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I.NTRODUCCIO.N 

·La cirug!a bucal como parte de la odontología y de la 

éirug!a general, emplea una variedad de procedimientos 

con finalidades curativas o paliativas, basándose para 

sus diagnósticos y la implantaci6n del tratamiento quirú;r. 

gico idóneo, en una historia cl!nica debidamente realiza­

da, la otservaci6n y exploraci6n cl!nica, aa! como de la­

ayuda de estuáios de gabinete y radiol6gicos. 

El campo de \,rebajo de la cirug!a bucal comprende las 

enfermedades de la cavidad oral, traumatismos, defectos -

de los maxilares y de las regiones adyacentes; as! atarea 

de-sde la extracci6n de una pieza dentaria hasta la repa­

ración quiró.rgica de lesiones que afectan cabeza y cuello. 

La destreza del ,cirujan¡:i se irá adquiriendo y refinan 

do por el entrenamiento, paciencia y perseverancia en el­

manejo de las técnicas quir11rgicas, as! como de la cons -

t-ante invest--igaci6n de inovaciones en la materia. No deb~ 

mos descartar que aunado a la práctica, el-conocimiento -

d~ las n;aterias básicas como son anatomía, fisiolo5!e, pg 

tolog!a bucal y ¿eneral, etc., son 1·undamentales. 

~l odont6lo~o de práctica general deberá tener une 

comprensi.Sn precisa de los ·proble11<as a los 'que se eni'ren­

tará e1~ su consulta diaria, y la forma en que éstos deben 

de ser manejados. 

Es la finalidad de ésta tésie la descripci6n de uno -

de los tantos temas que abarca la ciru~!a bucal y nos en-

i"ocare~os en lo siguiente al. te:;¡a de "Apicectoa;ía". Su -



estrecha relación con la endodoncia, permite considerar -

que este te~a debe ser manejado por el facultativo de 

pr~ctica general ofreciendo así al paciente otra opción -

para recuperar el ec¡uilibrio de su salud bucal. 
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CAPirULO .I 

APICECTOMIA 

La c:i:rug!a es quizé la rama más antigua de la medicina. 

Se han encontrado cráneos del hombre neol!tico con huellas 

de trepanaci6n, fracturas reducidas y aplicaciones de cau­

terio. Los indostanos de la época de Asoka (500 A.C.) em -

plearon la oirug!a plástica y conoc!an diversos instrumen­

tos .. quiró.rgicos. iiip6crates mismo habla de extracciones 

realizadas con instrumentos diseñados para e~e fin; as! CQ 

modela utilizaci6n.de la aguja para suturar proveniente­

de la India. 

En Roma sigue el proceso con Celso y Galeno y se deti~ 

ne en la ZdaEl. Media para relegarse la cirllgia a los barbe­

ros que estaban llenos de conocimientos enp!ricos. Poste -

riormente el Renacimiento presencia a hombres ilustres co­

mo Vesalio, Arancio, Ambrosio Paré y Guy de Chauliac que h.§. 

ce referencia a las maniobras quir~rgic58 que pod!an ser­

realizadas en boca y prefiere dejár este trabajo a gente -

especializaaa que ~l llama Dentat.ors. 

En el siglo X.IX la cirug!e se en~renta a tres grandes­

problemas que son primeramente el dolor, en segundo lugar­

ls contenci6n de las hemorragias y por ~ltimo de la preve~ 

ci6n de las infecciones. La lucha e investigaciones prosi­

guen y as! 11'illiam Morton y Horace Wells dentistas norte -

americar.o.s c:escutreu la a¡¡estesia; Pasteur y List.er, sien-
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do el segundo, el fundador de la cirugis antiséptica, in-· 

fluido por los descubrimientos del primero evit6 las inf'e~ 

ciones de las heridas meciante el uso de ácido fénico; Pe­

an contribuye con la introducci6n de las pinzas hemostáti­

cas. 

El avance en el siglo XX dentro del campo de la ciru 

gis es enorme, de tal forma que ha sido necesaria subdivi­

dirla de acuerdo ha tantas ramas como tiene la medicina. 

La práctica de la cirugía bucal es tan antigua como la 

cirugía misma y los. avances de ésta también han sido noto­

rios, es por eso, que nos enf'oc.amos a una porci6n de la c.i_ 

rugía bucal denominada Cirugia Endod6ntica, dentro de la -

cual quedará enmarcada la técnica quirdrgica objeto de és­

ta tésis, la"Apicectomia: 

La historia de la cirugía endod6ntica es descrita ya -

en el siglo IV A.C. cuando Aecio, médico ~ odont6logo gri~ 

go, incidid por primera vez un abceso apical agudo con un­

bisturi pequeño. ~n el siglo XIX Hullihen aplic6 nuevamen­

te los principios de Aecio; y Ferrar practic6 la amputaci­

ón radicular como método para el tratamiento del abceso ai 

veolar. Posteriormente en 1919 Garvin conf'irms radiograf'i­

camente la posibilidad de obt_urar por via apical. 

LB cirug!a endod6ntica es un procedimiento radical y a 

su vez conservador ya que preserva la vida del diente den­

tro de la cavidad bucal. SU c1asif'icaci6n es la siguiente: 



A) Cirug!a periapical 

1. - Incis i6n 
2.- Drenaje 
3.- Curetaje 
4.- Apicectom!a 
5.-0bturaci6n retr6grada o e;ical 

B) Reimplante intencional 

C) Cirugía correctora 

1.- Amputaci6n y hemisecci6n radiculares 
totales 

romando_estos antecedentes se logra una ubicaci6n de -

la Apicectom!a dentro de la cirugía bucal ;¡ su descripci6n 

será más senciLl.a. 

D.l!;FHiICION 

La apicectom!a, denominada también amputaci6n radicular 

o resecci6n radicular, se define como la re~osi6n de teji­

=o ~etol6gico periapical con resecci6n del ápice radicular 

;¡ ~or vía transmaxilar, de un diente cu.yo conducto se ha -

otturado o se piensa obturar en el transoperatorio. 

~sta técnica permit• la conservaci6n de ~ientes afect~ 

dos con procesos periapicales cr6nicos ( ~uiste periapical, 

abcesos alveolares, cr6nicos, y granuloffia ) ;¡ de dientes -

~:.;e ;o~· su anatomía radicular era imposicle te;•er un acce-

::o c~=¡:-leto al conducto y zonas periradiculsres, tll: otro -
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INDICACiui~"ES y CQ¡'i:;:'.RAL~"LICAC.Ivi•,¡,.,;, 

Indicacione~ de :a apicectomia. 

a) En dienteE anteriores superiores e inferiores, ég 

to puede variar dependiendo del criterio del cirujano, ya 

que se puede real:.Ear en cual~uiera de los dientes cu­

yos ápices pueden ter.er ciertas facilidades de acceso sin 

invadir estructuras enat6micas importantes lseno maxilar, 

conducto dentario iU.:erior, etc.). 

b) Cuando la destrucci6n 6sea ce un diente no se ex­

t. ier.de =ás de un tercio cel total ce la raiz. 

c) Zn algunos :::asoe cioi.de r.a;¡ resorci6n apical cemeg 

to dentinaria. 

d) Dientes ccn granulomas periapicales tien circung 

critüs. 

e) Cuando la cor.ductoterapia y el le~rado periapical 

no han lobrado la re~eraci6n de la lesi5n. 

f) CuanC.o se :.a ;roC.t:.cido una falsa via o ;;er:foraci-

6n dél tercio apica: radic~lar. 

g) Cuando la for=e del ápice otstaculiza la eli~ina 

ciontotal de la lesi6r. periapical.. 

h) Cuando haj· ur.a iractura d.:l terc:.o apical radicu-

lar. 

i) Cuando est~ indicada la obturaci5n retr6grada con 

a:::alc:;a:na por diver.sas cau1'.as (í'ract.ura de i.;.n iastru:ne.:-.to, 

i:1acc.:sil::ili-:ad del conC.ucto , etc.). 
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.r) C¡_¡a:-_::..: .:..a .oclu$;i6n traum~tica no pueC:t: ser corregi-

ca. 
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CAPITULO II 

ANATO;\!IA DE!\TAL Y DE LAS .E;STRliCTürti...S ADYACbi'ITES 

~reinta y dos dientes forman la dentici6n del adulto y 

serán estudiadas er. dos arcadas; superior e inferior o 

maxilar y mandibüla. 

Es un hueso p;;r integrado por dos caras y cuatro bordes 

y de forma cuadrangu:!.sr. Contribuye & formar parte del pi­

so d~ la órbita; el ~iso y la pared lateral de las fosas -

r.a Esles :,• la mayor _;;i=rt" del techo de la boca. 

Cara interna.- 3e observa una saliente horizontal en -

la parte inferior llallii=aa apófisis palatina y forma parte­

del ;iso de las fosas r.asales la porción su~erior que es­

lisa, :,· la iru'erior ri.;5osa forma parte de la b6veda palati 

na. :::1 borde ·posteri-:>r de la apófisis palatina forma parte 

de la es~ina nasal anterior y su borde anterior del orifi­

cio de las fosas nasales en su parte anterior. 

?or detrás de la es~ina nasal anterior se encuentra el 

c0nducto palatino ar.ter~or por donde pasan el nervio y ar­

terias esfenopalatinas. ~l orificio del seno maxilar está­

li=i taC.o e1: su parte iní'erior por el cornete inf'erior, en­

su parte superior por el etmoides y en el anterior por el­

un¿:uis, en ::.a parte ,;;osteri.:r por el hueso palatiu:i; ;-or -

este o::-i:·icio se ve ;.:na cavidad llamaca eeno :naxilar o An­

tro de ;:i:=:::::.Jre en f'orma de pirámide tria::¿_,i.;l a;· CUJ 2 base; -
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corresponde a la abertura y cuyo vértice cet.ermine una sa­

liente sobre la superI~icie exterior, J s;.;.:0 ::res ca~·es son­

correspondientes con otras tres C.e la :o;.;per='icie externa. 

t:ara externa.- . ..::.n su parte enteri.or se ::»Gaerva la im -

plantaci6n de los incisivos ;¡ J.a e:ni:ier:cia :> ,sita canirn • 

l:ara zu::ierior u orbitariR.- Lleva e::.. co:.C.ucto suborbi-

tario. 

t:ara anterior.- Aq~i se atre el a5~,jero suborbitario -

por donde sale el. nervio suborbitario. 

Cara oosterior.-- .c.s convexa :f correspo:i.:ic ;ar dentro a 

J.a tuberosidad del maxilar y pcir :; .. uera e lG ~-osa ci5oináti­

ca; exhibe varios agujeros ·.llamaao.s a5~,jeros dentarios pO.§. 

teriores_ por dond.e pasan las arterias aJ.veolsres y los ne!:_ 

vios dentarios p~steriores. 

Sus bordes son cuatro; 

Borde inferior, tambiéD borde alveolar ;¡ contiene los­

aJ.veolos dentarios; el borde superior fur~a el li~ite in 

terno de la pared inferior ce la 5rcit.a; su torce ~aste 

::"ior es 5 rueso y redoudeado ;¡ consT.it.i...;-e la tuberosioad 

cel maxiJ.ar; por dltimo 11.;encionsre=.os .::i.. bor.:ie antericr en 

e: cual encontramos la parte anterio::" ce la apófisis pale­

t.ir:a con la espina nasal anterior. 

PECLi.L\RILAüh~ AdATO..; ... c,,,s ¡;., LO.;, ¡,L:.Lll.r..;;.:. 

L.6L lllAXILAR .:;;UP;,,.iiI;.)B. 

~entra1 superior. - .c.s w1 eltlme.n t.:> ¡Ja:- J. l..:> er.contramos 
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derecho e izquierdo. .Son los más prominentes y notables de 

los dientes anteriores, tiencn u"'ª lon¿itu-' total promec'.io 

de 23.0 :nm; su corona se estudia como u.• ~oliedro con cua­

tro caras y un borde incisal. ~u corona es más ancha mesiQ 

distalmente, posee una raíz 6.nic&, ce i'orx.a conoide y rec­

ta la cual tiene una lonbitud ~romacio db 12 mm y su máxi­

ma de 16 nuu. La cá::iara pulpar tiene la forma externa del -

diente, el conducto es recto y delc;ado y i:..1¿colingualmente­

m..ás amplio. Es mu.,. raro encontrax· una curvatura apical, p~ 

ro en caso de presentarse esta es en clrec:ci6n mesial o 

distal. 

Lateral superior.- La forma de la corona es mu,y sene 

jante. a la del incisivo central, y la diferencia entre am­

bos reside en su diferencia de ta:iZ.años. :iene un& loHgitud 

promedio de 22- =· , su dimens i6n coronaria es 1a misma IIE -

siodistalmente que bucolingualmente. 

Posee una raíz recta, su ápice está li5eramente incli­

nado hacia distal. 3u cámara pulpar si6~e el contorno ex -

terior del diente, su estrechez apical J su curvatura dis­

tal ocasionan prot;le:i;as en el trata:r.ie1H.o enc.iod6ntic:o. 

Canino superior.- Es el diente ILás lar,;;o, poste una 

longitud promedio de 26. ó mm ;¡ mu.y :'ara vez tiene más de 

un conducto radicular, su corona tiene una ~~spide que lo­

divide en dos brazos incisales. ~u raíz puecte ~resentar 

curvaturas hacia distal o lingual. ~s m~s ~rande e1 diáme­

tro labiolin~ual que el mesiodistal de su rs!z. 
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Primer premolar su~erior.- Licnte bicuspídeo, el cual­

posee cinco· caras y un ~la:~a ·cervical; tiene una lon¿;i tud­

total promedio de 21 =· ?osee dos raíces bitn desarrolla-

das generalmente,· pero tair.bi~n pu~d~ ser unirradicu.iar¡ su 

cámara pulpar es amplia buc.:ilingualn;ente .Y los conduct·os -

radiculares son rectos :; e.; condiciones norw.ale:; astán se-

parados • 

..>egundo premolar superior. - Posee las caractcrísticas­

del primero, pero tiene sólo una rcdz con un conducto llni­

co. Su lon5itud promecio ás de 21.5 :nm; su .cá:liara pulpar· y 

conducto radicular son a.::c .. o;;: 'cucopalatinamente., siendo é.!!!­

te llltimo angosto mesiodistalmente. ~s muy comlln su rami~~ 

caci6n en el ter·cio medio volviéndose a unir para :formar· -

un conducto com6.n an;plio, puede presentar una curvatura en 

su porción apical hacia distal. 

Primer molar superior.- ~s el más voluminoso de los 

dientes ID.axilares. :Cier.e n0rma'1.mente tres conductos rsdic!.l. 

res correspondicnt~s a sus tres raícds; dos vestibulares y 

una palatina, ésta última es la más Jarga 21 mm aprox. Su­

cámara pulpar es c.:uaGriiá't.era y amplia bucopi;latinamente • 

..;egunclo molar superi.Jr.- Es por :Lo general una réplica 

más pequeña ael primer ¡¡:,alar, siendo sul? ralees más esbel­

tas .:1 proporcionalment"' n;ás lare;aa, és't.as uo se separan de 

manera ten pronunciada c"'i:::o el a1• tcrior y su:o. conductos rl!. 

diculares son menos curvados. Las raíces también pueüen eQ 

ter i'usionacia1;, per0 i,_.:e;:.::~;;.;.e1;'t.eilie;1't.t? de euto, el diente 

casi sien.pre tiene tre.: co:.cuc't.i:>s ruc.ic.:ulsres. 
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MA.i~i.i l.bliLA 

Para su estudiJ se divide en uu cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo.- Tiene forn:a de herradura coI1 la concavidad 

vuelta hac~a str~s, se le observan dos caras y dos bordes. 

Cara anterior.- Lleva une linea media o sínfisis men -

toniana resultado de la i'usi6n de los dos huesos, hacia 

afuera y atrás se enc¡¡ei.,tra el agujero m.entoniano, salida­

de los vasos y nervios mentonianos, posterior a éste se en 

cuentra la linea oblicua externa que sirve de incersi6n a­

los m6.sculoe trian,;;i..li;.r cie los labia:; , cutáneo del ci.i.ello­

y cuadrado de :Ja barba. 

uara posterior.- Presenta las ap6.f'isis ~eni, inserción 

de los mó.sculos c;erüoglosos y geninioideos, la linea obli­

cua interna o milohioidea y la foseta submaxilar que aloja 

a la glándula sutffiaxilar. 

Bordes.- El ini'eri;:;r es romo y redondeado; el superior 

o alveolar presenta los alveolos deuterios. 

Ramas.- Son dos cerecha e izquierda. ~e presentan apl~ 

nadas transversalmente y de forma cuadrangular; posee 2 c~ 

ras .Y cuatro bordes. 

Uara externa.-~s rugosa y se inserta en el masetero. 

Uara interna.- En la parte media de ésta cara encontr~ 

mos al orificio superior del conducto dentario, por el 

cual penetren vasos y nervios dentarios inferiores; la sa­

liente denominada espina de Spix forma el borde entero in­

f'erior del orif'icio y sirve de inserción al ligamento es -
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f'~nomaxil.ar. El canal. m.ilohioideo aloja a sua vaao& corre~ 

pondientes.>. y J:as ri,tgosidaces de la regi6n iní'eroposterior 

sirven de inserci.Sn al :nósculo pt.erigoideo interno. 

Bordes._-· Son cuatro; po.sieri-:::r o _par.otfdeo -el cual es­

iiso y obtuso. El éorde anterior se dirige oblicuamente h~ 

cia ábajo y adelante, separándose a nivel del borde alveo­

lar y continuándose con la.5 l!neas oblicuas corres,)ondien­

tea. · 
En el. borde superior se local.iza la escotadura sigmoi~· 

dea, situada entre .;1 c6r.dilo ;¡ 1.a ap6f'isis coronoides. 

l:30rde inferior, se continóa con el bord~ inferior del~ 

cuerpo, al. unirse cor. el. tcrde posterior se formará el 11~ 

mado ángulo ·'d~ lB · mándib1,¡le . .o gonion. 

PECULIARID.Aí;E~ ANATu;.;ICAS DE LOS DX,,,1•Tc.S 

MAND IBULA&::S 

Incisivo cer:tral ;¡ lai.eral int·eriores; ;;;e consideran -

juntos debido a c;ue su dise;".o exter-ior e interio es muy si 

mil.ar; ambos dieni.es i.ier:en un promedio de 21 IDJl1 de longi­

tud, y usualmente el con~ucto es Wiico y recto. 3in embar­

go el. incisivo lateral. a ;:¡¡e nudo se div id.e en_ el tercio 11.e­

de la ra!z hacia labial y una :iacia lingual ,radio~--ráf'ica­

mente ésta divisi6n no es visiLl.e y la pres~ncia de éste ~ 

segundo conducto puede ser causa de fracaso en la terapéu-

t ice e;:Cod~:it ica. ;_a cf::;-. .r.ra ;:ulpar sigue t:l cont.orno ~xte!:_ 
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no del diente y es más ancha en sentido laLiolingual que -

en se~ti¿o ·mesiodistal. 

-~anino in~erior.- Su longitud ~romed~o es de 22.5 w.:n y 

se··· parece al cani/10 superior pero en dim<insiones menores. 

Su conducto radicular tiende a ser recto con raras curvaty 

ras apicales hacia el plano- d:ib tal, en ocasiones llega a 

presentar una civisi6n en dos ramas como el lá;eral in~e 

rior. 

Prer:;olares in:feriores; ..:.stos dientes se describen -~un-· 

ios por~~e-son similares en su diseno externo como en el -

contorno ,._qe la. cavidad .pulpar. i~ormalmente son die.ntes uni 

radiculares con \.U, conducto pulpar 11nico y ocasional:;¡ente­

se divide a nivel a·el terci·o 'medio :formando dos conductos­

que se rednen nuevamente cerca del orificio apical • 

. Primero ;¡ segundo l:l.Olar inferior; Normalm~te ,és:t.9s . .iie!l 

tes poseen dos ralees, una mesial y otra distal y poséen -

por lo gei::e::-al tre's cor.duetos, dos mesiales 'Y urio distal. 

;,;:i. prir::.:r ::.olar tiene una longitud promedio de 2l r= y el.., 

segundo :;¡olar suele ser un milímetro :nás corto. La raíz r::~· 

··sial que ;lOsee sus C.os conductos, el mesiolingual y el me­

siot:ucal, e!lcuentra en .S:ste \Sltimo una dií'icultad para ser 

in.s tru:nent.ado je bico a su tortuoso sendero, el conducto ;:,: -

siol.ing¡,¡el es ligeramente m~s largo en sentido transversal 

y sigue u~ curso r::ás recto a pesar de que se curva nacía -

me sial e:-. ls zona a¡:.ical • ..:.1 cor.dt.;cto distol es p;e'.;crr-!_::E :-i-

te recLo y ~=e~enta ~ocos probl¿~¿z ce ir1~truze~~D~i!~. 
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ras; er..:!!a, 1.i¿;e::;ento periodontal., cemenr.o, hueso alveo -

1ar. 

~cta. 

La mucosa i;uca1 se oivid~· e.'l tres zor.a.ii; a) enc!a y r~ 

_vesr.i=:.iento ae1 pal.aóar duro (raucosa mas .. icar.oria), b) 1a 

ce1 dor~o de le 1engua"(aucosa especialíz~~á), e}. mucosa 

b10cal.,1a cual.rE:CUbre todo e1 reato de 1a cavidad ora1 • 

.;¡e define co&.0 é~cia a 1a mucosa b~~al ~ue recubre 1as 

apdfisis a1veollires de 1os lllBxi1sres J ro~ea e1 cwello de­

los cientes. 

a) ::c>nc!a :a:arginal. o 1ibre¡ ·ea e1 borde ~ue .. roeea .a 1os 

dientes. una depresi6n 1i.nea1 poco prof'l.i_:-...::.a.1a cem~rca de-

1a e=ia insertada, e ésta depresid.n se :;.e ~ei•ow.ine surco-
- . -- ;. - . -

lliSrgine:!., ó.e t.iil m.ilfmet.ro de ancho genere1oe.:ae ;y i"orma 1e 

pared o1anda de1 sa.a-co gi.n,givel. que al. sé= ~Edido con una~ 

l. í:r.e tros. 

~icr~sc6picamente co115ta de un. esr.r~~ ce~;u-a1 cuhier­

to ~e epitelio escmaoso es~retiCicaco; s~ ~c~idó conectivo 

posee :i;Mportantes haces ce fibras coláse~as ~uc ;¡¡antienen-

1a encla fi.r.Jle¡¡¡ente adosada a1 diente psre ~~?ortar las 

fuerzas óe ::iasticacidn, y os! miami> uuen a::.. ;:~~ento de 1a­

ra1z a 1a ancla insertada y mar~i.ua1. 

t;) .:;nc!c. insert.ada; .bE co.r.t.i.'l¡¿a coi~ le e~ • .::!a ::I:Br&i~l, es 
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firme, resilente y estrechamente unida al cemento y hueso­

alveo1·ar subj'acente; su ancho var!a áepe,•C:iendo de la zona 

;¡ va de un poco ;:cenos; cie un mm hasta 9 = ei¡ su po:rci6n 

vestibular, por· 1in¿;;ual se contin6a ce.a la mucosa del piso 

de la boca y palatinemente se une <ie ma.•era no perceptible 

con la mucosa pala~ina. ~e compone de epitelio escamoso e~ 

trstificado y un estroma de tejido conectivo • ..;u epitelio­

se diferencia en cuat:ro capas· la basal con células column~ 

rea, la capa espinoza con células poligonale~, la capa gr~ 

nular tiene células aplanadas con gr~nu¡os 4e queratina y­

p~r 6lt.imo la capa c6rnea que puede ser queratinizada o p~ 

raque:ratinizada. 

c) ~ncia ~nt.erdental; ocupa el espacio inter~roximal o ni 

cho gingival que se localiza apicalmente e;. re.:.aci6n al 

área de contacto dental_. Le .t'orman a_os pa;iil.a<= piramidales 

una vestibul.ar y otra lingual o palatina ~ el col o colla­

. co (conecta . .-a las papilas ;y se adapta a la t·orn:a del área-

de contacto interproximal). 

Ligamento paro~ontal. 

Estructur-a de tejido conectivo que se e'1c-.entra rodean, 

do a la raiz y la va a unir al hueso. si.;s elt:ill.entos princ.i 

pal.es son_ las :t'ibra.s de colá6ena ciispi¡esta.;, e;4 ha;:es y que 

se dividen en los si~~ientes grupos; 

1.- Transepte1.:s- se extienden interpro•ims-mente sobre 

la crest.a alveo1sr t!asta e1 cemento de di.:i•tts vecinos. 

2. - De ls ci·ests al veolb r- :;>e ·extienaen ..ie ::.ar.tira parpen-
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diculer al eje mayor del diente, del cemento al hueso ·al -

veolsr. 

4.- Grupo oblicuo- van del cemento en direcciGn coronaria 

de manera oblicua con respecto al -hueso. 

5.- Grupo apical- se. irradia desde el cemento al hueso en 

ei fondo del alveolo y este grupo no se encuentra en rai -

ces incompletas. 

Cemento 

Ea un tejido de origen IIl:l senquimatoso calcificado y 

que :forma la cape externa de la ra!z anatómica. Hay dos t~ 

pos de cemento, el acelular o primario y el celular o se -

cundario; ambos poseen una matriz inter:fibrilar calcifica­

da. y :fibras colágenas• 

En cuanto a su distribución es variada ya que encontr~ 

m.oe cemento _acelular en la. mitad coronaria de la raiz y el 

cemento celular es m&s comdn en la mitad apical • 

.Funciones primarias; 

Protege a la dentina radicular. 

Preserva la longitud de la ra!z por los cementoblastos -

localizados en esta zona. 

Estimula la :formaci6n del hueso alveolar. 

sirve co¡¡¡o elemento de :fijación. 

Composición :f!sico-qu!mica 

~uimicamente el cemento es 22~ materia org4nica, 46~ -

materia inorg4nica ~ '2~ de asua. Aunque es más claro y­

mds transparente que la dentina, et¡ da oscuro y ¡¡¡enos 
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transparente que al esmalte; l.e permeabilidad del camento­

cel.ular es mayor que la del tipo acel.ular, probablemente -

porque contiene más substancia or6ánica y más agua. La po~ 

ci6n org4nica est4 formada por colágena y mucopolisacári 

dos (substancia ~undamental) y l.a porci6n inorgánica son 

criatales de hid~oxiapatita, encontramos también Calcio, 

~agnesio y F6sforo en ff'andes cantidades, otras substanci­

as se encuentran como ve•tigios en pequedisimas cantidades 

(cobre, hierro, plomo, potasio, silic6n. sodio, zinc y _ .­

fluorina). 

Cementog4nesis. 

La producci6n del cemento comienza en el cuel.l.o de Js­

corona con:o resul.tado de 1as resquebrajaduras en la conti­

nuidad de la vaina de ;iertwig. 

La formaci6n del ceiwnto se inicia con la minera1iza 

ci6n de la trama de fibrill.as colágenas dispuestas irregu­

larmente y dispersas-~n l.a substancia fundamental interfi­

brilar o matriz, ci.eno:ninaaa pnecemento o ce1pento de éste -

proceso; tiene su uticaci6n en l.a uni6n dentinocementaria­

y avanza en direcci6n s los cementoblastos. 

lR.- Se deposita hidroxiapatita dentro y en l.a superficie­

de las filx'as. 

2e.- Se deposita en la substancia fundamental. 

3g.- Las fibras del ligamento periodontal se incorporan al 

cemento ( fiLraa de Sharpey) y se mineralizan. 

411.- Los cementoblefito~ pueden qu.idar incluidos un la ll8 -
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t.rlz qµedando vial::l.es, reciben el nombre de cemtnt.o-

. citos. 

Hay un dep6ait.o cont.!nuo de ceme.at.o como compensaci6n­

al deagast.e oc1u~l e incisal.- 41st.e es depo1>it.ado en rrayor 

cantidad en 'pices y 'reas de i'urcaciones, ademt's de la 

neof'ormaci.6n de .tweso ea·l.a cresta de al.veol.os. 

~ 

Al. tejido '6seo incl.~e entre sus co¡¡¡ponentes a une va.i, 

ua ext.erna denominada pe=-10st.io, ost.eocit.os inclu!c;.os en 

lagunas q_&&e · fo:í::Um. · pert.'e de ·la" sutst.anc ia · int.e~ceÍ1.tla ... -

ca1ci~icada. ~los bu.esos l.ar~os encont.r&112os una cavidad-· 

. central que contiene l.a Jilfdula. 

AXiste hueso esponjoso y compacto. Al. nueso es?ODjoso­

esta hecho de ;;iga<> :S~eas cicrosc6pie!:!B (trab4c-.ü.as) con 

e·spsci.os aedul.ares •ent.ra ell.as; por otra part.e el.-"hueso ..­

compacto est.4.cOEpuesto de lllUchas capas o la:ninilles sin 

espacios -dul.an;os en~ el.las. 

~ periost.io córisist.e en une cepa externa de·t.eJido ~.2 

nect.ivo fibroso denso y una cepa interna laxa • ...as j;'ibras­

col.~genas de l.a capa ext.erna ·se ~ijan en la substancia in­

tercel.ular del. hueso ew-avesanao l.a capa interna (:f"itras -

de Sharp•.J' ). La cepa l.axa contiene c~l.ul.as mesenquimatosae· 

~ibrobl.astos, ost.eobl.ast.ae y osteocl.astos. 

Os~eoblastos- Int.ervienen en la ~ormeci~n y desarroll~ 

de1 hueso; son de ~or¡¡;a cutoidal aispuestoe norme1mente en 

une eo1e. cepa. 
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OBteocitos- Se originea a partir de los oateoblastos que­

se han estacionado en la matriz 6sea; tiene forma esteler­

c.on prolongaciones citoplasmdticas que s<0 ramifican y nre §. 

tc;>mosen con los ostiocitos circunvecinos. o bien se orien -

hacia f'uentes nutritivas. 

IJSteoclastos- ~on células multinucleadss gigantes que de­

riven del estroma de la ~'dula 6sea o por la uni6n de va 

rios osteoblastos, as1 como también de osteocitos que se 

han separado de la metr!z 6sea durante el proceso de reso~ 

cidn. ~on cllulas destructoras. 

J;;ndostio- uonstitu!do por une delgada capa de tejido con­

juntivo reticular que cubre las cavidaaes medulares circun.§. 

critas por las trabéculas del hueso esponjoso. ~e asemeje­

él periostio. 

r.iatrlz 6eee- Se compone de fibras colágena~ y substancie­

fundamental. 

El crecimiento.de tejido 6eeo incluye dos fenómenos: 

l. - Aposici6n- Consiste eu la t.ra¡1sformac i6n de tejido 

conjuntivo no especializaao en tejido 6seo, durante ei cu­

al se realiza la calcif.icaci6n cie la sut.stancia intersti -

ciel. Les células ~ue intervienen son loe os~eoblastos que 

posterior~.ente serán los osteocit.os. 

2.- Hes.orci6n,.- J;;s l.a desintegración de los materiales caJ.. 

cificados as! como de la 111etr!z orgánica ael. huesoº 

Proceso alveolar. 

;;;s aquella porci.Sa de los u.axilar-es (iue circuuscribe y 
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sirve de soporte a los dientes. -st§ constituido por la lA 

mina o hueso alveolar, por ~ues~ esponjoso o trabecular y­

por hueso cortical. 

- Hueso alveolar o lámina, co¡:¡prende la pared limitante de 

los alveolos ad.;¡acent.es a la ;¡¡e¡;¡b:r:ana parodontal y está 

formada por una delgada cape ce ~ueso compacto. 

- nueeo esponjoso, se local.iza entre el hueso alveolar y -

.el cortical· y encierra est'&cios medulares tapizádos por . -

le a células que forman el enóostio. 

- Hueso cortical, corresponde e la pared externa de los· 

maxilares. 

PULPA 

Es uno de los tejidos conectivos blandos más primit.i 

vos del cuerpo • .Se localiza en la cavidad ;:iulpar formads 

por la cámará y .. conducto e rsc!iculares. ""us funéi ones son -

cuatro: 

1..- Formación. Forma dentina durante el desarrollo del -

ciente. En el caso de la corona es la capa superficial de­

dentina y en el de la raíz la cepa óran~losa de Tomes. Los 

odontobl.astos producen dentina tanto ti~mpo como hQJ pulpa. 

2.- NUtrici6n. Por meáio de sus vasos aangu!neos se dis­

tribuyen los elementos nutritivos y se ven cumplidas sus -

necesidades metsb6licas, ha.;¡ atundancia de vasos eangu!ne­

os. 

3.- ~ensit.iva. ~·· la pulpa localizamos nervios· que pose­

en mielina ;¡.otros que carecen ce ella¡. algunos de éstos -



20 

terminan alrededor de los odontoblastos en forma de plexos 

y otros están asociados a los vasos asnguineos. Los estimg 

loa recibidos, sea cualquiera, se interpretan de la misma­

_forma y producen la sensaci6n de dol.or. 

4.- Protecci6n. Las célul.as encargadas de ésto son los 

odontoblastos y los mácr6:f'agos, loa primeros tienen como 

función. producir dentina secundaria que produce una barre­

ra de protecci6n a las fuerzas externas y los segundos com 

baten la inflamaci6n. Z.S reacci6n será variable dependien­

do de la intensidad 3 tipo de la agreai6n. 
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CAP ITOLO I:II: 

IliFECCLONES PERIAPLCALiilS CRONLCAS 

Ilú:'ección.h'timológicamente se deriva de inficio que 

significa corrupción, y puede definirse como una invasión­

de los tejidos del organismo por microorganismos patógenos 

los cuales se mul.tiplican provocando enf'ermedsd. 

Existen varias clasificaciones de acuerdo a la distri­

bución del agente causal en el huésped se puede dividir 

en; 

1.- Inf'ección local- Hay sintomatolo5!a·en una sola re -

gi6n. 

2.- Infección focal- Se localiza en una sola región y se 

propaga por via sangu!nea a otras partes del organismo. 

~.- .Infección aist4mica- J:nvasi6n franca de todos los 

microorganismos a todo el cuerpo; a su vez se divide en: 

e) Bacteremia- .nivasi6n por v!a sangu!nea pero sin re­

producción activa de los microorganismos. 

11) Sep-t;lc-e"mia- Invasión por v!a sengu!naa con raprodu~ 

cidn activa de los microorganismos. 

c) Sapremia- Se considere como resul tadi» tóxico de 

los productos elaborados por los microorgauiamos aapr6fi -

tos localizados en los tejidos enfermos. 

d) Piemia- j:;s la formeci6n repetida de exudado purulea 

to a la corriente eenguinea dando origen a nuevos focoe. 

d) 'llbxesia- Acuaulaci6n en la sangre de una cantidad 

excesiva de venenos, producto de los microor&aniemos pat.6-
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genos, que ee eDCUentren localisados y son absorbidos por­

e1 organismo celular. 

En condiciones normales el organismo se encuentra ex -

puesto a difereniea agresiones, ya sean f'.lsicas, qu.lmicas­

o biol6gicas. De 4ataa dltimaa se mencionan las que son 

ocaeionadaa por virua, bacterias, hon&os y psr,sitos, los­

cualee se encuentran como entidades aapr6f'itaa en el orga­

nismo, dentro de la cavidad oral, v1as respiratorias, piel 

etc. 

Existen en, el or&aniamo una serie de mecanismos de de.o. 

fensa para combatir loa diferentes agentes inf'ecciosoe y 

t6xicoa, los elementos que lo for111&n son los gl6bulos, 

blancos o leucocitos, el sistema retículo endotelial {SRE) 

o sistema tisul.er de macr6f'agos (STll) y el tejido linfoide. 

En reslimen le actividad de estos elementos puede evi -

tar la enfermedad por dos caminos; 

l• Fagocitosis 

2• Producci6n de anticuerpos y linfocitos sensibilizados. 

Estas entidades ser'n descritas posteriormente. 

Cl.asif'icaci6n de leucocii.tos: 

Leucocito•f 

.No 

Granuloeoa 

granulosos 

ÁlgUaá& de estos mecanismos 

{ 

l'lül neutr6.t'ilos 
PIUI oas6f'il.oa 
PMN eosin6f'ilos 

{ 

1&onocitoa 
Linf'ocitoa 
~41. plaa1114ticss 

de det'ensa son innatoe,por 

ejemplo cuaQdo loa aicroorgani880& junto con sus agentes -



t6xicos dartan la integridad celular;¡ de los tejidos se 

produce una respuest.a inf'l¡¡¡¡-.atoria la cual lleva por obje­

tivo qu~ vasos s&n6u!neos, célula~ y te~idos organizados 

s~ interaccionen en UD.B ~e~ie de cambios bioquÍJllico~ que -

tiene por .fi.ualiüaC. la i~o-eost.&sis ;¡ reparsci6n del dallo. 

Los signos cardiJ¡ales é.: la iní'lau:.eci6n son; color, ry_ 

bor, tumefacción ;¡ color. 

La actividad .de los ¿r&;:L:.locit.os :¡ OllOll.Ocitos et> l.a de­

fensa y protección áel or6anismo contra g'rmenes invasores 

por el proceso de f&Mocita~1e. \captát~olos); en el caso de 

l.os l.infocitos éi;tos .ac'tl!ar • .í"iJándose ~l gérmen invasor 

especifico deEJtrL.i,Yénó.o:l.o\ res¡:;uest.a i.umunitaria). 

Transmibraci6n le~coc~taria o quillriot.aria. 

J;D.o de 1.o.:o fact.oree clave ~e l.a inflamac .. 6n es l.a mi 

graci6n de leucocit.os a t.ravés de las barreras celulares 

hacia tejidos ·infect.aC.os. 

Los neutr6.I'ilos o;e z..a.r,.;.:..uan en la perit"ieria cie J.os 

vasos sangu1!leos ;¡ lue,,;o ;i:.ie;ran en forma creciente de]. va­

so a l.os tejidos .forILa~o u=.a pared a la infección e~tc se 

produce probaolsmente co:;:.c :-,;spuest.a a aJ.e;i...no sustancia 

quimiotáctica. 

Los monocitos res¡.;o•.ce:• ;;;6.; leutawente a éstos :facto -

res. quim~otáct.icos ~ su l:e6ada es ~ost.erio~ a que son li­

siados los neut.r6~ilos. 

Los aeut.r6.fil.:>s so;, .::~~s .na..;ux·e:; 41.oe actú&n ;¡ cíes 
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tru,Yen los microorganismos circulando en la sangre, mien -

tras ~ue los momocitos son c~lulas inmaduras con menos ca­

pacidad pera luchar contra los agentes iufeccioeos, sin e~ 

b.z-go el entrar e lo~ tejidos aumentan de voltlmen, dese -

rrollan gran nlhlero de l.isosomas y mitocondrias, ahora re­

ciben el nombre de macr6fegos. con una gran capacidad pare­

combatir gfrmenee patógenos. 

Le ~~nci6n m4~ iaportante de los monocitos y neutr6 -

:t'ilos es la :tagocitosis. 

Fe¿;;ocitosis: 

Consiste en le englobaci6n de particul.aslmicroorgenis­

mos) for~anao una vacuola que la aisla. Una vez •J18lobado­

pue.c!en ocurrir varias cosas, los l.isosome~ comienzan e en­

viar diversas enzimas hidrolesas ácidas y sustancias bec -

tericidas, coLvirtiéndose en ves!cula digestiva. 

Los macrdfagos destr1.l3en virus y bacterias en unidades 

me,yores que los neutr6fil.os, por su proLabl.e actividad in­

mune posterior. 

LO& r.eutr6filos ingieren sustancias t6xices hasta que­

m~eren y a su vez son fagocitados por los mscr6fagos. ~s -

toa pueden ~orir tambi~n pero rara ve~ sucede, ya que pos~ 

en la capacidad de el.illo.inar los productos residual.es alsr­

~anoo su ~unción por semenes, meses e incluso eftos. 

La faoocitosis se llave con 111&,Yor ~acilidad en aoluci~ 

nes igot6nicas, en presencia de exudado purulento por ser­

hipert6nic.:i pueue ¡_i;,pr·imir este proceso; el e•udaao se pr,¡¡, 
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duce transcurridos varios d1as del proceso inflamatorio y­

posee vsriatles porcior~s de tejido necr6tico, neutr6filos 

lllllertos y macr6fagos destruidos. En ocasiones la cavidad -

purulenta se abre paso hacia la superficie del cuerpo o c~ 

videdes internas, o bien puede seguir cerrada y sufrir 

autolisis, con posterior absorción de los tejidos vecinos. 

l)ú'lamaci6n ~ranulomatosa. 

Encontra~os un tejido muy vascularizado y con numero -

sos capilares,.los linfocitos, monocitos y células plasm4-

ticas est~n presentes en esta respuesta coillo células epit~ 

loidee que se unen para f'or111Sr c6lules gigantes mu1tinu 

cleadas. 

El agrupamiento de monocitos alrededor de los microor­

ganism.os y zonas de necrosis es carecter1atico. 

El ndmero de fibroblaetos es variable. Generalmente se 

requiere el desarroll~ de un tipo de sensibilidad retarda­

da. 

Le infección granulomatosa en boca es una reacci6n co­

mdn, procede generalmente de irritaciones crónicas. 

Sus componentes histológicos variarán cuantitativa y -

cualitativamente dependiendo de du localización, etiologia 

infecciones secundarias o superposición de irritantes y B.Q. 

bretodo de la respuesta particular de .cada enfermo. 

Infecciones periapicales cr6nicas • 

.Los principa~~s irritante~ ~wlpares son microbianos y­

las vias por las c~ales pueden lograr su seceso al tejido-
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p ulpar ao11; 

1) A travls de la cavidad abierta por una :fractura, ma -

niobras dentales 1 o cari·es dental. 

2) Por medio del surco gingival a lo largo de la membra­

na periodontal. 

'' Extensi6n de infecciones en dient~s vecinos • 

.La ruta m&s importantede invasidn bacteriana es stra 

vis de la caries d•intal .!f ae puede presentar adn antes de­

que se halle expuesto directamente la misma al medio oral­

esto es, ctmndo se realiza al6una cavidad mu,y profunda 

sin comunicación :franca. 

se han encontrado estreptoco.cos, eata:f'ilococos, l.scto­

bacilos y microor&anismos fil.amentosos de l.a lesión cario­

sa que avanza en l.a profundidad de la dentina. 

LOa m.i.croorganiam.oa involucrados en las alteraciones 

pulpares de acuerdo a estudios realizados, con tomas de 

muest~a son los estreptococos, el. estreptococo ssliv~rius­

se encuentra en un 8~ dentro del. conducto radicular conta­

minado. 

Del grupo de los estreptococos es el ~treptococus :f'ecA 

llia Que es el más comdn, es di:f'!cil de eliminar y más aWi 

cuando hubo entibioticoterapia su proporci6n va del lü al­

'~ en conductos radiculares infectados. 

Otros de los aicroorganismos di:f'!ciles de eliainer 

cuando se usó antibiótico son las levaduras .!f bacterias 

negatiyas, en su m~or!a son neisserias :¡ bacilos G i:egati 

.: 
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vo. 

Entre los microorganismos productores de 5ases princi-

palmente e~, ~S, H2 oN2 ; encontramos al estreptococo dif­

teroide, levaduras, bacterias coliformens,serratia marces­

cens-Y pseudomones, que forman a parti~ de su degradaci6n­

gases y son una de las principales causas óe dolor. 

Los microor~anismcs anaerobios tienen una proporci6n -

del 25~ al 30% y se relacionan de manera importante en -

le infección endod6ntica, se hen aislado estreptococos 

anaerobios, bacteroiCee y propionibacterium, veillonelle y 

otros. 

Ya establecida la ini'ecci6n pulpar. el camino a seguir­

es a través de loa conductos radicul.ares hacia la zona pe­

riapical. 

uranuloma periapical. 

Denominaao también ·tumor int'lamatorioll)·debido a que­

es ttí compuesto por elementos inflamatorios. En este caso­

es una consecuencia comó.n de una pulpitis. Puede localiza~ 

se en el ápice radicular o a nivel de e :>':duetos laterales-

• !'lccesorios ). 

Sintomatolog!a. 

En ocasiones el granuloma puede haberse i'or:nedo de ma-

;:era lenta ;¡ gradual sin que se produjera dolor ni tume:fe~ 

(:.) Fro.r.6stico en pato101;;!a oral . ..,e,;are:.li,l~ :6. 
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ra111bién se puede presentar hiperestesia en la re6i6n -

de ·::iida al edema, inf'lameci ón e hiperemia áel ligamento; dQ. 

lor ligero el morcer o masticar elementos s6lidos; el pa -

ciente re;:orts le sensación de que el diente "está alarga­

co" dentro del alve6lo~l.) 
3e puede presentar como un abceso periapical con f'orm~ 

ci6n de un camino ristuloso. 

Radiográf'icamente aparece con un engrosamiento del li­

gamento periodontal; a medida que avanza la resorci6n 6sea 

se observa.como ~e zona radioldcida bien circunscrita y -

demarcada definicl.a;¡¡ente _del. hueso circundante. 

:;;.:n ocasiones se llega a definir una zona d~ esclerosis 

radiopaca en l.a periferia de l.a lesi6n y en estos casos se 

podr!a pensar en une lesi6n antigua. 

Es dif!cil. tratar de determinar solo por interpreta 

citioradiogr~fica si se trata de un granulolll.S o quiste peri-

apical. 

:iistologia. 

Ya ha sido descrita al mencionar la inflamaci6n granu­

lomstosa, sin em~er50 se definen las 5eneralidades. 

Eay una inf'iltr.aci6n de c4lulas inflamatorias princi -

palmente de linfocitos y plesmocitos, la inflamaci6n y au­

mento de l.a vascul.arizaci6n conduce e une resorción 6see,­

con proli¡eraci6n de fibrobl.astos y células endoteliales. 

ll.) pe<;.ologia oral. "ill.iem Shafer.1964. 
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Se iocalizan un tipo de células llamadas espumosas que 

son solo :fagocitos m.ononucleares que han ingerido l!pidos. 

U-..a co.::idensaci6n de colágena en la periferia forma una 

separación entra el tejido óseo 3 el tejido granulomatoso. 

LS presencia de epitelio en e_ granuloma es un dato 

importsnt.a y se origina generalemtne de los restos epite 

liales_de Malassez aunque tiene otros or!genes. 

Este epitelio es una línea divisoria que puede dar ori 

. gen a un quiste dependiendo de la tendencia de degenera 

ci6n de las células epiteliales, que se podr!an considerar 

preqi:.:!sticas. 

~icroorganismos presentes en las lesiones periapicales. 
Cultivo.a puros y mixtos c. puros. 

s.viridans 127 . 61.2~ 58 28.0% 
s. iie:r.olyt icus 
r;onheu:;o:i.ytic ...-.. 
S.Aureua 
s.~1::ue 
J:lScilo coli 
:•eumoc.ocoe 
Cocos ::>ram (-) 
JjScilos '.}ra:n.( ... J 
Pseudomonas 
Bacilo .::raru -
Bacillus typhosus 
Difteroides 
ijemophilus in:fluenzae 
C'oco ;Jram + 
Micrococus tetra6enus 

21 10.2~ 4.0 2.2 
35 17.0 ;;.0 1.4 
6ó 32.J 31 15. o 

4 2 • .J 2 1.0 
9 4.4 8 3.9 
6 2.9 4 2.0 
9 4.4 
5 2.4 
4 2.0 
4 2.0 
2 l. 0 
l. u. 5 
1 v. 5 
l. o. 5 
l. ..:. 5 

3 
4 
l 
2 
2 
l. 

1 

l.. 4 
2.0 
0.5 
1.0 

"· 5 0.5 

0.5 

Estuaio de 206 casos de pacientes con dientes que presentA 

uan lesiones Feriapical.es. 

~uiste periodontal apical.. 

~e puede definir uo~o quiste a un eopscio o cavidad 

·auor111Sl \en t.eJidos blandos o duros) co:: c..nt.e;.ido ll:quido 

o semisólido , l.imit.ado por epitelio y encerrado et1 una cé12. 
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aula de tejido conectivo. 

~l quiste periapical resulta ser el más comón en boca. 

Se origina como consecuencia de una invasi6n oact.eI'iana a­

la pulpa con necrosis de la misma y auele ser una secuela­

muy comdn de granulome; ae produce cuando son eatimuladoa­

los restos epiteliales de Mallazea· y proliferan formándose 

une zoi:la ceotral de áe"l.erioro y el. epitelio ,¡·orma una mem­

brana encapsulante, la desintegración celula1· de;."l.ro del 

q~~ste producen un aumento de 1.a difusión de l!.;;;,uiáo con 

subsecuente aumento de presión que trae cowo coneecuencia­

ia resorción del nueao periférico. 

~1 epitelio que encontramos es del tip? esca~oao estr!!. 

tificado y lo rodea tejido conectivo denso. 

:arecter1sticas generalas. 

SU tamado es variable va desde 1. a 2 c~ de forma oval!!. 

da o redonda, hasta variaciones de mm a varios cent!metroa 

¡::resen.tándose en forma el!ptice o lobulada. 

_a lllB.YOrla de los .;;;,uist.es periapicalas. soa as1nt.omáti­

cos, cow.o .,:eneralmente son respuesta a un proceso inflama­

t.crio crSnico, pueden Fresentar una exscerbaci6n y t.rans -

~ormerse en un abc~so. 

Rediogreficamente se ob.serva una linea radiopaca en 

t.crno a la cavid~d qu!atica. 
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~bsceso periapical. crónico. 

se de~ine como un proceso supurativo cr6nico o agudo -

a ::¡i-veJ. ;-eriapica:t. 

;.J. e.mceso periapical. cr6nico o agudo dfl una inf"ecci6n 

periap~cal aguda o cr6nica, en ambos casos el. hueso peri~! 

ric;:i ;s ~E.s:.:-i..;1c.o pol' ur:a osteo:niel.itis 1.ocalizada, 1.le::ág 

dcee e cavidad con pus, si la lesi6n persiste, se presen­

tar~ la.~istwlizaci6n • 

.=:s e o:núL que se p.resente cuando ha;¡ un e;ranu1oms o al 

exsace::--t:erse un quist.e. 

::;:: ::.s zar.a de sup~aci.Sn a njve1 hist.ol65ic;o encontra­

mcs e~ :a porci~n central leucocitos Pr.AN en desintegración 

y 1in±:oci:.os, así como leucocitos viables, hay· di.letaci6n­

de :~s 7~5~~ senguineos y presencia de exudado seroso. 



Introduc::i6n. 

}2 

CAPITULO ri 

HLSTO.<tlA CLI•VLC.ti. 

~l dentista d~te valerse de su~ couocimientos para po­

der establecer un diagnóstico oral apropiado. 

Zl ciia5n6stico e" la hat.ilidad para encontrar ·• ident,i 

ficar y conocer la =.atureleza de la ano¡¡¡alla a la ~ue se -

e.sté e.::ii're:a.a:~é.J , es decir permanecer i'amil iar.i.e:ado• con­

las caracter!sticas, evoluci6n y desarrollo del proceso p~ 

t.ológico. 

Formas de dia,gn6stico. 

~a la identii'icaci~n de la enticad pt.ol65ica através 

de la observaci6n de :os signos y valiénaose é.e la palpa 

ci6n y percusi6n si e: caso lo per~ite. 

~Sta ~onma de.dieen6stico couduce a un diagn6stico co­

rree"º• sin embargo, su u~ilizací6n debe co.aí'iarse solameu 

te a aquellas enf'er~ec:ades que o:frezcan sie;nos pato5"11om6 -

nicos. 

Sin la presencia ce estos signos se deber.á recurrir e­

otres i'or:i;;es de d·iag:r.6st.ico. 

Diagnóstico radiológico. 

Este método se usa como cooiplement.·o del anterior. Cuen­

éo se use sin recurrir a otros ~edios de diagnóstico, se 

obtiene ini'crmaci6n ;:.recisr, pero limitada, sola!hente de 
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tognom6nicos. 

Ta1 es e1 ~aso ae 1os odontomas {por 1a presencia de 

estructuras dentariss e1.:-pernwi;.erarias en una o varias zo 

nas maxi1eres) •. 

Lo recomendable es valerse ce este tipo de diagnóstico 

para reafirmar el diagnóstico cl!r~ico o cuando se tenga dy_ 

da de 1o que c1!nicamente no es posio1e conocer. 

Diagn6stico por'enamnesis. 

A1gunes ocasiones los datos obtenidos en. 1a historie 

personal (sE!xo, edad, OCl.ipaci6n, etc.) aunados a· lo.:. el! 

nicoa y radiográficos, dan.orientac.i6n e un diagn6stico a­

certado. por ejemplo un herpes si~p1e y su predilecci6n 

por niños (l)~ los dep6sit¿a· de ma'ta1s"s· pesados en las er.­

c!aa de pintores y tip6grafos' 2 ) • 

.. En ocsaiones· se establece el: diagn6stico al obtener la 

historia familiar. Por ejemplo; 1a odontog4nesis imperfec­

ta, amelogénesis imperfecta, he~ofilia y ·otras enfermeda -

des de carácter nereditario. 

Hay que conocer si hay antecedentes de diabetes, trom­

bocitopenia, colitis Ulcerosa; in~esti6n de mediCaffiEntOB y 

problemas elergénicos. 

Lue6o de ~Ltener los datos de la enfermedad actue1, el 

comienzo de la eni"ermedad, si.:. di.:.reci6n y au evoluci6n, es­

poeib1e definir el diagn6etico ce algunos padecimientos, -

como la estomatitis ulcerativa :r-ecurrente que son lesiones 

diseminadas, pequeñas, redené.eaéas er, civersas zonas de 

-tl)Patolog!a bucal, ..,hafer, 35.J, ;2) Ciri..g!a, ¿,egarelli. 
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le boce, con periodos de remiai6n,y exacerbaci6n. 

niegn6stico de laboratorio. 

A1gunos padecimientos no se diagnostican con 1os da 

tos c1.!ni"coa, radio16gicos o anamnésicos, y es necesario -

recurrir a 1os servicios de un laboratorio cl!nico. Tal es 

el caso de un cu1tivo microbiol6gico, o 1a biopsia de una­

muestra de tejido • 

.En ocasiones para obtener i.;.n dia&n6stico preciso es 

conveniente recurrir a 1es cuatro formas de dia6n6atico. 

Diagnóstico quirdrgico. 

Existen enfermedades en las que se tiene que hacer t;r.;.a 

exploraci6n quir6rgica. Por ejemplo; el caso de un quiste­

óseo ideopático, en el que ae encuentra una cavidad ósea -

de tejido quistico. 

Diagnóstico diferencie1. 

Ea un término redundante qt;e ha sido uti1izado por la­

comunidad médica por mucho tiempo. 

Significa establecer las diferencias que existan entre 

el proceso pato1ógico del paciente y otras enfermedades si, 

mileres, descartar las caracter!sticas comunes y tomar e~­

cuenta les que sean 6nicas, para er;caminarse a un diagnós­

tico preciso. 
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Def'inici6n de historia clínica. 

Es un.s de las ayudas primordiales para establecer un 

diagn6sticJ~>sa también el paso previo a cual.quier inter 

venci6n que se vaya a realizar dentro del consu1torio. 

FUede ser directa o indirecta. 

~irecta cuando se realizan las preguntas y respuestas 

entre el médico y el paciente. Indirecta cuando una terce­

ra persona tiene ~ue contestar por el paciente, como con -

niños o impedidos del habla. 

c.;onsiste en recabar los datos más importantes sobre el 

sufrimiento actua1 del pacienté ·que lo ha llevaao a recu -

rrir al médico, así como los antecedentes de algunas enf'e~ 

111.edades importantes que pudieran relacipnarae con l.a en:t:e~ 

medad actual.. 

Al.e~nos doctores recomiendan utilizar la primera cita­

para- la entrevista de la historia clínica.- .é:ato puede aer­

f'avorabl.e (salvo loa casos-de emergencia) porque así el 

doctor puede ganar la confianza del paciente. 

Es escencial. ~ue el enf'ermo esté tranquilo durante la­

entreviata y que el médic_o sepa conservar l.a coni'ianza que 

l.e deposita. 

Bl médico debe animar al. enfermo a uaar sus propias 

expresiones el describir l.os síntomas y mantenerse el. mar­

gen de lo que está escuchando sin introducir a la mente 

óel enfermo sus propias opiniones. 

l'.5) Cirugía, ¿.egarelli, 10. 



Utilidad de la his~oria cl!nica. 

La historie cl!nica es para; 

-Obtener el diag!'.).~s~ico preciso. 

-Tener datos ;:;.:>::re el estado general de salud del pacien 

te. 

-Establecer el es~ado en que llegó el pacien~e y la for­

ma en que va evolucionando. 

-Recabar los a.:;~ecedentes m'dicos para evitar proble111Sa­

y complicacioneE dentro del consultorio ( por ejemplo 

antecedentes alé~gicos, reacciones a medicamentos, en 

tecedentes anes~ésicos, ·etc.) 

-En casos extre~os y poco comunes ea una forma de tener­

amparo legalme=.~e. Por ejemplo en el caso de un pacien­

te hiperten~o ~~e no di6 aviso al CiruJano Lentista y­

al presentarse los problemas el cirujan~ tendrá como 

constancia esc~i~a la historia cl!nica. 
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~l.Dentiata debe hacer ~na historia clinica general en 

la que se re,;;istra lo más i:::p.:;;·-.ante <.:e loa aparatos y sil!_ 

temas del paciente y otra historia bucal en la que hará 

anotaciones más especificas. 

A continuación se ofrecen slgwiae sugerencias para te­

nerlas en cuenta al momento de elaborar la Liatoria clini-

ca. general. 

Motivo de la consulta. 

La historia comienza cu s~ionando sobre la molestia 

c;ue ha 11.evaüo al. en:ferD:o a vis i ter ál máuico. utineral.me'n-

te es un dolor el. que obli~a a un paciente o en.caso 

trario se ·a,et.erá .anotar cual. 

Enfermedaa actual. 

con-

se obtiene haciendo pre.,.;untas especificas, claras, y -

"'de manera comprensibl.e que ·;;er:ni"t.an al en:f.ermo dar- una re§. 

puesta concisa. 

Antecedentes patológicos. 

~e deben anotar las en:fer:necades anteriores, las prin­

cipales intecciones padecidas, los estados alérgicosten e§. 

pecial.. l.a reacci6n de los :f~r¡¡¡scos 1, las intez-ve.a:clunes 

quirúrgica"' , 11eridas e ine;resos anteriores er:. hospital.es. 

Ántecedentes :familiares. 

Comprende este rengl6n; :a edad, salu~, y causas de 

muerte de :familiares tales como atuelos, padres, nermanos-

rio. 
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.Antecedentes personales. 

Son breves not~s sobre la vida presente y pasada del -

enfermo, com.o lugar de nacimiento, edad, residencia,; cos­

tumbres; como fumar, corisl!J!:o de est.imulentes como cafá, 

grado de estudios, ocupaci6n, contacto con ciertos produc­

tos industriales \polvos), estecv civil,incluyendo el tie~ 

po que tiene de cesado, la salud del c6nyuge, ndmero de 

hijos. 

aevisi6n de los sistemas orgánicos. 

Representa principalmente, u.na serie de preguntas rel~ 

tivas a la función de diversos aparat.os y sistemas. 

Cardiovascular • 

.Se anota si exi&t.en mareos, hemorragias Liasales (epis­

taxis), si se present.an edemas, hematomas, si existen amo­

ratamiento en unas, labios, ore~as, si ba padecido infar -

tos, si hay dolor precordial, si hay disnea, o bien si ne­

cesita de varias almohadas pare dormir. 

Aparato renal 

Se debe preguntar al paci<mte si padece de inflaim ci6n 

de párpados y manos, aclares al orinar, si ha.t disuria ~di 

fi.ultad para orin~r ), si pade~e nicturia\orinsr por las­

noches), si haJ· hematuria(sane;re er. la orir1E>J, si ha.y po 

liuria, oliguria, dolor en la regi6n renal, si hay hiper 

ter:.e i6n. 
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Aparato digestivo. 

si existen dolores de estómago, anorexia (~alta de ap~ 

tito), disfagia{dificultád al de¿lutir), si hay dispepsias, 

meteorismos, regurgitaciones, polifagia, nauseas, v6mito,­

diarrea, estreñimiento, ai hay pérdida de peso recientemeu 

~e o si existe halitosis. 

Sistema nervioso. 

Si tiene trastornos. como ataques epilépticos, depresi.Q. 

nea, si padece mareos, si se irrita ante cualquier cosa, 

insomnio, ansiedad, angustia, parálisis {por eje~~plo fa 

cia1. 

Aparato respiratorio. 

~i padece de tos y e1 tipo de tos, clase de espectors­

ciones, problemas de epistaxis, falta de reapiraci6n a1 

menor esfuerzo(disnea), sudores nocturnos, asmas, etc. 

Estados fisiol6gicos de la mujer. 

~enstruaci6n regular o irregular, cuso.do fué la áltima 

si padece de dismenorrea, amenorrea, si hay embarazo, en -

que mes está, si es el primero, amenazas de aborto. ~uren­

te 1os tres primeros meses se deben tener cuidados extre -

moa. :;e auota la fecha de la menarqu!a y es el caso anotar 

cuso.do finalizsron\rnenopausis), el estauo de l.actsncia. 

A continuación se señelau algunas sugerencias para 

cuestionar al pscient.e bCtH'..:s de tiu uibtoria t.ucal. 

$e recomienda proceder de la siguiente manera; 
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Labios. 

rnapecci6n ;¡ palpaci6n anotando la forma, contorno, 

color, la presencia o no de lesiones tanto con la boca ce-

rrada como abierta. 

:.:ucosa labial. 

rnepeccionar el labio inferior traccionándolo hacia 

abajo y el superior necia arriba, anotando el color y cual 

quier irregularidad. Por medio de la palpaci6n ae determi­

nará la configuraci6n y presencia de orificios de conduc -

toa an6malos, adhesiones al frenillo. 

Mucosa bucal • 

.Dlapecci6n y palpación determinando el contorno, conf~ 

gurací6n, color, orificios de las glándulas parótidas y la 

presencia o ausencia de lesiones en mucosa bucal. 

Pliegues mucobucal.es. 

Explorando los pliegues superiores e inferiores y ano­

tar cualquier irregularidad. 

Paladar. 

Inspección y pal.pación de::. paladar duro y blando, de 

la ~vula r de los tejidos faríngeos anteriores, su color 

configuración, oontorno, orificios y le presencie de anom~ 

l:{as o lesiones. 



Oro:faringe. 

:-:acer la inspecci.Sn buscando lesione:: e.r. la ree;i6n 

tonsilar y en la garganta. 

Len5ua. 

~xplorandola dentro de la dirigida 

hacia a~1era, luego heci~ la deracha y a la izquierda¡ins­

~ecci6n para determinar color, palp~c,i6n para configuración 
·. . ·: .P· 

c~.r.si::tencia, movimientos funcionales, tamano, la presen -

cia de papilas~ lesiones. 

?is-~ de la boca • 

.:::xplor·aci6n visual con la leilc¡;ua en re,¡...oso y luego en­

u.ua posición elevada· por .detrás; palpaci6n del piso, base­

de la lengua y su~erficie ventral de la lengua. 

Enc!as . 

.:3e determinará el color, i'orn;a ;¡ conf'iguraci6n, buscau 

d ~ e::omal fas ;¡ lesiones ( ird'la=iac iones, r.ipertroI-ias, re 

¡.:--acciones y ulceracionesj. 

::~e:-.tes 

Se exploran cuidadosamente t.;C:as las su,.>.;r:f.icies dentª­

les valiéndose <..e U:• explorac.:.or, e:;peJ0 ./ pinzs.:i. Se ano -

tan caries proi"t..naas, restos raé.ic~r.is, esp'-'cios desden-

:a~cs, si usa prótesis l<le ~ue tipo; • 

.Ser~ conveniente completar ::o;... radio6rafias, una serie 

~:~a.:. ..;e;: 14 peri&piC!bl.t:.s y sj . . r'~est! necesc:l'J.O o.::..:...usa.l.es. 
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~ierre. 

Análisis de la ocl;.;si6n t8nto eL rep~so como en posiciores 

.! .. uncionales • 

. iad iol o¿:.1a. 

Posterior a la elab_oraci6n de la historia clínica se 

debe obtener un estudio radiol65ico. 

;;o et; positJ.e eS'-ótJ.ecer un ciiac;nóstico con tS!l sol.o -

observar J.a raciio5ra~ia. ~e deben unir los datos clínicos-

=on los datos raciolj~icos. 

La radiogra:::fa es un element.:; valiosísimo que redondea 

la idea inicial del padecimiento e~ c;.;esti6n. ~on ella se­

confirma o se rectifica el diagnóstico pensado. 

Es impositle estaolecer por ~eé~o de -na imáclen el 

diagn6stico diI'erencia1. de las :.esic;:,:.,; ;:-er.i.apicales. 

Existen imágenes y datos que son repr.:=sent.ativos de e§_ 

tas patologías pero la real difere~cia s0lo se establece -

con un estudio histológico. 

hecha ésta aclaración, a continuaci~n se ofrecen las -

~erscteristicas radiológicas de alg~nas lesiones periapic~ 

les. 

a~refacciones periapicales. 

Procesos crónicos or5anizados. 

~iloLa~lóu ael espacio parodontal ~driapical. ~arodon­

t: -- ;_;__ . ..;.l ¡,ri;,..ec si,,;;,o rauio1;rár'j co de ;,.;;:¡s in.r'larnacJ.ón .:e­

J::·:.,;en pulpar e::: un. ensanchamie:ito ~;.;e ro-es al ápice. De­

.o ;,;.s im~gen se deduce que n~ resorc.:.6n ;:e lé ;:,uz-eu uel 31_ 



ve61o o cara interna de l.a l.4m'.ina dura. 

Los granul.omas presentan dos i.JUlgenea tlpicaa eegdn 

eea fibroso 6 epite1ia1. 

Fibroso. 

Presenta 1!m.i.tes definidos con pequeil~s curvas provocA 

das por e1 tejido de grenu1aci6n. TlullbiEn h~ dentro del 

~~a de rarei'acci.dn un trabe.culado. Debit;lo a que gen~r&l. 

·mente eo1o involucx-a una de l.aa ~orti~a1ae. 

Epitelial. • 

.Es~ limitado por wa.a l.lnee radiop~ca débil, continui­

dad de 1e lhina dura¡ su forma ee semicircular; tiene un­

. área rsdioldcide de .. ~or contraste que l.a de1 fibroso, y- .. 

puede distill8uirse débi.ll!lente el. trabecul.edo. 

~as caracteria~icae de·J.os granuliomaá son; el t~dlo 

genera1mentescn de di-etro menor a l..5 ca • .Es uua de las-
·-

l.eeiones.periepical.es que con m~or frecuencia ee diagnoa-

tlácan en el consul..torio. 

Quiete 

se registra una zona radioldcida circular, circunscri­

ta por una l.!a.ea radiopaca, cantinuidad.de la l~mina dura, 

Al. diA-tro varia desde 0.5 cm. en adelante pero por -

lo general ea mu.cllo mayor a l.. 5 c:n. 

El. 'piee se aprecia intacto dentro de l.a radiolucidé~-
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del proceso. 

A1 igual que lo.a granu101J1Ss, puede -t.ranet'ormarse en 

absceso cr6nico (presentándose supuraci6n). 

Procesos cr6nicos desorganizados. 

Absceso. 

Radiográt'icsl!d!.nte se ve un área rediolócida_ de bordes­

dit'uaoe ( característica de todos lo_sprocesos. intre6seos -

supurativos). 

Al.rededor de la raret'acci6n se encuentre un halo que ~ 

contrasta con el hueso normal. ~on poca. t'recuencia· hay re­

sorcidn apical. 

Otras. rarefacciones ai.l¡¡i1ares_rediográt'icam.8nte a1. ab§. 

ceso cr6nico son la osteítis roret'aciente dit'uaa y la oa·­

teomielitis localizada • 

.. Le osteitia ;raret'aciente difusa tiene l!ai·t.es impreci­

sos, le radiol.ucid~z ea_ de una tonalidad e;ris. oscuro .en el 

centro y cont'orme -.e dit'unde ·va siendo sris claro hasta 

coDf'undirae con el trabeculado normal. 

La forma se describe como el hu.aor oscuro que asciende 

desde un punto __ en combustido. 

Mc.Cell 3 Weld eedalan que late patología es l.a precu~ 

sora de le osteomielitis l.ocel.iaada.(l) 

(1) Radiologfa odont.oldgica, wdmez iv;atsloi. 2ó4. 
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Osteomielitis localizada. 

El registro radiográfico puede obtenersa en le etapa -

primaria crónica cuando se observa el hueso"apolilladc" de 

manchas oscuras que contrastan dentro de la radiopa~idad -

ósea y que aori producto de supuración y destrucción.del 

trabecqla~ .......... ~~ - ----
Rarefacciones parodónticas. 

Son muy difíciles de observar por la posición que guardan­

etrás o delante de la raiz. 3o_n "cubiertas" por la radio -

pro3ecci6n radicular. Generalmente son ori6inadas por un­

conducto lateral, una fractura o una perforación. 
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CAP.ITULO V 

.PRl>OPER.n.TOR.Iv 

Se J.lama preoperatorio al. acto por medio del cual conjun 

_tando diversos medios se logra que el. paciente se presente 

en las mejores condiciones de salud antes de la interven 

ción. El cirujano tambián corroborará que su material e 

instrumentos estén en buenas condiciones y completos, ss!­

como el equipo humano esté listo. 

Para su mejor entendimiento, el tiempo preoperatorio -

se divide en tres grupos: 

Erimero.- Preparación del paciente 

a) Aspecto psicoJ.óg~co. 

b) Programación de ls cita. 

Segundo.- Premedicación; 

Antiinfecciosa, antiinflamatoria, analgési~ 

es y sedación. 

Tercero.- Material quirdrgico 

Terapéutica endoúóntics. 

Aspecto psicológico 

Las reacciones que puede presentar el paciente al aer­

informado sobre el tratamiento pueden ser variables e ir 

desde un temor normal, hasta la negación total del trata 

miento. 

Uno de los aspectos m4s importantes es éejar que el p~ 

ciente exprese sus pen5amientos y temores ~.u.a vez que se -

le ha informsdo detalladamente el trstamient0, as! como de 
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les posibles complicaciones y las ventajas que se obtiene­

al realizarlo. 

su consentimiento debe ser voluntario y jamás se le 

obligar' a aceptar el tratamiento. La información que reci 

be debe incluir el tipo de dieta que debe seguir, y de las 

mol~stias posteriores a ls intervención (dolor, inflama 

ción, etc.) 

Una vez aceptado el tratamiento se procede a la progr~ 

meción de la cite. 

Programación de la cita. 

El tiempo que ae piense ocupar para la intervención, 

será aquel que permite completar sin prisas la misma, en 

este aspecto depender~ mucho de la experiencia del ciruja­

no. 

se recomienda que la intervenci6n se realice durante -

las primeras horas del día, porque tanto el paciente como­

el operador se encontrarán ~a relajados y descansados, 

as! como en caso de alguna emergencia será más fácil loca­

lizar ayuda. 

La evaluación preoperatoria del estado áe salud del p~ 

ciente se encuentra registrada en la historia cl1nica. 

La presencia de un ayudante sin ser indispensable, ea­

mu.y reco~encada, ya que éste podrá auxiliar al cirujano 

manejando el eyector quir~rgico, retrayendo te~idoe (labio) 

ir=·ie:;a! . .:=· :; recargando la jerin¿;a, en 1'in, en una serie de 
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detalles que permitirán acortar el tiempo de la interven -

ción. 

Premedicacidn.· 

.Antibióticos.-

En caso de no existir alergia , las penicilinas G, V 6 

la Feniticilina Po~ásica son las de primera elecci6n. La 

penicilina G tiene escasa toxicidad hacia los tejidos, pe­

ro es la de mayor inducci6n de alergia. 

Si no es posible utilizar la penicilina G, la eritromi 

cine es la de elección sigui~ente. Otros antibi6ticoe de -

posible utilidad so~ el clorhidrato de clindamicina (Cleo­

c!n) y las cefaloaporinas(Keflex). Estudios recientes han­

comprobado reacciones serias y fatales por el uso de la 

clindaaicina, por lo ~anto se utiliza sólo cuando ning6n 

otro antibiótico ea eficáz. Para los fines endod6nticos es 

mu.y raro el uso de las tetraciclinas y de la lincomicina -

(lincocin) • Las penicilinas y las cefalosporinas actáan 

selectivamente para impedir la formación de la pared celu­

lar microbiana. 

La eritromicina, la lincoaicina, la clindamicina y las 

tetraciclinas inhib€n la síntesis de proteínas microbianas. 

Se· habrá de hacer un estudio completo pera establecer -

un diagnóstico concreto en pacientes con afecciol'.)f,s cardi~ 

ces, ya que loa microtioa bucales pueden difundirse por el 

torrente sanguíneo ;; ocasionar lesiones :nás severas en el-
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corazón • .En este tipo de pacientes se debe administrar pe­

nicilina antes de ser intervenidos, en caso dea:istir aleE 

gias se utilizará eritromicins~ La asociación del Corez6n­

Norteamericsns recomienda; penicilina proca!na G (60,0 mil­

unidades) más penicilina G cristalina (200 mil unidades) 

administradas por v1a intramuscular una hora antes de la -

intervención. Este m~sma dósis se aplicará los dos d!ss s~ 

guientes. 

En pacientes cuyo daño cardiaco sea menos·severo debe­

rá administrarae-pen~-c--ilina por vía bucal con dósis de 500 

mg de penicilina V (Pen-vi-K) o í'enetecilina potásica una­

hora antes de la int.e.rvención por el resto del a!a la dó -

sis será de 270 mg cada 6 horas durante dos días. 

para pacientes con alergia a la penicilina está indic~ 

cia 1.a eritromicinB o t:l propionato de eritromicina \i::.oso­

né) con d6sia de 500 mg una hora y media antes de la inteE 

vención y después 250 mg cada 6 horas por el resto d.el die 

y durante 1.os dos siguientes. 

La intervención deberá nacerse en el menor tiempo posi 

bl.e para evitar que se produzca una bacteremia. cuando ae­

trata de pacientes con prótesis o injertos valvulares serán 

nec<'sar·ias dósis muy altas de antibióticos, y además pon<::!:_ 

se en co ntRCto con el médico o cardiólogo del pacie;it.e. 

Lo::i antibióticos de amp:!.io espectrolampicil;.na y tetr_!! 

c:iclina) son menos dti.. tia por9ue l':ls iní'ecc:lones endodón -

tices suelen ser co~sada~ ~~r microorgaaismos g~sm positi-

) 
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vos y éstos resultan uu1s sensibles a la peniQilina. 

La penicilina J la eritromicina en altas dósis son 

bactericidas, mientras que las tetraciclinas son bacterio.§. 

' táticaa ( los microorganis1110s son inhibidos J de ah! pue -

den recuperarse). 

Cualquier antimicrobiano se debe administrar durante 

7 a 10 dias para que en realidad sea eficáz. Un tratamien­

to superior a las dos semanas puede producir reacciones 

alérgicas, toxicidad medicamentosa y sobreinf'ecci6n por 

los microbios resistentes. 

CUADRO 1 "AG:t;N.rES ANT.D;;ICfo.)BL;.í~OS Y .:)U .i..liGArl D:b 

ACC 101" .e;,,. LA OAC.i:..:.RL.". 

Nombre del antibiótico ciitio de acción 

penicilina, ciclocerina, ristoceti .Lnhibe la formación de 

na~vancomicina,bacitracina,novobi~ la pared celular. 

Ci"la• 

Act.inomicins,rifamicina,estreptom,i lnhibe la síntesis prQ. 

cina,neomicina,kanamicine,gentami- t.eica. 

c,ine, eritron;icina, cloranf'e_nicol, -

lincomicine,tetreciclina,fucidina, 

puromicina. 

Mitomicina,ácido nalidfxico,novobiQ. Inhibe la función del-

cina,griseof'luviana. ácido nucleico. 



51 

?olimix.ina, hiatatina, an:foter·icina. .Produce daño en l.a 

membrana citoplaa­

mática. 

>u.lfamidaa. aulfonas •. ácido ?-amino- :blltagonieta óe·met~ 

ialisilico, iaoniazida. bolitoa. 

:::UADRO 2 "CLASIFLCAC.IWi L.I;; Ba.CTERLAS GRAJlá .PQ.::;D.'.l:"AS 

Y .N.f.GAl' .IV AS ". 

Jra• positivas: 

Stapb.ylococcua aureua 
Stapb,,ylococcua al.bus 
Stapb.ylococcua B hemoliticua 

Streptococcus viridans 

streptococcus pnei.uanniae 

:sacillus subtilis 

Jram negativas: 

.Neisaeria gonorrcie.ae 
Neiaaeria meningi~idis 

Brucella meltenais 

Eacherichia coli 
Haemoph,ylus influenzae 

Haem.oph,ylua aegypticua 
Vi brio col.era 

1aigt1sícos 

.f'acil.us· ant.nrax 
Clostridium. tet.ani 

Cloa.tidiu:a perfi..iLgens 

.. Cloatridium botul.inum. 

Liateria inonoci togenes­
Levaduraa, :::andida. 

IO-eibsella pneu;i;oniae 
.5nigel.1a disent6riae· 
salmonella typni 

Salmonella paratJ~r.i 
.Proteua.mirabillia 

Pseudomonas aeru.,¡ir:iosa 

Dolor leve a moderado ¡no narc6tico8J 

~e utilizb el ácido acetil salis!lico. ~s la de ~s 

.plio uso. 



_ d6sis es una a dos tabl.et.a.s cada tres o cuatro horas 

66ta que ~isminu.ye o desaparece el dolor. 

F6rmulas·de Propoxifeno. Está indicado cuando el."p'a 

iente sufre alergia al. ácido aceti1 sa1is11ico. Recientes 

otudioa demostraron que crea hábito. Loa efectos Becunda­

ioa son : lllllreos, euforia, trastornos gastrointestinal.es-

. ocasional.mente sedación y erupción cutánea.·,La dósis- me­

. ia es una cápsul.s cada cuatro a seia horas hasta que di!!_ 

"1.nuyan las m.o.le&tias. 

Acetaminofeno (N-aceti1-para-amino...:.:reno1:) .• .A dif"erencia 

del...ácido acetil. sa1iti!l.ico,. no afecta 1a acc·ión de ios __ 

::iticoagu1antes , ni produce hemorra¡,,ia e;aatrointestina],,­

o e.stá. indicado para .uso prolongado en pacientes i;:on .en 

ermedades renales o nepáticaa por 1.a 1igera tendencia a ~ 

nducir e;ranulocitoáis ;¡ m:etanemog1obulinemia. La d6sis 

aua1 eE uua a dos tab1.etas de 32~ .mg cada 3 a 4 horas. 

,_,,;ido mefenámico. l'co se debe uti1izar en. pacientes con 

ilceraa intestinales, flama, inflam.ei6n e;ast:rointestinal; 

iiños men.ores de 14 años: mujere·a· embarazadas. 

;,;factos secundarios oowo dolores de cabeza; mareos, 

iáuseas .Y nerviosismo • .La d6sia usual. es de uos tabietas -•· 

nic ial.es, sei;uidas .por una tableta ae 27v-ru,,; cada o ho 

as. Es recl)men.:iable no utilizarlo por mli<'> de u.ua sellt'.l na. 



Do1or intenso 

se uti1izan narcóticos y no narcóticos • 

.No narcóticos. 

El. prineipa1 es el. cl.orbicirato de pentazocina 50 mg 
' 

puede ser util.izado en pacientes con al.ergia a l.a codeína. 

Tiene una iniciación más rápida que ésta y su acci.6n dura­

poco menos, está contra.indicado en pacientes con asma u 

otras. en.ferm.edade·s respirat.oriss, en 1esionea cerebral.es,­

niiios -aores de 12 años. 

Las reacciones adversas son náuseas, jaquecas, vómitos, 

anorexia, constipación, trastornos emocional.e.a, al.ucinaci.Q. 

nea, mareos, taquicardia, depresión de 1as vías respirato­

rias y dermatitis·. 

Por vía parenteral. da mayor confianza que por bucal., -

1e d6sis com'1.n es· de 50 mg cada 3 a 4 hor~s. Para un do1or 

llUJ3 intenso se pueden util.izar 1.Ju mg. 

Narcóticos. 

~auaan un cierto grado de sedación, van de 1a codeína­

Y e1 cl.orbidrato de oxicodons hasta e1 cl.orbidrato de me -

r. ->r5dina. Está contraindicado en pacientes con a:f'ecciones­

,:. ~as vías respiratorias e hipotensión. U! razón de su 

efecto depresor no se deberá conducir ningdn vehícul.o 

mientrn~ esté bajo l.a infl.uencia del narc6tico. 
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Code!na. 

En comparación con el grupo de narc6ticos es el anal -

gésico que menor sdicci6n crea • .,,;f'e.ctoa secundarios; cons­

tipación, náuseas, sedación y d~preai6n respiratoria. D6 -

sis más com6n; una tableta de fosfato de codeina(30 111g)con 

dos tabletas de ácido acetil salis1lico (600 m.g) cada 4 -

horea. 

preparado de oxicodona. 

Tiene la f6rmula; clorhidrato de oxicodona 4.5 mg;te 

refta1ato de oxicodona o.36 mg; ácido acetil aalisilico 

224 mg; fenacetina 160 ag y cafeina }2 mg. El efecto ana1-

~sico ea co¡¡¡perable al de la cocie!na, pero tiene duraci6n 

mAs pro1omgeda. Efectos secundarios; constipaci6n, v6mitos 

y rara vez hipetensi6n. El potencial de adicción es mayor­

que con le codeina. La d6eis usual es'de una tetleta cada-

5 horas~ 

Cl.orhidrato de mepericiine. 

Induce e sedación. Ei'ec~os aecundarioa; mareos, aomno­

leucia, conatipeci6n, náuseaa, vó~itoa ~ rara vez depre 

~i6o. re11Piratoria. ~ea ma7or adicci6n que La code(na. La­

dóaia media es una tableta de ~u ¡¡;g cede 4 noraa (para do-

1.or m~ intenso se puec.:en c-ece;.ar ,_v.; ~) l.e v(e buca1 no-· 

es tan eftcáz co~o ~a parentaral. ~e s~¡uci6a ecuo6a esté­

ril <l.e cl.arhüirelo <le <.lea.ei'.tl .s~ 5 t ~uede ser ut.il.izeCl6 
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pera 1a in.;·ecci6n intramuscular. Contiene 20 mg de clorhi­

drato d~ ~eperiuina por ml • 

. &GENTES ANT.INFLAMATORl.k; 

Es eún, un punto de controversia su eficacia o necesi­

dad ys. que ae cuestiona la ccui_veniencia de interferir en 

ún la inflamaci6n porque ésta es la reacéión normal al 

treum::.tismo y marca 1a iniciación de le reparación, no 

obstante, por razones estéticas y funcionales puede a ve 

cec ser. útil limitar la tu111efacción post-qu,irúrgica. 

CUADRO 3 

AGEi~T1'i: ácido acetil aaliailico. 

CATEGORIA: analgésico. 

DOSIS -USUAL: 300 a 600 il1i> cada 3 a 4 horas durante· po'cos -

diaa. 

AGENT~: maleato de bromofeniramina. 

CATEGORIA: antihistaminico. 

DOS-IS USUAL: 4mg 4 veces por die duran\.& 5 a 7 dies. 

AGEi•T.i!·: maleeto de. clorofeniramine. 

CAT~GORlA: antibista~inico. 

DOSl~ USUAL: 4 mg 4 veces al oía durante ~ a 7 Óias. 
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AGENTE: difenhidramina, clorhidrato. 

CAT~GORIA: antihistam.ínico. 

DOS.IS USUAL: 25mg 4 veces por día durante 5 a 7 d4as. 

:, (l:E.NTi>: clorhidrato de tripelenamina. 

CAT~GORIA: antihistamínico. 

~OS.es USUAL: 25 mg 4 veces al día durante 5 a 7 días. 

AGENTE: estreptoquinasa-estreptodornasa. 

CATEGOR.IÁ: enzima 

DOSid USUAL: Wla tableta 4 ve_ces por dia durante pocos 

dias. 

AGEN'.I.'E: papains 

CATEGORIA : erur;ima 

DOSIS USUAL; una o dos tabletas 30 minutos antes de la :i:n­

tervencicSn.; una tableta cada dos horas el pri-. 

mer día, 1 cada 6 horas los días sig~ientes~ 

AGE.NTE; amilas~ al~a. 

CÁTEGORLA: enzima. 

DOSIS L"SU.AL·.: dos tatletas 4 veces al dia durante 3 a 5 dias. 

ÁGE~TE: tripsina. 

CATEGvRI.A: enzima. 

Lü~I~ CS~AL; 2 tabletas por dia el primer día¡ una tableta 



4 veces por ~1a en los Sitiuientes días. 

SEDANTES Y ANSIOLITL(;OS. 

Son útiles en pacientes aprehensivos. ~o tienen efecto 

analgésico. da:,· tres categorías; barbitúricos,no barbitú -

ricos y ansiol!ticostmeprot:amatos, í"enotiaciuas, diazepinD, 

e bidroxizina). Los sedantes afectan loa centros cort ica -­

les; los ansioliticos deprimen selectivamente las regiones 

subcorticsles. 

A los pacientes que tom.sn sedantes no se lea debe per­

mitir manejar. 

Algunos de es~os mediéamentos se describen en el si 

·guiente- cüadro. 

CUADRO 4 

AGEI'IT~: s.ecobarbital 

CATEGORIA: sedante 

liO..SIS USUAL: 3Cmg la noche anterioz· a la intervención; 50 -

mg despuás de la intervención. 

AGEHT.i!.: pentobarbital. 

CATBGORIA: sedante 

DOSIS USü~L: 50!Lg la noche previa a la int~rvenci6n¡50me; 

30 minutos antes de la intez•venci6n. 
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AGhni;,,,: clornidrato de cloral. 

LOSI~: 500 mg(en jarabe) 30 minutos antes de l.a interv.,.,. 

ci6n. 

AG;,;;....:..:.; hidrato de cloral de hidroxizina. 

CATEG0Rll: ansiolitico. 

DQ..>l~ USü~L: 50 mg 30 minutos antes de la sesión. 

AGE.-Th: etinamato. 

CAT~GORIA; anaiolitico. 

DO.SI~ u~üAL:500mg a un gramo la noche previa a la sesión­
una t~ble.ta 30 minutos antes d~. l.a se.sión. 

CATEG.:lñ.i.A: ansiol!tico. 

I;Q.Sl.3 üSü,.L: una cápsul.a (5mg), mañana y noche, comenzando.­

dos días antes de la sesión;dos cápsÚlas l ho­

ra antes de la sesión. 

aGENT~: ~eprobaniato. 

~ATLGCR.Ll: ansiolitico. 

~ü.SLS üSüAL: una tableta(200 a 4~0 mg 4 veces por día co -

menzando 3 días antes de la sesión. 
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Material quirdrgico. 

Dentro del tratamiento de conductos y la intervenci6n­

quirlí.rgica, una de las sustancias que son de vital impor -

tancia en éste área y en la práctica odontológica en gene­

ral serán los bloquaado.res locales, de los cuales por su -

importancia se ofrece una reseña. 

!::lloqueadores locales.- ,:;on sustancias que actllan sobre 

el aiatema nervioso perif'érli.co y su definici6n es "toda 

aquella sustancia que aplicada en concentraci6n suficiente 

a las cercar1ias de i.tn nervio, va a iuterrumpir en 1'0:..•ma 

temporal :t r·eversible la transmici.6n de los i1'lpulsos ner 

vioaoa", ésto quiere deci~ que la aplicaci6n y acci6n de 

éstas sustancias tiene que a.er loca]. :t periférica, y afec­

ta toda la trayectoria del nervio que se trate. 

~odos loa blo~ueadores locales son derivados del ácido 

benzoico. Contienen dentro ae su estructura qu!mica un grg 

po lipof'!lico y un grupo hidrof!lico; el primero va a in -

ter ferir en los impulr:;os nerviosos por su a.fiuidad con la­

membrana nerviosa • 

.::;;; un pü ácido la parte act.iVél del bloqueado.r· no actlla 

es decir primero tieue que neu':.ralizarse el medí o ácido, de 

lo ,·ual se eucarga el sist.ema c.u1'1'er de la sangre. 
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Clasificscióú da los bloqueadores locales. 

~steres del ácido benzoico. 

cocaína 

·1:e trae ina 

pi,:erocaina 

.Aminotenzoato de etilo 

r.exilca!na 

::::Utacaina 

Amidas 

Lidocaina 

M.epivaca.ina 

prilocaina 

Est.eres del ácido Parami.nobenzoico 

Procaina 

El.:t.et.amio.a 

Cloroprocaina 

i.steres del ácido meta-aminabeHzoico 

t.:iclometacaina 

~:e t.c tut.oxica !na 

.-.1.::or~ole s 

-~'-==· .. ol et.Ilico 

~~.~~o;~;l ·~c.:i~i] ico 
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Propiedades :farmacológicas de los bloqueadores loca 

les; 

1) Periodo t;.e latencia corto- .;;e re:fiere al lapso de ti-' 

tiempo comprendido entre la aplicación del. anestésico y el 

momento en el que se llega a le anal5esia satisfactoria. 

2) Duración adecuada él tipo de int.ervenci6.n. 

3) Compat.ib.ilidad con vaso pres.ores. 

4) Difusión conveniente. ~s una caracteristica importan­

te, ya que aunque se haya quedado alejado del punto desea­

do, por ir.edio del :fenómeno de dii'usión se pueden alcanzar­

las ramificaciones ner.viosas. 

5) Estabilidad de la solución. ~1 anestésico debe úe co~ 

servar su estabilidad quimica por un t.iempo prolongado, e~ 

to evit.ará efectos secundarios indesesdos • ..:.l :fabricante .. -

debe seleccionar su mat.e:t•ia prima con ur• c6nt.rol e.e cal.i -

da.el. riguroso. 

6) Baja toxicidad sistémica. ~e relaciona directamente 

con la d6sis y la. velocidad de. absorción al torrente circE 

latorio, porque a este nivel tendrá.. una acé'.ión set.re el 

sistema nervioso central y aparato cardiovascular, ésto 

dependerá definitivamente como ya de menciono de la d6sis, 

lugar y velocidad de aplicación, tipo de droga y concentra 

ción. -~l5unos anestésicos local.e:, soi:. .i;á.; t.uxicos que otros 

1'I et1to se det.erwina ILLediante estuuios ae iuvest.i5ación rea 

lizados en el lat.oratorio. 

7, ;.lta incidencia uG a:-1estes.1.t1 sat.is.i:'i...:t0r·ia • ..;.e r·e1'ie-
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re n obtener ·una anest.esia prof'unda en t.ocio:; los pacientes 

ut.ilizando la miS!ll8 d6sis. 

Est.es austancies son las pertenecient.es al. grupo de 
.las amidas, ;¡& que ¡:,ose<!n_. en su est.ructura quimica un .gru­

po amin.ico· como en el caso de la procaina. La procaina f'ue 

el pri~er uloqueador de origen sintético se6 uro que se ut_i 

lizó; act.uaJ.mente se ü.t.iliza como :nedida estándar para de­

t.er:ninar la efectividad de los bl.oqueador"'s 1.ocaJ.es, ~ se­

l.e ha dado J.a medida de l a l en efectividad y toxicidad. 

Los bloqueadores locales más utilizados en odontol.og!a 

so.a; 

l) Lidocaina. 

2) ldepivacaina. 

3) Pr il.ocaina. 

Las caracteriast.ices principal.os de las alú.idas en com­

paraci6~ con la procaina son; 

~enor toxicidad; se dice ~ue la lidocaina tiene la 

~ita~_~~ toxicidad de la procaína y el ~oble.ae er~gtivi 

dad .-5 a 2). La mepivacaina posee t..ne e_¡·.,ct.iviuad de 4 y-

l0cai::a t.iene LW.t; Lox~:::iuaa a,;uéa m1.;,y :..a.;c j una u;euor 



-se absorben perfectamente por 111Ucosa·. 

se metabolizan. en el hígado inactivándose ..m· ese Iug~r 

sue metabolitoa. 

- A diferencia de J.os éateres,. las amidaP actl1an primero 

en el. sistema nervioso central deprimiéndoJ.o y post·erior .,. 

.mente estimul.ándolo. 

- Producen depreai6n en:J.a .muacula~u~~- lisa de·J.oa ~saos. 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

EJ. instrumental. debe estar convenient-emente estéril. y­

. ()I:¡ienado ezi la mesa operatoria. 

La lista de material. _quirl1r$ic.o .sugerido. p~r· .... ngl.e eE 

J.a siguiente; 

J. Tijera ~iadom-.Frank D 701 
J. pinza hemostática (mosquito). 

J. Pinza portagujas 

J. mango bisturí No., 

2 hojas bisturí ~o. 15 
J. Legra o el.evador ;,erióstico 

J. espátul.a 7A 

1 cureta periodontal 

l J.ima periodou tal ,~o. 11-12 Eas tern 
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portamal.gamae para obturaciones apical.es 
J. í'.:ondensador No. 21- D.E. Eaatern 
1- bruñidor col.a de pastor 
1 aspirador quirórgico 

~resas de carburo 701 
sutura seda negra ~-o 
gasas estéril.es ,a1-god6n 
soiuci6n isotónica salina 
jeringa desechabl.e 

¡> ie.zl!l de mano 
amalgama 1-ibre de zinc 

TERA'PlilUT ICA ENDODO.NT ICA 

El. tratamiento de conductos es un punto 1"undamenta1 

'para ei dxito co~pi~to'de· i~ resección rac1icu1ar. 

El. objetivo de 1-a terapéutica endod6ntica es ei de ··­

cl.iminar ios factores irritantes del_ ·sistema de conduc · -

tos radicu:S-es y prevenir una conteminaci6n futura me 

diente procedimientos d·a. sel.lado correctos. ·r..e preparac­

c ión quimiomecánica en eni:lodoncia inciuye 1-a e1-iminaci6n 

de todo tejido pul.par o necrótico y la desin:t'ecci6n de -

los conductos. 

Se considera qrie el cirujano dentista de práctica g!!_ 

neral maneja conocimientos básicos dentro de la endodon­

cia y conoce el material. y las técnicas más habituales -

de.ntro de la terapia de conductos. 

A continuaci~n se presenta un enl.istado de1 material 

u· instrumen t.al que se utiliz·a para realizar una endodon-
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cie, los cuales re6.nen ciertas propiedades específicas; 

Dique de hule (latex)- Material de goma lat.ex que permi-· 

te aislar el diente del medio, evitando su con­

t.amin.eci6n con los f'lu1dos salivales. 

Grapas para dique- Piazas metálicas de diversas fórmas -

que se adaptan a la superficie dentaria, en las 

cuales~ se coloca el. dique por m.edio de una per­

foración y l.o mantienen fijo. 

Pinza=portagrapas- Transporta la grapa hacia el diente. 

pinzacperf'oradora- Realiza perforaciones en el. dique del 

temailo deseado. 

Arco de Youog para dique- Viena en metal o plástico y 

permite que el dique esté estirado. 

Fresas- De bola No. 1,2 y ~. 

Explorador de conductos- Llamado también localizador de­

coaduct.os. 

Jeringa desechable- Se utiliza para la irrigación de loB 

conductos con diversas soluciones. 
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Regl.a mi1imetrada- P&ra determinar 1a longitud correcta­

de l.as l.illlas dentro del. e onducto. 

~chari1l.a- Es J..arga de dobl.e extremo y permite retirar­

e]. material. en la prof'undidad Clel conducto. 

Limas- Las más ut.il.izadas son las tipo K, viemin de di -

versas l.on.gitudes dependiendo áel. die;1te a tr§l. 

tar. su final.ided ea real.izer mo~imientos de -

raspado dentr·o del. conducto, hasta eJ.iD1inar eJ. 

material. enfermo y dejar tejido sano dentro 

· del. coll.duct o. 

Condensadores- Tene:nos a loa instrumeL\tos Lvcke 1,2,3,4-

que comprimen vertical.mente. le gutapercha (té~ 

nica telesc6pica con cloropercha). 

Espaciadores- Está el D :u. y el ll.A57, y ae utilizan para 

crear espacios l~tereles a lo largo del cono -

maestro, al condensar. 

Materiales de obturación- Bl útilizado en ésta técnica ~ 4 

es l.e.gutapercha, material termoplástico, que­

viene en presentación de puntas calib:i:aC.as a -

di~erentea grosores. 

Soluciones para il:riz;aci~n- Se utiliza una soluci<5n fi -: 
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Regla mil.imetrada- Para determinar l.a l.on.gitud correcta­

de l.as l.imas dentro del conducto. 

-~chsril.l.a- Es l.arga de dobl.e extremo y permite retirar­

el. 111Sterial en la profundidad del conduc·to. 

Limas- Las más util.iz.adas son las tipo K, vienen de di -

versas l.ongitudes dependiendo áel diente e tr!1i_ 

tar. Su final.idad es realizar movimientos de -

raspado dentro del. conducto, hes ta eJ.iminar el. 

material. enfermo y dejar tejiuo sano centro 

· del. co.mluct.o. 

Condensadores- Tene::n.os al.os instrumentos Lucks 1.,2 1 3,4-

que comprimen vertical.mente. l.a gutapercha (té~ 

nica telescópica con cloroperch8). 

Espaciadores- ~stá el V 11 y el N~57, y ae utilizan para 

crear espacios l~teral.es a lo l.argo del cono -

maestro, al condensar. 

Material.es de obturaci6n- l!ll. utilizado en ésta técnica ,... -i 

ea l.a.gutapercha, materia1 termopl.ástico, que­

viene en presentaci6n de puntas calibradas a -

direrentes grosores. 

Sol.uciones para iJ:ri,saci~n- Se util.iza une soluci6n r'i -' 
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sio16gics de BaCl, por ser uno sustancia eat~­

ril. Otra soluci6n util'izada es el liipoc;J.orÍ.t_o 

de Sodio al l~, que produce desprendimiento de 

tejido dentro del conducto y tiene poco e:fecto 

sobre los tejidos aáyacentes viables. La lech!!_ 

da hecha a base de Hidr6xido de Ca1cio y agua­

bidestilada proporciona ·un efecto alcslinizan­

te cuando existe un proce.:So infeccioso. 1il 

~02 produce oxigeno naciente que eleva troci­

tos de tejido y limalla dentinaria. 

Una vez toiaads la radi"ogi·a:fia inicial,· se procede a-­

anestesiar al paciente; se aisla el diente con el dique­

de hule y se pz:oocede a realizar el acceso; .una vez loca­

lizada le entrada· al conducto se procede a toJ11&r la lon­

gitud co~recta pÓr medio de la conductometr!a con una li. 

ma que no eii.tre forzada y que porte su tope a la loll8i -

tud de la conductometr!a aparente. verificada la conduc­

tometrla real se realiza el trabajo biomec~ico que con­

siste en lllOVimientos de tracci6n e impuisi6n dentro del­

conducto con la lima· con la que se haya empezado., se. ratt 

pa e irriga, así por lo menos cuatro a cinco lilllas con -

nómeros superiores inmediatos a la inicial. 

Se coloca el cono maestro dentrc del. conducto a la-

1 ongi tud correcta y se toma una placa radiográfica (con.Q 

metr!a), verificando que la punta se ajuste en la por 
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ci6n apica1, se retira y prepara e1 cemento de 6xido de-

. zinc y eugeno1 y 1as puntes accesorias,_ con un 1~ntuio o 

1ima se 1leva a1 conducto, que previamente se ha secado, 

e1 cemento y se introduce 1a punta. m.aestre, ae ree1izen­

movimientoa de condensaci6n 1atera1 con· ei·inatrumento 

correspondiente, y seincorporan une a una 1as puntas 

accesorias, una vez que se considere bien re11eno el coa 

dueto ae toma una radiografía de control (radiografía de 

penacho), y con. un instrumento ca1iente se corta e1 ex 

cedente de gutapercha 1 se limp_ia y seca 1a entrada a1 

conducto y se coloca una base temporal. se toma una re 

diogrsfís fine1. 

En·eate caso no importa que.baya sobreobturaci6n de­

ia, gutapercha ya que se va a re_alizar 1a epicectomía po§.. 

teriormente ~1gunos_ autores recomiendan hacer 1o. de esta,· 

manera. 
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CAP Il' ü"LO VI 

-TEC~ICA DE LA APICECTOMIA 

Toda la iní"ormaci6n recabada .en loB cap!tulos anteri~ 

res se ap1icar~ en éste capitulo en el cual se describi­

rá le técnica quirúrgica de la"smputsci6n del. ápice ra -

dicul.ar". 

Se menciona en éste capitul.o primero que la apicect~ 

mia está indicada principal.mente en dientes anteriores -

superiores e inferiores, s_in·embargo, ésta se podrá rea­

lizar en cual.quier diente a-cuyo ápice se tenga acceso,­

sin involucrar o lesionar estructuras anatómicas impor -

tantea (seno maxilar, conducto dentario inferior,etc.). 

La literatura reporta apicectom!as real.izadas en 

dientas posteriores con buenos resul~ados. Los dientes 

multirsdiculares pueden ofrecer otras opciones dentro de 

la cirugía endod6ntica como son ia"amputación radicular-· 

total", o bien la hemisecci6n.o premol.arizaci6n que ayu;... 

dan a la conservaci6n por más ·tiempo del órgano dentario 

en la cavidad bucal, por esto se ha preferido dejar la 

resección del. ~pice radicular para los dientes ar:.terio 

rea, reca1cando que 1a técnica si se 11ega a uti1~zar en 

piezas posteriores. 

Obtener un b1oqueo con la duraci6n ~ profundidad ad!!_ 

cuada al tipo de intervención permitirá m~or co~odidad-
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al paciente ~ al operador. 

Maxilar superior-

Los premolares, caninos e incisivos superiores están 

inervados por las ramas alveolar superior ;n.edia y ante -

rior, que a su vez .forman parte del nervio ini'raorbita 

rio. 

"'l nervio nasopalstino qu.e a.travies el conducto pal§_ 

tino anterior inerva la parte más anterior del paladar 

duro y la encía que rodea los incisivos superiores. 

Pa;ra el. bloqueo le aguja estará en relación directa­

ª la raíz del diente interesado, y será in~roducids a 

través de la mucosa donde se depositará el anestésico. 

Como le consistencia del hueso maxilar es esponjosa, es­

posible anestesiar hasta tres dientes desde el .mismo 

pUnto de inserci6n. 

El bloqueo del nervio nasopalatino se llevará a cabo 

depositando el anestésico er. el a5-u~ero palatino anteri­

or situado en la linea media detrás de los incisivos (p§_ 

pila interdental). 

Mandíbula-

La rama nerviosa que da sensitilidad a los dientes -

mandibulares el nervio dentario iúferior, acompañada del 

nervio bucal largo y ~l lingual ~ue a su vez forman par­

te de la tercera rama del tribé~~no. 
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El bloqueo inferior se hará localizando con la yema­

del dedo !ndice la linea oblicua interna puncionando, 

por dentro de éste punto, la direcci6n de la a&uja es 

oblicua con respecto a los premolareé del lado contrario 

se in,j.roduce y a: '.i~«i::'- éh!Í.tacto con la estructura 6sea-
, .~ >¡../ ~~ .. -

ae deposita el ahe1ffé'sico. 

El nervio dentario inferior recorre la manditula de~ 

de la rama ascendente hasta la parte más ante~io~ del 

cuerp~ al salir a nivel de los premolares por el aguje­

ro mentoniano, emite su ramo terminal o mentoniano que -

recorre la mucosa labial y gingival, para bloquear ésta­

zona se colocará a un laéo FOr detrás del paciente y se 

introduce l.a aguja en el .limite del, pliegue mucogingi:val 

entre las ralees de los ~remolares. 

TECNICA QUIRURGICA 

Existen dos procedimientos básicos en la realización 

de la apicectom!a. ~1 ;rimero es aquel que realiza la 

obturaci6n del conducto y la resección del ápice se lle­

vará a cabo posteriormente; el segundo será la obturación 

del conducto con resección radicular inmediata o sea que 

se realiza en el mismo acto quir~rgico. 

Ya sea que la obturación se realiza en cualq~iera de 

los doa casos la técnica es la msma~ 

A continuación describimos los pasos a seguir .en la-

ap icectomla. 
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DIERESIS 

Consta de dos tiempos; la incisi6n y el levantamiento 

del colgajo. 

Un buen colgajo de"Lerminará en gran parte el áxito de 

la cirugia y deberá cumplir con los siguientes requisi -

tos; 

1.- Deberá ser tan amplio como el caso lo reqµiera, de 

tal forma que permita visualizar correctamente el campo 

operatorio. 

2. - Poseer una correcta irrieaci6n, este ±'actor depen­

derá de loa siguientes puntos: un diseño adecuado, tener 

una base amplia, ser mucoperi6stico, estar soportado por 

tejido sano y aus ángulos serán mayores de 90R. 

3.- El instrumental que se utilizará para el levanta 

miento del colgajo será el adecuado y debidamente ester~ 

1izado. 

La incisi6n se realiza con firmeza y presici6n, uti­

lizando el bisturí No. 3 y una hoja para bisturí i~o. 15; 

el colgajo se levantará con una legra o espátula para 

c:era 7A. 

Se puden reali~ar 5 tipos diferentes de colgajos mu-

coperi6sticos; 

1) Curvo o semilunar(de psrtch) 

2) Triangular 

3 i füictangulsr 



z.;odo de ef'ectuár la incia:i6n y tipo 
de colgajo que se obtiene. 

A) Colgajo circular. 

B) Colgajo circu1ar con 

modif'icaci6n para librar 

el frenillo. 

C) Colgajo triangular.• 
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4) Trapezoidal. 

5) Festoneada o de ~ewman. 

Los tipos de co~gajos más usados en cirkg1a periradic~ 

l.ar son; 

Semilunar o áe Partch. 

En este col.gajo la C\J.Z'vatura máxima debe de estar di­

rigido inciáalmentc, esto es hacia abajo en dientes supe 

riores y hacia arriba en dientes in:feriores. Su longitud 

abarca por lo menos un dieut.;¡ a cada. lado, su curvatura S!!_ 

r~ lo suficientemente pronunciada de tal forma que al. ser-

1.evantada, la zon• "~ecteda se observe. 

Si se encuentra involucrado el. frcnil.lo oucal la modi­

ficación que se real.iza consiste en una pe~ueña incisión -

circul.ar de· tal forma que se l.ibre la inserción. 

Esta inciai6n es muy utilizada en dientes portadores­

de prótesis fiJa. 

Festoneado o de Newman. 

Actual.mente es el más utilizado en estas intervencio -

nas debido a las ventaJaS que ofrec~; 

l.) Mayor visibilidad. 

2) Disminuye el trauma. 

3) Es menos doloroso. 

4) Proporciona una cicatrizaci.Sn ILás rápida debido al 



B) ~olgajo trapezqi~al. 
¿,/ 

E) Colgajo Rectangular 

F) Colgajo festoneado s;n 

llegar a papilas inter­

¡iroxímale s. 
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tipo de relajación ~ue produce en los tejidos. 

LXisten dos variantes en este tipo de colgajo y son; 

a) La incisión se realiza librand~ las papilas inter -

dentarias (festoneado a nivel de la encía adherida), se­

recomienda en dientes con restauraciones JJrotéaicas fi -

jas, se evita la ~i5raci6n mar5inal. 

b) hl festoneado es a nival de las papilas interdenta­

rias y está indicado cuando el legrauo abarca varios 

dientes o cuando sean quistes extensos. produce una ligg_ 

ra mi,;ración a nivel de l.a encía mar5inal. 

En ambos casos se realiza una incisión doble verti -

cal en ángulo mayor oe SOg en dirección divergente a fo!! 

do de saco. 

osrEOTOMIÁ 

La osteotomia se puede realizar con fresas quirúrgi­

cas, cincel y martillo o bien con pinzas gubias, y tiene 

el objeto de descubrir ampliamente la zona en la que se­

presenta la l.esión. 

~n ocasiones se encontrará que ya existe una comuni­

cación ósea provocaéa por un trayecto fistul.oso, y que -

puede ser ampliada ;;.ás fácilmente. ~n el caso de que la­

cortical esté intacta, se determinará la locali2uci6n 

dei ápice ra~iculer considerando que el largo de la raíz 

e!:; Jieneralw.(::: te una ve;¿ y :ued ia ¿ l ta.n.oñ::> dEo 1 a co..:·o!Hl-

ade~As de le- refe1·enciaa avortadas ae :os esLu~ios roe~ 



nográficos previos a la intervenci6n. 

Para·realizar la osteotomia ·se utilizará una fresa -

rec~nda No. 3 o 5 con la que se harán unes perforaciones 

en for~a circular a nivel del ápice y· que se unirán con­

la misma, logrando el ensancha~iento a nivel de la zona­

afectada • .Se ha concluido que el empleo de la alta velo­

cidad permite un corte nítido en el uueso sin necrosarlo 

y promueve una rápida cicatrizaci6n. 

~n fácil acceso a la zona afectada permitirá extraer 

con facilidad el tejido de granulac.i6n y m.anÍobrar m~s -

correc~alllente para el corte.apical. 

CURETAJE Y RESECCLON APICAL. 

Teniendo ya descubierto el tercio apical del diente­

afectado, se retira con una cucharilla o cureta quirórgi 

ca el tejido patol6gico que se encuentre al borde de la­

ventana quirúrgica; el raspado no debe de ser continuo,­

eato es que la cucharilla debe limpiarse cada vez ,que se 

introduzca, con la finalidad de no llevar nuevamente te -

jido enfermo a la cavidad. 

Con una fre.sa de fisura No. 701 se amputará el ápice 

radicular, el corte se hará en forma dia,,;onal con un mo­

vimiento ligero y eventualmente alisando la gutapercha -

aeccionada con un atacador ca1i2nte o frio, dependiendo­

de la técnica que use el operador. 



'l'<knica de la apicectomia con incisi6n y colgajo 

semilunar. 
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Una vez concluida la resección, ae eliminarán los re -

siduoa hlaticoa que por ser dificilmente abordables no se­

retiraron anteriorffiente. ~e irriga abundantemente con so -

lución fisiológica de .i>acl. 

A continuación se otservarán cuidadosamente los siguie~ 

t.ea puntos; 

a) Con un exploraaor agudo se revisará que la obtura -

ción sea la adecuada, esto es que la gutapercha se­

encuentre detiéamente adosada. 

b) Revisar que no haya fracturas o conductos acceso 

rios sin otturar. 

e) Observar que todo el tejido de granulación periapi­

cal y de la porción del cemento se haya retirado 

completan;ente. 

SUTURA 

La intervención. concluirá observaudo la í"orrr..aci6n -de 

un buen coágulo ce sar.5r.,, devolviendo el colgajo :r.L>.cope 

rióstico a su sitio y adosándolo. 

se colocaráu los puntos aislados cou seda negra 3-C 

ayudándose con la pinza portse;u.¡as • ..,e inicia la sutura 

por la cara palat.ir.& ;; s.:; tera:.iua por vestibu.lar sobre la­

papila, la di&t.a1•cia aµroxia.aoa e!!t.re pUl•to y punr.o aete 

ser de l e.u., se colocará.::. tai.to., pwitos- c.:orno sea 1.ecesa 

rio, asegura~do que no na;;a sepN·aci6n ae los lbcius de 

la heria,;. 
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Una sutura bien realizada har·á qu" l.a evolución de -

la herida sea satisfactoria, con una cicatrización rápi­

da y per.f'ecta. 

~l tejido patológico se envía al l.aboratorio para su 

estudio histológico. 

Variantes en la técnica de apicectom!a. 

OBTüRACION TRAl'i.::>QP;;;RATORIA 

El camtio que se realiza en ésta técnica es que pos­

terior al curetaje y resección del ápice raaic~B, y an­

tes de suturar se realiza la obturación. 

La obturaci6n se real.iza de la aiguie.nte f'orma; 

1.- Una vez amputaáo el. ápice, se lava abu.o.áantemente el 

conducto. Zl trabajo biomecánico se realiza con l.a 

lima corresponC.iente, y ae en anchará el conducto, 

los lineamientos a seguir son los mismos que en cua~ 

quier die~te trabajado para recibir una obturación 

definitiva que tiene por objeto retirar los restos 

pulpares patoló,;icos dejando un couaucto l.impio y e.§. 

téril. 

2.- Se lava C)n bDlución fisiológica de daCl el conducto 

y se seca· con puntas de papel. o for.,;ando con algod6n 

es~éril y unEs :;.ima una torunca que percitirá absor -

ber la hu~eC.aC. d~l conducto ltécnica de "arbolito de 

;;avi~s.:i"). 

).- Se c3loca una gasa en el lecho que ha de~ado la le -



A B 

A) Amput.aci6n ob1icue del. ápice· hacia vee""Libular. -

B) Cavidad re~en~iva ta1leda pare recibir ~b~uraci6n 

con smalgema. 
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sió.n, que previamente se ha curet ado; ésta gasa tie -

ne c 0mo dinalidad evitar que se couta~ine el conducto­

con sangre. 

4.- Para la elección de la punta' de gutapercha, se tomará­

en cuenta hasta qué nWllero se ha eusanchedo el conduc­

to. bn este caso se busca que la punta sobrepase el 

forámen apical con .el fin de asegurar el sellado. ~e 

contin~a con.la obturación del conducto seg~n la técnk 

ca habitual (lateral convencional). 

5.- FinalmenLe la gutapercha excedente del forámen apical­

con el fin de asegurar un correcto sellado, se recorta 

con un instrumento caliente y se adosa perfectamente. 

La gutapercha del penacho también· se recorta y con ca­

lor también se sella ésta porción del conáucto • 

.::.e .revisa que el sellado sea. correcto y al retirarse 

la gasa se tendrá cuidado de no dejar restos de cemen­

to o gutapercha. Por ~ltimo se lava y se procede a la­

autura. 

OBTUHACION ru..TROGRAlJA 

La octuraci6n retrógrada ea también llamada retroobtu­

rac i6n. Este procedimiento tiene por ob..;eto obte!ler un rre -

jor sellado del conaucto y í'ollLer.tar una óptima cicat.riza -

ci6n. 

~l material que Ke ut.iliza para rea~izar este tipo -
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de ob•uraci6n es la amalgama exen•a de zinc, que evita­

rá cual~uier tipo de filtraci6n. LO.s componentes de la -

amalgama son el mercurio, plata, cobre, estafio 1 zinc, al 

retirar el zinc de la aleaci6n se evi•a el fenómeno de -

electrólisis con los otros metales. 

Indicaciones; 

- ::;1,;ando el forámen ap_ica1 no _;:-ueC.e .ser sellado compl!!_ 

tan:;.ente por el método convencional. 

_¿¡:i dientes con perforaciones mecb~icas(iatro5e~ia);con 

resorciones cementarias o frac•~a.s apicales. 

::::xi dientes en los cuales a pesar de que se realiz6 

el trate::tlento de conductos, S/O al~ intervenci6n 

quir~r~ice como legraáo o apicecto~ie, ~~rsiata la le 

ciót". e;-ical.. 

- .En cientes reimplantados accide~te~=ente o intencio­

nal~ente y que asl lo requieran • 

.::n cientes con tratamiento de c~~~~~tos que presen­

tan slteracionen periapicales y ~ue .s~~ ~ilares en puen­

tes fi~os y no se desea retirarlos, ~ =icn .soportan in -

crustaciones o coronas ae retenci6n ra~ic:tl.ar. 

Técnica; 

1) E.s la misma ~ue la de la api~:~:~~ía, su variante 

consiste en que en la porci6n apical del tejido remanen-

~e (e~~f :~rtn~o en for~a oLiicus. ~~ ~~s:iza ~na "'pre -

pa~eci6n =avitaria". 
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2) La cavidad retentiva se prepara con una fremNo.-

33 1/2 6 34 de co~o invertido en el cen•ro del conducto­

Y su profundidad será de 2 mm como m!nimo. 

3) se lava con suero isot6nica salino para retirar -

cualquier residuo de gutapercha o dentina. 

4) Se coloca una gaae·en el lecho quirúrgica que ev~ 

taré que loa re~i¿uos de amalgama queden en el interior. 

5) Con el por• a¡¡¡algama se lleva amal_,;;ama a -la cavi -

dad y se realiza~ ~ovimientos dé condensam.iento dejándo-

la plana o en ror~s de cúpula. 

6) Con cuidado se retira la gasa, se rectifica que -

no se ha,;;an queda¿o excedentes •• 'or 61 tiillO se vigi1a el 

--sangrado¡ f'or:naci6n de coágulo y se sutura por 1os pro -

cedimientos habituales. 

Otros materiales san sido experimentados y empleados 

en la retrobturac~ón; entre e11os podemos citar;el oro 

cohesivo, cavit, óxido de zinc y eugenol y cemento EBA 

(ácido etoxibenzoico,fl) 

Estos materiales aportan diversas ventajas y desven-

tajas sobre la amalgama, como por eje::iplo; el cavit pro­

duce una respuesta .:-.!si.ice más grave que la amalgama; el 

üOE de í"raóuado .rl:;.ido llega a provocar una resorci6n 

lenta; en camtic .. ~ encontrado que el oro cohesivo 

otorga un mejor Ael:ado al no preseLtar ca~bios dimensiQ 

n.s:..i:.;3, ~-~: pueae; e::..t.~.:·ili.zar .f t!S ue .r~..;.:...:. ~r~ilJ'L4l.:i~i6n;­
( ... J~ .• c. :>do:-.i.c ia I..&sé:.l.a , 4ó4. 
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e1 otro materia1 también con mu,¡: tuenos resu1 tados es 

e1 ceme~to ~BA, es de fécil manejo y aebún estudios no 

causa necr6sis ce1ular y además de la buena adaptaci6n­

se he observado microsc6picamente como lae fibras co1ág~ 

nas se depositan sobre 1a obturación. 

Dado e1 reducido espacio durante 1a obturación se r~ 

comienda utilizar contréngu1os especiales, así como por­

tama1gamas y condensadores diseñados para ésta técnica y 

que se enc*entran facil~ente en el ~rcauo. 

El que se presenten complicaciones o accidentes en 

este tipo de ciru6ia puede atribuirse a diversos facto 

res; unos tendrán una re1aci6n directa con la deficien.te 

elección de1 caso, esto .es que no se haya recurrido a la 

informaci6n er. la cual se menciona las contraindic.acio -

nea de 1a técnica de apicectomia, y otro de 1os factoreG 

de· importancia se 1e concede a una dei'iciente técnica 

~uirúrgica( mal diseño del co15ajo,fuerzas excesivas, 

etc.). 

En e1 siguiente cuadro se menciop.a 1a c1asificaci6n­

de los fracasos en 1a técnica ~e a~icectomí~; 

~Insuficiente résecci6n ~, del á~ice radicular 
b) del ?roceso periapical 

+ Lesiones a) en dientes vecinos 
bj d€ ór5an0s o cavidadec veci1¡as 

•?::-actura o luxaci6n del éie:a,; en trgt,;:i.i ... :;'.o. 
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RESECCIONES INSUFIC~NTES 

En el caso de que la remoción del ápice sea incoa 

pleta y la fresa sólo corte la parte anterior se quedará 

un trozo import.ante del ápice que está in.f'ectado, o bien 

en el caso de un primer premolar hay que observar que a­

amboa ápices de la rsiz palatina y bucal sean resecados. 

Otro ejem~lo de resección in~uficiente es aquel que­

se refiere a ur. ~al curetaje del proceso periapical; al­

quedar trozos de granuloma o restos de membrana quistica 

al proceso puede recidivar, originando rist.ulas, a ple -

zos distintos. 

LESIONES 

Al lesionar alguno de los dientes vecinos se les 

puede seccionar su paquete vaaculo:•ervioso; y en otras -

ocasiones el ubicar erróneamente el ápice puede provocar 

la amputación de un ápice sano. 

En lo que se reiiere a la lesión en cavidades y ór -

ganas vecinos las clasificaremos en: 

a) Perforación del piso de las fosas nasales.- Ln 

dientes que sus ápices están mu,y cerca ael piso de las -

fosas nasales y con la cucharilla o la rresa se alcanza­

ª perforar la ta~:a ósea. -e presentará una leve hemorrR 

tlia nasal fácil de controlar. 

b)i·erforoci6n del seno maxilar.- i;:t.a complicación -

,;e llega a presentar er• la'° Bi)icect.o:::isa en can.u~ J pr~ 
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\.._ r 
molares, donde la fresa llega a perforar el piao o la 

pared cel seno y se puede llegar a impactar dentro de la 

cavidad el ápice ~mputado. Lna buena uticaci6n radiográ­

fica evitará el riesc;o de la perforación U.el seno Iru xi -

lar. 

c) Lesi6n de los vasos y los nervios pala ti.i:tos ente­

riQres. - ~a sección de éstos vasos produc8 u.no abun:l.ante 

hemorragia, que par·!> ser cohibida nece_i~a u:: taponamie!! 

to ae la cavidad por Wl buen rato. se lle¿a a presentar­

en cirug!as de dier1tes ce;:itrales _superiores. 

d) Lesión de l.os vasos ;¡ nervio mentonianoa.- .nl 

ic;ual <;ue er:;. el inciso anterior se pres.:1,La uaa hemorra-

gia proft..sa y puede ocasi:lnar posterior:::.er.t.e parestesia-

del letio por la lesión de las ra~as nerviosas aferent.es • 

.:i se utiliza el escoplo y e:ct" prc-••oca Wl 501;:-e ex-ª. 

5e.rddü E-C ;,L.eC.e llee;;ar a l~xar e, incluso a expulsar el 

aiente; o también ocasionar .fractuz•as raciculares que 

solo decen como opción la extracción. 

La lesión que se presenta en el maxilar inrerior es­

muy importante ;¡e que al ser perforada la tabla ósea lig 

gu6l se puede originar ~na props~aci~n ¿~ la i~~ecci6n -
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Esta perforaci6n puede tamtién dar lu~ar a hemorra 

~ias del piso de la boca que provocan uua coloraci6n he­

~ática característica asi como inflamaciones e ingurgi -

taciones de la glándula sublingual. 

Algunos detalles que se consideran importantes para­

un ~ostoperator~o exitoso, son los siguientes; 

~a sutura postoperatoria debe ser vigilada ya que el 

~'e¡:oso del col¿a.;o sobre hueso sano es una condici6n im­

portante para el éxito. 

~n diente ~üe e~ apicectomizaco debe quedar en aqui­

nesia (debe ser ~uitaáo de oclusi6n) para evitar el cho -

que; u..~a gran parte de los fracasos en la apicectom!a se 

ceten al trai.;.¡¡¡a oclusal. 
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CAPITULO VII 

POST OPERATORIO 

Entendemos como postoperatorio a la serie de medidas 

y precauciones que tiene.por objeto mantener ·loa :fines 

logrados con la intervenci6n y remediar los daños que 

surjan con motivo de la operación, asi como colaborar 

con el organislll.O para el logro de un per:fecto estado de­

salud. 

Para poder describir el periodo poatoperatorio más -

:facjLmentelo hemos div.iaido en dos partes; 

1) Aquella que se rA~iere a los cuidados generales 

que deberá seguir el ¡e ciente. 

2) Se en:focará a la descripci6n:.de los cambios tiau:'-"· 

lares que se presentarán (secuelas postquirdrgi -

coa). 

CUJ"UADOS GENERALE::> POSTOPERATORIOS 

El paciente debe recibir instrucciones precisas so ~ 

bre el cuidado poatoperatorio, es muy recomendable que 

estas sean escritas en una ~eceta para que el paciente 

pueda llevarlas a su casa y seguirlas al pie de la letra, 

DIETA 

Se recomienda dieta licuada durante las primeras 24-

horaa. ~l objetivo de este tipo de dieta ea el evitar 

que se lastimen los te.'.idos y se desprenden los puntos • 
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P~ sutura al forzar l.a masticaci6n con al.imentoa duros. 

La dieta est.ará .excenta de grasas, l.eche y sus deri­

vadn~, condimentos, chile o cual.quier otro irritante. 

El. consumo de los l.!quidüA se real.izará sin popote 

(pajil.l.s) para evitar que l.a succión afl.oje l.os puntos. 

Posterior a l.as 24 horas l.a dieta será bl.anda y se -

evitará masticar a nivel. de l.a zona operada hasta que se 

hayan retirado l.os puntos de la sutura. 

lJESCANSO. 

El. descanso durante el resto del. día, evitando acti­

vidades bruscas o bien que se realizan exponiéndose a 

Jos rayos sol.ares. El. objeto de esto es evitar hemorrs 

giaa postquir~rgicas. 

APL~~ACior; D~ ~OMPRESAS 

Es mu,y recQlllendabl.e l.a apl.ica~i6n de compresas de 

hiel.o sobre l.a zona en su porci6n e11Cterna durante las 

primeras horas posteriores a l.a intervención (l.6 hrs. 

aproximadamenta) se colocaran en intervalos de 20 min. 

descansando igual. tiempo, repitiéndose ésta operación el. 

mayor tiempo posible. La ingestión de nieve de limón, 

conjunta~ente con l.as compresas ayudarán a prevenir la 

infl.amaci6n y el cambio de coloreción. 

Las compresas húmedo-calientes se aplicarán de ser -

necesario pasadas 48 ¡·,eras y su objeto .;erá disminuir el 

edema postoperatorio. 
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COLillORIOS 

El paciente evitará realizar buches con cualquier 

tipo de sustancias, ya que al ejercer esta presi6n vigo­

rosa puede provocar un desprendimiento de los puntos y 

el colgajo¡ se recomiende mantener en la boca une solu 

ci.6n salina que se prepara disolviendo en une taza de agua 

caliente una cucharada de sal, y se mantendrá en le boca 

por periodos de 2 a 3 min, cada hora después de 48 hrs.­

esto ·también ayuda a la prevención de una ini'l.amación 

exagerada, U..".l colutorio. exagerado romperá la tensión su­

perficial del coágulo y pro~~car hemorragias. 

HIGIENE 

La rdgi'.'lne que se m.:r,tendrá en la zona será escrupu­

lo.ae, con un cepillado normal en el resto de .. los dientes 

y ~ ni•el de o de los dientes operados evitando tocar 

las sut~U'a&; no enjuagarse vigorosamente, pero se sugie­

re irrigar a presi6n la zona con una jeringa que se haya 

acodado, se puede irrigar con egua limpia o bien con una 

solución fisiológica de ~acl. 

Se evitará mover o levantar bruscamente el labio pa­

ra nu desgarrar las suturas y desprender el colgajo que­

con asto 8e retardarla la cicatrización. 

Si se ha col.ocaao apósito quir6rgico ae tendrá cuid~ 

do, por l.o menos que no se caiga en las 4e nrs. siguien­

tqs a la intervención. 
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MEDICACION 

Dolor. El. dolor que se presenta no llega a ser inte~ 

so, salvo en raras ocasiones en las cuales la interven 

ci6n haya sido demasiada traumática. El analgésico que 

se recomiende utilizar es la pirazolona que ae puede ad­

ministrar por v!e oral cada 4 hrs a 6 hrs.,otra opci6n -

aer!a el ácido acetilsalisílico por via oral y en la d6-

aia que el medicamento especifique. 

El paciente continuará con el antibiótico que ae le­

haya mandado as! como con su antinflamato~io. 

CIT.A'. PARA RETIRAR LOO ?UN'.i'();j 

Al respecto existen variantes en euanto el tiempo en 

el cual deben ser retirados los puntos de sutura; menci~ 

neremos a continuaci6n el tiempo propuesto por diferen -

tes autores; 

Ingle propone que los puntos sean retirados de 6 a a 
d!as posteriores a la intervenci6n;y Ríes-Centeno asegu­

ra una cicatrización perfecta al cuarto o quinto día de­

realizada la operación •. 

La técnica correcta para retirar loa puntos de sutu­

ra es tomando con unas pinzas portsgujas o bien de mas -

quito el extremo libre del -nudo, traccionándolo y secci.Q. 

nandolo con tijeras para sutura. 

Se irriga la zona abundantemente para limpiar el li­

gero sa:1,;rsdo que se produ.ce al ser retirado:; los punLos. 
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Es importante mandar un cepÜ.lado metie1.;loso en la 

región para favorecer.la queratinizaci6n de la mucosa. 

EDEMA.-

CAMBIOS TISULARES 

(SECUELAS POST~UIRURüICAS) 

El edema es una infil traci6n sero_sa de diversos tej.i_ 

dos y en particular del tejido conjunt-ivo de reveatimie!! 

to c • .::t.áneo o mucoso. A nivel de la .Pil\'l y mucosas ae P.r~ 

senta como •ma tumefacción dolorosa.ligeramente o indoi~ 

ra. 

E.l. e9.ema postraun..1tico es duro, acompañAdo de dol.or­

as! como de impotencia funciona.l y a menucio de hiperter­

mia y atrofia muscular que sobreviene rapidamente des 

puéa de u.~ traumatismo. 

En la apicectom!a la mayor o menor presencia de éae­

ID.ª dependerá de qué 1'~n tra'umática haya .sido is inl.erveg, 

ci6.µ. 

HEMATOMA.-

En la mayoría de las cirugías aún ceandD se han to -

medo precauciones, la sangre invade los tejidos vecinos, 

:formando un"t.umor s&nguíneo",que puede adquirir voldmen­

o no; su ~resencia provoca un. cambio de coloraci6n en la 

zona operada, piel y teJidos vecinos. 

Después de un tiempo q~e puede ser variable, pero 
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é:on cierta 1entitud el hematoma se reabsorbe. Si-este 

ll::._;.,,ss a supurar será tratado como un abs.ceao -subperi6!!!. 

tico, so ::·-o,Jlizará un drenado y antioioticoterapia. 

DOLOR.-

La percepcién ~1 dolor es un mecanismo protector que 

se presenta cuando 'ln tejido es dañado. Los receptores 

que encontralllDs paz·a el dolor son terminaciones nervio 

sas librea que se localizan_ en la piel, mdsculos, arti 

culacionea, periostio, paredes arteriales,etc. 

Todas las personas tienen aproximadamente el mismo 

umbral para el ñolor, pero la reacci6n al .mismo varia 

<impliamente de una persona a otra,. sst.o depende de f"actQ. 

res como loa antecedentes eL•ocul -i;ura1.es lab experienci-

95 infantiles y el estado_ emocional. • .;,ebido a este tinte 

emocionai el dolor es mu,y diferente a ] "'"' ntras sensaci.Q. 

nes. 

El paciente puede ref"eri:.- .d~lor postq>ti.rúreico en ID.§. 

yor o menor intensidad, dependiendo del erado de trauma­

tizaci6n. de los tejidos, grado de incl'lamaé·i.u,_, que estos­

presentan. asi como del estado anímico del. paciente; la­

mo.lestia que se presenta generalmente ce.id.., a los analgé­

sicos que se han recetado por via oral; pero en el ~DDo­

de que la molesLi~1 sea mayor seré neccsar-io recetar un -

analgésico por vía iutramuscular. 
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.M.OV ILIDAD DENTARIA 

.i::l ·paciente puede reportar la sensaci6n de que s.u 

diect.e ~stá flojo. Es ll!U.Y probable que la movilidad exi.§. 

tililra ante.:: o~ la iz,t.crvenc,i6n debida a la. pérdida 6sea­

que pr_o<lujo la lesi6n;aL :.cr removido aún mlis tejido 

61>~" durante el curetaje de la lesión l.a movilida_d puede 

acentuar.1:1.:: en cuanto se inicie el proceso de osifica 

cj.ón la movilidad desaparecerá paulatinamente. También 

suele presentarse una pérdida transitoria de la sensibi­

l.idad en la zona operada. 

SUGERENCIAS FLNALE~.-

se recomienda dejar al paciente todas .est13.s indica -

cianea por escrito; también es una atención dejar al pa­

ciente el n11Inero telef6nico del- domicilio o consultorio­

donde le sea fácil localizar al cirujano por cualquier -

emergencia o duda. si el c~rujano se mantiene inf'ormado­

durante las primeras 24 hrs. de estado .d~ salu<l del pa -

cient~ le permitirá saber la evoluci6.::i. del casci .Y es "un­

detalle mu.y apreciado por todos los pacientes. 

Para determinar ~1 éxito atsoluto de el tr amiento­

de apicectomla el paciente; 
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2) Se debe presentar una reducci6n considerable de 

la zona de rarefacci6n o en su defecto la desaparici6n 

total; también el espacio del ligamento periodontal será 

el normal; restablecimiento de una lámina dura intacta y 

ausencia de reabsorci6n radicular u otra patología. 

Adn en contra de que la evidencia radiográfica puede 

alentar a un éxito del tratamiento, histol6gicamente se­

ha comprobado que la curaci6n no siempre es completa co~ 

mo lo pueden demostrar la presencia de alteraciones pat.Q. 

16gicas tales como inflamaciones cr6nicas, reabsorci6n -

radicular·; anquilosis, formaci6n de teJido cicatrirz:al f.i 

broso y tejido de granulaci6n con o sin prolireraci6n 

epitelial. Pero desafortunadamente el estudio radiográ 

fico no permite disting~ir estas situaciones • 

.Se¿;ún. Hoening da el nombre de "curación histol6gica" 

cuando la superficie de dentina del muñen radicular am -

putada, ha obeenido un revestimiento perfecto de ce~ento. 

El proceso de osificaci6n es lento J' luego de un le¡¿_ 

so variable· de tieu:.po le cavidad s.i llene nuevamente de 

tejido 6seo • 

.i::xisten varios tipos de "sombras residuales" o"zonas­

de rareJ:'acc i6n que aparecen radiograficamente, a ccinti­

nuaci6n se presentará la clasii"icaci6n C<Ue da HammeJ1>a -

este ti~o de sombra~: 

ll) .:'.ir;;,;.!:a bucal, R1eti Centeno,3iv· 
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a) Tipo 1: se observ.a inmediatamente por encima 

del ápice una porción más clara. ~ste e~ 

pecio se encuentra lleno de tejido cica­

trizal que con el tiempo se llenará de -. 

tejido 6seo. 

b) Tipo 2: La zona radioldcida se localiza a cor­

ta distancia de1. ápice radicular reséca­

do, encontrándose una separación entre 

la sombra y el muñón radicular de un· 

puente de tejido óseo normal. La explic~ 

ci6n que da Hamll.er es que la fuerza oai­

.;f.'ica.dora no ha sido capaz de engen,drar -

nuevo hueso. 

· c)Ti~~ 3: La dltima clase de sombra, escapa de­

la nor111Slid~d ya que se consider.a como.­

~l producto recidivante del proceso, por 

.insuficiente tratamiento, ya sea de con­

Ollctos o quirdrgico (estos son los fra -

casos de la técnica). 



CO!l.CLUSIOl~ES 

La resecci6n. del ápice radicular tiene ~omo objetivo 

preservar la función del 6rgano dentario por más tiempo 

dentro de la cavidad oral, evitando utilizar otras trata 

mientos más radicales como son la extracci6n y la elabora­

ci6n de la pr6tesia. 

El tratamiento de apicectomia está indicado en dientes 

que presenten patologías periapicales crónicas( quiste,gr~ 

nuloma y abceso); fracturas a nivel del tercio apical; re­

sorciones cemento-dentinarias; iatrog_enias endod6nticas ( -
. ·, 

fractilra de algdn instrumento) y curvaturas Clu.Y pronuncia-

da~ que impiden_ un limado adecuado del conducto. 

se define ·e.cm.o apicec:tomia a la remosión de tejido pa­

tológico periepical con resección del ápice radicular y 

por v~a transoperatoria de un diente tratado endodóntica 

mente en el pre o transoperatorio. 

La técnica de la apicectomia se resume de la siguiente 

forma; 

Incisión y levantamiento del col5aJo. Los más utiliza­

dos son el de ,.;ewman y el de Partch o aem.;..lunar. 

osteotomía. Tiene por objeto deecubrir amp1iamente la­

zona patológica y se realiza por medio de ~resas. 

~uretaje y resección del ápice radicular. -1 curetaje se 

efectG.a con cucharilla periodontal a ¡'in de retil'ar todo-

el ~ejido enfermo J con un lecho q~irúrgico limpio se pro-



cede a.resecar el ápice. Zn este momento se determina si 

es necesaria la obturación retrógrada. 

-·sutura. Se sutura con seda 3-0, colocando puntos ais 

lados asegurándose de que el colgajo quede perfectamente 

adosado. Loa puntos se retiran aproximadament.e a los 5 días 

después de la intervención. 

En caso de realizarse la obturación retrógrada la alll&l­

gama. empleada.. debe estar exenta de zinc. 

La literat.ura reporta experimentos en dientes reimplan­

ta.dos vital.es a los cuales. se les ha realizado la resección 

del tercio apical; la premisa áe.los investigadores se re -

fiare al resultado exitoso de dientes jóvenes reimplantados 

cu,yos .ápices a11n. están abiertos.;. eat.e r·azonamiento se .basa­

en que la revaacularizaci6n ocurre más facilmente cuando 

hay menos barreras físicas preseates. El. abastecimient.o 

sanguíneo es un prerequisito para un.tejido sano. 

Finalmente concluimos que· la técnica de apicectomla es­

una :opción que ofrece la cirugía periapical permite ·i:a con­

servación .estética y runcional de la o las piezas denta 

rías afectadas, devolviendo al P.aciente au equilibrio bi9 -

psicosocial. 
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