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lWTROOUCClON 

Cada paso que da la hlmanidad en la v!a ascendente del prog?"eso, 

··le demJesms palpablemente la necesidad cada vez mú ineludible de ejerci­

·tal! su pensaniento, dir.igi&ndoee a ·oonse!'llar los te~s que la huMnidad­

posee desde su nac:imi.ento hasta su muerte, 

D1 endodoncia, gracias al perfeccionmiento de las nuevas ten1.­

p'1ticas y a las constcltea·inveatigacicnea, se han abimo posibilidades­

insoapechablea pan tNtar oon ái~ aquellos oasos que hasta hace pooo --
. . 

tiempo se oonsi~ cano intnltables y·oondenados a la exodoncia, 

.Dl 1111>liu lesicnes pemp.icales pal' externas que sean, una co-­
. mscta oorductotmapia y eventualmente una acertada ci1'Jg!a ~eden lo¡mt'-

• • • • • • 1 • 

una· elim.inaci& total· de la .leai& · oon' una canpleta ~~ por osteog§. 

nesia, ·14 t~utiaa COl'lleZVa1onl de los dientes 
0

debe intentarse ·en la 11'!, 

yor!a de lóa ~, bien. poZ' simple endodoncia o:::mo niquerim:iento en la e!_ 

Zugfa m'8 o· menos l\1dioal, CC1110 .en .el caso de ·la apicectanfa; por lo tanto, 

· la decisi& ·de ¡nctiCIZ' o de NCUrrir a la intC'Vencidn q~oa en un­

.diente ·ser& des¡iuSa de .. evaluar y NCOn&ide!v el caso y. a.aando la endodon- . 

cia conservadonl y la tens~tica1"clica son insuficientes. ~cual.quiere 
. ' ' ' 



seguir cuando la posibilidad del fM.caso efectuando un t:nlt~ento no --­

qui~oo es muy alto o ya ha msoasacb 111'5 de una vez. 

La apicectan!a o r-esecci6n apical es la intervenci6n q~ica 

mas mcuentemente :r.alizada oano t:nat.u.ento oanplelt\ent&rio.de la er.do-­

doncia y en cirug!a oonsezwvacbM de los dientes y desde el canienzo de e!_ 

te siglo se pmctica paN tratar los focos cr&tioos pextiapicales y cano -

medio de ¡nwnci6n o cureci6n de la infecci6n focal de or!gen dentario. 

El lenguaje es el ~ento de q.ie se vale la h\Jlllnidad pa­

ra ~sar omlmlnte o pal' elCll'ito 1ua ideu y penumientos; en la ol:n.-, . ' . 

· irmJ:tt:al de Miguel De . C'cwlilnte1 11 nxt Q.aijote. de la Mlnch& " nos dice en-

.u d:W.o¡o con Sancho Rlnza: 11 bque te higo Abe', Slncl'D, que la boca­

. sin ·.mullu ea cano molino ain piecn, y en na.icho mb se ha de e1tisÍlar un­

diente que ·un diamante · 11 ~ 

--•, 

.~ ' . 

( ., 

·-.,·.·.· 

... •.; -,:' ;•:. 
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1'E11NlCfON 

ncisten . fileNntes definiciones aobxoe la apicectc:n\ta las cuales_ 

se enfocan desde un difeNnte Sngulo, pero pm9. darles una idea del tana -

tninsacib.insnos la siguiente ya que el fin de ellas tienen el mino objet!_ 

w: 

APZCECTOMfA • DenaniMda tanbi'1l :reseccien radicule o ill\pJta­

ci& 19.diculc', es la intervenci6n quir(qioa que consiste en ext~ el_ 

&piee dentario (qüe wnp:r;elde :los Gltinos dos o tNs mil!me~a. de la ra!:l, . 
CUNtear los tejidos periapicales necr6tioos e inflanatorios adyacentes ·t 

lÁ o~ del. oonduato radicul.azo, · ya sea antea o innediatanente despu6J 

de ·la llllprtaCi& del &pioe mdicular. 

,_ •'. 
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GENERAL11JA1JES 

Al HISTORIA CLINICA 

Cada vez que vea a un paciente, el dentista debere obtener' una_ 

historia cUnica canple+a o poner al d!a la que ha. hecro previamente 

la historia cUnica p.iede ser en fonna de cuestioru!E'io solre la_ 

salud del paciente y revisad:> por el Ci:rujaoo Dentista durante su entn!vi!. 

ta o siguienoo el patron tradicional de la historia nédi.ea que es general_ 

mente aoeptaoo por nédicos y Cirujaoos Dentistas. 

La anotaci5n de la historia cl!nica ~ca, coneidensdo oaoo un_ 

·. tl\inite que se aplicaba el tratani:ent~ del paciente especial, se considem 

ah::ra <XllWl un elanento indispensable en la pntctica OOR'iente. 

Hay cuatro.ramnes ¡rincipales para las cmles el Cirujaoo Den'ti!_ 

ta tana dichl historia: 

1.-Para obtener la seguriidad de que el tmtaniento dental 

perjudica:ni el estado general del paciente ni su bienestar. 
. . . 

no.i. 
~· 

2.- Pam:averiguar si la pl'esencia de alguna enfel'medad:genen!l_ 

.• _.o ·la tema de detenninados medicanentos ·destínaa>s a su trataniento piede _ 
entorpecer el éxito del 'tratamiento, aplicad:; a su paciente. 

3.- Pám detectar una enfermedad ignoNda <iue ecija \in ·tnttaniéJ'I_ 

to especial, 

»'.•:· l 
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4.- Pare oonser.Mr un doc\Jnento grUioo que pueda resultar útil• 

en caso de reclC11V1cioo judicial por incx:mpetencia profesional. 

Esta historia cl.Wca incluye la declamci6n del padec.imiento -­

principal; la historia de la enfennedad presente, s!ntanas y ~ci6n; y -

la desccipci6n de las experiencias mSdicas ·Y dentales pasadas. 

la exploraci6n se inicia poi' Ollbeza, ojos, o!dos, nariz, gqana, 

·cavidad blcal., cuello; y posteriormente se oontinGa oon apaxatos y siste--

. mas; cat'dioxupiratorio, gast?ointestiMl, gwto-urinmtio, muscular, nel"­

vioso yen~. 

Es seguido por histcr.ia fan.iliar, pc9CNl y social que incluyen: 

Oa1pl!LCi6n, situaci6n socio-ecxxmica y ~bitos. 

la explomci& ftsiai debe q>eZU' anotando: peso, estatuN, t8!,· 

Pez.stuM, pilso, wsl>±nlci6n y pxui6n U'tel'ial. 

Debe iJ1clu:ir palpac:i& de gqlios lint!tioos de eabeZa. y cuell~ 

· tlCllDel'l de la piel de la cara, QJeUÓ y manos. 

Algunos deiatistas ~ han hecho UJ1& ¡dctica sistenlti~a al ano- . 

. . ·· ... - loe ~ vita.leso F.stos son ~tea no 96lo ~ los prq)&sitoS 

·~~"&de anamalidad.!s y de uoci'aci&i de las mil!mlS, con posi­

bles 'afecciones ~cae que pJedin ini'luir en la t~ca, sino tcbi'11 

plim los pi~tos de establecimiento de medidas .bbicu ccm:> puntos de • 

·~ca en el cuo de que puedan p],antearae cmlquier si tuaci&\ de ur-
. ' - . . ' ., 

gencia mienttu . el paciente· es t:Ntd> en el· ac:NUl tcrio dental. · 

Dfamen b1cal. 

Debd hacel'8e un·.~ blCll ccmPleto de, c8da ~te en toda 

Todas las JnlllllnnaS JUX111U ~cales ~ .inap8cci~ y pal- . 
•• ' ) • ¡' .· ' .• . • 

visita. 

· •• par,e8. Debe ~ un pati& dei rutina. si&t.atica pn. uejunlrse de -

qu8 riingurMl ·superficie b.ioal es ·puada ~r alto. : ' 

,·_ ,; .. ·: 
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E>cam:=;n Radio~fico. 

Cualquier radiogrefía que esté indicada debe ser solici tad:J. al ~ 

ciente y es im¡nrtante que el material se.a de buena calidad y debe obseNa.E_ 

se en seco antes de establecer el diagnóstico principal. 

Estudio de Laboratorio. 

Además de la historia y exploración física debe llevarse a cabo -

cualquier examen de labora.torio que se conside~ necesario basándose en los 

detalles de la historia y la exploración física. 

los estudios de laboratorio cano pruebas de coagulación de la Sc3!!. 

g:re, química sanguínea, bianetría hanática, pruebas de susceptibilidad bac­

teriana para la selección de antibi6ticos, análisis de or>ina y otros, deben 

solicitarse según está indicado, 

El dentista debe recordar que debe de hacel'Sla un diagnóstico est~ 

blecido mediante examen cuidaooso, cnnpleto y sistenático antes de dar el -

tratamiento definitivo. 

8) ESTUOlO RADIOGRAF1CO. 

la radiografía dental es un informe sobre una película fotográfi­

ca de densidades radiolúcidas y radiopacas, es un cuadro bid:iinensional y de 

un objeto tr.imidensional y carece de perspectiva de profundidad. 

C\.tardo está iooicada una intervenci:6n quirúrgica en una superfi­

cie ósea o en sus proximidades, las radiogmfías oonstituyen una necesidad 

ahsoluta. 

En los casos que es necesario operar, es impera.tivo se detennine­

la exacta localización del diente o cuerpo extraño cano ayuda para el o~ 
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dOI'. L1 localización ¡x:ni medio de radiografías dentales debe ser inter­

pretada en distintos ~gules de proyecci6n, nás un conocimiento anatáni­

cx:> de la región :radiografiada. 

EJ. examen radiográfico pre-quirúrgico debe de estudiar una se­

rie de puntos de interés, ellos son: 

lo.- El proceso periapical.-

B:l.jo este título debe conside.?13.I'se: la clase y extensión del p~ 

ceso, las relaciores con las fosas nasales, c:in los dientes vecinos y con 

los corrluctos u orificios óseos. Se debe realizar con precisión el cliag­

oosp.co del proceso periapical' pare saber de antenano la clase de lesión 

que encx:>n'l:rareoc>s después de trepanar el lrueso, 

la extensión del proceso es de suma importancia. (Granulana ubi 

cado solanente sobre el diente a tratqr o eJ(tendi.~<l:>se sohrte el ápice del 

diente vecino). 

F.s :importante conocer la relación con las· fosas nasales, pare. no 

invadir esta región extemporáneaioonte. 

la relación del proceso oon los dientes vecinos puede descubrir­

se radiogMficamente. Un extenso proceso sobn! el ápice de un diente ~ . . 

oerá ronplicar los dientes vecinos; sin enbargo, éstos estarán sanos y -

reaccionamn nonnalmente a los estímulos. F.s menester recordar en el acto 

opel'atorio, la ubicación de los ápices vecinos, con el objeto de no lesio­

naIT en el paquete vasculo-ne?Yioso correspondiente. 

El conducto palatino anteriOI' p..tede ser tanado en muchas ocasio­

nes (lo misno pasa con el agujero mentoniano) por un elenento patológico.­

Ll proyección de los rayos ubica al conducto sobre un ápice radicular; una 

rediografía tema.da desde otro ángulo salva el error. 
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2o.- El estacb de la raíz.~ 

El diente puede estar atacado por caries que ha!1 destruido -

grendes porciones de la raíz, o ésta µ.iede hallarse enormenente ensan-­

chada, por tratamientos previos que dan a la rfilz una gran fregilidad,­

perneabilidad del corrlucto, instrunentos rotos dentro de él, con o~ 

clones o pivotes. fa menester conocer con precisión de existencias de -

tales escollos antes del acto quirú?gico. 

3o.- F.stado del pan:>doncio,-

Resorción del hueso por parodontosis. F.sto puede contreindi--' 

~ la operación. 
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ANATOMJA 

11 esqueleto de la cara es un macizo cSseo situado en la parte -

inferior y anterio?" del cÑneo. Se encuentra dividido en dos pordones -­

llCl!ladas maxilan!s de las cuales una es superior y otra inferior. 

la inferior Gn.icanente se encuentra intengrada po:r la mand!l:W.a. 

la superior en canbio es JtllY oanpleja y se encuentra formada -

por trece huesos, doce de ellos se encuentnsn dispuestos po?' pcwes a un -

lado y otro del plarx> sagital y son : los maxilares, los malares, los un­

gúis, los oometes infeI'iores, los huesos ~pios de la nariz y los pala­

tinos. El hueso :impar es el v6neI'. 

Al MAXILAR. 

Hueso par, de fo::nna cuadril,tera, ligenmente aplanada de fuere 

adentro, p:riesenta una caM intema, otra externa, cuatro blrdes Y. cuatro­

'1lgulos. 

lo.- Caxia intexna.-

Presenta en la uni6n de su tercio infer.i:or con sus dos teroibs­

super:iores una eminencia transversal, la ap6fisis palatina, la cual, ~ 

cul&ndose en la Unea media con la del lado opuesto, fonna un tabique -­

tnnsven;al, que constituye a la vez el piso de las fosas nasales y la -

~da palatina. Eh la parte anterior de la cara .interna del maxila:r -­

se ve el oonducto palatino anterior ( pa?a el nervio esferopalatim i'nte!:_ 



8 

no). FOr debajo de la apSfisis palatina, la cara interna fonM parte de­

la ~veda palatina. Fbr encima de la a~fisis palatina presenta sucesive_ 

mente, siguiendo de a~s adelante: 

I.- Rugosidades, para el palatioo. 

II.- E1 orificio del seno maxilar. 

III.- l.J. canal nasal. 

TV.- la a~fisis ascendente del maxilar superior. 

2o,- Cara exteina. 

F.ncontNm:>s prlmlm:>, en su parte anterior y a nivel de los inci­

sivos, la fosita mirt:iforme, limitada por detNs por' una eminencia longi­

tudinal, llamada eminencia canina. Toda la pu"'te ?'estante de la caria ex­

terna esta ocupada por una ~ eminencia transversal, que es la aptlfisis 

piM!lidal del maxilar superiori; su base fama cuerpo con el lueso; su. vét, 

tice, rugoso, se articula con el hueso malar; su caN supe?'iar, plana, -­

forma parte del suelo de la &:ibita (en ella se ve el canal sul:crbitario); 

su cara anterior presenta el agujeXQ suborbi tario (paM el nervio del mi!. 

n.:> nanbre); su cm-. posterior, ligmnente convexa, forma parte de la fo­

sa c.iganStica (se ve en ella los agujezos dentarios posteriores pare los­

nervios del misno nantn >; ai l:loMe inferior, o6noavo y redondeado, se df.. 
rige hacia el primez' llX)lari• su borde anterior forma parte del re~e or­

bitario; su borde poaterioz. oorNsponde al ala mayor del esfenoides (foz.­

mando, en este dlt:im:> hueso , la hendidum esfenanmcil.ar). 

3o, - fbrdes. 

Se disti~en en antericr, posterior, superior e infecior, ti. --
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l::orde anterior, muy ~gular, pl'esenta siguiendo de abajo hacia arriba; 

la saniespir.a nasal anterior, la escotadura nasal (que cornsponde al -­

orificio anterior de las fosas nasales) y el borde anterior de la ap6f i­

sis ascendente.El. ooroe posterior, grueso y redondeado, constituye la ~ 

be?osidad del maxilar. Li.m poi' arriba, se articula ¡x¡r su parte infe-­

rior con la ap6fisis pterigoides del esfenoides y oon la porci6n vertí-­

cal del palatino (entre la tuberosidad y ·este Glt.imo l'ueso se encuentra­

el conducto palatil10 poste?'ior). El b::r.ie su:pe:oior, muy delgado, se arti 
cula en el ~s, el hueso plano del e~ides y la ap6fisis orbitaria -

del,palatw. El mrtde inferior:i o torde alveolar presenta los alvfolos -

de los dientes, cavidades m&s o menos espaciosas, simples o tabicadas. 

i.o.- ArcuJ,os. 

S:m un n6nero de cua~; anterosuperior, anteroinferior, poste­

superiari y postm>l.nferior. Los mas dl. timos m ofrecen ninguna particu­

laridad. El Sngulo supe?'ior est& :.presentado poi' la ap6fisis ascendente 

del mmc.ilar superior¡ su base fama cuerpo con el h.teao; su vartice, ro­

goso, se mrticula oon la ap6fisis orbitciia interna del trontal¡ su canr. 

intema forma pa%'te de las fosas nasales; su Cllnl extema lisa, da ins~ 

~n a diversos mdsculos¡ su l:lazde anterior rugoso, se articula con los­

usoa pzq>ios de lA MXl!z; su borde posterior limita por den~ el con­

torno de la &-bita (en este lx:rde se ve un eClll que contr:iil:uye a formm\ 

con el unguis, el canal laarlm>nasal). 

So ... Conformaci& interior. 

Seno mmcil.ar. El rnaxilazt superior est& fcmnado casi exclusiva--
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mente de tejido canpacto; sólo hay una pequeña masa de tejido esponjoso­

en la parte anterior de la ap6fisis palatina, en la base de la apófisis­

ascendente y a nivel del l:orde alveolar. lli el centro del hu~so se ha­

lla una vasta excavación de la misna forma general que el trueso; el lla­

mado seno maxilar o antro de Higllnore. Tiene la forma de una pir~de -

cuadrangular>, cuyo vfu.tice corresponde a su orificio de entrada. 

BI MANOTOOLA. 

fueso impar, medio, s.imétrico, situad::> en la prt:e inferior de la 

cara, forma por sí solo la mand!bula infeI'ior. Se divide en dos prt:es: -

una parte media o cuerpo y dos partes laterales o ramas. 

lo.- Cuerpo.-

Tiene forma de herredure con la o:>ncavidad dirigida. hacia amis.­

Se estudian en el una cara anter.i.o!', otra posterior, un OOrde super.i.or y -

otro infeI'ior. 

a) Cam anterior, presenta: 

I. en la l!nea media, la sínfisis mentoniana, que tennina, 

en su parte infecior, cxm una pequeña eminencia Pí.rarnt 

dal llamada eminencia mentoniana; 

II. a la de?'echa e izquierda de la s!nfisis, una U:nea ~ 

oendente, la linea oblicua externa Cva de la eminen­

cia mentoniana al borde anterior de la nna); 

III. un poco encima de esta linea, a nivel del seguroo PJ:!. 

molar, al agujero mentoniaoo, por el cual pasan el -­

nervio y los vasos mentonianos. 
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b) Care Fbsterior, presenta a su vez: 

I.- en la Unea media, cuatro eninenc.ias dispuestas dos a­

dos, las ap6fisis geni ( las dos superiores para los­

genioglosos y las dos infet'iores para los genihiodeos ~ 

II,- una linea obll.cuamente ascendente, la linea oblicua -­

intema o milohioidea; 

III. - por encima de esta linea y un poco por fuere de las -

apófisis geni, la fosi ta sublingual ( para la glándula 

· del mismo n:::mbre) : 

IV.- por debajo de esta misma l!nea y a nivel de los dos o­

tI'es Gl:tlm:>s Jll)J.an!s, la fosi ta su!:JMxilar (paN las -

glAndul.as del miSJll) nanb?'e. 

e) &:1rde superior o alveola?'. -

Fstá ocupado por las cavidades al veolodentar.i.as Cpam la implan 

taci6n de los dientes). 

d) b°'de infecior.-

Red:>n:leaoo y obtuso, presenta en su parte intema, innediataneu_ 

te poxt ñme &! la s!nfisis, la fosi ta clig&trlca ( pe?\\ el mGsculo del -

misrro nanbre). En su pa:rte externa, lugar' donde canienzan las ranas, se -

encuentra Ol'dina1tiarnente un pequeflo canal, por el cual pasa la arteria -­

facial. 

2o.- Panas.-

Son cuadcil~teras, "'ª anclas que al tas y estSn obll:cu.snent~ df. 
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gidas de ahajo arriba y de delante atrás. Cada ura de ellas presenta -­

dos cares y cuatro lxlrdes. 

a) Cares. 

De las dos caras, una es eictema y la otra interna. La cara ~ 

tema, plana, presenta (sobre todo en su parte inferior) l~neas rugosas­

para el masetero. La cara interna presenta en su centro el orificio su­

perior del conducto dentario (paN el neMio y los vasos dentarios in­

feriores). En el borde este orificio, por delante y deb:ljo del misno, se 

encuentra una laminilla 6sea tciangular, la espina de Sp:ix. De la parte 

posteroinferior de este orificio pa.?'te un canal obllcuamente descemen­

te, el caral milohioideo (para el ner1Jio y los vasos milohioideos). To­

da la parte inferior de esta cara estg SEmbrada de rugosidades para la -

insel'Ci6n del pterigoideo intern::>. 

b) B:>roes. 

Dividense en anteI"ior, posteI'ior, supe?'ior e inferior. El tar­

de anterior es o6noavo, fonnan:b canal. El bm:ie posterior, ligel'i'1\ente 

enoorvado en fonna de S itálica, l'E!Cbmeado y obtuso, esta en relaci&i ,. 

oon la parotida (b:m:Se ~t!deo). El l:xmie superior pn!Senta, en su -­

parte media, una gnm escotadunl, la e~ siwnoidea, por lo cu"'3. .. 

pasan el nervio y los vasos maset~cos. lb?> delante de esta esooté\dU,m 

se levanta una eminencia laminar en t'onna de tr:iSngulo, l~ ap6fisi:$ 

oororoides (pare el mGsculo temporal). R:>r detres de la escotadura sig-­

moidea se encuentre una segunda eminencia, el c6ndilo del maxilar; es eliE., 

soide, aplanaoo de delante atMs; est4 sostenido por W'la porci6n mSs es­

trecha, el cuello, en cuyo lado interno se encuentra una depres.i6n rugosa 
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para el pterigoideo externo, El. OOI'de inferior se continúa ~ctamente­

con el borde inferior del cuerpo. El. punto saliente en que se encuentra, 

por detrás, el borde ¡x:isterior de la I\'!11\a, constituye el ángulo del maxi­

lar o ángulo mandibular, Mide de 150 a 1600 en el :recién nacido, de 115 a 

125°en el adulto y de 130 a 1400en los ancianos (por la falta de los di~ 

tes). 

c) Confonnaci6n interior. 

C.Oooucto dentario inferior, El maxilar .inferior está constituido 

por una masa central del tejido esp::mjoso, circunscrita en toda su exten­

si6n por una cubierta muy gruesa y resistente del tejido canpacto. Reco-­

rre cada una de sus mitades un oonducto, el conducto dentario inferior, -

que canienza en la esp:ina de spix, se dirige oblÍcuamente hacia abajo y -

adelante hasta el segundo prencilar, dividiátdose en este punto en dos ra­

mas; una externa (conducto mentoniano), que tennina en el agujero mento-­

ni.ano, y.4;>1:z'a intenia (conducto incisivo), que termina debajo de los it;tc!_ 

si vos, 

CI INERVACION •. 

La :inel'vac:i& de la boca se encuentra dada por un quinto par e~ 

neal o nervio trigfmirio y el s~p'tím:) par craneal o nervio facial, 

1, - Trigtmino 1 

Fs un neNio mixto que transnite la sensibilidad de la cara, 6r­

bi ta y fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras a los nn1sculos mas 

ticadores. 
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Fs un nervio sensitivo, motor y vegetativo debido a las ramas -

simpáticas que se le incor¡;oren. 

El. nervio trigémino se le considera un origen aparente y un orf. 

gen real. las dos raices del quinto par tienen su orlgen aparente en la­

care anteroexterna de la protuberancia anular cerca de la uni6n superior 

oon los dos tercios superiores y el llm:ite oon los pedÚnculos cerebelo-­

sos medios. El or:lgen y terminaci5n real del trigémino se establece para 

la ra!z sensitiva la cual se extiende desde el ganglio de gasser a la ca 

re inferior de la protuberancia anular, tres núcleos de sustancia gris -

de los cuales tenninan las fibras consecutivas de la mz gruesa y por .. 

ello se llaman núcleos tenninales, que son : el núcleo medio y nGcleo -

locus- c.oeruleus • 

la ra!z delgada del trigtmi'no Crdz motora) se ocigina de dos -

nGcleos uno principal, también 11~ nGcleo masticador y o~ acceso-... 

rio. 

El nervio trip,énino en su recorrido endocr:'aneal aharea las s.i' ..... 

guientes Ngiones: fosa cnmeal posterior, borde super.i.or del ~seo y .. 

fosa cnmeal media. 

El ganglio de gasser es una masa que contiene las células de o .. 

r1gen de la mayor parte de las fibnls sensitivas, es de color gt'is amarf.. 

llento que se encuentra alojado en la parte interna de la cara anterior­

del peñasco, en una depresi~n llamada fosita gasseriana • F.ste ganglio ... 

tiene forma de una habichuela muy aplanada y queda oanprendido dentro de 

W'\ C!vum de M:!ckel. El ganglio de gasser aderrás de la ra!z sensitiva re­

cibe por un lado interno filetes simpS.ticos que proceden del plexo cav~ 

noso. 
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Del ooroe inferior del ganglio de gasser se originan las tres ra 
. -

mas eferentes y tenninales del trigénino. A cada una de éstas ranas, di2_ 

tantes de su punto de oclgen, pero siemp-re fuera del·cráneo va anexo un­

pequeño ganglio con sus remas afenmtes o raíces y sus ramas eferentes o 

tenn:i.nales, que enunerada.s de adentro hacia afuera son: para el nervio -

oft'1mioo, pa:a el nervio maxilar superior, el ganglio esfenopalatino o­

ganglio de mec.'<el;: y para el nervio manditw.ar, el ganglio ótioo o gan-­

glio de amold. 

a) Nervio ofttlmioo. 

&:>lamente sensitivo y nace de la parte anterointerna del gqlio 

de gasser, se dirige hacia adelante alcan2 la pared externa del seno ca 

vexmso y poco antes de penet:zv en la &ibi'ta se divide en tres ~s :­

I.- Nerlfio lagrjlnal. 

Penet?ia en la 6t>bita y se. distr~'lllye por lag~~,­

la, conjuntiva y la piel que. cum la ¡:cwt:e exter'l"la del p&pado superior. 

n ... Nervio frontal. 

~t:M en la 6rbita por la parte mSs ancha de la hendidu?'a. es­

fenoidal por fuera del anillo de zi'nn y del patStioo, sale r.or el agujEl ... 

xo BUpnlOE'bitario distriw~ose por la frente del cuero ~lludo, ha!. 

ta llegar al vWtice de la cabeza, as! cano po'%' el aeno frontal y a la ... 

piel que ~ el ~ superior. 

III .- ?ervio nasal. 

Llamado Ulnbi~ nasociliar, penetra en la 6rbita. por l.a pa,rrte ... 

ancha de la hendidunl esfenoidal y por el ani'llo de zinn, se ai.Vl:de en .,. 

dos Nm!ls texm.i?W.es: nervio nasal interno y ner'lio na~ externo, los ... 
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cuales se disti•ibuyen pol' las fosas nasales emitiendo ramos faciales que 

se distr>ihuyen ¡x>l" la pi el de la nariz hasta la punta, donde constituye­

el nervio nasolobar>. 

Ganglio Oftálmico. 

f.s un pequero engrosamiento, de color gris .:marillento, situado 

en la parte externa del nervio óptico. Tiene la forma cuadrilátera, oon­

los ángulos un poco n!dondeados. 

b) Nervio maxilar. 

Es sensitivo. Se desprende del ganglio de gasser por fuera del­

oftálmico. S:lle del cÑneo por el agujero :redoma mayor y alcanza la fo­

sa pteriganaxilar, sale de ésta fosa pal'Cl penetr>ar JX'I' el canal infraor­

bitario, situaoo en la p;wed inferior de la cavidad o:rbitaria, desembo-­

cando en la fosa canina por el agujero infmorbi tario. Eh su trayecto e­

mite 't:r1es ranas colaterales: 

r.- Raoo meningeo medio.- Se despl'el"de la porci6n intracraneal­

del nervio y va destinado a la WI\1 madre. 

II.- Fam:> orbitario.- Nace en la fosa pteriganaxilar, atravie~ 

la hendidura esfenaMXilar, anastaoosSndose con un ~ del nervio lagxi 

mal, de ésta asa anastaooü01 nacen filetes para la gl.4mula lagrimal. 

III.- Ne?vio esfeno-palatino.- Pasa P'I' un lado del ganglio es­

fenopalatino al cual esd int:inanente ligado y le proporciona algunos ?!... 

mos anastan5tioos, se di vide en ni.merosas ramas tenninales destinadas a":' 

la 5rbita, emite los nervios nasales superiOI'e~, los nervios nasowat.i~ 

nos, pterigo-palatinos ~ palatino anterior, palatino medio y· palatim ~ 

posterior. 
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IV. - F.a!oos dentarios posteriores. - 9:m dos o tres, que perfo-­

ren la tuberosidad del maxilar superior y se distrib..lye por los molares, 

pol' sus alveolos y por el seno maxilar. 

V.- Nervio dentario medio.- Nace dentro del canal infraorbita-­

rio, desde ahÍ desciende hasta el plexo dentario donde se puede confun-­

clir con los dentarios posteriOI'es y se distribuye por el párpado infe­

rior, el labio superior y la piel del ala de la nariz. 

VI.- Parre dentario anterior.- Nace en el conducto infraorb:i.ta-­

rio y se introduce JX'I' las ra1ces de los incisivos y caninos. 

Es un pequeño engrosani.ento de color gris rojizo, es aplanado -

de arriba a abajo y de forma t?>iangul.ar y cuadrilátera, situada por de~ 

jo del neI"Vio maxilar supe:cior, en la fosa pterigo-maxilar, algo por fu~ 

ra del agujero esfenopal.atino. 

e) Ne?vfo·maxilar inferior o mandihllar. 

Es un nervio mixto, resulta de la wU.6n de dos re!ces, una ~ 

sa y sensitiva que nace del boroe anteroexteinO del ganglio de gasser, -

por fueni del nervio JMXilar; y de una re!z delgada, iootora, situada de­

bajo de la pNéedente que es la nt!z motara del t?>ig&dno. Sale del crá­

neo por el agujero oval; un poco por debajo de este orificio, se divide­

en dos ramas, anterior y posterior. 

I.- las nunas del tronco terminal ante?'ior son el nGmero de 

tn!s: 

l.- N!Nio temporobucal..- Pasa entz.e los dos haces del músculo­

pterigoextemo y se divide en nervio temporal profundo anterior del mús­

culo tenpoMl y el nervio bucal que es sensitivo, desciende por detras -
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de la tuberosidad del m:v:ilar y se distriruye por la piel y mucosas de -

las mejillas. 

2 .- N:!:rvio temporal profundo medio. - Se dirige hacia afuere. en­

tre el pteri8oideo y en el ala mayor del esfenoides y ternúra en la parte 

media del músculo tem¡x>ral, 

3.-~ ~ler vio temporo-masetérico,- Atraviesa la escotadura sig-­

moidea y penetra en el músculo masetero. Da dos ramos, uno para la arti­

culación tanp:m:mandibular y otro para el músculo temporo-m:ixilar. 

II.- Ramas del tronco tenninal posterior.- Ilnite cuatro ramas: 

1.- El tronco canún de los nervios del pterigoideo interno, del 

peristafilino y del músculo del martillo. 

2.- Nervio auria.ilo tenporal. 

3 • - Nervio dentario ~nferior. - Es el más vol\Jl\iooso, se dirige 

hacia abajo, alcanz.a el orificio dentario infeciOl' junto a la espina de­

spix, cam.ira por el coooucto dentario junto con los vasos· hasta el aglij!!_ 

ro mentoniano terminando su salida dardo ramas para la regicSn mentoniana 

y el raoo incisivq; dentro del conducto dentario enite :ranas destinadas­

ª los m:>lares, prerrolares y caninos. 

4. - Nervio lingual. - El. cual después de recibir su anastanosis 

del facial llamldo nervio de la cueroa del dmpano, se ooloca bajo la mt.:!.. 

cosa gingivo lingual por encima de la glándula y del ganglio subnandiru­

lar y sublingual por intennedio de los ganglios nexviosos. 

Ganglio 6tio::> o ganglio de arnold. 

Es una pequeña masa neNiosa en forna ovoidea situada por deba­

jo del agujero oval y por dentro del nervio maxilal" inferior. 
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2. - Nervio Facial. 

Es un nervio mixto (canp.iesto p::ir una raíz motora destinada a -

los músculos cutáneos de la cabeza y el cuello que es el facial propia -

mente dicho que lleva también fibras vegetativas destinadas a regir la -

secreci6n lagdmal; y de una raíz sensitiva el ner-1io intennediario de -

wrisberg que inerva la muoosa de la lengua y pasa adanás fibras vegetatj_ 

vas destinadas a la inervaci6n de las glándulas sutmandibulares y sub~ 

gual. 

la raíz motora nace del núcleo del facial situado en la sustan­

cia reticular gris de la protuberancia sale del neuroeje por la parte 12_ 

teral del surooprotuberancial. las fiWa.s vegetativas parten de dos nú-­

. cleos situados pori detrás del n'Ícleo irotor: el ndcleo lacritoo muoonasal­

y el núcleo salival supe?'ior. 

la. ra!z sensitiva tiene su origen en el ganglio geniculado, si­

tuaoo en el trayecto del facial a nivel de su pri.imer codo intrapetroso,.-

1.as prolongaciones celul!fugas del ganglio genicul.ado constituyen las fi 

bxas sensitivas del nervio intennediario de wcisber'g, las cuales pene-­

tran en el nel.Jl'CM!je por el S1lnX) l::ultx:>-piotuberancial por fuera del f~ 

cial y poI' dentro del auditivo; terminan en la pal'te superior del núcleo 

del haz solitario. fusionadas c:lllbas roces en un solo tronco, se dirigen 

al orificio del conducto auditivo interno por el cual penetra, :recorre -

el conducto labredo en el espesor del peñasco, y describe dos curvas de-• 

texminadas por los cambios de direcci&. Finalmente sale por el agujero­

estilo-masto.Í.deo; a este nivel el nervio se encuentra por debajo de la 2. 

~fisis mastoides, sienoo por lo tanto más ex¡:uesto en el. nino en vi?'tud 
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de que en éste, la apófisis se encuentra inoanpletamente desarrollada; -

alcanza entonces la glándula parotida en la cual penetre y en donde se­

di vide en dos ranas tenninales, la tErnpOro-facial y la cérvico-facial. 

Dni te ramas colaterales intrapetrosas y extrapetrosas : 

I.- las ramas intmpetrosas son; el nervio pe°tl:':)so superficial­

mayor, nervio superficial menor, el nervio del músculo del estril:o, la -

cuerda del tímpano, raoo sensitivo del oonducto auditivo externo y el !"! 

m::> de la fosa yugular. 

II.- las nnnas extrapetrosas son:: el raroo anastarótico del glos~ 

fmngeo, el ramo auricular posterior, los I'alll)S del estilohioideo y el­

ramo lingual. 

El nervio facial.- Es ante todo el nervio de la mímica; los ma~ 

culos cutM1eos reciben su inervacl&'n del facial.Accesoriamente desempeña 

un papel en la trensnisi6nde los sonidos, ya que inerva el nrusculo del­

estrilx>, o.iya oontracci&l baja la pn!si6n en el interior del oído inter­

no. Es también 'Wl nervio sensitivo y senswial: lleva la sensibilidad -­

del tezcio medio del pabell6n, del oondicto auditivo e>tterno y del t!mP,! 

n:>. FbI> las fibr:u de la cuerda del dmpano que se ¡royecta so~ el lÍ!}_ 

gual, asegura la sensibilidad gustativa de la punta y :boroes de la len-­

gua (salado y wdo). Finalmente el facial pw intennedio del trigtmino­

que oon:iuce sus fil:r:as hasta su territorio tenninal, rige las secrecio-­

nes lagl'imales,nasales y sali\rales de las g1'ndulas subnandibula.r'E!s y -­

sublingual.es. 

1'1 lRRlGAClON. 

H!y en la lx>ca numerosos vasos ~eos de .importante calibre 

que pueden ser seccionados f4cilmente. 
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la san~ arterial que irriga la cavidad oral y regiones veci-­

nas procede de un •;aso principal, la carótida externa. 

Se extiende desde el borde superior del cartílago tiroideo al -

cuello del cóndilo TMndibular donde se opera su división terminal, Se -­

distriwye en la mayOt" parte de las poroiones blandas de la careza y la­

cara, las meninges, así cano en una gran superficie del cuello y vísce­

ras cef"alicas. 

La carotida externa eni. te seis ranas colaterales; 

1.- Arteria tiroidea superior. - Irriga la laringe y la gl&-\dula 

tiroidea. 

2.- Arteria lingual.- Irriga la lengua y el piso de la boca. ·~ 

ce de la parte anterior de la ca.t6tida externa J1111y cerca del or!gen de -

ésta. Se dirige hacia arriba adelante y adentro e irmediatamente delinea 

una curva en cuya concavidad inferior mira el asta mayor del hioides. -­

luego tara su primitiva dirección hasta alcan7.a?' la p.mta de la lengua -

dorde tennina. 

Eh su trayecto se encuentra aoanpañada por una o dos venas -­

principales y por el nervio hipogloso mayor, las ranas colaterales son:_ 

ramo sup:rahioideo que irriga los músculos vecinos a la porci6n hioidea,-

la OOI'Sal de la lengua que asciende pa.N vasculacizar la base de la len­

gua, epiglotis y pilar anterior del velo. 

Se consideran caoo tenninal.es la artería sublingual y ranina. 

la arteria sublingual nace sobre el OOrde posteriOl' del hiogl~ 

so se aplica la cara profunda del músrulo m.ilohioideo y ab:lndona nunero­

sos raros a la glándula sublingual lo misno que a la mucosa y músculos -

del piso de la roca. DeS?iés de emitir la arteria del fr.enillo, tennina-

,,··, 
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en dos remas: la mentoniana pare las partes blandas del mentón y la man­

dibular que se pierde en la proximidades del periostio de la cara inter-

na de la sínfisis. 

~ anastanosan con ranas de la subnental a través del músculo-

milohioideo. 

La arteria -renina es un vaso de calibre bastante considerable, 

costea en trayecto, el lnrde inferior del músculo lingual inferior hasta 

la punta de la lengua donde firaliza, irriga los músculos y a la mucosa­

del 6rgano lingual. 

3. - Arteria facial. - Se destina a la -región anterior de la ca-

re, paredes laterales y suelo de la l:oca. 

~·ace de la carótida externa irrlependiente o por un tronco co­

mún con la artE>ría lingual. 

::e desprende IX'l' encina de la lingual ra.cia arrita y adelante­

hasta encontrar la carn interna de la glándula sulmandirular a la que a­

breza, en seguida abandona la glándula delimitando una segimda C\llVa que 

o:mtomea el torde inferior de la mand.Íbula, al nivel del ángulo anteru­

inferior del masetero. Eh este pmto apan!!ce en la ~ apoyada so~ el 

cuerpo de la mandíb.tla y cubierto solamente JX'I' el músculo cutáneo del -

cuello. ~trás se halla la vena facial. El vaso asciende a la canisura -

labial y ocupa el surco nasogeniano, tenninarrlo finalmente en el ángulo -

interno del ojo en anastatPsis con la arteria nasal. 

las remas colaterales se clasifican según origine en la por~­

ción cervical o facial. 

las cervicales.- la palatina ascendente o inferior, las S'IÍllm:m 

dibulares, las suhnentoniana y pterigoidea. 
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las faciales.- Masetérica, la coronaria superior e inferior y­

la del ala de la narÍz. 

Su rema terminal es la Angular. 

4.- Arteria Occipital.- fface en la cara p::>sterior de la caró­

tida interna a un mü:mo nivel que la facial o lingual y finaliza en la -

parte poster•ior de la cabeza. 

5.- Arteria Auricular Fbsterior.- Nace en la parte posterior -

de la caxútida externa, por encima de la arteria occipital o un tronco -

canún con esta arteria. Se dirige hacia arrita, a~s y afuera hasta 81_ 

canzar el J::x:m:le anterior de la apófisis mastoidea donde se opera su divi 

sión tenninal. 

6 .- Arteria Faringea Inferior. Conocida tambiél cano Arteria -

Faringea Ascendente, nace en la parte interna de la carótida interna, -- v 

termina en la base del cráneo, dando la meníngea JX)sterior, provee de co­

laterales destinadas a la fax>inge y a los músculos prevertebrales. 

F.amas Terminales de la Carótida Dcterna. 

1.-. Arteria Temporal 9.lperficial.- Nace por detajo del cuello 

del ooOOilo mandib.Jlar, en plena gl&ldula parótida, asciende entre el -­

conducto auditivo externo y la articulación tempo~ib.llar. Pare. aba!!_ 

dona?' la glándula y cruzar el arco cigcmático, en donde se hace suocutá­

nea. Así. a~ce en la región temporal, donde se divide dos o tres centf 

metros por encima. del aro:> ciganático en dos· ramas terminales. 

2.- Arteria Maxilar Inferior.- Vasculariza la cavidad bucal, -

las mand!J:ulas y el sistema dentario •. Nace de la carotida externa en la 

regi5n parotidea, rodea JX)r detrás el cuello del cóndilo de la mandÍlula 

e invade la fosa ciganática en canpañÍa del nervio aurícula temporal y -
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de venas menores. Fbr esta ruta alcanza el pteri~oideo externo hasta el­

transfondo de la fosa pteriganaxilar donde termina. Antes de penetrar en 

la fosa pterigcmaxilar describe una CUI'Va prt:>nunciada en donde su conve­

xidad anterior descansa so~ la tllber()sidad del maxilar a nivel del ori 

ficio esfenopalatino. Cambia su nanbr>e por el de arteria esfeno~palati­

na considerada cerno su rama tenninal. 

Ramas colaterales.- Son catorce clasificadas en: ascendentes,-

descendentes, anteriores y posteriores. 

Ramas ascendentes: 

1) Arteria Timpánica. 

2) Arteria rreningea media. 

3) Arteria meningea menor. 

4) Arteria tanporal · profuOOa media. 

5) Arteria temporel profunda anteriOI'. 

Ranas descendentes: 

1) Artet>ia dentaria inferior.- Nace en las prorimidades del -

cuello orientada hacia abajo y afuera, la arteria. se ubica en el espacio 

ptet'iganandibular rasta alcanzar el orificio dentacio en el cual penetra 

y recorre toda su extensión acanpañado por la vena y el nerVio haool.iJoos 

M.sta salir por el agujero mentoniano y tennina en la parte blanda del -

mentón. :En su trayecto produce los raoos pterigoideos pare el pterigoi-­

deo interno y la rama milohioidea que termina en el núscul.o milohioideo. 

Lls ranas dentarias una para cada miz de los molares y prero­

lares en las que se intrtiluce por el foremen apical y van a distriruirse 

en la pulpa dental. Dnitiendo antes ramas para los alveolos y parodonto, 

las arteriolas intra-alveolares perforan las tablas 6seas y se ramifican . 

en la muoosa gingival. 
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A rú vel de los p.renolares la arteria dentaria inferior se bi-

furca en la arteria mmtoniana y la arteria incisiva. 

la arteria mentoniana se aloja en el coooucto de igual nanbre­

Y desemroca en la ca.ve ircigando tejidos blandos de la ~gión. 

la arteria incisiva a¡xirentenente continúa de la dentaria, e.mi 

te rarros pul~s, óseos y gingivales destinados al gruJX> de los incisi­

vos y caninos y temina en la línea media por anastanosis con el lado o-

puesto. 

Arteria Maseter.i.na. 

Arterias Pterigoideas. 

Arteria B.lcal. 

Arteria Palatina Superior o descendente, es un vaso importante 

que tiene a su cargo la nutrici6n del paladar, Desciende JX>r el coroucto 

palatim posterior y después que originan dentr'O del mismo canal las a?'­

terias palatims menolleS que por los oorouctos palatinos accesorios al­

canzan el velo de las amígdalas, apaNcen en el paladar por el orifici~­

p.llatmo posterior. Cambia entoooes de direcci6n, se hace horizontal al2_ 

j~e en el surco situado entre la b5veda y el proceso alveolar hasta-
.. 

perderse en las cercan!as del orificio nasopalatino, donde se anastano-­

san con la al'teria esfenopalatina intema.. Jr.riga la mucosa, glándulas,­

enc!as y hueso de la b6veda palatina. Debe tanarse en cuenta en la reaJ4.. 

74ción de colgajos paN evitar la necrosis de la mucosa. 

Fanas anteriories·: 

1.- Arteria Alveolar.- Se divide abajo y adelante, aplicadas -

sobre la turerosidad del maxilar, mientras el tronco principal se encu~ 

tra en el boroe alveolar, en la mucosa de la mejilla y en el buccinador, 
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ramitos delgados de número variable, se introducen en conductos especia­

les con el nanbre de arteria dentaria posterior, en su trayecto tienen -

las siguientes colaterales: 

Farros pulpares que penetran por el foramen apical de las :raí--

ces de rolares y prenolares. 

Famas óseos para las cavidades alveolan!s y parodonto. 

Famas gingivales para las enclas y el retorde alveolar. 

Raioos antrales destinados a la mucosa del seno maxilar. 

EXisten anastanosis oon la dentaria anterior. 

2.- Arteria sulm\bitaria.- Penetra en la órbita por la heroi~ 

:re esfenanaxilar mediante un tronco independiente o canW1 oon la alveo-­

lar. ReOOI"re un oonducto labrecb en el seno maxilar, de donde sale por -

el orificio suborbitario y finaliza en mroos pare el párpacb inferior y­

la mejilla euro:> gingívo labial y labio superior. Se consideran colat~ 

les el ranD orbitario y la arteria dentaria anterior que recorre el con­

ducto de igual nanbre con las siguientes oolatereles: 

I. - PaMs p.ü.pares destinadas a las ra!ces de los incisivos y-

caninos. 

II.- Rano óseo para los alv~los de dich:>s clientes. 

III.- Ram:>s gingi vales que se clistriruyen en las enc!as del l'!. 

toroe alveolar. 

lV.- Ranw:>s antreles pam la muoosa del seno maxilar. 

Ranas posteriONs: 

I. - Arteria vidiana. 

n.- Arteria Pterigopalatina. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

A) INDICACIONES DE LA APICECT<IUA 

B) CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA 
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lt./VlCAClONES Y COWTRAlNVlCAClONES 

Al l~lCAClONES VE LA APICECTOMIA. 

1.- los seis di.entes anterior-es e inferiores, excepto en los -

pt'E'!OOla:res y nl.lllca en los molares. 

Algunos Odont6logos ~zan ésta operaci6n en cualesquiere de 

los dientes a cuyos ápices pueden tener cie?'tas facilidades :razonables -

de acceso y que no invadan estructuras anat6nicas tales cano el seno ma­

xilar o el oon:lucto dentacio inferior. 

2.- Dientes en los cuales la destrucci6n 6sea o ligamento pe-­

ciodontal oo se extienda nás del te~io del total de la raíz. 

3.- Dientes con reabsorci6n periapical. 

4.- Dientes con gr:enulanas periapicales bien circunscritos. Al 

gunos O:lont6logos m aconsejan la apicectama en dientes dome la radio­

grafta zwela una zona di.fusa de destrucci6n de la estructura 6sea peri­

apical.. 

5 .- Dientes en los cuales la raíz ha sido por inadvertencia -­

perforeda dlmmte el tMtamiento, sisnpre que eSc"\ perfOMci6n haya ocu-­

rcido en la mitad apical de la reíz (falso coooucto). 

6.- Dientes en pacientes j6venes, que con el factor etiol~gico 

de la producci6n de quiste radicular o que han sido desvi talizados poI' -

la extensi6n de la lesi6n qu!stica vecina. La evidencia nadiogMfioa de-



28 

la destrucción aparente del hueso alrededor de los ápices no debe ser -­

:interpretada oorro prueoo de la destrucción de la vitalidad de los dien-­

tes que radiogn{ficamente pa..l"€cen comprometidos ]XJr el quiste. Recué!'Cle­

se que las radio;?)'.'d.fías son bidimensionales y ro revelan la profundidad. 

El diente que radío~ficarrente parece estar en el án:!a quística, puede­

estar ubicad::> l::ucal o lingualmente. Es absolutamente necesario que antes 

de ser instituicb cualquier procedimiento operatorio todos los dientes -

que aparecen cx:impraneticbs en tn1 quiste sean cuidadosam:?nte controlados­

ª través de su vitalidad. 

7. - Dientes que h:m sicb fracturados en el tercio apicdl radi~ 

lar por un traunatisno, cuando el ápice requiere ser retirado. 

8. - Ctando un escareacbr o lima ha sido roto a través del ápi­

ce del diente y oo puede ser extraído por vía del corrlucto radicular. 

9.- En casos de curvatura apical exagerada, dilaceración, o -

cuando hay una barrera de calcificación en la cavidad pulpar. 

10. - cuanoo el ápice est! abierto, de tal manera que impide la 

colocación de un sellaoo periapical adecuaoo. 

11.- En dientes que posean una corona, en la cual el acceso co 

ronario está bloqueado por \ID poste, el cual ro puede estar retirad:> y -

existe persistencia de una zona de I'3I'E!facción apical. 

12 • - Rapidez, cuando el paciente no tiene suficiente tienpo P.! . 

ra llevar a calx> una terapéutica convencional de conductos radiculares. 

13,- PaI'a renover cuerpos extraños, tales caro el exceso den-­

tro de los tejidos periapicales del naterial de sellado (un ensanchador­

roto en el ápice, en ocasiones ha dem:>strado ser un material adecuado de 

obturaci6n, y sere retirado sc5lo que resulte el sellado inadecuado). 
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14.- Fracaso de un tratamiento pI'eVio de conductos con presen­

cia de una zona de rarefacción; en estos casos se recanienda rehacer el­

tratamiento y la obturacion radicular antes de efectuar la apicectan.ía. 

15.- Imposibilidad de obtener un cultivo negativo mediante el­

tratamiento medicamentoso del conducto. 

16.- CUando la presencia del ápiee radicular obstaculiza la t~ 

tal el:iminación de la lesión periapical. 

B) COWTRAil-IVICACIONES VE LA AP1CECTOM1A. 

l.- C\tando la salud general del paciente se haya disni:nuída e§_ 

pecialmente la de quienes han tenido fiem de relD'!latisro, nefritis, di~ 

betes (no controlada puede I'E!tardati la cicatrización pudiendo a1m1entar -

el riesgo de una infecci6n secundaria) , transtomos caroiacos, tirotoxi­

oosis, etc. 

2.- Ante la presencia de infecci6n aguda. 

3 • - Eh pacientes tajo una terapéutica anticoagulante, debido, -

al riesgo elevado de que se presente una hemorragia excesiva. 

ij.- los pacientes que est4n bajo el uso de esteroides. Pacien­

tes cuya dosis de estert>ides a~icales es alta y de larga dura--­

ci6n, pueden desarrolla!' aigan grado de degeneraci6n de la corteza adre­

nal. ~bido a ~sto, el mecanisroc> protector del paciente oontra el stress 

est! incapacitado para funciona?' cor:rectanente, lo cual lo deja a él su-­

ceptible para desma'.'Y'Os, rauseas, v6nitos, as! oano para fenáneros de hi­

potensi6n, lo cual podr!a :resultar roort:al. Fs posible tratar a pacientes 

que están bajo el uso de esteroides con el fin de contrarr-estar los efes_ 

tos del stress. Cabe recoroar que el pacíente piede taroar hasta dos --
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aros en recuperarse de una insuficiencia adrenocortical. 

5.- !'bnna.lmente la apicectanía es llevada a caoo bajo aneste-­

sia local y es necesario que se aplique un vasoconstrictor, para produ-­

cir cierto grado de vasoconstrictor que facilite la operaci6n. Ciertos -:­

pacientes, cano por ejemplo aquellos que padecen isquemia del miocardio, 

pueden tener un ataque de angina de pecho, si la anestesia local contie­

ne un poco de adr>enalina. 

6.- Pacientes extre.me.d:mtente nerviosos y enotivos, y pacientes 

oon lúpertiroidisno.- Debido a la falta de cooperación, estos pacientes -

nece.sitan anestesia general. 

7 .- M.ljeres embarazadas, en tanto que sea: posible, deberán -­

ser tratadas durante el seguroo trimestre del E!!\barazo. 

8.- Eh el caso de anonnalidades vasculares, tales caro llem:m­

gianas, etc. 

En todas las si tl.laciones anteriores, podl'!a Sel' posible tratax> 

al paciente a:>n apicectan1'.a pero ro dehere hacerse sin consultar al médi 

oo del paciente respecto a su estaoo. , 

9.- Olando la lo~itud de la raíz es tal, que el corte de ella 

aa:>rta:ré de tal manera la longitud de la misna, que la restauración per­

manente posterior al tratamiento n!SUlta imposible. 

10.- En dientes oon bolsas paradent6sicas y profundas con exc~ 

siva ioovilidad. 

11.- En casos en que los dientes esten muy cerca de estructu-­

:ras anat6ni.cas muy importantes, por ejemplo, los p:roemo12't"es !uperiPn?s, -
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si la radiografía muestra que el piso del seno se halla cercano a los á­

pices. 

12 .- En casos inaccesibles está contraindicada. 

13.- Qiando hay que eliminar demasiada estructura radicular. 

14.- Q.iando la oclusión treunática no puede ser COI'I'egida. 

15.- Inexperiencia e incapacidad del operador por falta de co-

nocimiento y práctica de la técnica adecuad:;;-. 
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TECNICA QUIRURGICA 

A) EN ""'- SESION: .. ; 

B) EN DOS SESIONIS 
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TECNJCA ~IIRURGJCA 

Para llevar a caro cualquier tipo de cirugía se requiere de un 

cirujano que sea capaz de desarrollar destreza manual y conocimientos -

fundamentales de anatanía, fisiolog!a y de los estados patológicos más ·­

frecuentes. 

Al EN UNA SEStON, 

Denan:inada tanbién Apicectan!a innediata, debido a la fo:rma de­

:resección en que la preparación bianecwca, la irriigación, la esterili­

zación y la obtu?'aci6n del conducto van irrnediatamente seguidas de la 'i!!_ 

te:rrvención quirurgica; la totalidad de la operaci6n se Naliza en una se 

sión. Fll maros de un profesional ~perto, toda la intervenci&, de un -­

diente no tratado pn!viamente puede canpletarse en una oora poco más o -

meoos; sus ventajas son obvias en cuanto a la ecormía de tiempo, tanto­

pare el paciente cano pare el operador. El resultado final, es decir la­

reparación del hueso dañado, es el misno sea la intervención en una eta­

pa o en dos, siempre que los denás factores ro var!en. las principales -

objeciones que se le han hecoo a la ApicectCJ!Úa iranediata son: 

a) Peligro de forzar material séptico a través del foramen api_ 

cal con riesgo de causar una b:lcternnia o una infección localizada que -

demorar!a la cicatrización, 
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b) Falta de esterilizaci6n del conducto radicular antes de ob­

turar> el cxm:lucto, 

la primera dificultad ?Jede superarse mediante una instr\Jnent~ 

ci6n cuidadosa empleando durante la mierna una soluci6n antiséptica en el 

oorducto y provocando i.ma vasooonstricci6n de los tejidos periapicales.­

l.a segunda ¡:uede nisolveme tratando el conducto radicular con medica--­

ci6n elect:rol!tica. 

Esta variante permite canpletar ~odo el tratamiento del condU~ 

to y la resecci6n radicular en una sesi6n, con evidente econania de tiEf! 

po. 

IA apicectan!a irmediata p.lede seri riealizada únicamente en -­

dientes sin sintanatolog!a aguda debeÑ evacuarse el contenido y dejarse 

abierto el Calducto pala facilitar él dTimaje. 

la. resecci& :r:iadicular podM realiza?'Se una vez que el·diente­

no iooleste y siempre que no presente tUnefacci&. 

1,- ANEsrES!A,. 

1A anestesia es de vi tal importancia para ~izar con "i to -

la apioectan!a. Un alto porcentaje de fracasos es cuando por anestesia -

insuficlentei; no se permiten realizmi con pulcritud los tiempos operato­

rios, la anestesia tiene que ?'!unir dos condiciones: Eh primer dnnino ,­

debe ser anestesia, y en segundo ha de dar la suficiente anemia del cam­

po. operatorio <Xm) paM poder real.izar una operaci6n en blanco. Esto se­

oonsigue usando soluciones anest4sicas cano adnmalina. 

Habr!a que ?'!oo?'dar, que el paciente si~ tiene temo?' de la 

anestesia o del dolor del pinchazo. Fbr eso, el odont~logo y su asisten-
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te deben aplicar> la anestesia en una forma, que el paciente apenas la -

sienta. 

Debe tenerse muy encuenta las siguientes considereciones: 

1. - El paciente se encuentre en posici6n acostada y el odontó _ 

lago tana un lugar correcto) para poder aplicar la anestesia en la for­

ma más natural posible. Si el odontólogo tana una posición inclrnoda, si­

sus brazos, muñecas o su cuerpo quedan tO!'cidos, él se siente intranqui­

lo y ~sta sensación se tremrni te al paciente, que entonces se siente an­

gustiado • 

2,- Debe p:repanil'Se la jeringa y entreg~sela al ocbntólogo de 

tal forma que el paciente no la vea. 

3.- fe eligirá siempre la aguja más finita posible. 

4.- Si la solución anestésica está rm, debe calentmela a -

la tenperatum del cuerpo, 

5,- Antes de pinchar se estira la mucosa con el dedo, de JOOCX>­

que la atención del paciente es distra!da. 

6.- Th la anestesia infiltmtiva la superficie cortante de la­

aguja debe mirar hacia el hueso, pero la punta de la aguja debe quedaxt -

fuera del periostio. 

7 .- El l!quido anestésico debe ser inyectaoo lentamente, más o 

menos o.s centímetros en cada 30 segundos. 

la anestesia suprime el dolar y constituye una ayuda esencial­

en tratamientos quirúrgicos. 

Requi.si tos de un anest~sioo: 

r .- ~tt:iodo de inducci6n corto para poder interverur sin pérof_ 

da de tiempo. 
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II .- DJración prolongada, en el caso de tratélllientos de condu~ 

tos se necesitan de 30 minutos a 2 horas. 

III.- Ser profunda e intensa, pennitiendo la lator endodótica­

cxin canpleta insensibilizaci6n. 

"fil.- logrer un campo isquémico, para poder trabajar mejor con­

tñas rapidez evitar las hemorregias y la decoloración del diente, 

V.-· No ser :irritante, para facilitar una buena niparación -­

post-operatoriq. y evitar los dolores que pueden presentarse después de -

la intervención. 

VI.- No ser t6xico ni sensibilizar al paciente. las dosis em­

pleadas deben seri bien toleradas y no pnxlucir reacciones desagredables. 

l.Ds dientes anterosuperiores se anestesian mejor oon una inyeE_ 

ci6n infra-orbitaria y otra en el agujero palatino anterior bien aplica­

das, !h el caso que la lesi6n apical se extendieN mudo por el paladar, 

podr! ser necesaria una inyecci6n palatina para bloquear las fib:Ms del­

nervio palat.iro anterior. 

T~cnica l'nftaorbitaria. 

Se palpa con el dedo medio la porci6n media del boroe inferior 

de la 6rbita y luego se desciende cuidadosamente cerca de un cendmetro­

por debajo de ese ¡unto don::le por lo generel se p.iede palpa?' el paquete­

vasculonervioso que sale por el agujero inftiaorbitario, Manteniendo el -

ded:> medio en el misno lugar, se levanta con el pulgar y el !ndice el ~ 

bio superior y con la otm mano se introduce la aguja en el repliegue 8!!. 

perior del vest!rulo oral, d.irigiWola hacia el punto en el cual se ha­

mantenido el dedo medio. Aunque no se p.ieda palpar la punta de la aguja, 

es posible sentir con la punta del dedo cuando la soluci6n es inyectada.:. 
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en los tejidos subyacentes. Se inyectan 2 a 3 nm, de anestesia. 

Wicaciones. 

Intervenciones qu:ir!lrgicas en el luga!' de distriwci6n del n~ 

vio infraorbi tario. 

Diagn6stico diferencial en casos de neuralgia para localizar -

las "zonas de disparo" y el neI'IJ'io trigémino. 

!Xtracciones canplicadas con resecci6n del colgajo sobre uno o 

varios incisivos o caninos, as! cerno extirpaci6n de quistes ?'adiculares­

o p,ranulomas dentarios, 

T~cnica en el aguje~ palatino anter.iori, 

Se bloquea al lado del agujero del oonducto palatino posterior 

situad:> a la al tura del segundo m:>lati, un cent!metro por encima del ?'e-­

borde gingival. 

Indicaciones, 

La t~cnica intraoral se uti'liza oc:murmente en odontolog1a pare 

la anestesia de los dientes de la maxila?' superior. Para su 't:Mtftento­

conseI'V'atorio, en donde geneMlmente s61o se necesita anestesiar la pul­

pa dentaria, la infilmci& de la Jmlcosa gingival que rodea al diente -

es suficiente. Si se trata de intervenciones qui?"Gzigicas, es necesacic:> -

oc:mpletmi con infiltl:'a.ci6n palatina pan1 cada diente en particular. Ola[, 

do se va a practicar la extracci6n de todos los dientes de la mitad man­

dib.llar, es necesario el bloqueo tanto del nervio palatino anteci:or oc:m:> 

del na.sopalatino. 

L::>s dientes ant~inf eriores pueden se?' anestesiados por blo-­

queo en los a¡jtlje:ros mentonianos de .snbos lados o por inyecci6n regional 

del dentario infel"ior de un lado y bloqueo mentoniano del lado opuesto. -
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El bloqueo mandibular, es decir. el nervio dentario inferior, de Cl!llx>s la 

dos CI'S W'la sensaci6n muy molesta y debe ser evitaOO. 

TOOnica Mentoniana. 

El foramen mentoniano se encuentra en el repliegue inferior del 

vest!bulo inferior oral por dentro del labio inferior e innediatamente -­

por detr4s del primer prerolar. Con el dedo !ndice izquierdo se palpa el­

paquete vasculoneIVioso a su salida del agujero mentoniano. El dedo se -:­

deja all..! ejerciendo una presi6n modeMda mientras la aguja se introduce­

hacia dicho punto hasta que la p.inta est' en la cercan!a irmediata del ~ 

quete vasculonervioso; ali! se inyectan dos a un mn. de anesdsicos. Con­

esta. tfcnica se evita ~cir lesiones VHcul.ares. 

Al in't::n:>ducir la aguja en el p:rq>io aguj~ mentoniano para ob­

tener anestesia no. es ~dable, !ieb:i.do al riesgo que se COin al ~­

duc:ir lesiones nerviosas con transtomos en la seneibilidad del labio in­

ferior ocm> consecuencia. Si es imposible orientarse adecuadanente muchas 

veces es suficiente con inyectar el anesdsico en el tejido vecino a la. -

fosa menton:i:ana. 

Indicaciones. 

'I'Mtamiento de los incisivos, caninos o primer m:>lar de la man­

d!bJla infer:ior. 

Intervenciones qui?Wgicas en el labio inferior, mucosa gingi-­

val o porioi6n labial del pn>ceso al veolari. 

Las extracciones en el grupo de dientes mencionado anteriormen­

te deben ser efectuadas despu's de haberse canpletado con la anestesia -

del nervio lingual. 
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Técnica M:mdibular. 

Con el dedo índice izquieroo se localiza la línea oblicua, es­

decir, el borde .interno de la rema del maxilar inferior. Se hace la p..m­

cioñ iranediatamente ¡nr dentro de ese punto a un an. por encima del pla­

no oclusal del tercer rrolar. L3. jeringa dete mantenerse paralela al Ctif!!: 

po mandibular y sobre tcxlo para.lela al plano masticatorio de los dientes 

de la mandíbula inferior. Desde este punto, la punta de la aguja se in-­

truduce lentamente 2 centímetros pegada a la cara interna de la rana del 

maxilar; al mismo tienpo se gira la jeringa racia los premolares del la­

do opuesto, manteniéndola si~ en el misoo plano oorizontal. La punta 

de la aguja se mantendrá durante toda la marúobra en contacto con la ra-

ma. 

Si el paciente m:mtiene la boca bien abierta, se obtendrá ma­

'JO!' seguridad en el bloqueo. Si es necesario bloquear tanbién el nervio­

lingual, se inyecta una pequeña cantidad de solución anestésica cuando -

la aguja rebase la lmea milohioidea, aunque genemlmente este nervio -

queda bloqueado indirectamente ya que cuando se introduce la aguja casi­

siempre se inyecta un poco de anestésico. Una vez que se raya alcanzado­

el punto deseado oon la punta de la aguja, se inyecta l. 5 a 2 J!JTI. de a­

nestésico. 

F.ste bloqueo se µ.iede también efectuar insertcmdo, desde un -­

principio, la aguja con la jeringa en la :¡nsición final descrita a,nte-­

rionnente y haciéndola avanzar directamente lacia la rata. fura utilizar 

esta técnica es necesario tener una gran experiencia. 

Olando se trata de pacientes s.in dientes es muy :iJnpJM:ante co~ 

nacer la posición exacta de todas las diferencias anatánicas y sobr>e to-
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ck> m:mtenel" siEf!lpre la jer.inga en el pl.aoo rorizontal adecuado. 

Cuancb se van a efectuar extraciones en la regi6n rolar es ne­

cesacio canpletar la anestesia infiltrando el periostio y la mucosa del­

lado rucal inyectando en la mejilla 0.5 a 1 rrrn. de anestesia innediata-­

rrente por encima del pliegue mucoso correspondiente al tercer molar. Así 

se anestesia el ne!"lio l::ucal. 

Tudicaciones. 

l.a técnica intraoral es la más adecuada pare la cirugía blcal­

y el t:r:'Cltamiento de los dientes co?Tesporrlientes a la manaíbula inferior, 

hacesoos notar que la anestesia obtenida en la regi6n de los incisivos -­

puede ser I'elativa debido a la inervaci6n doble. 

Intervenciones quirúrgicas en los alvéolos situados en el oos­

taoo del boroe lingual en el Stmx> CXJnp:rendido desde el primer molar ha~ 

ta casi la l!rea media y, si al ner"Jio lingual está tambi~n anestesiaoo, 

en el boroe lateral de la lengua. cuando se ha canpletado la anestesia -

con bloqueo del nervio b.lcal, :inclusive .intervenciones en la encta oo-­

r.respoOOiente a los m:i~s segundo y teI"Cero y extracciál de los mismos. 

2.- ACCESO. 

F.s necesario obtener un acceso adecuado en la cavidad pulpar .... 

Una cavidad cariosa que conduce al oorxlucto est.i a menudo presente, pero 

~a es en reras ocasiones, el acceso de elecci6n. Usualmente ésta de~­

:M ser obturada (debevá ser excavada y dejada li:bre de caries) y se hanl 

una cavidad de acceso. 

1.Ds principios que guian en el diseño de una. cavidad son: 

I.- la forna deberá ser tal, que los instrunentos no sean des­

viados por las pan!des de la cavidad de acceso ·al pasar el instzunento -
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al Spice de los conductos radiculares. 

II. - Debe ser lo suficientanente grande ¡:are penni tir la limpi~ 

za o::mpleta de la cámara µ.tlpa:r. Las cavidades derrasiado pequeñas permi-­

ten la retención de materiales inf ectaoos dentro de la cánam pulpar y é§_ 

te puede ser transferido inadvertidamente al corducto radicular durante -

1as instr1..lroontaciones anterioroes. 

III.- la cavidad no debe ser> excesivamente gI'al'lde, porque lsto­

puede debilitar el diente, Se ha dich::> que la dentina de los dientes oon­

conductos radiculares obturados es mucho más quebradiza que la de los -

dientes vitales. Renson (1971) dE!mOS'tzl6 que ésto ro era cierto, y el he­

cho de que los dientes con rcúces o conductos ?'adicul~s obtuI'ados. ae -

fracturan oon JMyor facilidad que los dientes vitales, se debe al debili­

tamiento de la corona ¡x:>r una cavidad de acceso o pol" el agnindaní:ento -

del oonducto radicular durante la instrunentaci6n. 

1V .- EL piso de la ccSrnare papar de los dientes posteciares oo­

debe toca?'Se, debido a que los orificios de los caiductos Mdi~s ti!_ 

nen, por lo genel'al, forma o6n:i.ca, y la ~6n de tejido en esta zooa,­

reduce el di&netro de la abertura c6n:ica, lo cual, postf!rlimlente, hace la 

instrunentacl6n m4s difi'cil. 

Para seguir estos principios, un conocimiento adecuado de la a-

natatúa pul par es esencial. 

M!todo. 

El acceso a la cánaM J:Qlpar 5eM una openicl6n en dos pasos. 

Un instrunento de ultra alta velocidad se usa paN. la perfora--

ci6n in:i.dal a través del esnalte, y la cavidad se extieroe para darle el 

diseñ:> CX)?'ftCto. 



ACCllO 



41 

ESta pr>epareción nonnalrnente se llevará a cal:o antes de la col~ 

caci6n del dique de hule, lo cual puede ocultar la angulación de la núz­

y otras camcterísticas anatánicas, y esto, a su vez, llevará a la perfo­

ración de la mial'a durante la instrunentaci6n. Al terminar esta primera -

etapa, se podrá colee.ar el dique de hule, desinfectando y l.impiando la zo-

na. 

El segundo paso se lleva a cabo con las piezas de mano conven-­

cionales utilizando fresas redondas o de fonna de pera solamente. Se lle­

vará en mente la anatan!a y dil"E!cción de la ~ pulpar, se penetrar! -

el tecoo y se l'ES!Pverá oon un ''mov:iniiento de jalado". Se tand la pn:!cau 
' -

ci& de no dafiar las ~s y, lo que es mSs :importante, el piso de la -

oSmara pulpar. Se usd un aspirador para impedir que los residuos caigan 

al interior de los oonductos ntdicul.an!s del diente, 

3.- A!SI.AMIENI'O DE DI~ DE HILE. 

Caoo todos los casos que requiel"el'1 tria.tamiento endod6ntico s~ -

han de :relizar bajo una t4cnica estrictamente a8'ptica, es indispensable 

el uso de dique de hule en todos ellos. M.lchos operadores han reruido su­

anpleo por la dificultad que priesenta su aplicaci6n y por el ti'anpo que .. 

exige su colocación, 

linportancia del uso del dique de hule. 

1.- Un dique a prueba de filt?eciones es lo Wtico que aseguN -

un campo operator>io as'ptico. 

2 .- la colocación del dique de hule se ha de realizar con un ~ 

n:i100 de tiE!llpo y esfueNos. 

3. - El paciente no ha de expedmentar molestias cuando se , pone 
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o se quita el dique. 

4 .- EL dique se ha de colocar de m:xlo que proporeione un cam¡x> 

operatorio lo ma :..or posible • 

Técnica de Cblocación. 

I.- EL odontóloeo del:e quitar el sarro supragingival y subgin­

gival y la placa dental. 

II.- Escoger la grapa. 

III.- Verificar los contactos con hilo dental y asegurarse que­

puede pasar; ver si hay tomes ~gulares que pueden desgarra?' el dique. 

'DI. - facer un orificio del tanaño adecuado innediatanente al la­

do del centro de un trozo de caucro de 15 por 15 centl?retros. lo ideal es 

que el dique aisle \lniCJnente el diente que se va a tratar. 

V.- .Fstira y fija el dique en el maroo. 

VI.- Introduce las aletas de la grepa esoogida en el OI'i!icio -

perforado, con el aroo de la grapa hacia diGtal. 

VII. - ~cha la grapa con las· pinzas, tensa la. ~ y se ti~ 

ne lista. 

VIII.- C.Oloca el dedo índice en el vestíwlo ~ sepa,t'A?' el l~ 

bio y el carrillo. Pide al paciente que ooloque la lengua en el lado -­

opuesto. 

IX.- Ollsetva el diente entn! las quijadas de la ~· la vi~;. 

sión directa es esencial. 

X.- Coloca la grapa en las retenciones prox.:imales. cevi~es. del 

diente mientras :retira el dedo del vesdbJlo. A •ieces, presiona. la grapa­

ron el dedo para asentarla bien. 

XI.- ~ita el dique de las aletas de la grapa con algún instn.!. 
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mento. Hay que pI100eder oon cuidado panl no rasgar el caucro. 

XII.- Con el hilo dental, ayuda a pasar el dique por los conta~ 

tos; tracciona el lúlo hacia vestibular. 

XIII.- Seca los dientes con aire canprimido. 

XIV.- Coloca el eyector de saliva por el eje del dique. 

'Cuando el dique va rolocado en el maxilar superior, mucoos pa-­

cientes no necesitan del eyector. 

la rolocación canpleta del dique de hule debe tonar menos de 30 

segundos al operaOO:r, salvo casos excepcionales. 

Retiro del Dique de lil.le. 

1.- CUanoo .fOO aislaoo m s6lo diente, s.implenente se quita la­

grapa ron las pinzas pare grapa y se retire el dique. 

2.- Chanoo fueron ai.slaoos varios dientes, primero se retire la 

grapa, luego se coloca un deOO debajo del dique, en el vestíl:W.o hlcal y­

se estire el dique hacia vestibular, sepa?éndolo de los dientes. Se corta 

. el hule interproicimal estirando con tijeras y se retira el dique. Fs ese!2_ . 
· cial. inspeccionar el dique pam asegurarse de que no haya quedado un tro­

zo del misoo entre los dientes. 

Los "Ikloe Mardamientos" de la Eh:lodoncia, 

I.- Seleccionar los casos con grian cuidaoo, Sea cauteloso con -

el caso que sera un fracaso evidente, pero al mismo tiempo, atrévase den-

tro de los l!mites de su capacidad. 

II.- Ibner gran cuidado en el trat<tniento, sin apuros y con or­

gani7.ación. AsegGrese de la posición del instrunento y su . acci6n antes p~ 

seguir. 

nr.-. Hacer repan:lción cavitaria adecuada, tanto de le\ o:\vida.d-



de acceso, que puede ser perfeccionada mediante modificaciones de la pre­

paración coronaria como la radicular, que puede ser mejorado mediante ins 

trurnentación más canpleta del conducto. 

rJ.- I:etenninar la longitud exacta del diente hasta el foranen­

apical asegúrese de lle~ar únicamente hasta la unión cenento-dentinal -~ 

que está aproximadarrente a O, 5 nm. del orificio externo del ápice, 

V. - Utilizar instruirentos estandariza.dos para que el uso de un­

instrunento de excesivo tamaño y conicidad ro produzca escalones, favo-­

rezca la fractl.lr'a de instrt.Jnentos o perf0t1aciones. Siempre usar ins~ 

tos filosos. 

VI. - Siempre usar instl\Jnentos CUIVos en conductos curvos y re­

coroar especialmente que es preciso l.impiar y volver a curvar- el instru­

·mento cada vez que se use. Mediante la preparación adecuada, se puede ha­

cer una preparación circular oonica en el ápice que coinci'da con una obtu 

ración de i~al forna. 

VII.- Usar materiales de obturación estandar-izados para asegu-­

rar una obturación. Debem:>s estar seguros de ha.te?" o~ ~ porcj.6n ... -

apical del comucto, 

VIII.- FbneI' gran cuidado al adaptar el ooro princS.pal de obtu­

ración. ~OO!ros estar se~s de haber obturado la porción apical del OC!!. 

dueto. Ser muy exigente al hacer la obturación total del conducto. 

lX.- H2cer cir-Jgía periapical únicanente cuando est~ alsoluta-­

mente indicada. 

X.- Siempn! verificar la densidad apical de la obt:ur'iac.i6n con-.. 

clu!aa del corrlucto del paciente que va a ser ro-netido al trat~n:i'ento qu!_ 

~ico, con un explorador agudo acodado de ~lo recto. Si es necesario 



se hace obturaci6n por v!a apical. 

XI.- Restaurar apropiadamente cada diente despulpado tratado, -

~ evitar la .fractura de la oorona, 

XII.- Practicar las t~ni'~· endodónti'caa ?iast~ que s.ean ta,.., f~ 

mi.liares CXJ1P la colocaci6n de anal.gana o la extN.cei~n de un i'nci's.ivo -­

central. ~cticar en dientes ~e: JIJ'.)ntados oon t~coa de ~<?l'!li'co, .. 

es por dezMs aoonsejable. 

Si. se presta la debida atenci6n a los det~les men~o~doe' en '"' 

los D:lce M3ndcvnientos· de la El\doOOnc:j:a se asegurd un ~i:to c~o ~ -

100 por 100\. 

4 • - TP.ABAJ'O B~ • 

tebe ~stl'arse. la lonp.':tud del cliente. des.de .lnc~W. '11 ocluMl 

hasta el 'i>ice Mdicular para ajustax' los ins'l:Nl)entos en ~ $esi6n, -

se~ 'sta medida. Fsto se logm colocando en el conducto un inatr\nento .. 

de mango OO%'to provisto de un tope o cursw Y' t~do luego una·~~­

fta., Si ésta ~ que el :ihst:Nnento no aloan:a el ·ipioe, se ~ga -

la diferencia a la longitud conocida y se Ngistra la medida oornagida. -

Si el instrunento lub:ieM pasado el fONnen apical, se n!duce la longitud 

correcta. 

FUede emplearse la f6nnuJ.a siguiente pm:a detemdnazl la longitud 

camacta del diente. 

graf!a. 

_LC_r ____ x ____ .... IAD.... = u:o 
lAI 

I.C'! • - rs la longitud oonocida del instrunento en el dierite. 

lAD .• - F.s la longitud apan!nte del diente, medida en la re;dio-. 
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I.AI.- La lon~itud apan=nte del instrumr::nto en la radiografÍa. 

l.CD.- La lo~itud correcta de:l diente. 

Objetivos del :'retajo Bianecánico. 

1. - ELim.irar la dentina contaminada. 

2.- Facilitar el paso de ot:I>os ins~ntos. 

3.- ft>eparar la unión cenento-dentinaria en fonna :redondeada. 

4 • - Favorecer la acción de los distintos rannacos, al poder ---

actuar en zonas lisas y bien definidas. 

5. - Facilitar una obturación correcta. 

Nmias para una correcta anpliación de conductos. 

Ih realidad una correcta élllpliación y alisamiento de corrluctos­

de be ser aprendida practic~nte, para poner a prueba y entnn:w el sen­

tido quirúrgico, la habilidad del operador y la percepción táctil. No o~ 

tante existen una serie de nozmas o preceptos que facilitan ésta delicada 

. labor. 

I.- Toda preparación o anpliación debenÍ oanenzar cc>n un ins~ 

mento cuyo calibre le penni ta entrar holgadanente hasta la urúón cenento­

dentinaria del conducto. Ih conductos. estrechos se acostunbra OC2l)ell1.CU' -

oon los núneros 8, 10 y 15 (según la edad y anchul'a), pero en oorducto$. .... 

de mayor luz se podrá canenzar con calibres mayores: 15, 20 y·a veces 25 .... 

(en dientes jóvenes). 

II.- Realizada la conductanetría y canenzada la pl'epareción, se 

seguirá trabajando gradualmente y de manera estricta con el instrunento -

de núnero innediato superior. EL manento indicado para canbiar de ins:tru­

. mento es cuan00 al hace?' los m.wimientos activos (impulsión, rotación y -

tracción) no se encuentran impedimentos a lo largo del conducto. 
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III.- Todos los instrumentos tendrán ajustado el tope de gana o 

plástico, mantenienoo la longitud del trabajo, para de esta manera hacer­

una preparación unifonne y oorrecta hasta la uni'ón cementooodentinaria. Si 

se emplean mangos metálicos ajustables, se colocarán en su debida longi'-­

tud. 

IV. - la anpliación se!'á uni'fonne en toda la longitud del condu~ 

to hasta la unión cemento-dentinari'a, procurando da!> le forma cónica al -­

ooooucto, cuya oonicidad del:ere se:r> en el teroi'o qpi'cal, igual en lo posf_ 

ble al lugar geanétrico dejado por el instrunento al gi'rar sobre su eje. 

V.- Todo oonducto sel'á ampliado o ensanchado cano mfo:i.mo hasta­

el J16nero 25. Ocasionalmente y en conductos· muy estrechos y CUI"IOS sere -

a>nveniente detenerse en el 20. 

VI.- Fs mejo.r ensanchar bien que ensanchar mucho. la anpliación 

debe se:r> c::ornacta peroro exagerada, PaM que no se debilite la rafa, ni ... 

cree falsas v!as a nivel apical. 

VII.- Se procurará que la sección. o luz del conducto, a veces -

aplanada o iin!gular, quede una vez ensanchado con fo:nna cil'Cul~, espe-­

cialÍnente en el teicio apical, para ad facilitar la ob~ción mas co---

rrecta. 

VIII.- Eh los corrluctos.Clll'l/os y estrechos no se ~plearan en-­

sanchadoI'es (en todo caso ro mayores de 25), ¡:ues estos al girar tienen -

tendencia de convertir el sentido de la curva y l:uscar salida artificial -

en el ápice. In estos casos es mejo:r> utilizar limas. 

IX.- la dificultad técnica mayor en el atmento gradual del cal:!: 

~ instnJnental, se p~senta al pasar el núnero 20 al 25 y· especialmente 

del 25 al 30, debido al al.D?lento brusoo de la rigidez de los irist:runentos-
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al llegar a estos calibres. 

X.- los instrunentos no deben rozar el OOrde adamantino de la -

cavidad o apertura y seran insertaó:>s y l!IOlfidos solél!IE!nte bajo el control 

visual y táctil digital. I.a mente del profesional o estudiante deberá es­

tar> pendiente de lo que hace, evitando el roov:imiento del instrunento, mi­

MJ'ldo a otra pu-te que no sea a su propio lalx>r o canpo qui~i:co. 

X'I.,.. Adanás de la llDI'fologta del oomucto, la edad del diente -

y la de.ntinificaci6n (factor'E!s principales en decidir hasta qu~ núnero se 

debe anpliar), es factcr 11llY decisivo PaI\'1 elegir el rúnero 6ptim:> en que 

se debe deteneri la ~liaci&t de un comucto. 

A) tbtar en el inst?unento que se deslice a lo largo del con­

ducto de manera suave en toda la l~tud de tMbajo y que no encuentre -

.impedimento o roce alguno en su trayector.ia. 

8) Observar que al retirar el instNnento del conducto, no .:t......., 

rru~ restos de dentina f~sa, coloreada o blanca, sim polvo fin!ai:­

nl) y blanco de dentina aJ.isa1a y pulida~ 

XII.- En oon:luctos curvos se facilitd la penet:mc:i6n y el tl'!, 

bajÓ de anpliaci6n y alisado, curvamo ligenaente las- limas, oon lo que .. 

se realizar4 una ¡nparaci6n mejor, mas Ñpida y sin pI'Oducl:r escalones: -

ni otro:; accidentes desagradables. 

XIl'I r- Eh conductos pooo accesibles por la· posi'ci'6n del di'ente, 

poca abertunl luaal del paciente o oomuctos muy curws, se aoonseja lle .. 

var los instrunentos pE'endidos en una pinza de forci]Jl'esi6n, sistema muy .. 

práctico pam enmegar, 'tl'abajando a 4 manos, los instr'l.lnentoe de la as:i:s 

tente dental . del odont6logo. 

XIV.- la manera mas ¡>Metica para limpiatt los. instrunentos du-
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Nnte la pA!paNC.i&l del conducto, es hacerlo con un rollo est~l de al­

god&t enq>apacb en hipoclarito de sodio en uno de los ext:renv:>s·, mientras -

se sujeta por el otro. Tanbi"1 pueden l!n:mqirse en un vaso tappen conte­

niendo perácido de hidrogeno al 3 \. F.sta limpieza se haM cada vez que se 

usen de manera activa. 

XV. - F9' :reCICJl\endable que los instxunentos trabajen hlmledecioos­

o en un anbiente h<inedo, para lo oual se puede llenar la cáriara pulpar de 

solucicSn de hipoclorito de sod.i:o al 5\. 

XVI.- Dl casos de imped:Uaentos que oo peimi tan regresar a un -­

instNnento (en l~tud y anclwa), ~ puede ocurrir con pequems esca . . -
lones en plena luz del oonducto o por pnisenci'a de Nstos de dentil'la Ca -

veces cmgl.aneNda oon el plasna oblitera el corducto OCll\O si fuese un C!, 

mento), de cavit o de cemento, es ~anenda.ble en vez de insistir con el­

l.nst:Nuento de tumo, volver a oanenzar oon los de menor calitn y· al :iJI.. 

gmcbalmente aunent.Sndolo, logr:v la elíJninación del :imped:iJnento en cuea .. 

ti&. 

XVII.- Eh oaso de dificultaO pare avanfal y mipli:ar debidamente, 

se peed umo glisecina o FDrlC (sal dis&lica del 4cido eti:lendi~e'tl'!. 

ático con cetavlon) caoo los mejONs lubricantes qu!mi(X)s. 

XVIII.- Eh ~caso señri llevados 'los instN'rlentos mu all! -

del 'pioe, ni se~ ruicb>s transapicalmente. 

XlX. - El. uso al temo de ensanchildo!'-lima, ayudar!· en todo casc­

a zul.izar un trabajo unifanne. 

lCX.- la irrigaci6n y la up:i.NciSn, .ocn:> se ha indicado antes,­

se amplid ·constantemente y de mmeN. súnul t&nea oon cualquiE!N de los -

pasos o rmmas enunciadas, paM ellminar y . desoan?nr los · Nsi'd\Jos· ftsul· 
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tantes de la preparación de conductos. 

:lO:I.- ~b es aconsejable el empleo del instrunentos rotatorios -

para el ensanchado de conductos. En todo caso se puede utilizar el Gi~ 

tic~cranéga y el P.acer-Cardez, instrunentos q11e han sido recanendados -

JXll' varios autores. 

XII.- Fbr lo contrario, los taladros de G:ttes y ensancrac:bties -

de fonna de llama o pirifonnes, son muy útiles cano instrunentos rotato-­

rios al dar fonna de enbudo a la entrada de los comuctos ya localizados­

Y facilitar la canpleta anpliación de los misnos. 

5 .- IRRIGACIOJ.! • 

EJ. hipoclori to de sodio es la solución :irrigaoora más :iJnixirtan­

te que se utiliza en endodoncia para el desprend:im:iento de los tejidos. -

Fs esencial que se canpnmda la acci5n de este elanento a:roo solvente de­

los n!stos de tejidos. 

las soluciones débiles de hipoclorito de sodio son digestivos -

activos del lo5 tej ioos dei;prendidoo. Fsta caracter!stica de las soluciones 

de hi.poclorito de sodio del 3 al 5% ha sido n!CC>mcida en medicina desde­

hace ~ de 60 aros; tales irrigaciones desempeñaron tm papel principal -

en el lavado de las grandes heridas de la carne, antes de la introducci6n 

de antibi6ticos. Esencialmente, las soluciones débiles de hipocl.orito .,:....., 

de sodio dirigen los residuos orgánioos, a la vez que tienen poco efecto­

sobre los tejidos adyacentes viables. Fsta acción es de gran .importancia­

en endodoncia. Todo aquel que esté interesado en la terapáitica de los -

corouctos rediculares dete oolocar una ¡:W.pa recién exti~da en un vaso­

tappen con solución de hipoclorito de sodio y ol'servar o6no la pulpa se -
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disuelve en 20 a 30 minutos. ~ efecto so~ los tejidos viables adheri-­

dos es desp!'eciable. 

Eh la prectlca, por lo tanto, los endodoncistas tábiles ejecu-­

tan oon solución de hipoclorito de sodio todos los procedimientos de lim­

pieza y oonfonnaci6n de oonductos inundados. la soluci6n dere ser :ref:res­

cada continuanente pal\:! que la acci6n digestiva de los tejidos I1e111anentes 

continue durentes esos pasos. la evidencia histol6gica demuestra que en -

la mayoría de los casos un sistema de conductos tratados de esta manera -

queda ccmpletamente libre de :restos orgWcos en su conducto principal y­

tanbim en los accesorios. la ooncentraci6n de hipocloci to de sodio mas -

frecuentemente es al 1 i. 

El peroxido de Hi.dr6geno es altel'ado con el hipoclcríto de so-­

dio durante la ircigaci6n. Ih contacto con el hipoclO!'ito den~ del con­

ducto, libera gnuides clmros de oogeno naciente de estas soluciones de­

pe?6cicb. La efervescencia producida actda oaoo elevacbr desprendiendo -

trocitos de restos de tejidos ~(limallas de dentina hacia la superfici~. 

La práctica de alternar un per6xido con hipoclorito de sodio -

ha sido reoanendada para los dientes superiOMs e inferiores. El uso de -

per6xidos en los dientes super.i.Ol'es puede ser con~cente por cuanto 

los residuos son elevados. y l:urhljeCIOOs hacia apical antes de $er libera­

dos JlOI' la gMVedad a través de la cavidad de aoceso. PaM esos dientes,­

la irrigac:i6n fn!aiente con súlo hipoclorito de sodio puede se?' suf icien­

te. R!ro en los oon:lucfos de los dientes inferiores, el uso de per6xidos­

es esencial. 

l.Ds residuos de los comuctos radicula:res inferiores no caen lf. 

bienente hacia la cavidad de acceso. los restos de tejidos suspendidos en 
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la soluci6n irr.i.gaoora se asientan cada vez iMs profurrlamente dentro del­

ooroucto hasta que se disuelven • Claro está las limallas dentinarias no -

se disuelven y tienden a apilarse en el extmno del conducto. El rnatarial 

org&lioo, habi~nte bien soluble en el hipoclorito de sodio, se torna 

irenos propenso a la desintegraci6n qu!mica cuanoo se concentre apicalrnen­

te en el acúnulo dentinario. EL uso altemacb de p!rácioos oon hipoclori­

to eleva mecmicamente esos residuos antes que p..iedan acunularse, lo cual 

ayuda a la limpieza y mantiene al oonducto lil%1e de oootrucci6n. 

El hipoclorito de sodio y el jler6cido suelen ser introducidos -

en el oonducto repetidcnente durante la limpieza y la oonfonnaci.51:\. Pde-­

!Ms de la acci6n digestiva de los tejidos que tiene el hipoclorito y de -

la acci6n mecSnica elevante del per6xioo, anbas soluciones son agentes 1!, 

vemente sanitizantes y bl~ueantes. E; importante también señalar que -­

brindan una suspensi6n acoosa adecuada paN. las limallas dentinaX'ias. Fs­

te . efecto ~ el embotmento de los bardes activos de 1.imas y escar.i.! 

don!s, desalienta la :imp¡lctaci&t apical de ~siduos. Jbrt estas nv.ones,-

. es bueno cambiar el bafb imi.gante a menudo durante el prooed:imiento de -

confonnaci6n. 

las soluciones .irr.igadoNs de hipoclorito de sodio y de pe?6xi­

do son llevadas al comucto oon jeringas in:lividualmente maricadas, cada -

una con agujas de oalil:n 22 de la fonna y diseoo apropiadas. El RC-1 ~ 

de ser introducido efioumente en el oordlcto par medio del instrunento -

ensanchaOOI'. 

la tknioa. de irri.gacioo cxmsiste en introducir la aguja en el• 

ooroucto, retirarla ligeranente para impedir que ajuste dsnas:i:ado y se ·au 

mente la ¡nsi6n9 y dejar salil" las soluciones casi puivanente en el co~ 



dueto. ft> se piensen que se estan baflando las ~des del conducto siro -

mas bien que se esta nú'n!scardo la solucic5n activa en el ~istena de con­

ductos. 

::e suele usar el peroxido de hidr6gero ron una soluci6n al 3 i. -

rs muy lábil y se ha de poner cuidado en utilizar solo material fresco.­

La Vida del hipoclor.ito de sodio almacenada es casi ilimitada. 

En condiciones cl!nicas, la solucic5n fisioliSgiea salina proba­

blemente, es la tM.s aceptable y útil. 

las soluciones ircigaó:>ras m&s usadas son: S;,luci6n fisiol6gica 

salina, peI6ürlo de hi~eoo, hipocl.orito de sodio y gli6xi<b • . 

6.- Dismo y OESF!UNI>nmm'O OEL COI..GAJ'O. 

Disero del ll:>lgajo. 

Las siguientes son pautas pan el diseno del oogajo y su ej ecu-

ci~n: 

I.- Deten ser estudiadas cuidack>sanente las consideniciones ana 
. .-

t6n:icas. 

n.- Generalmente, las incisiones del oolgajo, se hantn a una -

distancia de par lo mema un diente a cada lack> del diente sanetida a in­

tervenci&i. cuando es IJNVÍSible la elimiMcl6n de una gran cantidad de -

tabla OOl'tical labial, se hu9. un ex>lgajo de ioodo que quede sobn! tueso -

sano al ser S1l'tunldo. lt>s ex>lgajos zectangulan!s y trapezoidales propot ... -

cionan una l11ena bue vasa.tlar adenb evitan la exposici6n de superficies 

tacli~s y fenestNciones 6seas. 

III.- Si se :reclina el colgajo vertioalJllente, es necesario ha-­

cer la extensi6n apical pam penniti.X' la colocaci~n de un se¡>mldo.r son 
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hueso sólioo y reducir al mímmo el traumatisno y el hanatana post-opera­

torio. 

rv. - Las incisiones de ten ubicarse de modo que las suturas que­

den en un tejido resistente, de preferencia en la encía adherida. 

V.- El periostio del::e quedar incluíoo y :reclinarse con el colg~ 

jo de espesor total. 

la no observancia de estas pautas es la causa principal de se­

cuelas post-operatorias, cano tunefacción y equimosis. El traba.jo :reali~ 

do a través de una al::ertura demasiado pequeña del colgajo con el sepam­

dor, aumentan los efectos traumáticos post-operatorios. la destreza y la­

rapidez con que se haga el trataniento tanbién reduce la tunefacción. 

fodE!!IOs utilizar cinoo tipos diferentes de colgajos mucopeciós­

ticos : 1) Curvo, 2) Triangular, 3) Trapezoidal, 4) F.ectangul.ar y 5) Fes't2_ 

neado. 

1} Colgajo Curvo.- lli este tipo de incisi6n rori.zontal curva a­

travieza canpletamente el tercio gingival y el periostio. El apogeo de la 

curva va hacia incisal; esto es, hacia al:ajo en el maxilar superior y ha­

cia arriba en el inferior. Es preferible que la inciswn sea perpemicu­

lar al tejido en la encl'.a adherida fibrosa,· que luego p!ede ser oortada -

ITICiS fácilmente al suturarse. El sentido lo~itudinal debe incluir JX'I' lo­

roonos un diente adyacente a cada laoo del diente af ecta<b y dere ser lo -

suficientemente curvo cano pare que al ser reclinado expo~a bi~ la zona 

periapical afectada. Si es necesario cruzar el .frenillo labial, se hará -

ura incisi6n circular alNdeOOr de la inserci6n del frenillo. Al reubicar 

el colgajo, lo primero que se sutura es la "¡xmta" del ft>eni.llo. F.sto ubf. 

ca todo el Msto del colgajo. · 
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El colgajo curvo es reclinado, periostio incluido, cerno un i::e-­

riost6tono agudo o una espátula para cera del número siete utilizarla con 

este propósito. Durante la intervención, se lo mantiene reclinado con una 

erina sostenida firmemente con la rrano izquierda. 

Al hacer estas incisiones, debanos evitar la encía libre que s~ 

encuentra en la zona del margen gingival. Si ha.canos la incisión denasia­

do ce!"Ca de la encía marginal, es posible que el itsmo delgado degenere y 

se forme una dehiscencia en el cuello del diente. Podr>Ía pasar lo mismo -

si ha96J!Os una sutura en la encía marginal y no en las papilas interprox:!:_ 

~es donde debe colocarse. 

la incisión curva no es conveniente si sospechanos que falta -

hueso cortical vestibulat> y que podría formarse una dehiscencia. 

Fste juicio puede hacerse apreciando la praninencia de las raí­

ces y su posición relativa con respecto a la tabla 6sea vestibular. El. e­

!'!10I' en la valorización pre-operatoria de estos casos da lugari a que que­

den cicatrices permanentes ir.reparables. Si existe la posibilidad de d~. 

scencia, se hará un colgajo rectangular. 

2 .- Colgajo Triangular.- f.ste colgajo es muy adecuado para in-­

tervenciones quirúrgicas de dientes con raíces rotas. la incisión del to;: 

de gingi val fonta. la base de un triángulo cuya al tura es la incisión li ~ 

redora vertical u oblicua y cuya hipotenusa es la ''bisagra" la incisión -

vertical termina en la arista vest!bulo proximal del diente y deja intac­

ta la pulpa de la papila. 

la incisión N::>rizontal también incluye una papila canpleta y ~ 

ra facilitar la sutura final se debere dejar intacta la punta de dicha ~ 

pila cortando desde vesd.bJl.o cervical de un diente hasta ese miS'!IO ptmto 



1101110111 

~".,((rrf¡ 
,.._ · . I , 1 ~ 

~ 
, • J1 ~ ' ~ ~ 

. J f ~ . , . 
. : ! 

. . . 

CURVO O 11111 LUIAI 

11111 WIAI LllllANDO PllllLLO 

.· TllA•IULAI 



56 

del diente vecirb • Eirconces, se nclina el colgajo oon un periotótano ~ 

do y se mantiene levantac:b con un separador. 

Fste tipo de incisi6n no es conveniente si el diente afectado -

tiene la raíz larga. Th este caso, la única incisión vertical del col~ajo 

triangular debe prolongar hacia muy dentro del colgajo pani tratar de al­

canzar el &pice, que acrecentar.ta el tn:i1.lllatisno de los tejidos. 

3. - Colgajo Trapezoidal. - El oolgajo trapezoidal es, en t'E'.ali-­

dad, un colgajo triangular doble, en el sentido que se hacen en dos inci­

siones oblicuas en lugar de una y que todo el colgajo es reclinado hacia­

el vest!bulo. las incisiones están disefladas pare conseguir un colgajo -­

!Ms ancll:> en su base que en el margen g~ival, para que haya apOl'te san­

gufneo abundante. 

las incisfones oblicuas se hacen pam incluir por lo menos un -

diente y una papila cx:mpleta a cada laoo del diente afectado, wego, se -

sepam la' papila que encuentra enm los dientes con una incisi6n horizon 

tal por vestibüar. A cont.imlaci6n, se reclina todo el colgajo vestirular 

oon tD'l pel'iost6taoo y se lo mantiene en posici6n con un sepcuedor. 

El oolgajo tmpezoidal ofi'ece una crecida ventaja sobre el trié!} 

gular cuanoo el diente por operar tiene ra!z larga. Tanbi~n es más conve­

niente que la incisi6n CU?'\.'a, cuando existe la posihili'dad de una dehiscP.n_ 

cia. 

4.- Cblgajo Rectangular.- La denaninaci6n anplia de ''vertical" 

iricluye dos oolgajos de disem verwtical. Cuando es posible describir la -

'foxma exacta de cada uno de ellos con una exp?'E!si6n gean~trica, a este 

colgajo le cuadra el t~nniro ''rectangular". 

Gfmemlmente, es preferible el colgajo t:Mpezoidal vertical al~ 
- ' • • • • 1 
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r-ectangular. Fbr otro laoo si se sospecha que hay una fenestración en el­

hueso cortic::al alveolar hallm que hacerse incisiones vertic::ales sobre una 

base de hueso interprox:imal pare evitar de cruzar una superficie radiC\l­

lar con la incisión. la incisión oblicua del colgajo trapezoidal que atra 

vieza la núz fenestrada puede no cicatrizar nunca y finalmente originar­

una dehiscencia en esa zona. 

5.) Colgajo Festoneaoo .- El colgajo festoneado se ra convertido­

en el más utilizaoo en la mayoría de las intervenciones quirúrgicas peri­

n'adí:ai.llares. Canbina la mayor visibilidad y ?1elajación de los tejidos de 

los colgajos trapezoidales o rectangulares, al misno tiEmpO que salva los 

defectos de repal'ación poco convenientes en la papila inteI'dentaria que -

puede crear estos oos tiltiloos diseros, Sin anbaztgo, cx:m:> sucede con el -

colgajo CUl'llO, hay que evitar las 7.anas de fenestNci6n radicular. 

Pare obtener un colgajo festoneaoo, se hace primero una inci'-~ 

sión continua festoneada en la encfa adherida finne, por apical al margen 

gingival y pal'alela al misno, Dl crnlx>s extrenos de la i'ncisión vertical -. 
curva se hacen incisiones elevadores verticales y oblicuas. 

El ex>lgajo festonead:> tiene la ventaja de poderlo suturar en la 

enc!a adherida densa. Asimiaoo, ,se le puede volver a coloca?' con más p?'e­

cisión en la posici6n adecuada, al.íneanPs las puntas del colgajo con un -

'1lgul.o oon:le ex>inciden las incisiones vertical y rorizontal. Las suturas­

se hacen a cada punta de tejioo dejada por la inci·sión. 

Despl"end:imiento.del Colgajo. 

Fmcticada la incisión el des~ento del colgajo se reali­

za con un instrunento IOJP CespAtula de f?ieert) ~ste instrunento se insi'-­

nGa solft la an?ada dentaria y la fibronuoosa con peQ\lefk>S nXJV.miientos, .. 
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sin herir y desgarrer la encía, se desprende la fimxrnucosa hasta dejar -

al descubierto el hueso. 

El sostenimiento del colgajo es de vi tal importancia: La visi6n 

del campo operatorio ha de ser perfecta y el colgajo oo debe inter¡:onerse 

en las maniobres operatorias. Adenás si el colgajo oo esta fijo y sosteaj_ 

do, es lesionado durante la intervención, y luego la cicatrizaci6n y el -

post-operatorio no son normales. 

1 .- os:rroroMrA • 

Una vez reclinado el colgajo, hay que ubicar corTectamente el ª-. 

pice. En much:>s casos donde la tabla cortical está destrtllda se ve inne-­

diatCll\ente el tejido inflamatorio cronico subadyacente. Otres veces, el -

sondeo con una cureta periodontal pequeña y puntiaguda pennite al opere-. 

oor perforar la tabla 6sea cortical socavada, frágil y delgada. Cuando la 

tabla ósea está intacta, se le perfar'a con una fresa.ciUndrica redonda -

bajo un c}x)rro copioso de agua. 

Hay tres maneras de asegurar la ubicaci6n correcta de la venta­

na cuando se hace la preparación mecán:i:cia de la tabla 6sea. P.r:iimero, se • 

mide el diente en la radiografta y luego se apoya una regla estér-il paN.­

marear esa longitud sobre el eje mayor del diente, y se señala el lugar -

del ~pice. Tambi~n se puede usar la medida de le\ litna enpleada en 6ltimo­

ténnino para ensanchar el conducto. Otra técnica consiste.en corrtar una .. 

pequeña ventana ósea y temar una radiog.raf !a con la cabeza frectu:rada de­

una fresa estéril o un trozo de coro de plata colocqdos en el 'tueco ~seo. 

Si el avance es poco seguro, se reCUX"I'e a una tercexe. t~nica para no da ... 

. fiar las ~ices adyacentes. Esta tbica consiste en .tanaI" radiograf!as -
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confinnatorias, particulannente si el ápice se encuentra muy hacia lin­

gual. El ro asegurarse de la ubicación del ápice puede tener consecuen--

cias graves. 

Fara eliminar el hueso pueden usarse varios métodos y son: la -

:fresa qui:r:úrgica y el esooplo, :impulsado a golpes de martillos. 

Uso de la fresa. - F.s el instrlmlento de prefenc:i:a que elimina -­

hueso, limpia y rápidamente se realiza. C.on fresas -redondas nlirr.ero 4 o 5. 

Una vez ubicada la zona se practican orificios formando un círc..ü.o. LDs -

diversos orificios p::ir la :fresa se unen en"trle sí con una fresa ae fisura­

de núnero 568 seccionando el hueso que los separa. F.sta tapa ósea se se~ 

ra con una legra. 

Uso del escoplo.- Se emplea un esooplo recto, angulado o de me­

di:a cafia. fe aplica verticalmente al hueso y con golpes de martillo se e-

limina el hueso que sP-a necesario. 

Fsta ostean.ía se cunple por partes, :retirando el meso en pe-

quems trozos. 

8. - AMFUI'ACIO!'J DEL AP!CE PADICUIAR. 

Fstando hecha la osteotan!a, introducim::>s una sonda por el con­

ducto re.día.ilar, lo cual ros penniti'rá fijar la posición del ápice. I.a -

sección radicular la haoem:>s antes del raspaje periapical, porque la raiz 
' 

dificulta estas maniobms. 

Eh generel los auto?'es p~conizan que debe cortaI'Se la ra!z a -

nivel del hueso saro. Te6ricamente estaroos con ellos, . porque entre· otras­

cosas 1 el naspaje I'etrorl"adiollar es dificultado por un mui'6n que energe­

en la cavidad ósea. ~ro si se adquiere cierta ~ctica para raspa?" las -

' 'l ' ,. 
,_ ,, 

1 -~ 

'" . ~~ ~} 
,_ ... 
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granulaciones que se encuentren detrás de la raíz, no vemos inconveniente 

en dejar un trozo grande de mu.rnn sin l~ suficiente ~rotección ósea. (De§_ 

de luego no más de un tercio radicularl) • El hueso de nueva formación lo -

englobará, y cuanto mas raíz queda, mayor fijación debe tener el diente -

apicectarúzado. 

Efectuamos la sección de la raíz con fresa de fisura número 558 

y dirigimos el corte con un :relativo bisel a expensas de la cara anterior .. 

la fresa debe introdu~irse en la cavidad en la profundidad necesaria, pa-. 
ra que éste instr\JTlento seccione de su totalidad el ápice y no solo la --

parte anterior de éste. Mucho cuidaoo debe tenerse con respecto a la pre­

sión que ejerce sobn! la fresa, el ángulo con que este instrunento traba­

ja, con el objeto de evitar su fractura, accidente que suele producirse -

con restante frecuencia. tuando se presente, se suspende la intervenci6n,­

se aspira la s~, y se rosca y eictrae la fresa rota. 

El empleo del escoplo nos pa:rece peli~so; puede hacer f:t'qctu­

ras longitudinales de las raíces o biseles emneos. Eh manos h&biles lo­

hel!'OS visto usar con gran éxito. Es menester sostene?I el diente. Conoce-

iros un caso en que el diente fue expulsado violentcrnente de su alveolo -

por un golpe exagerado del escoplo. 

Seccionada la raíz, y "con el ápice en nuestras manos", para -

convencernos de que lo l"emos seccionado total y perfectcunente, nos dedi~ 

mos a observar el murón radicular; este muron no debe actllar CC11JO cuerpo­

irci tante; ¡:or lo tanto es menester pulirlo y las aristas biselar las con­

cinceles o con fresas redomas. 

•. 
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9. - CUREI'FAOO • 

U cure:teado es el precedimiento que involucra la :reroción del­

tejido blando patológico que circunda al ápice radicular de los diente.s -

endodóncicarnente tn:ltados. 

Tiernp::> qu:i.I\irgico muy importante, en don:le el cuidado del deta­

lle es oondicwn .importante. pare el éxito. 

lDs procesos patol6gioos se eliminan con cucharillas medianas y 

bién filosas. las cucharillas chicas pueden perforar el piso de los 6rga­

nos vecinos. 

Con pequeños movimientos elevamos de la cavidad 6sea el tejido­

emfenoo. En primer lugar, :realizanDs una linq>ieza de la cavidad, y luego­

ros detenem:>s en los p.mtos en que puedan quedar tejidos de granulaci6n o 

trozos de Jrelllbrana. Var:>ios son estos lugares, cuya túsqueda del:e hacerse­

rninuciosamente, ayud.fndose si es preciso con una lupa para encontrarlos -

mejor: la porci6n retrorradicular, el espacio entn! la ra!z del diente en 

tn:ltam.iento y de los vecims; la zona adl'erida a la fibranucosa palatina, 

eri el caso de ha1:er desapan!cido el hueso a este nivel. Pa%a estas :r>egio­

nes empleaoos cuchacillas pequeñas, las que, maniolradas con movimientos­

enérgioos, eliminan los trozos de tejido patológico. 

El des~dimiento de la zona adherida a la fil:r:Qnucosa pal.ati­

na es necesario eliminar dicha zona paI' un medio cualquiera. Si el plano­

de clivaje o bien la disecci6n oo consiguen separar los elementos, cree­

roos dtil cauterizar el tejido patol6gico lX'l' nedios eléctricos o químicos. 

Eh muchas ocasiones cuando el espacio entre las núces es muy -

estrecb:>, hacenDs la l.impieza oon la fu!sa reó:>rda tie<¡uefla• Otro detalle­

:importante es la ot6ervaci6n de las porciones ~t:ro?ftd:i:~s de los --
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dientes vecioos, pues los tejidos de gnmulación se alojan muchas veces a 

ese nivel; especial cuidado hay que tener en no seccionar extemporáÍleame!l 

te. los paquetes vasculonerviosos de esos dientes. En alguros casos henns­

preferido pulpectanizarlos, ante el ¡x:>sible o insalvable peligro de una -

mortificación pulpar. A esta al tura de la operación, lavamos la cavidad -

ósea con un chorro de suero fisiológico tibio, en el cual se proyecta por 

medio del atanizador o con la simple jeringa de mano: el líquido arrastra 

las partículas óseas dentarias de los tejidos de granulación. fecarrps la 

cavidad cuidadosamente con gasa y con el aspirador, y pasélllos al otro ti~ 

po operatorio, que es tal vez uno de los más importantes, la obturación. 

10.- OBI'URACION • 

Se emplea indistintanente, para la obturación del conducto los­

coros de gutapercha. 

la gutapercha es la exudaci6n lecoosa, coagulada y refinada, de 

ciertos &>toles o:r>iginarios del Archipiélago M:tlayo. Se asemeja al caucoo 

tanto en su can¡x:>slción química cano en algunas caracte?1sticas fisicas.-

1.a calidad de la gutapereha para uso dental denpende del proceso de refi­

nación y de las sustancias con que se mezcla, cano el &ido de zinc. A -­

temperatura ambiente es flexible y se vuelve plástica s6lo al alcanzar -­

los 600C. Fbr esto, ro es plástica cuando está condensada en el comucto-

'radicular. la adición de aceites esenciales, cano el eucalipto en el que­

la gutapercha es ligerélllente soluble, tace plástica su superficie. Fs 

francamente . soluble en clorofonoo, éter y en xilol; estos disolventes se­

usan, a veces, sea para hacer una obturaci6n de gutape:roha, o pam ~­

verla. 
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Se lava el conducto oon mechas .impregnadas en agua oxigenada; -

se deshidr'ata el conducto oon al.coml y aire caliente. F.s importante que­

el canal este perfectémente seoo; de no ser así, el material de obtura--­

ción no se adosará a las paredes del conducto y oo se cumplirán los postu 

laébs de la obturación hermética. 

Una vez corocida la longitud del diente se selecciona el coro -

de gutapercha y se le corta a esa medida. Se le prueba en el conducto y -

si parece adaptar satisfactoriamente, se tana una radiografía para veriff_ 

car la adaptación. 

Coheul tar la radiogra.f!a del diente y seleccionar un cono de ey_ 

tapercha de conicidad y diánetro ap.raidmados a la del oorducto. Colocar -

el rono en el conducto hasta que oanience a doblarse. Recortar su extreno 

grueso a nivel con la superficie incisal u oclusal. del diente. Retirar el 

rono y medir su longitud, la que deoore coincidir con la longi'tud conoci­

da.del diente. 

Ll.enado el conducto, se tana un cono de gutapercha seleccionado . 
previél!lente en cuanto a su longitud y di&metro después de anputado el áp~ 

ce, y se int:rOOuce oon bastante fuerza, tni.tando que somsalga por el o­

rificio superiori del conducto. 

Se esperan al.guros minutos pa:m el fraguado del ceT1ento; si no­

se espere el tiempo necesario, al retirar las gasas que hac!an hem:>stasi:s 

en la cavidad cSsea, la SangI'e puede penetrar en la luz del conducto, inu­

tilizando tocb el trataniento. 

Algunos autores aconsejan pincelar la superficie del inufi5n !'ad!_ 

cular con nitrato de plata aimniacal, para esterilizar la sal:i:da de los -

oonductillos radicul~s. Otros son. tan eici'gentes ·en la obtl.n.ci6n del --
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conducto radicular, que aun luego de llenado con el cemento y el cono de­

gutapercha, .~paran una cavidad retentiva en el orificio superior del -

conducto radicular y practican la obturación retrograda de amalgama. 

Obturación Rei:r6gn:ida. 

I.- La secci6n apical se hará oblicúamente, de tal manera que -

la superficie radicular quede con fonna elíptica. luego se haffi. el legra­

do peri.apical. 

II.- ~ secará el campo y, en caso de hemorregia, se aplicará -

en el fondo una torunda humedecida de solución al milésimo de adrenalina.· 

III.- Con una fresa del núnero 33.5 o 34 de cono invertido, se­

pre~ una cavidad retentiva en el centro del conducto. Se lavará con­

suero isot6nico salino para el:iminar los restos de virutas de gutape:roha.­

y dentira.. 

DI.- Se colocará en el fondo de la cavidad quirurgica un tJ:lozo­

de gasa, destinado a retener los posibles fragmentos de amalgana que pue­

dan deslfaarse o caer en el manento de la obturaci6n. 

V.- Se procederá a obtl.rraI> la cavidad prepareda. en el ooroucto­

oon amalgcvna de plata sin cinc, dejándola plana o bien en fonna de conca­

vidad o cGpula. 

VI. - Se retirará la gasa con los fn:®nentos· de amalg~ que ha­

ya retenido. Se provocara ligera hanarragia pare lograr buen ~o y se 

suturará pm> los procedimientos habituales. 

Eh general se n!Canienda que la analgéllla de plat~ enpleada en ... 

esta t~cnica no contenga cinc, para evitar el posible ci:esgo, de que $e .. 

produzcan fenánenos de electrolisis entre el cinc y los otros met41.era CC1]_ 

ponentes ~ la anal.gama: me?'CUI'io, plat"', cobre y estai\O, con un flujo --
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constante de oorriente eléctrica, precipitación de ooroonato de cinc en -

los tejioos y, cano consecuencia, una :reparación periapical demorada e i!}_ 

terferida. 

la amalgama de plata sin cinc ha sido también empleada en el 

tratamiento y obturación de perforaciones accidentales vestil:ulares, pre­

vio rolgajo y osteotanía. 

11. - &J.I'UFA • 

llegamos as1 el últ:imo tian'[X) operetO!'io; la sutura del colgajo. 

Maniobra que consideramos de sumo interés y de impn?scindible necesidad.­

"Afirmaroos que la sutura primaria repn?senta la nás grande conquista, -­

pues gracias a ella, la evolución de la herida es rapida, el tratmento­

post-opemtorio nulo y la c.i:catrizaci6n de la herida perfecta". 

&cerros la sutura con pequeñas agujas atraumáticas, las que ma­

nejaroos ayudad:::>s· '[X)!' el portaagujas respectivo. Cano material de sutura -

enpleamos hilo o seda. Actualmente usarrVJs· oon hlen resultado, el nylon. 

Antes de ~alizar la sutura teneJTOS la precaución de respar li­

ge?alOOJlte el fondo y los bJrdes de la cavidad, para que esta cavidad 15sea 

se llene de sangre. El ~o, poI' el mecani~ con que se llena el al--· 

veolo desp.iés de la extracción dentaria, es el mateI"i'al que Ol'ga.ni'Zar~ la 

neofonnaci6n 6sea. 

Tanto si se ha levantado un colgajo CUI"VO carp WlO festoneado, -

es neoesa?'io hacer un núne:ro adecuaó:l de suturas 11intel'l'\Sllp.i:das-", ~ ten .. 

dr4 el cuidado de hace?' las suturas· en el tejido interproxitnal, estando .. 

la enc!a maI'ginal que cubzie la praninenci·a Ndi'cular para que no fonnen .. 

defectos en fonna de V en la nú:sna debi'do al re~"ento de la sutul:'a. 
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Cuando se han efectuado el colgajos :rectangulares o trapezoida­

les, triangulares, la sutura "periodontal suspensoria" omc:e la ventaja­

de una mayor segur>idad de retención y reinserción del colgajo en la posi­

ción correcta más coronaria. 1.a sutura suspensoria adosa estrechamente -

la encía vesti1:ular al proceso alveolar; es elevada circunferencialmente­

con nudo en la superficie labial del diente afectado. las sutures ininte­

rrtmpidas se usan para equilibrar el segmento vertical de estcs colgajos,. 

Fste perfeccioraniento de la técnica de sutura redujo la frecuencia de d~ 

fectos periodontales molestos consecutivos a la reclinación total de la -

papila interdentaria. las mas de las veces, las suturas deben quedar un -

mllUioc> de tres dias. las suturas que pennanecen más de cinco dÍas presen­

tan infecciones securda:rias y son sunamente incánodas. 

81 TECNICA EN POS SESlONES • 

I. - Pr.imere sesión. 

Se lleva a cato el tralajo bianecánico del conducto cano lo et<­

pliccms antE!I'ionnent~, dejándolo tenninado para la. próxima cita. 

II.- Segunda sesión. 

fe :real.iza. la apicectanía. 
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CUJVAOOS POSTOPERATORIOS. 

las instrucciones al paciente serán dadas verbalmente y por es­

crito, pues cano está ai.in tajo la influencia de la medicación pre-operat~ 

cia, podrÍa olvidarlas. Debe indicársele que se aplique una l:olsa de hie­

lo en la zona durante 20 minutos cada rora, el primer dia y c.ada oos ho-­

ras, el segun:lo día. Se le advertirá que no debe traccionar el labi'o pare 

ol:se:rvar la zona ope?'ada, pu~s las suturas podrían despI'enderse. AsimiSlX:l, 

se le aconsejd que no oana alimentos duros rú: cepille la zona· intervenf. 

da hasta que se le ret~ los puntos. fe le reoanendará el uso de coltit2_ 

:rios tibios despu~s de las canidas. Si se pl'esenta 1:l.Unefacci'ón, gene:n\lp­

mente remi tire a los 2 o 3 dias·. Se prescribira di~ta senisóli:da ci.lmnt~­

el primer día, y dieta nomal los días sigu:i'entes; se reo:Jnendará téV!lhién 

ingerir abiOOante cantidad de agua o de jugo de frutas. 

Debe ha~ canprender que ha de satisfacel' sus :requecimi~ 

tos de l.!quidos y de calO?'Ías, y· que privarse de las bebidas· y de los. aJ.t 
mentos durante el post-opemtocio piede poneI' en peli~ su rápida recu~ 

ración. 

lhoer una :radiografia post..operato?'i:a :innedi:~ta parq exl!Slli~ .. 

el nivel al que se hizo la anputaci6n de la Mfz y para futunu ~-. . 

clones. 

Si los dientes veciros dllelen, hay. que oonsi~ la. probabili .... 
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dad. 

Eh alguoos casos puede presentarse equ:im:>sis, especialmente en­

personas de tez cla:m. y piel fina. Fbr> lo cc:mún, no aparece en el lugar -

de la intervención sino en la vecindad del ángulo de la mandÍb.lla, debido 

al drenaje linfátioo. I.a aplicaci6n alternada de canpresas calientes y -­

frías, ayuda muchas veces a resolver esta condición. 

Si bien pueden manifestarse algunas molestias después de la in­

tervención, rara vez se presentan dolores agudos. fn caso de dolor, puede 

prescribirse analgésioos y antiimfl.:rnatoF.ios. 

Antibiótioos.- fueden dar una falsa Sens.ación de seguridad y -

hacer que se oonfie mas .en el J12dicanento que en principios quirúrgicos 

s61idos. 

El. empleo inadecuado de antibióticos OI'igira la aparición de ·e~ 

pas resistentes, puede. originar una 11tlrrlli.asis, una enterocolitis, una --. 

neünon.ia o wia infecci6n de las· hecidas. Por la supresión de la flore bas_ 

teriana ·nonnai. Al igual que reacciones tóxicas. 

Los antibióticos generalmente no son necesarios en el trat~~ 

to de pacientes n::mnal.es que :requien!ll una inteivención qui:ñJl'gica cano -

·es la apicectanS:a. 

El. paciente debere ser visto y el diente inveetigaó:> y veri!i~ 

do radiogiáficanente desp.iés de 6 meses y al año. IbsteriOl'E!l\ente, el pa­

ciente deberá ser visto a inte?'11alos de uno o dos aros por lo menos ~ 

te los ciooo aros desp~s de habe?' tenninado el tratamiento, a fin de ~ 

probar que la zona rediolúcida ~dar del Spice disniruye y finalmente 

desaparece pol'que el hueso la rellena. 

las sutums debeMn :retinrse después de cinco a siete d!as de­

efectuada la operec:i&t. 



CONCLUSIONES 

EJ. objetivo principal del presente trab:ljo, fué.:. 

la cx:mprobación de la irmensa mayoría de dientes que necesitan 

tratcmi.ento de rorrluctos radi~s que puedan ser-tratados -

ioocliante los nétodos oonvencionales, sin inconvenientes; log?'a!! 

et> de este nrxlo: el cie?Te apical, la reinseroión del ligClnen­

to parodontal y la regenemción del luleso alveolar. 

El tratan:iento quírurgico de lo$: focos apical.e$ .... 

es un tema que ha interesado a los cirujanos ~es de todos .. 

los países, y una operación que debe. ~ del resorte del ~· 

tioo general. Bien es verdad que.~ ll~la '\ calxJ QOn tuen 

· ~to, ?'eqlliE!l'e el C\Jflpl:llniento de una serie de detalles- qui.­

rG?igioos de interés, sin la ~zaci.& de los cuales, el t:l'a­

tan:i.ento no es perfecto. 

la amputaci6n radicula:r e$- ~ intel'Vellci'6n ~ los 

mil detalles, la minuciosidad en la opel'llC.i6n, l~ ol:sel'V$1cia-, 

de minGsculas cxmsidera.ciones qui~icas y la habilidad del 2. 

perador nos llevan al.. éxito. Pal'a alcan7.arlo están vedadaPl tQ .. 



das clases de licencias qullúrgicas que si en otras operecio-­

nes pueden no tener importancia, en el trataniento ~ioo­

de los fOCX)S apicales no estan pexmi.tidas. 

F.s importante ag?'Clga?>, que pal'\1 llevar a caro cual 

quier tipo de intel'llenci6n se dere eS1:at' conci:ente de lo que­

se va hacer, tratando de resolver' el problema de la manera más 

oonveniente tanto panl el paciente ccmo pare el opeMdor, evi .. 

tanoo en lo posible realizar un tratél!l:iento con UM inte?'lfen­

ci6n mayor, cuando ~sta puede resolverse oon una intexvenci6n-

menor. 

El. cirujano dentista debe ve:r al paciente CXlrJO -

una totalidad pero (X)ncentrarse en la ?legi6n del padecimi'ento .. 

o::m:> si estuviera hecha de vidri'O viendo u.t la ana~ ~~ 

mal y pensando en tb:i:oos de los canbios estructuMJ.es que -

pueden OCUE'l'll> en esa parte del cuerpo, debe. educal' SWI. dedo$"" 

pare descubrir las anamalidades de e~ e interprete--.., 

las en estadoEt patol~ms o ~s·. Una histO!"i~ ~~ 

adecuada muchas veces lleva a uria ex>ncluai& correcta~ 
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