayic~ctomia esta contraindicada en los siguiente~ cas 

os. 
r.- Ante la presencia ue infeoci6n agudao 

2.- En pacientes con enf~rmodad~s debilitantes ,tales como

diab~·tes no controladn ,lo cual pu~dc retardar la cicatriz

ación pudiendo au.111unJc2r ol riesgo do una inf'eccibn s~cunda

ria. 

3.- En pacient~s ho.20:!."il:tcos y conotrao enfermedades ean -

guinea. 

4.- En pac1entea bajo una terapéuticn nntiouap:ula.nt~ ,debi~ 

do al rieGgo elev~do doquo s~ preo~nte una hemorragia. 

5.-Cuando el paciente cst~ bajo et uco de eoteroides,pacie

ntes cuya uosis do octeroidoo os alta y no larga duracion-

pueden deaarrol!nr atgim grado de dog~neración d~ la corte

za adrena.l. 

6.- En paciontes cxtrornadamento nerviosos y emotivos • 

7.- Cuando la remoeión dol Úpic~ radicular y ol cu.retaje 

deja insuficiente ooporte alvuota~ sobre ~l diunte~ 

s.-En enfermedades periodont~les que preaontan una gran ~o

vilidaa. .. 

9.- En absceDoo pariodo~talvD. 

ro.- En ~i~zao ~ooto~ioroa. 

II.- S! exi0to -pro.xi::üd~~ de lnr~ V}iozo.r:i dE.nitariris !?. trG.tar-



TE.llA VII TE~NICA QbJIRU!lG!CA. 

I. -ANESTESIA. 

2.- INCISIONES. 

3.-0ST~OTOMIA. 

4.-0PERAOION PROPIAMENTE DICHA. 

5. - SUTURA • 

.AWESTESIA,es la suspensi6n de todo tipo de de s~nsibili

dad ,qua puede s~r causada por m~todoa mécanicos ,físicos -

quirurgícos ,psicol6gicoa o químicos ,cuando es por la ac-

ai6n de medicamentos se llamará anastásicoe • 

.&stos pueden actuar de dos manaras 7 una nrov~cando a.nes -

tesia en una parte del organismo en cuyo caso s~rá la anes

tesia local y la otra es la de suspri·nir toda la sonsi vili

dad del organismo , generalinentt:.' con:)~rdida de le. conciencia 

en &ste caso será anestesia general. 

Anestesia. 1ocal .= oo lo. suspensión de la St.msi"'i.lida.d-

dolorosa en una región del organismo ,estoo con us3dos nor

dor vías principalmente la t6uica y por inyección. 

La. anestesia tópioa tiene diversas indicaniont:nqu.t.'. son~ 

Alivio del dolor en la mucosa inflamada ~ulc~rad~ ~erida ,

en la prevención del dolor a la hora de 1"' nución u.e ta -

aguja nara anestesiar. 

La anestesia. local por inyecci6n ti1.;ne U."l ULo t!;.cte;.~'º y -

mÚl tiple en odontolog:fo está puede oer re:igional o :.i.nfi i tra

ti va .La inf'iltrativa consiste en la adminiotrnciiSn diri;;~t'l 

en el tejido que sti requieru o.na:.:tooiar. 

De onta manera lau termi.nu.ci :ner nur; ior«.lG v los nürvi JB 

qua las producen oon blo11u-.;;ados dentro dt.: la. Z';>na su.'1ri:u1u 

ndo su :sensibilidad .L'.l ru~ional actúa se;hre .J1. tr"ln.:-·~ dul-



nervio troncula.r y al SUP!"imi.r la. conducción l'h:l"V1.·.t~:L!. '-Etl.t' -

produce la anestesia dl;.l le. ree;ión i:nor1;; ''~ª TIO'E' L::-.n nourri;:D¡3 

Tiene la ventaja de aleje.ir lQ ~tcción cto l <~nc:::r~ékiico lOC·.il ... 

del sitio on que so uroclucen 100 1J:fcc·~o:J .. ~Ju; ;;;,:-.:onvt:iu1<ut

es derivan d~ sus üifiou.lta.élf'D tócnicns ~l :,o ocho de riue -

la ma;yoría de lci. ~on:2 quirl!Z-gÍ•J& lmco.los ow~:'.inE :inorv-~das--

por mas de un tronco nerviooo P lo q11c llevu u. muchas ocasi

onen a. tener que completar lu. u.nestosia oon otra in;vección

infil trativn o regional.En lu mayoria cte loo caaoa se omp-

lea paTa producir nnestoaia on la zona bucal quu s~ interv

endr~ con algún tipo do ciruc!u. 

En es~G caso la mas freauuntemente uoadn an la apicecto

mia sera la Suprapcriootica ,la Naao palatina ,la ~ndibu-

lar yla fJcmtoniana. 

La 3Upra~eriostica indica que la solución anestésica --

depositada sobro ó a lo largo del periostio ,deve de difun

dirse ~rimero atrav~s del periostio y del huso cortical pa

ra llegar al plexo alveolar superior de los nervios que se

alojan en el hueso eanonjooo. 

Generalmente el hueso cortical qua cubro los ápiceo de -

los dientes superioros ea aolgado y eatáperíorado por lo qu 

le da un asnecto poroso,éoto permito la rúuida difusi6n de

la solución lmcin el ulexo dental. Eato método produce anos

teaia de la pulpa y úu loo tdjidos blandos Jel la.do labial. 

!l3.so nal·tina. , el nervio nalo.tino a.nte;;i.•ior ,corre desde

la fon:._, oto1~igoi..;;t:i3 7KJ.la.tina. ht>.cia u.bo.jcJ <m ol canal uel 

postu:rio~" v z-o. n.narocor cm ul p:J.ldo.r 1.• inervo. la mucooa de,; -

esta ~0~i6n v la ~nci' cor~oo~ontlianto d~ eat6 regi6n. 



del tabique nasal ,atravic?HJ& ~l conducto pr.;.1 t;~no anterior y 

da rarnaa a la porción mlis ant~rior dol pu!''dsu· au:ro y a ta

enoia que rodea a los iucioivos nuporiorosº 

?fandibula.r el nervio o.lvoola.r inf~riur. .3tJ '1..12:3prend1..: del -

nervio mandibular y Gst~ se divü'ie iUlíltH.iiatctBonte por dciba

jo del agujero oval y Oti di:ri¡;o hac:ta abe.jo , primcJ."o por 

d~ntro del músculo pterigoideo extorno y luogo por fuera dd 

músculo pterigoideo medio ,entro ~ste y la. rama de le. mand

íbula .El nervio entra dentro del oonducto d1;1l o.entarioque

esta situado más o menos en el punto medio do la rama y --

corre en el canal del mismo nombre hasta el nivel del inci

sivo meaial;aquí se divid0 para dar ramas para los dientes

y encia de la mandibula. 

~antoniana se origina en el conducto dontario inferior a 

partir del nervio al vsolar iuf e¡;oio¡; y ::.iale ~rt:cavtis de1, ar:u

jero aentoniano a ln altura d..:l premolar.inarva la piel y

mucosu dtill 1L-l•io inft;rior y lu piel tlu lu mandíbula • Uo Be 

recomienda introducir la aguja dentro del ugujt:ro di::bido blo

que st: co1·r~ e1 riesgo de nroducir te2ionns .u1:1rviosas con-

trastornos de senaivilidnd del labio inferior como conaecu-

encia. 

Incislonos .- la in:!Lü ';n uo una maniobra medi:mte

la cual se habren loo t~jiuoo '!J~~r:i llt:&."G.l" o planos r:iás 'Pl'O

fundos y realizar a.aí al obj .:to dt· ln :intt.i:. v1.mc-ión. 

Jl acceso u lu zona apical oc obtione lo;·a.'ltanu":i t.:: ( ol

f~ajQ ffiU(:(HlO:t>ioent:::.:i1co :Yfi DO:J ntnw~G ('.O l~l OUCOE0. l!'..1hial -

o buc2-l 1u•:onto.ucto un colr'.;!jO 1"'.inr,iv~~1 ~•:Xi ctvV:uii,;r de l) 

e ~teri:::11:~10nttJ mm.ai,J!lado o :Ju;_¡ e~ cti~·l :ui !'t• dt: loe i['!i~-o· -

c:l tuj li~'.J pin¡~d vn 1 1.ovcu t .. Jclo cil.d)uré': ser V:i s•,af lcien~;t:>:!!cn tu -



zona periapical ,debe d~ incluir a la mucosu y al periost -

io cubriendo un plano de tejido solamontt::.Todas las incir:i

ones deberán haoarse en forma definitiva y sin uquivocasio

nas • Las incisiones tímida.o y ten·i;ci.tivo.s sólo -provocan la -

laceración exoeoiva do los tejidos. 

Incisi6n de Waosmund .... non da rmclms smtisf'acoionc:is ya-

que pemi te tma vis:Lón ne!' relize::r 1as a liccctomias en des 

o más diente0 suporioreG,so empieza m nivol del nurco vust

ibular a nivol del ápice de loo diontoo que v<i:lloe a interv

enir ,la incioión deciende hasta medio ccntí:netro dol bor

de gigiva.l 1 oe ab, roo.ra ol diGnto e i(U e:ntoc o. tr,,ter Y' por

lo general Wl diente de cada lado. 

Incisi6n de Neuman º- D~ emplea con bastant~ freauencia

ae puede decir que eg la de mayor elección ,cstú incisión -

se realiza desde el surco g:l.ngival hc.ot~• t.:l bordo libre de

la encia ,:f't.:stoneando los cuollos du loa di~m·t;es º 

Incisi6n de Pn.rtech.- esta sa emplea único.monte cuD-ndo 

tenemos qut: re<:lizar la cirur,ía d"" un 3610 diente , debido 

a que su extensión es limitada a uife::rncia de las otrfils in

oisi6nes , se le; denoml!!<:: h•:;-:~ .ién como incisión de media. -

luna debido a su for;:ia • 

Ost~otom!a.- el t0rmiuo osteotomía so refiere ~l proce-

so dl"l rer,ií)ción del hueso alveolar que tJst& direct,.imente 

adhericio a el cii!nltt ':",'! vÍt".. dt:~l lJ fi:tmnto neriodontsl. 

Para la cirig!n es do sv.ma ic~o~tonoia ,yo que es la qu~ 

i 1 ". .i. ~, , • ' 1 nos va a nroporc on;;.,r ~ _ 2ccun•,. ü:?.?'t:.:z'"..;O t~0 , é·.:·'.í.t t. ~·.i:., 11 

La ootootor:!Ía en lat:1'Ücui::;to .i.1 ''l.:l'.!'lo.nic:<.1i t;ic•n:r~: ;,..,(.:c:tíi.~in -



anatomía topográfica ,yh •.ue con una fü&la iutorpr~tación -

podríamos llegar al fracaso • !Ja.rala rGaliz<-~ci:S~1 d"' 1::. oste

otomía es nec-.:.s~rio um~. frl:'SH qtrlrurgíca do ~,ot 1 ctu h8ja V!_ 

looidad y por lo tanto st: r~quier0 de ~1xw . J ,.".1 • irI·i¡_,;,~-· • ón

oon una solusi6n en este caso se utilizu r:iuo:rr fi:üologíco ,

para no producir qu~ altere la fun~ión del huso como nodría 

ser una necrosis. Una vtrn que la Til~ic: 1 .. &:;; t.;:te:r·nr- ha sido -

removida ,la cavidad perianical deberá aer limpiada con un

escavador para permitir ver la porción 8.pic<tl de to. raíz. 

La raíz deberá ser cortada en sentido plano haci~ atrás

hasta que se exponga la obturaci6n si es que ya se encuent

ra obturado el conducto ,cuando el nivel dC;J ret.>ecci6n está

detrminado , el áuice radiculat' es extirpo.do rabanándolo con 

una fresa conicade fis·JXa , todo ~~to so realiza con un mo

tor de baja velocidad y con una. irrigación oonstant~ para -

pernitir una buena visi6n y así no provocar una fractura -

de la ra!z ,si el conducto no está obturado se 'Proctide a -

efectuar el sellado ya soa por el método convencional o por 

vía retr6grada. El cierre de la herida ,ul terminar la ope

ración indeprnüiunt~mente uel tino de incisión ~1 diseño do 

el colgajo y la teénica d~ obtur,1ci6n utilizada se examina

la cavidad ósea por l~s no~ihles contamin~cione2 qu~ pueden 

existir de mntrial dtl olatur~i.ción y oe ruopa cw.1lquiur tipo

de tejido granulomato~o 9 3,~ procode o. colocnr 121 colt;ajo e.r~ 

su rtispectivo luc~r -:1 t:t:: ri:rocede a .suturar ni.empre y cuando 

la herida. ne µrcsonto hor:iO!'!TigiLl o.lgi.m.'1 y e! coágulo atrap

ado 'l)Ol" deie.jo del colfajo oe:.> tlt~ toEa.fio 8inir::io , t1Vi tando

lo. equimoois ch:ibid.o a. 13 ext:rav::JG(~~ión ccngu;!n1;1a y n la do

Cloloa:ü'b dol coáp:ulo .. 



Sutura.- la. pri.labra su.t1.ru ~>J ovit::1nt:: d1:;l latín =supino 

y suecre = co~~;er , la sutura tiene por objeto reconstruir 

los planos incididos para favorecer a la cicatrizaci6n. 

En este tipo de int~rvlilncion~s quirurgícas en est~ caeo

la apicectomia se emplean punto~ ~iPlados ,ya que e&to~ son 

loa más indic~.dos • 

ta sutura puede se:r du oriecn biÓ1o6ico qu~ es abaorvi

ble ,y el más conocido ea el cat - goot • 

Loa no absorvihlt:ls pueden s~r de origen veg~tal ,mineral 

o bien de origen sintetice. 

1 



TEMA VIII APICECTOMIA CON OBTURACION RETROGRADA. 

Se presentan ci~rtas manifestaciones y situaciones clín

icas que no nos permiten efectuar las tecnicas convenciona

les , y este es el m~todo indicado cuando se tiene que ca-

locar un sello apical directamente en la porci6n apical del 

conducto radicular,el cual es inaccesible a trata1· o atrav,; 

és del abordamiento convencional por djemplo; 

I.- .En dientes que presenten raízes dilaceradas. 

2.- En dientes con coronas con nostes adecuados. 

3.- Cuando se presentan conductos aparentemente calsi!ica~ 

dos y presentan una zona de rarefacci6n • 

4.- En dientes que presdntan zona de rar~facci6n por una -

mala obturaci6n radicular , en esté cHso puntas de plata. 

5.- Reabsorción interna y externa • 

6.- Dientes anteriores traumatizados en adultos ,con d~sa~ 

rrollo del ápice interrumpido en edad temprana • 

TECNICA. 

Pa ef ectu.ar ~~a buena intcrvonci6n la unontu3ia dabará ~ 

ser adecuada ,si es el caso de un diento anterior ,requeri

rá p:ira logr~r una buena anestesia una infi t tración u'.:. lati

na y una infi 1traci6n lo ca t q ·;.e puedu :J er la bucal nor um-

bos lados de la l'inea media ,nostbriormentt: s..: retrn1:: el -

colgajo ya sea através de la mucosa labial o levantando un

col~jo gingival ,esté colpa.jo dollerá~.;r m·ui!:lrh~riostico. 



En cualquiera de los casos ~l tejido ginjival levantado

deberá ser lo suficientement~ grande para dar una buena vi

si6n y un excelente acceso a la zona periapical. 

El ápice del diente se localiza y se corta en ángulo de-

45 grados en sentido del eje longitudinal del diente ,de ~ 

tal manera que la cara de la raíz y el orificio del condu~ 

oto estén claramente visibles al operador .s~ cortará ento

nces una pequefia cavidad en la cara de la raíz ,incorporan

do en esto al orificio del conducto • .Bsto se lleva a cabo -

mejor con una fresa de bola • 

Se hacen cortes adecuados en la pared mesial y distal,-

palatina o lingual ,y si es posible en la pared labial de 

la cavidad .Luego con una fr~3a de cono invertido se hace 

la retenci6n en la cavidad tallada nara la amalgama ,si no~ 

se obaarva el conducto Sú nrenara anroximadamante en el lu

gar donde entaría el conducto naturcd. 

Si la raíz no ha terminado su formaci6n ,se alisa simp-

lemente ~1 extremo radicular ,se limpia cuidadosamente e -

irriga la porción anical del conducto con una solución an-

tisé~ticn no irritante. 

La amalpam· !::!=' ure'Para de la manera usual,:y los peque -

ñoa incrementos se introducirán en la cavidad seca mediante 

un norta amalgama endodóntico. Cada incremento es condensa

do con un instrumento de nlasticoadecuado ,o con un conden

nador de u:na.lgama muy tietiri y delgado. 

La cavidad ósea pu~d~ ser empacada ,para protección con-



.Antes de proceder a protejer la cavidad 6sea se examina

la zona intervenida para investigar si quedan tricitos sue

ltos ,los que s~rán retirados ,se irriga cuidadosamente con 

una solución y se repone el colr.ajo y oe sutura. 

La e.malgama es bien tolerada por lostejidos y la observa 

ción radiogr~fica se debe hacer con cierta frecuencia • 



TEMA IX INDICACIONES POSTOPERATORIO. 

Al terminar la oneración se procederá a darle las inst~ 

ruccionea al paciente ,las cuales serán dadas por ~scrito y 

verbalmente. 

Se prescribirá analgésicos para el dolor postoperatorio

Y el paciente será advertido de que pr~sentará edema y equ.!, 

mosis .Se le indicara que deberá aplicar colutorios dcl agua 

fria con hielos en la zona d~ la operación anroximadamente

durante veinte minutos cada hora durante el primer día y ~ 

cada dos horas el día posterior. 

Al paciente se le debe de aconsejar que al día siguiente 

lava sus dientes normalmente menos la ~ona afectada ,la cu

al deberÁ ser limuiada cuidadosamente con una torunda du al 

god6n y agua ,o con un antiséptico de fuerza meoia. 

Se le deberá in~icar qu~ no debe efectuar movimientos 

excesivos del labio para observar la intervención ,pues la

sutura podría desprenderse e inclusive sufrir una 1nfecci6n 

o en su defecto una pequeña hemorragia. 

Al paciente se le debd avisar que en caso de una hemorra 

gia o hinchaz6n excesiva deberi de r~t7'~sar al consultorio-

tYª que la hemorragia porsiatante no es normal o ~lgo co--

mún , para tratarla se re·tlraráa la ::iuturn v la ca.viciad se-

empacará con espuma de fibrina y se volvurá a a~turur. 

As! mismo se debe dti acons~jar de qutl no coma o.lomeutos

duros ,grasosos, picantes y con nig:nentos !oxicos ,se lo -

recomendara. enjua.ga.torioo con solución nalin,! depués de lae 

comida~ para una mejor elirnun~ci5n de u~c~tes caunnntes de

in!ecciones • 



En algunos casos suele aparecer equimosis ,especialmente 

en personas de tez clara o fina ºPoro 1JOT lo común es raro

que aparezcan 0a l.a zona de la intervcmción ,ya que por lo

general se haoon pre8~nteo on las v~cindades d~l ángulo de

la zona princ:i.p,:i.1 1;;:n do.mk~ so e~'ec·tuo lt1 inta:r.vonci6n ,y en 

eaté caso p!'cicedemos o. prcH~cribir nl oe.cierd;(;l \;ue oe colo-

qu.e compresa.:::? dl.'l agur?. frÍf.3. y oaliunte a.1.ter.no.éLHJ .. 

Le. sutura doberá s~r rütirada des1mús do cinco o. ocho dÍ 

as está indiceción oe le ha:rt! not~tr al po.c:J:.onta ,, 

La J:"eps.ració.n do loo to jidoo nori3plce:1l0s p;iJnera1mento

l'l9 realiza. en t:il tram:rnu:rso do tm nüo ,y nor lo tanto el. -=· 

paciente dobarti sor vioto y el dionJ,;u :tnvootir~L"..do y verific 

ado radiogi•&ficanonto • 

Posteriormente ,ol ua~i0nto dcbor1 so~ visto ~n inturva

loe de dos a cinco ru1oo. 



TEMA X CONCLUSIONES. 

La gran variedad de tratamientos dentales conservadores

han llevado a la apicectomia como una int~rvenci6n quirúr-

gica más completa que se ha elaborado con un indice amnlio

para la conaervaci6n da la vitalidad y funcionamiento adec

uado de las estructuras dentarias • 

Se le considera como una valiooa ayuda n~ra la ~ractica

odontolog!ca , debido a su actuación dentr:> de la. "Odontolo

gía Conservadora Dental". 

1 
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