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N T R o o u e e I o N 

La c1rug1a bucal como parte de la o1ontolo~1a y de 

la c1rug1a general, emplea una var1edad de proced1m1entas 

con finalidades curattv~s o paltatlvas, bas!ndose para sus 

d1agnósticos y la 1mplantac1ón del tratam1ento qu1rúrg1co 

1dóneo, en una histor1a cl1n1ca debidamente realizada, la 

obeervac16n y explorac16n cllntca, as! co~o de la ay~1a de 

estudios de gabinete y radiológicos. 

El campo de trabajo de la c1rug1a bucal comprende 

las enreMnedadee de la cavidad oral, traumatlsmoR, defectos 

de los maxilares y de las reglones adyacentes; 

desde la extracción de una pieza dentaria 

as! abarca 

hasta la 

reparactón qu1rúrg1ca de les1ones que afectan cabeza y 

cuello. 

La destreza del c1rujano se 1rá adqu1r1endo y 

refinando por el entrenamiento, pactencla y perseverancia en 

el manejo de las técnicas quirúrgicas, a~t como de la 

conotante 1nvest1gac16n de innovaciones en la materia. No 

debemo~ descartar que aunado a l~ práctica, el conocimiento 

de laa materias báalcns como son anatomla, flslologia, 

patologla bucal y general, etc., Ron fundamentales. 

~l odontólogo de pr-ácttca general deber-á tener una 

comprenal6n preclaa de los pr-oblemas a lo~ que se enfrentar-i 

en su consulta dtart~, y la forma en que éstos deben de se~ 

manejad o a. 



Es la r10.111.1 de ésta tés 1s, la rtescrtpclóri de 

uno d" lo' ta"',tos t~.t!l 3 que aba roa la el rug1a bUC'll ;¡ ~¡ )8 

enrocaremos en lo ~t:::;•lt~nte al tema 1• '' Ap1cectomla". Su 

~.!Jtrr~cha relac tón con la -=?ndoñoncta, permtt~ constderar que 

eatP. tema debe ser manejado por el facultativo de práctica 

general, ofreciendo ast al paciente otr~ opción para 

recuperar el equlllbrlo de su salud bucal. 



CAPITULO I 

APICECTOMIA. 

HISTORIA, 

La cirug1a es quizá, la rama más antigua de la 

medicina. Se han encontrado cráneos del hombre neol{tico con 

huellao de trepanación, fracturas reducidas y apl1cac1ones 

de cauterio. Loa indostanos de la época de Asoka (500 A.C.), 

emplearon la cirugía plástica y conocían diversos 

instrumentos qu l rúrgiooa. Hip6orates mismo habla de 

extraoc1onee realizadas con instrumentos diseñados para ese 

fin, as{ como de la util1zaci6n de la aguja para suturar 

proven1entP. de la India. 

En Roma sigue el proceso con Celso y Galeno y se 

detiene en la Edad Media para relegarse la cirug{a a loa 

barberos que estaban llenos de conocimientos emplricos. 

PoatertormentP., el Renacimiento presencia a hombrea ilustres 

como Vesallo, Arancio, Ambrosio Paré y Guy de Chaultac que 

hace referencia a las maniobras quirúrgicas que pod[an ser 

realtz~dan en boa~ y prerlcre dejar este trabajo a gente 

especializada que P.l llama Dentators. 

En el siglo XIX, la c1rug1a se enfrenta a tres 

grandes problemas que oon primeramente el dolor, en segundo 

lugar, la contenct&n de las 11emorraglas y por filtlmo, de la 

prcvenc16n dP. las tnrecciones. L~ lucha e 1nvest1gac1ones 

prosiguen y aa1 Wll11am Morton y Horace Wells, dentistas 



norteamericanos descubren la anestecta; Pasteur y Ltster, 

siendo el segundo, el fundador de la oirug{a antiséptica, 

inrlu1do por los descubrlm1entoo del primero, evit6 las 

infecciones de las heridas meó1ante el ueo de Ácido fénico; 

Pean contribuye con la introducción de las pinzas 

hemostáticas, 

El avance en el etglo XX dentro del campo de la 

o1rug1a ea enonne, de tal fonnn, que ha eldo necesaria 

subdividirla de acuerdo ha tantas ramas como tiene la 

medicina. 

La práctica de la cirug{a bucal ea tan antigua como 

la cirug1a misma y loa avances de ésta también han sido 

notorios, es por eso, que nos enfocamos a una porolón de la 

cirug{a bucal denominada Cirug{a Endodóntica, dentro de la 

cual quedará enmarcada la técnica quirúrgica objeto de ésta 

tEsts, la "Ap1cectom1a". 

La historia de la cirug1a endodóntica es descrita 

ya en el siglo IV A.C., cuando Aecio, médico y odontólogo 

griego, lr1cidt6 por primera vez un abceao apical agudo con 

un bistur1a pequeño. En el siglo XIX Hullihen, aplicó 

nuevam~nte loJ princlptoa de Aeclo; y Parrar practicó la 

amputao16n radicular como método para el tratamiento del 

abceoo alveolar. Posteriormente en 1919, Oarv1n, confirma 

radlográricamente, la poatb1lidad de obturar por v1a apical. 

La c1rug1a endodóntioa es un procedimiento radical 

y a su vez conservador ya que preserva la vida del diente, 
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dentro de la oav1dad bucal. Su olas1r1oao16n es la 

augu1ente: 

A) C1rug1a Per1ap1cal 

l. - lno1s16n 

2, - Drenaje 

3, - CuretaJ e 

4. - Ap1ceotom1a 

5, - Obturao1ón retrógrada o ap1oal 

Bl Re1mplante 1ntenc1onal 

C) C1rug1a correctora 

l. - Amputac16n y hem1seoo1ón rad1ou--
lares totales 

Tomando estos antecedentes, se logra una ubtcac16n 

de la ap1oectom1a dentro de la c1rug1a bucal Y BU 

deacrlpc16n será más sencilla, 

DEFINICION 

La aptcectom1a. denominada también amputac1ón 

radicular o reaecc16n radicular, se define como la remos16n 

del tejido patológlco perlapical con resección del ápice 

radicular y por vía tranemaxtlar, de un diente cuyo conducto 

se ha obturado o se ptenaa obturar en el transoperatorto. 

Esta técnica permite la conservac16n de dientes 

areotadoa cor1 procesos perlaploales crónicos (quiste 

perlaplcal, abceeoa alveolares, cr6n1cos, y granuloma) y de 

dientes que por su anatomía radicular era imposible tener un 



acceso completo al conducto y zonas periradiculares, en otro 

tiempo estas piezas hubieran sido extra!das. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Indicaciones ~ l,! apicectom!a. 

a) En dientes anteriores superiores e inferiores, 

ésto puede variar dependiendo del criterio del oiruJano, ya 

que se puede realizar en cualquiera de los dientes, cuyos 

ápices pueden tener ciertas facilidades de acceso sin 

invadir estructuras anatómicas importantes (seno maxilar, 

oonduoto dentario inferior, etc,) 

b) Cuando la destrucción ósea de un diente no se 

extienda más de un tercio del total de la ráiz. 

c) En algunos casos donde hay resorción apical 

cemento dent1naria. 

d) Dientes con granulomaa periapicales bien 

oirounecritos. 

e) Cuando la conductoterapia y legrado 

peri6pical no han logrado la reparación de la lesión. 

r) Cuando se ha producido una falsa v!a o, 

perforación del tercio apical radicular. 

g) Cuando la rorma del ápice obstaculiza la 

eliminación total de la lesión per1ap1cal, 

h) Cuando hay una fractura del tercio apical 

radicular. 

i) Cuando está indicada la obturación retrógrada 



con am11lgama por diversas oausao (fr~ctura de un 

instrumento, inaccesibilidad del conducto, etc.). 

Contraindicaciones !!2_ ~ apicectom!a. 

a) Inmunodepreai6n del paciente por enrermedades 

otatémicas. 

controlado. 

b) 

Se realizará hasta que el paciente sea 

Movilidad dentaria excesiva con bolsas 

parodontales profundas y resorci6n alveolar. 

e) Estructuras anatómicas importantes muy cercanas 

(eeno maxilar, conducto dentario inrerior). 

d) Casos inacueaibles. 

e) Cuando hay que eliminar demasiada estructura 

radicular. 

f) Cuando la oclusión traumática no puede aer 

corregida. 
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CAPITULO II 

ANATOMIA DENTAL r DE LAS ESTRUCTURAS ADYACENTES 

Treinta y dos dientes rorman la dentición del 

adulto y eerán estudiadas en dos arcadas; superior 

inrerior o maxilar y mand1bula. 

MAXILAR 

Es un hueso par 1ntegrado por dos caras y cuatro 

bordea y de rorma cuadrangular. Contribuye a rormar parte 

del piso de la órbita; el pioo y la pared lateral de las 

rosas nasales y la mayor parte del techo de la boca. 

Q!.!:! Interna.- Se observa una saliente horizontal 

en la parte inferior llamada ap6fiaia palatina y forma parte 

del piso de las fosas nasales, la porción superior que es 

forma parte de la bóveda lisa, y 

palatina. 

parte de 

la inrerior rugosa, 

El borde posterior de la apófisis palatina, forma 

la espina nasal anterior y su borde anterior del 

or1f1o1o de las fosas nasaleB en su parte anterior. 

Por detrás de la espina nasal anterior, se 

encuentra el conducto palatino anterior por donde pasan el 

nervio y arterias esrenopalatinas. El oririoio del seno 

maxilar está limitado en au parte inferior por el cornete 

1nfer1~r, en eu parte superior por el etmoides y en el 

anterior por el unguis, en la parte posterior por el hueso 

palatino; por este orificio se ve una cavidad llamada seno 
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max1lat• o antro de Highmore, en rorma de pirámide 

triangular, cuya base corresponde a la abertura y cuyo 

vértice determina una saliente sobre la auperrtcte exterior, 

y sus tree caras son correspondientes con otras tres de la 

superficie externa. 

~externa.- En su parte anterior, se observa la 

1mplantaci6n de loe incisivos y la eminencia o giba canina. 

~ superior ~ orbitaria,- Lleva el conducto 

suborbitario, 

- Aqu1 se abre el agujero 

auborbitario por donde sale el nervio suborbitario. 

~ posterior. - Es convexa y corresponde por 

dentro a la tuberosidad del maxilar y por ruera a la rosa 

oigomática, exhibe varios agujeros llamados 

dentarios posteriores por donde pasan las 

alveolares y loo nervios dentarios posteriores. 

Sus bordee son cuatro¡ 

agujeros 

arterias 

Borde inferior, también borde alveolar y contiene 

loa alveolos dentarios; el borde superior forma el limite 

interno de la pared inferior de la 6rbita; su borde 

posterior ea grueso y redondeado y eonstttuye la tuberosidad 

del maxilar; por último mencionaremos el borde anterior en 

el cual encontramos la parte anterior de la ap6fiaie 

palatina con la espina nasal anterior. 
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PECULIARIDADES ANATOMICAS DE LOS DIENTES 

DEL MAXILAR SUPERIOR 

Central superior. - Es un elemento par y lo 

encontramos derecho e izquierdo. Son los mla prominentes Y 

notables de loa dientes anteriores, tienen una longitud 

total promedio de 23.0 mm; su corona se estudia como un 

poliedro con cuatro caras y un borde 1nc1aal. Su corona ea 

máa ancha meatodistalmente, posee una raíz única, de fonna 

conoide y reata la oual tiene una longitud promedio de 12 

mm. y su máxima de 16 mm. La cámara pulpar tiene la forma 

externa del diente, el conducto es recto y delgado y 

buaolingualmente más amplio. Es muy raro encontrar una 

curvatura apical, per~ en caso de presentarse esta ea en 
d1recoi6n mestal o distal. 

Lateral superior.- La fonoa de la corona ea muy 

semejante a la del incisivo central, y la dlferenoia entre 

ambos reside en su diferencia de taroa~os. Tiene una 

longitud promedio de 22 mm., su dimenst6n coronaria es la 

misma meslodlstalmente que bucollngualmente. 

Posee una ra!z recta, su ápice está ligeramente 

inclinado hacia distal. Su cámara pulpar sigue el contorno 

exterior del diente, su estrechez apical y su curvatura 

di3tal ocaolonan problemas en el tratamiento endodóntlco. 

2.!!l.!!!2 superior.- Ea el diente más largo, posee una 

longitud promedio de 26.6 mm. y muy rara vez tiene más de un 

conducto radicular, ou corona tiene una cúspide que lo 



divide en dos brazos inoisales. Su ra1z puede presentar 

curvaturas hacia distal o lingual. Es más grande el 

diámetro labiolingual que el meeiodietal :de eu ra1z. 

~premolar euperior.- Diente bicuep1deo, el 

cual posee cinco caras y un plano cervical; tiene una 

longitud total promedio de 21 mm. Posee dos ratees bien 

deearrolladae generalmente, pero tambi6n puede eer 

unirradiculRr¡ su cámara pulpar es amplia bucolingualmente y 

los conductos radiculares son rectos y en oondtotones 

normales están separados. 

superior.- Posee las 

oaracter1stloas del primero, pero tiene e61o una ra{z con un 

conducto Gnico. Su longitud promedio es de 2l. 5 mm.; su 

c5.mara pul par y conducto radicular son anchoa 

bucopalat1namente, siendo éste último, angosto 

mesiodtstalmente. Es muy común su ramir1caci6n en el tercio 

medio volviéndose a unir para formar Ull conducto comGn 

amplio. puede presentar .una curvatura en su porción apical 

hacia distal. 

~ molar supe'rior.- Es el más voluminoso de 

los dientes mnxllarea. Tiene normalm~nte tres conductos 

radiculares correspondientes a sus tres raí.ces; dos 

vestibulares y una palatlna, ésta Gltlma ea la más larga 21 

mm. aproxlmarlamente. Su cámara pulpar es cuadrilátera y 

amplia bucopalat1.n11mentc. 

Segundo molar superior.- Ea por lo general una 



10 
réplica más pequ~~a del prtmer mol~r, siendo sus ratees m;s 

esbeltas y proporcionalmente rr.ás largas, éstas no se separan 

de manera t.11n pronuncl,cida como el anterior y sus conductos 

radiculares son menos curvado.,,. Las ratees también pueden 

estar fusionadas, pero independientemente de esto 1 el diente 

casi elerr.pre tiene tres conductos radiculares. 

MANDIBULA 

Para su estudio se divide en un cuerpo y dos ramas. 

Tiene fonna de herradura con la 

concavidad vuelta hacia atrás, se le observan dos caras y 

dos bordes. 

Cara anterior.- Lleva una linea media o s{nfisis 

mentoniana resultado de la fusi6n de los dos huesos, hacia 

afuera y atrás se encuentra el agujero mentonlano, salida de 

los vasos y nervios mentonlanos, posterior a éste se 

encuentra la linea oblicua externa que sirve de incerslón a 

los músculos triangular de los labios, cutáneo del cuello y 

cuadrado de la barba. 

Cara poetartor.- Presenta lnn apófisis 

1neerc16n de toa músculoB gentoglosos y genihioideos, la 

lln~a obltcua interna o mtloh1o1dea y la roseta submaxilar 

que aloja a la glándula submaxilar 

Bordes.- El inferior ea romo y redondeado; el 

superior o alveolar present~ loo alveolos dentarios. 

~ Son dos derecha e izquierda. Se presentan 
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aplanadas tranaversalm'3nte y de fonna ouadrar1gular; posee 2 

caras y cuatro bordes. 

Cara externa.- Ea rugosa y se inserta en el 

masetero. 

Cara interna.- En la parte media de ésta cara 

encontramos al orificio superior del conducto dentario, por 

el cual penetran vasos y nervios dentarios inferiores; la 

saliente denominada espina de Spix, forma el borde antero 

inferior del orificio y s1rve de inserci6n al ligamento es 

t'enomaxllar. El canal m1loh1oideo aloja a sus vasoa 

oorreopondlentea, y las 

1nferoposter1or, sirven 

pterigoldeo interno. 

rugosidades de 

de inserci6n al 

la región 

músculo 

Bordes.- Son cuatro, posterior o parot1deo, el cual 

es liso y obtuso. El borde anterior se dirige oblicuamente 

hacia abajo y adelante, separándose 'a nivel del borde 

alveolar y continuándose con las lineas oblicuas 

oorrespondlentea. 

En el borde superior se localiza la escotadura 

sigmoidea, situada entre el c6nd1lo y la ap6f isis 

ooronoldes. 

Borde lnrerlor, se continúa con el borde lnrerlor 

del cuerpo, al unirse aon el borde posterior se formará el 

llamado ángulo de la mand1bula o gooion. 
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PF.CULIARIDADES AUATOMICAS DB LOS OIBNTES 

llANDIBllLARES 

Incisivo central y lateral 1nrer1ores; Se 

consideran juntos debido a que su diseño exterior e 

interior, es muy similar; ambos dientes tienen un promed1.o 

de 21 mm, de longitud, y usualmente el conducto es único y 

recto. Sin embargo el 1no1a1vo lateral a menudo ee divide 

en el tercio medio la raíz hacia labial y una hacia lingual, 

radiogr&ficamente ésta divi~ión no es visible y la presencia 

de ~ste aegundo conducto, puede ser causa de fracaso en la 

terapéutica endodónt1ca. La cámara pulpar sigue el contorno 

externo del diente y es más ancha en senti1o labiolingual 

que en sentido mes1odtstal. 

~ inferior,- Su longitud promedio es de 22,5 

mm. y se parece al canino auper1or 1 pero en d1mene1ones 

menores. Su conducto radicular tiende a ser recto con raras 

curvaturas apicales hacia el plano distal, en ocasiones 

llega a presentar una d1vts1ón en dos ramas como el lateral 

inferior. 

Premolares inferiores.- Estos dientes se describen 

juntos porque non s1mtlares en su dtsef\o externo como en el 

contorno de la cavldRd pulpar. Normalmente, son dientes 

untrradiculares con un conriucto pulpar único y ocasionalmente 

ee divtde a nivel del tercio medto formando· dos conductos 

que se reúnen nuevamerlte cerca del ortflcio aptcal. 

~ y_ segundo molar inferior.- Normalmente 
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éstos diente~ poseen dos ratoes 1 una mestal y otra distal y 

poseen por lo general tr-ea conductos, dos meaiales y uno 

distal. El primer molar tiene una longitud promedio de 21 

mm. y el segundo molar suele aer un mil1metro más corto. La 

ra1z mestal que posee sus dos conductos, el mesiollngual y 

el mestobuoal, encuentra en éste Último una dificultad para 

ser instrumentado debido a su tortuoso sendero, el conducto 

mealol1ngual e~ ligeramente más largo en sentido tr&nsversal 

y algue un curso mis recto a pesar de que se curva hacia 

mesial en la zona apical. 

generalmente recto 

instrumentación. 

y presenta 

PARODONTO 

El conducto distal es 

pocos problemas de 

El parodonto está formado por tas siguientes 

estructuras; encia, ligamento periodontal, cemento, hueso 

alveolar. 

~ 
Ln mucosa bucal s~ divide en tres zonas: a) enc1a y 

revestimiento del pBladar duro (mucosa masticatoria), b) lB 

del dorao de la lengua (mucosa especializada), e) mucosa 

bucal, la cual recubre todo el reato de la cavidad oral. 

Se define como eno1a a la mucosa bucal que recubre 

las ap6rtste alveolares de los maxilares y rode~ el cuello 

· de los dientes. 

a) Enc1a marginal o 11bre; es el borde que rod~a.a 
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loe dientes, Una depredlón lineal poco profunda la demarca 

de la encla insertada, a ésta depres16n se le denomina surco 

marglnal1 de un m111metro de ancho generalmente y forma la 

pared blenda del surco gingival que al ser medido con una 

sonda parodontal tendrá una profundidad promedio de dos 

mil!metros. 

M1orosoóp1camente consta de un estroma central 

cubierto de epitelio escamoso estratificado; su teJido 

conectivo posee importantes haces de fibras colágenas que 

mantienen la enc!a rtnnemente adosada al diente para 

soportar las fuerzas de mastioaclón, y as! mismo unen al 

cemento de la ra(z a la enc!a insertada y marginal. 

b) Enc1a insertada; se continúa con la enc1a 

marglnalJ es firme, reallente y estrechamente unida al 

cemento y hueso alveolar subyacente; su ancho var!a 

dependiendo de la zona y va de un poco menos de un mm. hasta 

9 mm. en su porci6n vestibular, por lingual se continúa con 

la mucosa del piso de la boca y palatlnamente se une de 

manera no perceptible con la mucosa palatina. Se compone de 

epitelio cacamoso estratificado y un estroma de teJido 

conectivo. Su epitelio se direrenc1a en cuatro capas, la 

basal co~ células columnarea, la capa espinoza con células 

poligonales, la capa granular tiene célulaB aplanadas con 

gránulos de queratina y por último, la capa c6rnea que puede 

ser querat1n1zada o paraqueratinlzada. 

c) Enc!a interdental; ocupa el espacio 
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1nterprox1mal o ntcho gtng1val que s~ localiza aptoalm~nte 

en relact6n al área de contacto dental. La ronnan dos 

popllas p1ram1dales, una veottbular y otra lingual o 

palatino y el col o collado (conecta a la• papilas y se. 

adapta a lo ronca del área de contacto interpróximal). 

Ligamento parodontal. 

Estructura de teJido conectivo que se encuentra 

rodeando a la raíz y la va o un1r al hueso. Sus elementos 

pr1nc1poles son las f1bras de colágena dispuestas en haces y 

que se dividen en los siguientes grupos¡ 

l. - Transeptales.- Se extienden 1nterproximalmente 

eobre la cresta alveolar hasta el cemento de dientes 

veolnoe. 

2. - De la cresta alveolar.- Se extienden de manera 

perpendicular al eJe mayor del d1ente, del cemento al hueso 

alveolar. 

3. - Grupo obltcuo.- Van del cemento en dlreoción 

coronarla de manera oblicua con respecto al hueso. 

4. - Grupo aplcal.- Se trradia desde el cemento al 

hueso en el fondo del alveolo y este grupo no se encuentra 

en ra1oee lnoompletae. 

~ 

Es un teJtdo de origen mesenquimatoso calciflcodo y 

que forma la capa externa de la raíz anatómica. Roy dos 

tipos do cemento, el acelular o primario y el celular o 

secundarlo; ambos poseen una motrfz interfibrilar 
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Cementogéues1•. 

La producción del ceme~to comienza en el cuello de 

la coron~. como resultado de las resquebrajaduras en la 

oont1nu1dad de la va1na de Hertw1g. 

La. rorn;aa15n del cemento se inicia con la 

m1neral1zac16n de la trama de f1br1llas col&genas dispuestas 

1rregulaMnente y dispersas en la substancia fundamental 

1nterf1br1lar o matr!z, 

éate p~occoo; tiene 

denominada preoemento o cemento de 

su ubloaoión en la unión 

dentlnocementarla 

oementoblastos. 

y avanza en d1recc16n a los 

lo.- Se depos1ta h1drox1apat1ta dentro y en la 

euperr1a1e de las r1bras. 

2o.- Se depos1ta en la aubatancla fundamental. 

3o.- Las f1bras del 11gamento per1odontal se 

1noorpora al c~mento (f1braa de Sharpey) y se m1neral1zan. 

qo.- Los cementoblastos pueden quedar lnclu!dos en 

la matr1:;· .• 

cementooltoa. 

Hay 

oon:::penaao Ión 

depoeltado 

ruroacloneo. 

quedando vl~bles, reciben el nombre 

un dep6alto continuo de cemento 

ql dcoguate oclusal e 1no1sal, ~ate 

en mayor cantidad en áptces y áreas 

además de la neorormación de hueso en 

cresta de alvcaloA. 

~ 

de 

corno 

es 

de 

la 

El tejido óseo incluye entre su~ componentes a una 
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vaina externa denominada per1oet10 1 osteoc1toa 1nclu1dos en 

lagunas que rorman parte de la substanota 1nteroelular 

oalo1f1oada. En loe huesos largos encontramos una cavidad 

central que contiene la médula. 

Extste hueso esponjoso y compacto, El hueso 

esponjoso está hecho de vigas 6oeaa mioroso6p1oaa 

(trabéculas), con eapac1os medulares entre ellas; por otra 

parte, el hueso compacto está compueato de muchas capas o 

laminillas sin espacios medularee entre ellaa. 

El periostio oonaiote en una capa externa de tejido 

conectivo fibroso denso y una capa interna laxa. Las fibras 

colágenas de la capa externa se fijan en la substancia 

intercelular del hueso, atravesando la capa interna (fibras 

de Sharpey), La capa laxa contiene células mesenquimatosas, 

rtbroblaetoe, osteoblastos y osteoolastos. 

Osteoblastos.- Intervienen en la formación y 

desarrollo del hueso; son de forma cuboidal, dispuestos 

normalmente en una sola capa. 

Osteoc1to•.- Se origtnan a parttr de loa 

osteoblastos que oe han estacionado en la matr!z 6aea; tiene 

forma estelar con prolongaciones cltoplasmátlcas que se 

ram\.f ioan y anastomosan con los ostlocitos circunvecinos o 

bien se orienten hacia fuentes nutritivas. 

Oateoclaatos,- Son células multinuoleadas gigantes 

que dertvan del estroma de la médula ósea o por la unión de 

varice ostoblaetos, ns1 como también de oateocitoa que se 
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han separado de la matr1z ósea durante el proaeso de 

resora16n, Son aélulas destructoras, 

Endost1o,- Const1tu1do por una delgada aapa de. 

teJ1do conjuntivo reticular que 

las 

cubre las aav1dades 

medulares clrcunacrltae por trabéculaa del hueso 

esponjoso. Se asemeja al per1ost1o, 

Matr!z ósea,- Se compone de fibras col!genas y 

substancia fundamental. 

El 

ren6menos: 

crecimiento de teJ1do óseo incluye dos 

1, - ~pos1c15n.- Constate en la tranBformac1ón de 

tejido aonJunt1vo no espec1al1zado en tejido 6seo, durante 

el cual se realiza la cala1fiaac1ón de la substancia 

1nters ti cial. Las células que intervienen son los 

osteoblastos que posteriormente aerán los oateocitos. 

2. - Resorc16n, - Es la des1ntegraci6n de lo• 

materiales calclf1cados as1 como de la matr!z org,nica del 

hueso. 

Proceso Alveolar. 

E• 

circunscribe 

aquella 

y sirve 

porción de 

de soporte 

los 

a los 

maxilares 

dientes. 

que 

Est' 

oonstltu{do por la lámina o hueoo alveolar, por hueao 

esponjoso o trabeaular y por hueso cortical. 

Hu e a o alveolar o l&mlna.- Comprende la pared 

11m1tante de los alveolos adyacentes a la membrana 

parodontal y está formad~ por una delgada capa de hueso 
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compacto. 

Hueso esponjoso.- Se localiza entre el hueso 

alveolar y el cortical y encierr~ espacios medulares 

tapizados por las células que forman el endostio, 

Hueso cortical.- Corresponde a la pared externa de 

los maxilares. 

PULPA 

Es uno de los tejidos conectivos blandos m!s 

primitivoa del cuerpo. Se localiza en la cavidad pulpar 

formada por la c!mara . y conductos 
runoionee eon cuatro: 

radiculares. Sus 

1.- Pormaci6n.- Forma dentina durante el desarrollo 

del diente. En el caso de la corona, es la capa superficial 

de dentina y en el de la ralz la capa granulosa de Tomes. 

Los odont~blastos producen dentina tanto tiempo como hay 

pulpa. 

?..- Nutrición.- Por medio de sus vaso~ eangu1neoa 

se distribuyen loa elementos nutritivos y se ven cumplidas 

sus necentdadeR metabólicas, hay abundancia de vasos 

aangu!neoa. 

3.- Sensitiva.- En la pulpa localizamos nervios que 

poneen mielina y otros que carecen de ella; algunos de éstoe 

terminan alrededor de loa odontoblastos en forma de plexos y 

otros están asoclB.dos a los vasos sanguíneos. Los est1mulos 

rec1b1dos, aea cualquiera, se interpretan de la misma foMna 
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y producen la sensacl6n de dolor. 

4.- Protecclón.- La• células encargada• de é•to, 

son loo odontoblaatoa y los macr6fagoa, los primeros tlenen 

como función, produolr dentina secundaria qu~ p~oduoe una 

barrera de proteca16n a las fuerzas externas y los segundos, 

combaten la 1nflamacl6n. La reacción será vartable 

dependtendo de la lntensldad y tlpo de la agrea16n. 
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CAPITULO III 

INFECCIONES PERIAPICALES CRONICAS 

Infecc16n.- Etimol6gicamente, se deriva de 1nficio 

que significa corrupci6n, y puede definirse como una 

invasi6n de los tejidos del organismo por microorganismo• 

pat6genos, los cuales se multiplican provocando enfermedad. 

Exlaten vartan clae1t1oac1ones de acuerdo a la 

distr1buci6n del agente causal en el hu~sped ee puede 

dividir en: 

1.- Infección Local.- Hay e1ntomatolog1a en una 

sola regi6n. 

2.- Infecci6n Focal.- Se localiza en una sola 

regi6n y ee propaga por v!a eangu1nea a otras partee del 

organismo. 

3.- Infección Sistémica.- Invasión franca de todos 

los microorgantsmos a todo el cuerpo; a su vez se divide en: 

a) Bacteremla.- Invasión por vl~ aanguinea, pero 

sin reproducc16n aetlva de loa mlcroorganlemos. 

b) Septicemia.- Invaelón por v1a sangu1nea con 

reproducción activa de los mlcroorganls~oa. 

e) Sapremla.- Se considera COffiO r~$Ultado tóxl~o de 

los productos elaborados por los mlcroorganlsmos sapr6fitos · 

local17.~doa en los tejidos enfermos. 
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d) P1em1a.- Es la rormación repetida de exudado 

purulento a la corriente sangu{nea 1 dando origen a nuevos 

rocos. 

e) Toxemia.- Acumulación en la sangre de una 

cantidad excesiva de venenos• de los 

mloroorganlsmos pat5genos que se encuentran localizados y 

En cond1olonea normales, el organlam~ se encuentra 

expuesto a dtrerenteo agresiones, ya sean r!sicaa, qu!mlcas 

o biol6gicaa. De éstas altlmas se mencionan las que son 

ooaaionadae por virus, bacterias. hongos y parásitos, los 

cuales se encuentran como entidades saprófltas en el 

organismo, dentro de la cavidad oral, v!ae respiratorias, 

piel, etcétera. 

Existen en el orgánlamo una serle de mecanismos de 

derenaa para combatir los diferentes agentea infecc1oaoa y 

t6x1cos, loa elementos que lo forman aon los gl6bulos, 

blancoa o leucocitos, el sistema retlculo endotelial (SRE) o 

alatema tiaular de macr6fagos (STM) y el tejido linfold~. 

En resumen, la actividad de éstos elementos puedo 

evitar la enrermedad por dos caminos: 

lo.- Pagocttoaia. 

20.- Producción 

sensibilizados. 

de anttouerpos y linrocttos 

Estas entidades serán deaaritaa postet•iormente. 



Leucoa1tos 

ClasLr1cao16n de LeuaacLtos: 

Granulosos 

No Granulo.sos 

PMN neutr6f1los 
PMN bas6t1loo 
PMN eos 1n6rUos 

Monoc1tos 
L1nroo1tos 
Cél. l'laamát1aas 

Algunos de estos mecanismos de defensa son innatos, 

por ejemplo: cuando los m1oroorgan1amos junto con aua 

agentes t6~1coa, da~an la tntegridad celular y de los 

tejidos ae pro~uce una respuesta inflamatoria la cual lleva 

por objetivo que vasca aangu{neoa, células y tejidos 

organizados se 1nter~ootonen en una serie de cambios 

b1oqu1mlcoo que tiene por finalidad la homeostásis y 

reparaci&n del dafio. 

Los signos c.nr'dlrtales de la inflamación son: calor, 

rubor, tumeracci611 y dolor. 

La actividad de lo• granulocitos y monocttoa es la 

defensa y proteco16n del organismo contra gérmenes invasores 

por el proceso de fagoo1toots (captándolos), en el ca•o de 

los 11nfoc1tos, éstos actúan f1Jándoee al gérmen invasor 

espeo1r1co, deatruyéndólo (respuesta inmunitaria), 

Transmigraotón leucocttar1a o quim1otaria, 
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Uno de los faotore>J clave de la 1nfho:ac1ón es la 

m1gract6n de leucocltoa a travé~ d~ las b~rr~ra3 celularea 

hacia teJ1doa inrectados. 

Loo neutróf1los se mar~1nan en la per1fer1a de los 

vaaoe sangu{neoe y luego migran en forma creciente del vaso 

a loa tejidos fol'!Dando una pared a la infección esto se 

produce probablemente como respuesta a alguna sustancia 

qutmtotáottoa. 

Loe monocltos responden m&e lentame~te a ésto~ 

tactores qu1m1otáct1oos y su llegada es posterior a que son 

listados los neutrófilos. 

Loe neutróftlos son células maduras que actúan y 

deetruyen los mlcroorgan1emos circulando en la sangre, 

mientras que los monocltos son células inmaduras con menos 

capacidad 

l!mbargo al 

para luchar contra loa agentes 1nreccloeoa, sin 

entrar a loa tejidos aumentan de volúmen, 

desarrollan gran nG.mero de llsosomas y mtt~condrtas, ahora 

reo1ben el nombre de macrófagos con una gran capacidad para 

combatir 6érmenea pat6genos. 

La función máa importante de los monoottos y 

ncutr6ftlos ea la fagocttosts. 

Fagocitosis: 

Constate en la englobao1ón de part1culaa 

(mlcroorgantamos) far-mando una vacuola que la aisla. Una -vez 

englobado puer1e11 ocurrtr varias ooaa;:1, los _._11soaomas--

com1.enzar1 & eriviar diversas enzimas hldrolasaa ·~oldas y 
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convirtténJose en veatcula 

Loa maoróragoa destruyen virus y bacterias en 

untdades mayores que los neutrótilos, por au probable 

actividad 1nmune posterior. 

Los neutr6f1los ingieren suotancias tóxicas hasta 

que mueren y a su vez son fagocitados por los maor6ragos. 

Estos pueden morir tambtén pero rara vez suoede, ya que 

posee en la oapaotdad de eliminar los productos residuales 

alargando su runalón por semanas, mases e tneluso aftos. 

La ragooitoata se lleva con msyor raoilidad en 

aoluotonea isotónicas, en presencia de exudado purulento por 

ser hipertónico puede deprimir eate proceso el exudado se 

produce transcurridos varios d{as del proceso 1ntlaroatorio Y 

posee vartablee porciones de teJido necrót1oo, neutrófilos 

muertos y macrófagos destrutdos. En ocasiones la cavidad 

purulonts ne abre paso hacia la superficie del cuerpo o 

cavidades interna•, o bten puede segutr cerrada y surrtr 

autol1ats, con postertor absorción de los tejidos veotnos. 

Inflamaci6n granulomatosa. 

Encontramos un tejido muy vaacularizado y con 

numerosos ·aap1 lat"ea, loe linfocitos, monocltoa y célulad 

'planméticaa eotán praaente3 en esta respuesta oomo células 

epttelo1des que ae unen para formar células gigantes 

multinucleadaa. 

El agrupamiento de monoaitos alrededor de los 
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m1oroorgan1smoa y zonaa de neoroets es caracter{sttca. 

El nfimero de fibroblastos es variable. Generalmente 

ee requiere el desarrollo de un tipo de sensibilidad 

retardada, 

La 1nfecc1ón grunulomatosa en boca es una reacción 

coman, procede generalmente de irritaciones cr6nioas. 

Sus componentes histol6gicos variar&n cuantitativa 

cualitativamente dependiendo de su localizaci6n, 

etiolog{a, inrecciones secundarlas o superpoe1o1ón de 

irritantes y sobre todo de la respuesta particular de oada 

enteMno. 

Infeooiones pariapioales or6nicas. 

Los principales irritantes pulparee son microbianos 

Y las v{as por las cuales pueden lograr su acceso al tejido 

pulpar son: 

l) A través de la cavidad abierta por una fractura, 

maniobras dentales, o cartee dental. 

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

membrana periodontal. 

3) Extensión de infecciones en dientes vecinos. 

La ruta más importante de invasión baotP.riana es 

através de la cartea dental y se puedo presentar aún antes 

de quo se halla expuesto directamente la misma al medio oral 

esto es, cuando se realiza alguna cavld~d muy prorunda sin 

comuntcnc16n rranca. 

Se har1 er1cotrado estreptococos, estafllooocos, 
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lactobacilos y microorganismos filamentosos de la lesi6n 

cariosa que avanza en la profundidad de la dentina. 

Los m!croorgantsmos involucrados en las 

alterac1onea pulparea de acuerdo a estudios realizados, con 

tomas de muestra son loa estreptooocoe, el estreptococo 

sal1var1us se encuentra en un si dentro del conducto 

radicular contaminado. 

Del grupo de los estreptococos es el Streptoaocus 

recallls que es el más común, es difícil de eliminar Y m!a 

aún cuando hubo antibiotlooterapia su proporción va del 10 

al 30% en conductos radiculares infectados. 

Otros de loB microorganismos dif!ciles de eliminar 

cuando se us6 a nt1bi6tico son las levaduras y bacterias 

negativas, 

negativo. 

en su mayor1a son ne1sser1as y bao1loe O 

Entre loa microorganismos productores de gaseo 

principalmente C02, H2S, H20N2; encontramos al estreptococo 

dlftero1de, levaduras, bacterlaa aoltformena, serratla 

marcescens y pseudomonaa, que forman a partir de su 

degradación gases y son una de las principales causas de 

dolor. 

Los microorganlsmos anaerobios tienen una 

proporci6n del 25% al 30% y se relacionan de manera 

importante en la infección endodóntlca, se han aislado 

eatreptococoe anaerobios, baoteroldes y proplonlbacterlum, 

veillonell~ y otros. 
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Ya eetableo1da la 1nrecci6n pulpar el o"11!1no a 

segutr es a través de loe oonduotos radtoulares hac1a la 

zona per1ap1oal, 

Oranuloma periaptoal. 

Denominado tambtén tll!llor 1nflamator1o (1) deb1do a 

que está compuesto por elementos tnrlamatortoa. En este caso 

es una oonsecuenc1a oomún de una pulpit1a. Puede localizarse 

en el áptce radicular o a ntvel de conductos lateralee 

aooeaor1oa. 

Sintomatologta. 

En ocastones el granuloma puede haberse formado de 

manera lenta y gradual sin que se produjera dolor ni 

tumeraccoi6n. 

reg16n 

(1) Pron6st1oo en patolog1 oral. Zegarell1, 1976. 

También se puede presentar hiperestes1a en la 

deb1da al edema, inflamación e hiperemia del 

ligamento; dolor ligero al morder o masticar elementos 

sólidos; el paciente reporta la sensación de que el diente 

"está alargado" dentro del alve6lo. (1) 

Se puede presentar como un abceso per1ap1oal con 

formac16n de un camino rtatuloso. 

Radiográf tcamente aparece con un engrosamiento del 

ltgamento pertodontal; a medtda que avanza la reaorci6n 6sea 

se observa como una zona radtolúo10a bien otrounacrita y 

demarcada dertntdamente del hueso circundante. 

En ocasiones se llega a definir una zona de 
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esclerosis radlopaa~ on la pertrerla de la lesión y en estos 

casos ae podría pensar en una lest6n antigua. 

Es dlf{c11 tratar de detennlnar solo por 

interpretación radiográriaa si se trata de un granuloma o 

quiote pcrlaplcal. 

Hl•tolog!a. 

Ya ha sido descrita al mencionar la inflamación 

granulomatosa, sin embargo se derinen las generalidades, 

Hay una infiltración de células inflamatorias 

principalmente de linfocitos y plaemoaitoa, la inflamaai6n y 

aumento de la vasoularlzaclón conduce a una reeoro16n ósea, 

con proliferación de fibroblaotos y células endoteliales. 

(1) Patolog{a oral. Will1am Shafer, 1984. 

Se localizan un tipo de células llamadas espumosas 

que son solo ragocltos mononuolearee que han ingerido 

Hpidos, 

Una condensación de colágena en la periferia forma 

una separacl6n entre el tejido óseo y el tejido 

granulomatoso. 

La presencia de epitelio en el granuloma es un dato 

importante y se origina generalmente de los reatos 

eplteltnl~s de Malaasez aunque tiene otros orlgenea. 

Este epitelio ea una línea divisoria que puede dar 

origen a un quiote dependiendo de la tendencia de 

degeneración de las células epltallales, que se podrían 

considerar prequ!stlcas. 
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Microorganismos presentes en las lesiones 

periaptcales. 

Cultivos puros y mixtos C. puros 

s. Viridans 127 61.2% SB 28.0% 
s. Hemolytlcus 21 10.2% 4.0 2.2 
Honhemolytic s. 35 11.0 3,0 l. 4 
s. Aureua 66 32.0 31 15.0 
s. Albus 4 2.0 2 1.0 
Bacilo Col1 9 4.4 8 3,9 
Neumococos 6 2.9 4 2,1) 
Cocos Oram (-) 9 4.4 
Bao1los Oram (+) 5 2.4 3 1.4 
Ps eud amonas 4 2.0 4 2.0 
Bac1lo Oram (-) 4 2.0 l 0.5 
Bacillus typhosus 2 1.0 2 1.1) 
Dtrteroides l 0.5 2 0.5 
Hemophilus inrluenzae l o.s l 0.5 
Coco Oram (+) l 0.5 
Microcoous tetragenua l 0.5 0.5 

Estudios de 206 casos de pacientes con dientes que 

presentaban leeloneo periapicales. 

Qlliste periodontal apical. 

Se puede derinir como quiste a un espacio o cavidad 

anormal (en tejidos blandos o duros) con contenido l!quido o 

semioólido, limitado por epitelio y encerrado en una cápsula 

da tejido conectivo. 

E:l quiste periaplcal resulta ser el más común en 

boca. 

Se orlglna como consecuenola de una invasión 

bacteriana a la pulpa con necrosis d~ la misma y suele ser 

unn secuela muy común de granuloma; se produce cuando son 

estimulados los reatos epiteliales de Malazes y proliferan 

formándose un'l zona central de deterioro y el epitelio forma 
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una x.emhr4na encapsulante, la desintegración celular dentro 

del ~ulsta producen un aumento de la dlrusi6n de l!quldo con 

subsecuente aumento de pr~~16n que trae como consecuencia la 

resorcl6n del hueso perlrérlco. 

El epitelio que encontramos es del tipo escamoso 

estrattrtoado y lo reodea tejido conectivo denso. 

Caracter1et1caa generales. 

Su tamaMo ea variable va desde a 2 om. de forma 

ovalada o redonaa, hasta variaciones de mm a varios 

oent!metros presentándose en rorma el1ptica o lobulada. 

mayor!a de los quistes periaptoales son 

astnto~átlcoa, como generalmente son respuesta a un proceso 

lnflamatorlo cr6ntoo, pueden presentar una exacerbaci6n y 

transformarse en un abceso. 

Radiográficamente se observa una l!nea radlopaoa 

en torno a la aavldad qu!stlca. 

Absceso periaplcal orónlco. 

Se dertne como un proceeo sepuratlvo or6nico o 

agudo a nivel pertapioal. 

El absceso perlapical cr6nico o agudo de una 

1nrecci6n perlaptcal 

hueso periférico es 

aguda o crónica, 

destruido por 

en ambos casos el 

una 

localizada, llenándose la cavidad con pus, 

osteomielltls 

si la lesi6n 

per3lste, se presentará la flstultzactón. 

Es común que se presente cuando hay un granuloma ~ 

al exaacerbar~e ur1 quiste. 



En la zona de supueao1ón a nivel h1stológ1co 

encontramon en la porc16n central leucocttos 

dea1nteleac16n y l1nroc1tos, as1 como leuooc1to• 

PMN en 

viables, 

hay d1latac16n de los vasos eangu1neos y peesenc1a de 

exudado seroso. 



CAPI·ruLO IV 

Kt~TO~IA CLINICA, 

I'ltro·iuootón. 

g1 dent1ata debe valerse dtl ~ua conootmlentos 

para poder establecer un diagnóstloo oral apropla<lo. 

El rliagnóotico ea la habilidad para encontrar, 

identificar y conocer la naturaleza de la anoma11a a la que 

ae está enfrentanqo, 

la3 caraoter1atloas, 

patol6gico, 

es decir permanecer ram1ltar1zado, con 

evolución y desarrollo del proceso 

Formas de diagnóstico, 

Ea la 1dentltlcacl6n de la enttdad patol6gtca 

atravéa de la observaci6n de los signos y valiéndose de la 

palpaoi6n y percusión st el caso lo permite. 

Esta forma de dtagnóstlco conduce a un diagnóstico 

correcto, atn emb~rgo, su ut111zac16n debe confiarse 

solamente a aquellas enfermedades que ofrezcan signos 

patognomóntcos. 

Sin la presencia d~ estos signos se deberl recurrir 

a otras formao de dlagnóatlco. 

Diagnóstico rad1ológ1co. 

Este método se uda como complemento del anterior. 

Cuando ne usa aln recurrtr a otros medios de diagnóstico, se 

obtiene tnformaclón precisa pero limitada, solamente de 

aquella• enrerm~dadea que orrezcan datos radlológ1cos 
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patoguomón1ooo, 

Tal e• el O'lSO de lo< odontomaa (po>r la prescnot11 

de estructuras dentartaa supernum~ra~tas en una o v~rLaa 

zona.e maxtlares). 

Lo recomendable ea valerse de catu tipo de 

d1agnóst1co para reaftrmar el d1agnó•t.tco cl{n1co o cuando 

se teoga dud~ de lo que clinicamcnte no es posible conocer, 

D1agnó•t1co por anamnesia. 

Algunau ocaaionee los datos obtenido~ en la 

h1ator1a personal (sexo, edad, ooupac1ón, etc,) aunados a 

los cl{n1coa y rad1ogr&f1coo, dan orientación a un 

d1agn6sttco acertad~. Por eJe~plo un herpes simple y su 

pred1leootón por n1Hos o los depósitos de metaleo pesados 

en las enc1aa de plntoree y ttp6graf1cos 

En ocasiones se establece el dtagnóstloo al obtener 

la h1atorta familiar. 

1mperreota, ame l ogénea is 

enfermedades de aaráater 

Por ejemplo¡ 

1mperrecta,. 

hered1tar1a. 

la odontogénesls · 

hemofilia y otras 

Hay que conocer ai hay antecedentes de diabetes,. 

trombocitopenta, colltts ulcerosa¡ 1ngest16n de medicamentos 

y problemas alergénlcos. 

Luego de obtener los datos de la enfermedad aotual, 

el comienzo de la enrermedatl, su duración y su evolución, ea 

posible definir el dtagnóat1co de algunos padec1m1entoa, 

como la eatomatttta ulceratl~a recurrente que son leoioned 

dlsemtna11110, pequeñas, redondeadas en dlv'!rsas zonas de (1) 
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Patolog!tt buc~l. Shafer. 330. (2) C1rugta, Zegarelll. la 

boca, con P·~r1odos de rem1s16n y exacerbac 16n. 

D1agn6st1oo de laboratorio. 

Algunos padeclmtentoa no se diagnostican oon loa 

datos olintcos, radlológtcoa o anamnés1oos, y es neceearto 

recurrir a los aerv1c1oa de un laboratorio ol!nlco. Tal ea 

el caso de un cultivo microbiol6gico, o la biopsia de una 

muestra de tejido. 

En ocaalonea para obtener un dlagóstloo prec!ao es 

conveniente recurrir a las cuatro formas 1e d1agn6at1co. 

Diagn6atioo quirúrgico. 

Existen enfermedades en las que se tiene que hacer 

una exploración quirúrgica. Por ejemplo; el caso de un 

qui•te óseo ideopático, en el que se encuentra una oav1dad 

6sea de tejido qulatico. 

Diagnóstioo dtrerencial. 

Es un término redundante que ha sido utilizado por 

la oomunlrh.c:I médica por mucho tiempo. 

Significa establecer las direfenciaa que existan 

entre el proceso patológico del paciente y otras 

enfermedades e 1m1larea, descartar- las cara o te r!atlcaa 

comunes y tomar en cuenta las que sean únicas, para 

enoamlnaroe a un d1agn6st1co preciso. 

Definiotón de historia Cllnica. 

Ea una de las ayudas primordiales para establecer 

un diagnóstico. Ea también el paso previo a cualquier 
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1ntervenc1ó~ que se vaya a reattzar dentro del consultorio. 

Puede ser directa o indtrecta. 

Directa; cuando se realizan las preguntas 

respuestas entre el médico y el paoient9. 

Indirecta; cuando 

contestar por el paciente, 

habla. 

una teroera persona tiene que 

como con ni~oa o impedtdoe del 

Constate en recabar los datos más tmportantea sobre 

el oufr1m1ento actual del pactente que lo ha llevado a 

reourr1r a.1 médico, as{ como los antecedentes de algunas 

que pudieran relacionarse con la enfermedades 1mportant~a 

enrennedad actual. 

Algunos doctores recomtendan utilizar la primera 

cita para la entrevista de la historia cl!nioa. Esto puede 

ser favorable (aalvo loo casos de emergencia) porque as! el 

doctor puede ganar la confianza del paciente. 

Ea escenc1al qu~ el enrenno esté tranquilo durante 

la entrevista y que el médioo sepa conservar la confianza 

que le depostta. 

El médico debe animar al enrermo a usar sus propias 

expresiones al describir loe s!ntamaa y mantenerse al margen 

de lo que está escuchando sln introdua1r a la mente del 

enrermo sus propias op1niones. 

(3) Cirug!a, Zagarellt, lo. 

Utilidad de la historia clintca. 

La historia cl1nica ea para¡ 
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-Obtener el d1agnóstioo preoiao. 

-Tener datos sobre el estado general de saluj del 

paciente. 

-Eateblecer el estado en que lleg6 el pac1ente y la 

ronna en que va evolucionando. 

-Recabar los antecedentes médicos para evitar 

problema• y compl1cac1ones dentro del consultor1o (por 

ejemplo anteoerientea alérg1ooe, reaoc1ones a medicamentos, 

antecedentes aneet~eiooe, etc.). 

-En casos extremos y poco comunes es una forma de 

tener amparo legalmente. Por ejemplo en el caso de un 

paciente h1pertenso que no dió av1so al C1rujano Dent1sta y 

al presentarse los problema• el cirujano tendrá como 

constanc1a escr1ta la h1stor1a ol1nioa. 

El Dentista debe hacer una histor1a ol1n1oa general 

en la que se reg1stra lo máa importante de los aparatos y 

sistemas del paciente y otra h1stor1a bucal en la que hará 

anotac1onea más especificas. 

A continuación se orrecen algunas sugerencias para 

tenerlas en cuenta al momento de elaborar la historia 

cl1n1oa general. 

Mot1vo de la consulta. 

La hi•toria comienza cuestionando sobre la molest1a 

que ha llevado al enfermo a vis1tar al médico. Generalmente 

ea un dolor el que obliga a un paciente o en caso contrario 
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se deberá anotar cual. 

Enfermedad actual, 

Se obtiene hao iendo preguntas espec1t1oas, 

ola ras• y de manera compresible que perml tan al enfermo dar 

una reapueata oonolaa. 

Antecedentea patológlcoa. 

Se deben anotar las enfennedadee anteriores. laa 

pr1nc1pales 1nfeociones padecidas, los estados alérgicos (en 

eopecial la reaoctón de los fármacos), las intervenciones 

quirGrgioas, heridas e ingresos anteriores en hospitales. 

Antecedentes familiares. 

Comprende este renglón; la edad, salud, y causas de 

muerte de ram111ares tales como abuelos, padrea, hermanos, 

esposa e hijos, y las enfermedades de carácter hereditario. 

Antecedentes personales. 

Son breves notas sobre la vida presente y pasada 

del enrermo, como lugar de naalmlmlento, edad, ree1deno1a; 

ooatumbres; como fumar, consumo de eatlmulantea como caré 

grado de estudios, ooupact6n, contacto como ciertos 

productos industriales (polvos), estado civil, incluyendo el 

tiempo que tiene de casado, la salud del o6nyuge, nGmero de 

hlJoa. 

Rev1s16n de loa siatemas orgánicos. 

Representa prlnctpalmente. una serle de preguntas 

relativas a la runoión de diversos aparatos y sistemas. 

Cardlovaacular. 



40 

Se anota s1 existen mareos. hemorragias nasales 

(ep1stax1s). si se presentan adem&e, hematomas, el existen 

amoratamtento en u~as, labtos, orejas, el ha padecido 

infarto•, s1 hay dolor precordial, si hay disnea, o bien si 

neoeatta de varias almoh~das para dormir. 

Aparato renal. 

Se debe al paciente si padece de 1mrlamaci6n de 

párpados y manos, dolores al orinar, si hay disuria 

(d1rloultad para orinar), s1 padeoe ntoturia (orinar por las 

noohes), s1 hay hematuria (sangre en la orina), si hay 

poliuria, ol1guria, dolor en la reg16n renal, si hay 

hlpertenal6n. 

Aparato digestivo. 

Si existen dolores de eat5mago, anorexia (ralea de 

apetito), disfagia (d1rioultad al deglutir), si hay 

dispepsias, meteorismos, regurgltaoiones,m polifagia, 

náuseas, v6mito, diarrea, estre~imlento, s1 hay pérdida de 

peso recientemente o et existe halltosts. 

Sietema nervlosos. 

Si tiene trastornos como ataques eplléptiooe 1 

depresiones, al padece mareos, si ae irrita ante cualquier 

cosa, 1nsomn1o, anaiedad, angustia, parálisis (por ejemplo 

racial. 

Aparato respiratorio. 

Si padece de tos y el tipo de toa, olaae de 
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problemas de eptata<1s, falta de 

reapirao16n al menor esfuerzo (disnea), sudores nocturnos, 

aemaa, eto. 

EstadQS f1stolÓg1COS de la mujer, 

Mestruación regular o irregular, ouando rué la 

dtlima, el padece de d1smenorrea 1 amenorrea, s1 hay 

embarazo. en que mee está, e1 es el primero, amenazas de 

aborto. Durante loa trea prlmero mese& se deben tener 

cuidados extremos. Se anota la fecha de la manarqu!a y es el 

caso anotar cuando finalizaron (manopausla), el estado de 

lactancia. 

A continuación •e aeftalan algunas sugerencias para 

cuestionar al paciente acerca de BU historia bucal. 

Se recomienda proceder de la siguiente manera¡ 

Labios. 

Inspecclón y palpación anotando la forma, contorno, 

oolor, la presencia o no de lesiones tanto ocn la boca 

cerrada como abierta. 

Mucosa labial. 

Inapecclcnar el labio inferior tracoionándolo hacia 

abajo y el superior hacia arr1ba, anotando el color y 

oualquter irregularidad, Por medio de la palpación se 

determinar! la conf1guraci6n y presencia de or1f1c1oe de 

conductos an6malos, adhesiones al rrenilln. 

Mucosa bucal, 

Inapecclón y palpaotón determinando el contorno, 
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oontiguraoión, color, orificios de las grándulas perótidas y 

la preeenola o a uaenc1a de lesiones en mucosa bucal. 

Pliegues muoobucales. 

Explorando loa pltegues superiores e inferiores y 

anotar cualquier irregularidad. 

Paladar. 

Inspección y palpación del paladar y blando, de la 

Gvula y de los tejidos faríngeos anteriores, su color 

configuración, contorno, orificios y la presencia de 

anomalías o leslonea. 

Orofarlnge, 

Hacer la inspección buscando en la reglón tonallar 

y en la garganta. 

Lengua. 

Explorlndola dentro de la boca extendida, dirigida 

hacia afuera, luego hacia la derecha y a la izquierda¡ 

1nspecc16n para determinar color, palpación para 

conf1gurao16n cons1atenc1a, movimientos funcionales, tamafio, 

la presencia de papilas y les iones. 

Piso de la boca. 

Exploración visual con la lengua en reposo y luego 

en una pos1c16n elevada por detrás¡ palpec16n del piso, base 

de la lengua y superficie ventral de la lengua. 

Encías. 

Se determinará el calor, forma y oonflguractón, 

buscando anomal1as y lesiones (inflamaciones, hipertrofias, 
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retracc1onea 1 uloerao1ones). 

Dlentes, 

Se exploran culdadosamente todas las superf1o1es 

dentanlea valléndose de un explora·1or, espejo y p1nzas. Se 

anotan oarles prorundas, restos radlcularea 1 espacios 

desdentados, el uaa prótesis (de que tlpo). 

Será conveniente completar con rad1ograflas, una 

serle total de 14 per1ap1cales y si fuese 

oolusalea. 

Cierre. 

necesario 

Análisis de la oclus1ón tanto en repoao como en 

poa1o1onea runc1onales. 

Radlologla. 

Poster1or a la elaboración de la h1stor1a olln1oa 

se debe obtener un estudio radlol6g1co. 

No es posible un diagnóstico con tan solo observar 

la radiografía. Se deben unir los datos clínicos con los 

datos radiológicos. 

La radiografía es un elemento valios!simq que 

redondea la idea inicial del padecimiento en cuestión. Con 

ella se oonf1rma o se rect1r1ca el dtagnóstlco pensado. 

Es imposible establecer por medio de la imágen el 

diagnós t leo d iferenc lal de la:¡ les tones perlap leales. 

E(lsten imágen~s y datos que son representativos de 

estao patologtas pero la real dlferencta a6lo se establece 
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Hecha ésta aclaracl6n, a oontlnuactón ae ofrecen 

las caracterfstlcas rad1ol6g1cae <le alguna'' 

perlaplc~les, 

Rarefacciones pertap1cale$, 

Procesos arón1eos organizados. 

01latactón del espacio parodontal 

Parodont 1 tla. El primer stgno radlogrático 

les tones 

per1ap1oal. 

de una 

inflam~olón de orlgen pulpar ea un ensanchamiento que rodea 

al ápice. De esta lm!gen ee deduce que hay reaorci6n de la 

pared del alve6lo o cara interna de la lámina dura, 

Los granulomas presentan dos imágenes t1ploae seglln 

aea fibroso ó epltelial, 

1'1broeo. 

Presenta limites deflnldos con peque~as curvas 

provocadas por el tejido de granulao16n. Ta~btén hay dentro 

del área de rarefaeo16n un trabeculado. Debido a que 

generalmente solo involucra una de las corticales. 

Epitelial. 

Está limitado por una ltnea radtopaca débil, 

continuidad de la l'mina dura; su fonna ea semicircular; 

t.i'?ne un área rad1olúc1da de mayor contraste que la del 

fibroso, y puede dlsttnsulrse débilmente el trabaculado. 

Otras caracter1etlcas de los granulomaa son; el 

tamnño 1 generalmente son de d{ametro rnenor a 1.5 cm. Es una 

de laa lesion~d pertapicales que can mayor rrecueno.ta ae 
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en el centr~ y conforme se difunde va siendo gr1o claro 

hasta confun.llrse con el trabeculado normal. 

La forma ae descr1b¿ co~o ~l humor oscuro que 

aso1en:J1' d~arlP. uri punto en combust 16n. 

l!o.Gall y Wald, sef\alan que ésta patolog1a es la 

precursora de la osteomielitis looalizada. (1) 

(1) Radiolog{a odontol6gica, 06mez Mataldi. 264. 

Osteomielitis localizada. 

lll registro radiogr§.f1co puede obter1erse en la 

etapa primaria cr6ntca cuando se observa el hueso 

"apolillado" de manchas oscuras que contrastan dentro de la 

rad1opac1dad ósea y que son producto de eupurac16n Y 

destruoc16n del trabeculado, 

Rarefacciones parod6nt1cas. 

Son muy dtrioiles de observar por la posición que 

guardan atrás o delante de la ra1z. Son "cub 1ertas'1 por la 

radio proyección radicular. Generalmente son originadas por 

un conducto lateral, una fractura o una perforac16n. 
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CAPITULO V 

P R E O P E R A T O R I O 

Se llama preoperator1o al aoto por medio del cual 

conjuntando diversos medios, se logra que el paciente se 

predcnte en laa mejores cond1o1on~a de 3alud 1 antes de la 

1ntervenc16n. El c1ruJano tambtén corroborará que su 

material P. instrumentos, estén en buenas cond1o1ones y 

completos, as! como el equtpo humano esté ltsto. 

Para a~ mejor entendimiento, el tiempo 

preoperator1o ee divide en tres grupos: 

Prtmero. - Preparactón del pactente 

a) Aspecto pe1col6gtco. 

b) Programaotón de la otta. 

Segundo. - Prerned1cao16n; 

Ant11nrecc1osa, ant11nrlarnatoria, 

analgésica y sedaotón. 

Tercero. - Mater1al qu1rúrg1co. 

Terapéutica endodónttca. 

Aspecto ps1cológ1co. 

Las reacciones ue puede presentar el paciente al 

ser tnrormado sobre el tratam1ento pueden ser vartables e ir 

desde un temor normal, hasta la negación total del 

tratamtento. 



Uno de los aJpectos más importantes, es dejar que 

et pl\o1ente exprese aus pensamientos y temores una vez que 

a~ la ha 1nf·'Jnt.ado detallado.mente el tratamiento, ast e.orno 

de las posiblas compHoaciones y las ventajas que ae obtiene 

al real t-zarlo, 

Su consentimiento deb~ ser voluntario y jamás se le 

obligará a aceptar el tratamiento. La informaoi6n que 

reciba deb~ 1nalutr el tipo de dieta que debe seguir, y de 

las molestias posterioreo a la interveno16n (dolor, 

intlamao16n, etc.) 

Una vez aceptado el tratamiento, se procede a la 

programaoi6n de la cita. 

Programaoi6n de la cita. 

El tiempo que se piense ocupar para la 

1ntervenc16n, será aquel que permita completar sin prisas la 

misma, en ente aspecto depender ... mucho de la experiencia del 

o1ruJano. 

Se recomienda que la 1ntervena1ón se realice 

durante las primeras horas del d1a, porque tanto el paciente 

coroo el operador, se encontrarán más relajados y 

deaoansados, as{ como en caso de alguna emergencia, será 

más fácil localizar ayudo. 

La evaluaci6n preoperator1a del estado de salud del 

pactente se encuentra registrada en la historia clínica. 

La preencia de un ayudante sin ser indispensable, 
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ea muy rec0m~11dad.i\ 1 ya que éa te podrá aux1 liar al e 1 raj ano, 

manejando el eyector quirúrgico, retrayendo tejidos (labio), 

Irrigando y recarlando la jeringa, en fin, en una serle de 

detalle• que perml t l rán acor-tar el tiempo de la 

1ntt!rvenctón. 

Premedlcacl6n. 

Ant1b16t1coa. 

En caso de no ex1at1r alergia, laa penio1llnaa O, V 

6 la Penit1o1lina Potásica, son laa de primera elecoi6n. La 

penloilina O, tiene eacaea toxicidad hacia loo tejidos, pero 

es la de mayor inducoi6n de alergia. 

Si no es pootble utilizar la penicilina G, la 

eritromicina ea la 

antib16t1cos de posible 

olindamiclna (Cleoc1n) 

Eatudlos recientes han 

de eleoci6n siguiente. Otros 

utilidad son el clorhidrato de 

y las oefaloaporlnas (Keflex). 

comprobado reacciones serlaa y 

fatalea por el uao de la cl1ndamio1na, por lo tanto se 

ut111za s6lo cuando nlngúr1 otro ant1b1ótico es eficaz. Para 

los fines endodónticos ea muy raro el uso de las 

Las tetr11ciollnas y de la lincomlclna ( 11ncocin). 

penlc111nao y las cefalosporlnas actaan selectivamente para 

impedir 111 rormac16n de la pared celular microbiana. 

La erltromlctna, la 11ncomlo1na, la clindamiclna y 

las tetrac1cl1naa inhiben la a!nteu1s de proteínas 

microblanao. 
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habrá de hacer un eatudto completo 

un d1agn53tlco concreto en pacientes 

para 

con 

afeccton~a cardtac~~, ya que 103 microbios bucales pueden 

dtrund1r3e por el torrente aangu{neo y ocasionar lesiones 

má3 ecrveraa en el coraz6n. En este tlpo de pacientes se 

debe adrr:.1n1strar pen1c111na antes de ser intervenidos, en 

caso de ex1otlr alerg1as 1 se utilizar' er1trom1o1na. La 

asoc1ac16n del Coraz6n Norteamericana recomienda¡ pen1o111na 

proca!na O (600 mll unldadeA) más penicilina O cristalina 

(200 mll unidades) adminl•tradaa por vta intramuscular una 

hora antes de la intervencl6n. Esta mlama d6s1a se aplicará 

los dos d1as stguientes, 

En pacientes cuyo daílo cardiaco sea menos aevero 

deberá administrarse penicilina por vta bucal con d6ais de 

500 mg. de pentciltna V (Pen-Vi-K) o rensteoiltna pot¡aioa 

una hora antes de la intervenci6n por el reato del d!a la 

dósia será de 250 mg. cada 6 horas durante dos d1aa. 

Para pacientes con alergia a la penicilina está 

indicada la er1tromictna o el propionato de eritromicina 

(ilooone) con d6s1s de 500 mg, una hora y media antes de la 

intervención y después 250 mg. cada horas por el reato 

del d!a y durante loa dos siguientes. 

La intervención deberá hacerse en el menor tiempo 

poatble para evitar que se produzca una bacteremla, Cuando 

se trata de pacientes con pr6tes1s o injertos valvulares 

serán necesarias dÓals muy altas de antib16tiooa, y adem~a 



51 

ponerse en oontaoto oon el médico o cardiólogo del paoiente. 

Loa antibi6ticos de amplio espectro (ampicilina Y 

tetraoiolina) son menos útiles porque las infecciones 

endod6ntlcae . suelen ser causadas por mtoroorganlamos graro 

pos1t1voe y éstos resultan más sensibles a la pentc111na. 

La penicilina y la eritromicina en altas d6sia son 

baaterloldae, mlentran que l~s tetrac1cltnas son 

bacteriostáticas (los microorganismos son inhibidos Y de ah{ 

pueden recuperarse). 

Cualquier ant1mlcrob1ano, se debe administrar 

durante 7 a 10 d{aa para que en realidad sea eficaz. Un 

tratamiento superior a las dos semanas puede producir 

reaoctonee alárgicaa, toxicidad medicamentosa 

aobreinrecoi6n por loa microbios resistentes. 

CUADRO l "AGENTES ANTIMICROBIANOS Y SU LUGAR DE 

ACCIONEN LA BACTERIA", 

Nombre del antib1otioo Sitio de aooi6n. 

y 

Pen1ctltna, clclocerlna, rtetocet1na, inhibe la rormao1ón-

vancomlc1na, bacttractna, novobloclma, la pared celular. 

Aotinomicina, riramicina, estreptomi-- Inhibe la s1ntesis

o1na, neomicl~a, kanam1c1na, gentam.1-- proteica. 

olna, erltromlctna, oloranrenlcol, ---

llncomlolna, tetraolollna. fucldina, -
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puromioina. 

Mitomicina, &oido nalid1xioo, novo--

btooina, griseorluvtana. 

Polimixina, hiotatina, anrotericina. 

Sulramidas, oulronao, ioido P-amino-

oaliorlioo, 1soniax1da. 

Inhibe la runci6n -

del ácido nucleico, 

Produce dafio en la

membrana oitoplas-

mática. 

Antagonista de me-

tabol1 too. 

CUADRO 2 "CLASIFICACION DE BACTERIAS ORAN 

POSITIVAS Y NEGATIVAS. 

Oram Positivas 

Staphylococouo aureus 

Staphylocoocus albua 

Staphylococoua B hemoliticua 

Streptocoocus v1r1dans 

Streptococcus pneumoniae 

Bacillua eubtilis 

Pac1lua anthrax 

Cloatridium tetan1 

Clost1dium perfrin

gens 

Clostr1dium botuli

num 

Liateria monocit6-

genea 

Levaduras. Candida. 
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aram negativas: 

Ne1sser1a gonorreae 

Neieeeria meningitidie 

Bruoella meltensie 

Eecherich1a co11 

Haemophylus inrluenzae 

Haemophylus aegyptioua 

Vibrio oolera 

Analgésicos 

Kle1bsella pneumo-

niae 

Shigella dLserÍteri

se 

salmonella typhi 

Salmonella paraty-

phi 

Proteus mirab1111a

Pseudomonas aerugL

noea 

Dolor leve a moderado (no narcóticos) 

Se ut111za eláoido aoet11 aal1s111oo. Es la de más 

amplio uso. 

La dóa1s es una a dos tabletas cada tres o cuatro 

horas hasta que d1am1nuye o desaparece el dolor. 

Fórmulas de propoxLfeno. Está indicado cuando el 

paciente sufre alergia al ácido acet11 sal1a1Uco. 

Recienten estudios demostraron que orea hábito, Los efectos 

secundarios son: mareos, euforia. transtornoa 
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gastrointestinales y ocasionalmente sedación y erupción 

cutlne'J.. La d6sis media es una c!psula cada cuatro a seis 

horas hasta que d1sm1nuyan la• molestias. 

Ao.,,tam1nofeno ( H-acet1l-para-am1no-renol). 

diferencia del ác1do acetil sal1s1lico, no afecta la acción 

de los ant1coagulantes, n1 produce hemorrag1a 

gastrotntestinal, no está indicado para uso prolongado en 

pacientes con enfermedades renales o hepáticas por la ligera 

tendenc1a a inducir granuloc1tosi• y metahemoglobulinem1a. 

La dós1s usual es una a dos tabletas de 325 mg. cada 3 a 

horas. 

Acido Mefen~mico. No se debe ut1lizar en pac1entes 

con l'.ilceras 1ntest1natea 1 asma, inrlo.mac i6n 

gastro1ntest1nal: n1ftos menores de 14 aftos: mujeres 

embarazadas. 

Efectos secundarios oomo dolores de cabeza, mareos, 

n!uscae y nerv1os1smo. La d6s1s usual es de doo tabletas 

1niciales, seguidas por una tableta de 250 mg. cada 6 horas. 

Ea recomendable no utilizarlo por mán de una semana. 

Code1na. 

En comparación con el grupo de narcóticos, es el 

analgésico que menor adicción orea. Efectoa secundarios; 

oonstlpaclón, náuseas, eedactón y depresión respiratoria. 

D6s1s más común; una tableta de fosfato de COQe{na (30 mg.) 
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con dos tabletas de ácido acet11 salis1lioo (600 mg.) cada 4 

horas. 

Preparado de oxtoodona. 

Ttene la fórmula; olorhtdrato de oxioodona 4.5 mg; 

tereftalato de oxtcodona 0.38 mg; ácido acettl oal1s1ltco 

224 mg; fenacet1na 160 mg. y oafe1na 32 mg, El efecto 

analgéstoo ea comparable al de la oode{na, pero tiene 

duract6n más prolongada, Efectos secundarlos; oonst1pactón, 

v6m1tos y rara vez htpotenst6n. El potencial de adioo16n es 

mayor que con la oode1na. 

cada 5 horas, 

La dóais usual ea de una tableta 

Clorhidrato de meperidina. 

Induce a sedación. Efectos eecundar1oa¡ mareos, 

aomnolencla, oonst1pac16n, niuseas, v6m1tos y rara vez 

depresi6n reopiratoria. Crea mayor adicción que la oode1na. 

La d6aia media ea una taableta de 50 mg. cada horas (para 

dolor muy 1ntenao, se pueden recetar 100 mg,) la v{a bucal. 

no es tan erlcaz como la parenteral. La aoluc16n acuosa 

estéril de clorhidrato de demerol al 5% puede ser utilizada 

para la tnyecc16n 1ntramu3cular. 

clorhidrato de mepertdina por ml. 

Contiene 20 mg. de 

AGENTES ANTINFLAMATORIOS 

Es aún, un punto de controversia, su eflcao1a o 
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necci:sltll\il ja ·lUe se cuesttona la oonveniencta de 1nto?rf'er1r 

en la 1nrlamac1Ón parque ésta es la reacc16n normal al 

trawtatlsmo y marca la intc1ac1ón de la reparación, no 

obstanto, por raz~nes estéticas y funcionales puede a veces 

ser Útil, ltm1tar la tumeracción past-qu1rúrg1ca. 

CU>\DRO 3 "AGBNTES ANTI!IPLAMATORIOS" 

AOE!ITI':: ácida aoettl aal1s111ca. 

CATEGORIA: analgésica. 

DOSIS USUAL: 30G >a 600 mg. cada 3 a 4 horas durante 

3 a 4 d!as. 

die.•. 

die.a. 

AGENTE: malee.ta de bramarenlramina. 

CATEGORIA: antihistamlnioa. 

DOSIS USUAL: 4 mg. 4 veces par dia durante 5 a 7 

AGENTE: maleata de clararentramlna. 

CATEGORIA: antih1stam(n1ca. 

DOSIS USUAL: 4 mg. 4 veces al dia durante 5 a 7 

AGENTE: dlfenhidramina, clorh1drata. 

CATEOORIA: antlhlstam(nica. 

OOS[S USUAL: 25 mg. 4 veces par dia durante 5 a 7 
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AGENTE: Clorhidrato de tr1pelenam1na. 

CATEOORIA: antlhletam!n1oo. 

DOSIS USUAL: 25 mg, 4 veces al d!n durante 5 a 

AOEN'rE: ea treptoqulnaea-ee treptodo rnasa. 

CATEOORIA: enzima 

DOSIS USUAL: una tableta 4 veces por d!a durante 3 

a 4 d!ae. 

AGENTE: papaina 

CATEOORIA: enzima 

DOSIS USUAL: una o dos tabletas 30 mlnutoa antes de 

la intervencl6n; una tableta cada dos horas el primer d!a, l 

cada 6 horas loa 3 d1aa siguientes. 

AOEN'rE: am1laaa alfa. 

CATP.OORIA: enzima, 

DOSIS USUAL: do• tabletas 4 veces al d !a durante 3 

a 5 días. 

AGENTE: tr1ps1na. 

CATEOORIA: enzima, 

DOSIS USUAL: 2 tabletas por d!a el primer d1a;.una 
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tableta 4 veces por d!a en loa siguientes 4 d!as. 

SEDAN'!'ES Y ANSIOLI'rIGOS, 

Son út1laa en p1totc11tes aprehensivos. llo tienen 

efecto analgésico, H~y tres categorlaaj barbttúricoa, no 

barbitúricos y ansiol!ticos (meprobamatos, renotiactnas, 

d1azep1na; o htrJroxtzlrtll). Loa sedantes afectan los oantro.":J 

corticales; los ª"etol!ttcoe deprimen selectivamente las 

reglone~ euboorticalea. 

A los pacientes que toman sedantes, no ee les debe 

pel'!Ottlr ~an~Jar. 

Algunos de éstos medicamentos se describen en el 

siguiente cuadro. 

CUADRO 4 "SEDANTES Y ANSIOLITICOS" 

AGENTE: eecobarbital 

CATEOORIA: sedante 

DOSIS USUAL: 30 mg, la noche anterior a la 

intervenci6n; 50 mg. después de la interveno16n. 

AGENTE: pentobarbttal. 

CATEOORIA: sedante. 

DOSIS USUAL: 50 mg. la noche previa a la 

intervención; 50 mg. 30 minutos antes de la intervenci6n. 

AOENT~: clorhidrato de cloral, 
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CATEOORIA: sedante. 

DOSIS USUAL: 500 mg, (en jarabe) 30 minutos ante• 

dP. la inter•enc16n, 

AGENTE: hidrato de cloral de hidroxizina, 

CATEOORIA: ansiol!tico. 

DOSIS USUAL: 50 mg. 30 minutos antes de la sesión. 

AGENTE: etinamato. 

CATEGORIA: ansiol1tioo. 

DOSIS USuAL: 500 mg. a un gramo la noche previa a 

la seai6n, una tableta 30 minutos antes de la ses16n. 

AGENTE: d1azepam, 

CATEGORIA: ans1ol1t1co, 

DOSIS USUAL: una c&psula (5 mg.), maHana y noche; 

comenzando dos d1as antes de la sesión; dos cápsulas l hora 

antes de la sesión. 

AGENTE: meprobamato. 

CATEGORIA: ans1ol!t1co. 

DOSIS USUAL: una tableta (200 a 400 mg, 4 vecea por 

d!a comenzando 3 d!as antes de la sesi6n. 

Material qu1r~rg1co. 

Dentro ~l tratamiento de conductos y la 
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tntervenctón qu1rúrg1ca, una de la~ sustancias que son de 

ésta &.rea y en la pr&.cttca vital lmportancla en 

odontológtc«, en general serán los bloqueadores locales, de 

toe cuales por au lmportanota se orrece una rese~a. 

Bloqueadores locales. - Son sustanotae que actúan 

eobre el stotema nervtoso pertrér1co y su dertn1c16n es 

"toda aquella suatancta que aplicada en concentraolón 

euriciente a lae cercan!ns de un nervio, va a 1nterrump1r en 

rorma temporal y revers1ble la transmtctón de los impulsos 

nervtoeos", ésto quiere dectr que la aplicación y acción de 

éstas sustancias tiene que ser local y periférica, y afecta 

toda la trayectoria del nervio que se trate. 

Todos loe bloqueadores locales son dertvados del 

aóido benzoico. Contienen dentro de su eetructura qu!mica 

un grupo 11pof1lico y un grupo hldror1llco; el primero, va a 

lnterrertr en los lmpuleos nerv1oeos por su afinidad con la 

membrana nerviosa. 

actúa, 

ácido, 

sangre. 

En un Pll ácido la parte activa del bloqueador no 

es 

de 

decir, 

lo cual 

primero tiene que neutralizarse el medio 

BP. encarga el sistema buffer de la 

CLASIFICACION DE LOS BLOQUEADORES LOCALES, 
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Eeteres del ácido banzoico. 

Cocaína 

Tetraca1na 

Plperocdna 

Aminobenzoato de etilo 

Hex1lcdna 

Butaca!na 

Amidas 

Lidoca1'.na 

Meplvaca1na 

Pr1loca1na 

Esteres del ácido Param1nobenzo1co. 

Proca1na 

Butetamina 

Cloroproca1na 

Esteres del ácido meta-aminabenzoico 

Ciclometaca1na 

Metabutoxicatna 

Alcohol et111co 

Alcohol benc1lico 

Alcoholes. 

Propiedades farmacol6gicas de los . blo.queadorea 

locales; 

l) Perlado de latencia corto¡ se refiere al.iapso' 
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de tlempo comprendido entro la apllcación del anestésico y 

el momento en el que se llega a la analgesia satist~ctoria. 

2) Duración adecuad~ al tipo de intervención. 

3) Competibtlidad oon vasopresores, 

~) Difusión conveniente, Es una caracter1st1ca 

lmportantP., ya que aunque se haya quedado alejado del punto 

deseado, por medto del fenómeno de dtfuslón ee pueden 

alcanzar las ramtrtcaclones nerviosas. 

5) Estabilidad de la solución; El anestésico debe 

de conservar su estabilidaad qu1mica por un tiempo 

prolongado, eato evitará efectos secundarlos indeseados. El 

fabricante debe selP.cctonar su materia prima con un control 

de calldaa rtguroao. 

6) BaJ a toxtcldad a la témat lea, Se relaciona 

directamente con la d6s1a y la velocidad de abaorolón al 

torrente ctrculatorto, porque a este nivel tendrá una aoalón 

sobre el sistema nerviosos central y aparato cardlovascular, 

ésto dependerá d1n1n1t1vamente como ya se menciono de la 

d6a1s, lugar y velocidad de apl1cao16n, tlpo de droga y 

aonaentraclón. Algunoo anest&elcos locales son más toxicas 

que otros y esto se determina mediante estudios de 

lnveatigaclón realizados en el laboratorio. 

7) 4lta 1ncidenc1a de anestesia satlafactorla. Se 

refiere a obtener una aneatesta profunda en todos loa 

pacientes ut111z~ndo la misma d6a1a. 
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BLOQUEADORES LOCALe:S MAS UTILIZADOS EN 

OOONTOLIGIA. 

Estas sustancias son la pertenecientes al grupo de 

las arritdas, ya que poseen en su estructura qu1m1oa un grupo 

am1n1co como en el caso de la proca1na, La proca1na fué el 

pr1mer bloqueador de or1gen s1ntét1co seguro que se util1z6; 

actualmente se utiliza como medida estándar para detern:inar 

la erect1vidad de los bloqueadores locales, y se le ha dado 

la medida de una a una en efectividad y tox1cidad, 

Los bloqueadores locales más ut111zados en 
odontolog1a son; 

1) Lidoca1na 

2) Mepivacaina. 

3) Pr1loca1na. 

Las caracter1sticas principales de las amidas en 

comparaci6n con la proca1na son: 

Menor toxicidad. Se dice que la lidocatna tiene 

la mitad de toxicidad de la proca1na y el doble de 

efect1v1daad ( .5 a 2), La mepincatna posee una efectividad 

de ~ y toxicidad de 2 1 se le consldera una amida potente. La 

pr1looa1na tie~e una toxtcidad aguda muy baja y un~ menor 

acci6n vasodilatadora. 

Se absorb~n perfectamente por mucosa. 

Se metaholizan en el h1gado inactivándose en ese 
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sutura eeda negra 3-0 

grasa est6r1les, algodón 

eoluo16n 1aotónica salina 

Jer1nga desechable 

pieza de mano 

almagama libre de zinc 

TERAPEUTICA ENDODONTICA. 

El tratamiento de conductos es un punto rudamental 

para el éxito completo de la resección radicular. 

El obJetivo de la terapútioa endod6ntica es el de 

eliminar los ractorea irritantes del sistema de oonduotos 

radicularee y prevenir una contam1n~c16n futura mediante 

procedim1entoa 

qu1miomecánioa 

teJ ido pulpar 

conductos. 

de sellado correcto. La preparación 

en endodoncia incluye la elim1ne.oi6n de todo 

o neor6tioo y la desinrecci6n de loa 

Se considera que el cirujano dent1ata de práot1oa 

general, 

endodoncia 

maneja conocimientos básicos 

y conoce el material y las 

dentro de 

técnicas 

habituales, dentro de la terapia de conductos. 

A contlnuación ee presenta un enllst~do 

la 

más 

del 

material e instrumental que ee utiliza para realizar una 

endodancia, los cu~le~ reúnen alertad propiedades 

eapectfiaas; 

Dique de hule (latex).- Material de goma latex que 

permite a1alar el diente del medio, evitando BU 
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conta~inación con los flu1dos salivales. 

Grapas para dique.- Piezas met&licaa de diversas 

formas que se adaptan a la superficie dentaria, en las 

cual~s se coloca el dique por medio de una perroraa1ón y lo 

mantienen fijo. 

Pinza portagrapas.- Transporta la grapa hacia el 

diente. 

Pinza perforadora.- Realiza perroraoionee en 

el dique del tama~o deaeado. 

Arco de Young para dique.- Viene en metal o 

plástico y permite que el dique esté estirado. 

Presas.- De bola N~. 1, 2 y 3. 

Explorador de conductos.- Llamado también 

localizador de conductos. 

Jeringa desechable.- Se utiliza para la irrigación 

de loe conductos con diversas soluciones. 

Regla milimetrada.- Para determinar la longitud 

correcta de las limas dentro del conducto. 

Cucharilla.- Es larga de doble extremo y permite 

retirar el material en la profundidad del conducto. 

Limas.- Lila más utilizadas son las t1po K, vienen 

de dtvereaa longttud~s dependiendo del diente a tratar. Su 

finalidad ea realizar rnovirnlento.• de raspado dentro del 

conducto, haota eliminar el material enfermo y dejar teJ1do 

Rano dentro del conducto. 

Condcnaadores. - Tenemos a los instrumentos Lucke 1, 
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2, 3 y ~ que cornpr1men vertlcalmente la gutapercha (técn1ca 

telesc6p1ca oon oloropercha). 

Espac1adores.- Está el 011 y el MA57, y se utlllzan 

para crear eapac1os laterales a lo largo del cono maestro, 

al condensar. 

Materlalea de obturación.- El ut111zado en ésta 

t6on1ca, ea la gutapercha, material termoplástioo,que viene 

en preaer1tacl6n de puntas calibradas a diferentes grosores. 

Soluclonee para lrr1gac16n.- Se ut11Lza una 

soluc16n tislológica. de NaCl, por ser una sustancia 

estéril. Otra aoluci6n utilizada es el H1poolorito de Sodio 

al li, que produce desprend1rniento de tejido dentro del 

conducto y tiene poco erecto sobre los tejidos adyacentes 

viables. La lechada hecha a baee de Hidróxido de Calcio y 

agua bidestilada proporciona un erecto alcalinizante cuando 

existe un proceso inreccioso. El H O produce oxigeno 
2 2 

naciente que eleva trocitos de teJ1do y limalla dentinaria. 

Una vez tomada la rad1ograr1a 1n1o1al, se procede a 

anestesiar al paciente; se alela el diente con el dique de 

hule y se procede a realizar el acceso; u11a vez localizada 

la entrada al conducto, se procede a tomar la longitud 

correcta por medio de la conductometr1a con una lima que no 

entre rorzada y que porte su tope a la longitud de la 

conductometr1a aparente. Verificada la conductometrla real, 

se realiza el trabajo b1omecán1co que consiste en 

movimientos de tracción e 1mpulslón dentro del conducto con 
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la lL~a con la que a~ haya empezado, se raspa e 1rr1ga, as1 

por lo menos cuatro a cinco limas con números eupertores 

1runeHatos a la 1n1o1al. 

Se coloca el cono mae&tro dentro del conducto a la 

longitud correcta y se toma una placa radiográfica 

(oonometr1a), verificando que ta punta se ajuste en la 

porci5n apical, se retira y prepara el cemento de 6xido de 

zinc y eugenol y las puntas accesorias. con un léntuto o 

llma ae lleva al conducto, que previamente ee ha secado el 

oe1n1Jnto y se introduce la punta ~aestra, ee realizan 

~ov1m1entos de condensación lateral con el instrumento 

correupondtente, y se incorporan una a una las puntas 

aocesortaa, una vez que se considere bten relleno el 

conducto, se toma una radiograf1a de control (radiograf1a de 

penacho), y con un instrumento caliente se corta el 

excedente de gutapercha, se limpia y seca la entrada al 

conducto y ee colocR una base temporal. 

rad1ograf1a final. 

Se toma una 

En eate caso no importa que haya eobreobturaclón de 

la gutapercha, ya que se va a realizar la aplcectom!a 

po.Jterlonnente algunos autoret5 recumtend1;1n hacerlo de cata 

manera. 
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CAPITULO VI 

TECNICA DP. LA APICECTOMIA 

Toda la inrormaoión recabada en loa oap1tulos 

anteriores, se aplicará en éste capitulo en el cual se 

deacribirá la técnica quirúrgica de la "amputación del ápice 

radicular". 

Se menciona en éste capitulo primero, que la 

aptcectom1a indicada principalmente en dientes 

anteriores superiores e tnreriores, sin embargo. ésta ee 

podrá realizar en cualquier diente a cuyo ápice se tenga 

acceso, sin involucrar o lesionar eatructuras anatómicas 

importantes (seno maxilar, conducto dentario inferior. etc). 

La literatura reporta aploectomlas realizadas en 

dientes posteriores con buenos resultado~. Los dientes 

multtradloularea pueden ofrecer otrad opciones dentro de la 

airugla endond6nt1ca como son la "amputac16n radicular 

total", o bten la hemtsecc16n o premolartzaclón que ayudan a 

la conse~vao16n por más tiempo del 6rgano dentario en la 

cavidad bucal, por esto se ha prerertdo dejar l~ resección 

del ápice radioular para los dientes anteriores, recalcando 

que la técnica al se llega a utilizar en piezas posteriores. 
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TE~rHGAS DE BLOQ'JEO. 

Obtener un bloqueo con la duración y prorundlda:I 

adecuada at t;1po de triter•1enc1ón, perm1tlrá mayori comod1r111d 

al paciente y al operador. 

MdX1lar superior. 

Los premolares, caninos e 1nc1o1vos superiores 

están inervados par las ramas alveolar superior media y 

anterior, que a su vez rorman parte del nervio 

inrraorbitario. 

El nervio naeopalatino que atraviesa el conducto 

palatino anterior, inerva la parte más anterior del paladar 

duro y la enc1a que rodea los 1ncts1vos auper1orea. 

Para el bloqueo, la aguja estará en relación 

directa a la ra1z del diente interesado, y será introducida 

a través de la mucosa donde se depositará el anestésico. 

Como la cons1stenc1a del hueso maxilar ea esponjosa, es 

posible anestesiar hasta tres dientes desde el mismo punto 

de 11"\aerctón. 

El bloqueo del nervio nasopalat1no, se llevará a 

cabo depositando el anestésico en el agujero palatino 

anterior situado en la l1nea media detrás de los incisivos 

(papila interdental). 
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lhnd1bula. 

La rama nerviosa que dá senslblltdad a lM dientes 

manri1hularca, el nervio dentario inferior, acompaí\ada del 

n-!rvto bucal largo y el ltn¿.Jal qu~ 1:1. ~Ju vez foritan parte de 

la tercera rama del tr1gém1no. 

El bloqueo 1nfertor se hará localtz~ndo con la ye~a 

del dedo indt.ce, la linea oblicua interna puncionando, por 

dentro de éste punto, la dirección de la aguja es oblicua 

con respecto a los pre~olares del lado contrario se 

introduce y al hacer contacto con la estructura 6sea se 

depoa~ta el anestésico. 

El nervio dentario inferior, recorra la mand1bula 

desde la rama ascendente hasta la parte más anterior del 

cuerpo, al sallr a nivel de los premolares por el agujero 

menton1ano, emite su ramo terminal o mentoniano que recorre 

la mucosa labial y g1nglval, para bloquear ésta zona se 

colocará a un lado por detrás del paciente y se introduce la 

aguja en el Hmi.te del pllegue mucogingival entre llio ratees 

de loa premolares. 

TECNIGA QUIRURGICA 

E<Lsten dos procedimientos báslcos en la 

real1zactón d~ la ap1cectom1a. El primero es aquel que 

reallza la obturación del conducto y la resección del ápice 

se llevará a cabo posteriormente; el segundo, será la 

obturact6n del conducto con reseccl6n radtcu1'1r tnmedtata, o 
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sea que oe realiza en el mismo acto quirúrgico. 

Ya sea que la obturación se realice en cualqutera 

de loe dos caeos. la técnica ea la misma. 

A oontlnu~clón, descrlblmoa los pa~os a seguir en 

la Apiaectomta, 

DIERESIS 

Consta de dos tiempos¡ la incisión y el lavamiento 

del colgajo. 

Un buen colgajo determinará en gran parte, el éxito 

de la cirug!a y deberá cumplir con los siguientes 

requlsltoe; 

l. - Deberá ser tan amplio como el caso lo 

requiera, de tal forma que permita visualizar correctamente 

el campo operatorio, 

2. - Poseer una correcta 1rr1gac1ón, este factor 

dependerá de los siguientes puntos: un diseffo adecuado, 

tener una base amplia, ser muooperlóatloo, estar soportado 

por tejido sano y sus ángulos serán mayores de 90 grados. 

3. - El instrumental que se utilizará para el 

levantamiento del colgajo, será el adecuado y debidamente 

esterilizado. 

La 1na1stón se realiza con firmeza y preslclón, 

utllizanoo el bistur1 No, 3 y una hoja para biatur1 No. 15¡ 

el colgajo se levantará con una legra o espátula para cera 

7A. 
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Se pueden realizar 5 tipos dtferentea d~ colgajos 

muooperi6aticoa¡ 

l) Curvo o semilunar (de partoh) 

2) Triangular 

3) Rectangular 

4) Trapezoidal 

5) Festoneada o de Newman 

Loe tipos de colgajos más usados en cirug1a 

periradicular son: 

Semilunar o de Partoh. 

En este colgajo, la curvatura máxima debe estar 

dirigido inoiealmente, esto es hacia abajo en dientes 

euper1orea 

longitud 

y hacia arriba en dientes inrerioree. Su 

curvatura 

abarca por loe menos un diente a cada lado, eu 

será lo suficientemente pronunciada de tal forma 

que al ser levantada, la zona arectada se observe. 

Si se encuentra involucrado el frenillo bucal, la 

mod1f1cac16n que se realiza consiste en una pequP.íla 1ncla1ón 

circular de tal rorma que se libre la inaerci6n, 

Esta incisión ea muy utlltzada 

portadores de prótesis fija, 

Festoneado o de NeW"Inan. 

Actualmente es el más utllizado 

intervenciones debido a las ventajas que ofrece; 

1.- Mayor v1stb111dad. 

en dientes 

en estas 
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2.- Dtsm1nuye el tra\ll1la. 

3.- Es menos doloroso. 

4.- Proporctona una ctcatrtzactón más rápida debtdo 

al tipo de relajact6n que produce en los tejidos. 

Existen dos variantes en este tipo de colgajo y 

son; 

a) La incisión se realiza ltbrando las papilas 

interdentarias (restoneado a nivel de la enc{a adherida), se 

recomienda en dientes con restauraciones protés1oae fijas, 

se evita la mtgraci6n marginal. 

b) El restoneado ea a nivel de las papilas 

interdentarias y está indicado cuando el legrado abarca 

varios dientes o cuando sean quistes extensos. Produce una 

ligera migración a nivel de la enc{a marginal. 

En lllllbos casos se realiza una incisión doble 

vertical en ángulo mayor de 90 grados en dirección 

divergente a rondo de saco. 

OSTEOTOMIA 

La osteotom1a se puede realizar con fresas 

quirúrgtcas, cincel y martillo o bien con pinzas gurbias, y 

tiene el objeto de descubrir ampliamente la zona en la que 

se presenta la lesión. 

En ocasiones ac encontrará que ya existe una 

oomunicactón óaca provocada por un trayecto fistuloso, y que 

pu~de ser ampliada más fácilmente. En el naso de que la 

cortical esté intacta, oe detennlnará la localtzao.lón del 
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áptce rad1cular cona1derando que el largo de la ra1z ea 

generalmente una vez y med1a el tama~o de la corona además 

de la rererenc1a aportada de los estu11oa roetnográf1cos 

prevtos a la 1ntervenc16n. 

Para real1zar la osteotom1a se util1zará una fresa 

redonda No. o 5 con la que se har&n unas perrorac1ones en 

rorma circular a nivel del ápice y que ao unirán con la 

misma, logrando el ensanchamiento a nivel de la zona 

afectada. Se ha concluido que el empleo de ln alta 

veloc1dad permite un corte n!tido en el hueso sin nearosarlo 

y promueve una ráp1da c1catr1zac1ón, 

Un fácil acceso a la zona afectada permit1rá 

extraer con racil1dad el tejido de granulación y maniobrar 

m&e correctamente para el corte apical. 

CURETAJE Y RESECCION APICAL 

Ten1endo ya deacub1erto el tercio ap1cal del diente 

areatado, ee retira oon una ouoharilla o cureta quirúrgica 

el tejido patol6g1co que se encuentra al borde de la ventana 

quirúrgica; el raspado no debe de aer cont!nuo, esto ea que 

la cucharilla debe limp1arae cada vez que se 1ntroduzca con 

la finalidad de no llevar nuevamente tejido enfermo a la 

cavidad. 

Con una rreea de fisura No. 701 se amputará el 

ápice radicular, el corte se hará en forma diagonal con un 

movimiento ligero y eventualmente all13ando la gutapercha 
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aecotonada con un atscador caliente o tr1o, dependiendo de 

la técnica que use el operador. 

Una vez conclu1da la resecci6n, se elimlnarán los 

reolduos h!stlcos que por ser dtr!cllmente abordables no se 

retiraron anteriormente. Se irriga abundantemente con 

aoluct6n tlalol6gtoa de NaCl. 

A c~ntlnuaclón se observarán cuidadosamente los 

e1gulentee puntos; 

a) Con un explorador agudo se revlsará que la 

obturac16n sea la adecuada, esto es que la gutapercha se 

encuentre debidamente adosada. 

b) Revisar que no haya fracturas o conductos 

acceaortos sin obturar. 

a) Observar que todo el teJtdo de granulaolón 

perlaploal y de la porci6n del cemento, se haya retirado 

completamente. 

SUTURA 

La lntervención aonclulrá observando la rormaalón 

de un buen coágulo de sangre, devolviendo el colgajo 

mucoperlóst1co a su sitio y adosándolo. 

Se colocarán los puntos aislados con seda negra 

3-0, ayudándose con la pinza portaguJaa. Se lnlc1a la 

sutura por la cara palatina y se termina por veatibular 

sobre la papila, la distancia aproximad~ entre punto y 

punto, debe ser de 1 cm., se colocarán tantos puntos como 
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sea necesario, asegurando que no haya separación de los 

labios de la herida. 

Una sutura bien realizada, hará que la evolución de 

la herida sea aatieractori~, con una cicatrizaci6n rápida y 

perfecta. 

El tejido patol6gico se envla al laboratorio para 

au estudio histológico. 

Variantes en la técnica de apicectomla. 

OBTURACION TRANSOPERATORIA 

El cambio que se realiza en ésta técnica es que 

posterior al curetaje y resección del ápice radicular, y 

antes de suturar se realiza la obturaci6n. 

La obturación se realiza de la siguiente rorma: 

l.- Una vez amputado el ápice, se lava 

abundantemente el conducto. El trabajo biomecánioo se 

realiza con la lima correspondiente, y se ensanchará el 

oonduato, loe lineamientos a seguir- son loe mismos que en 

cualquier diente trabajado para recibir una obturación 

definitiva que tiene por objeto retirar loe reatos pulparea 

patol6g1cos dejando un conducto limpio y estéril. 

conducto 

algodón 

o.baorver 

2.- Se lava con solución fisiológica de NaCl el 

y se seca con puntas de papel o formando con 

estéril y una lima, una torunda que permitirá 

la humedad del conducto (técnica de "arbolito de 

Nav ldad"). 
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3,- Se coloca una gaoa en el lecho que ha dejado la 

lcs16n, que previamente se ha curoteado¡ ésta gasa tiene 

como rtnalidad, evitar que se contamine el conducto con 

sangre. 

4.- Para la elección de la punta de gutapercha, se 

tomará en cuenta hasta que número ee ha ensanchado el 

conducto. En este caso, se busca que la punta sobrepase el 

ror!men apical con el r!n de asegurar el sellado. Se 

continúa con la obturación del conducto según la técnica 

habitual _(lateral convencional). 

5.- Finalmente la gutapercha excedente del rorámen 

apical con el fin de asegurar un correcto sellado, se 

recorta con un instrumento callen te se adosa 

perrectamente. La gutapercha del penacho, también se 

recorta y con calor también se sella ésta porción del 

conducto. 

Se revisa que el sellado sea correcto y al 

retirarse la gasa, se tendrá cuidado de no dejar restos de 

cemento o gutapercha. Por último, se lava y se procede a la 

sutura. 

OBTURACION RETROGRADA 

La obturaci6n retr6grada es también llamada 

retroobturación. Ea te procedimiento tiene · por objeto, 

obtener un mejor sellado del conducto y romentar una óptima 

c1catr1zaci6n. 
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El matertal que ae utlltza para reallzar este tlpo 

de obturación, eA la amalgama exenta de zinc, que evitará 

cualquter tlpo de filtraci5n. Los ooffiponentes de la 

amalgama son el mercurto, plata, cobre, estaño, zinc, al 

retirar el zlnc de la aleacl6n ae evita el fen6meno de 

eleotr6llsia con loa otroa metalea. 

Ind1cao1ones: 

Cuando el for&men apical no puede ser sallado 

completamente por el método convencional. 

En 

(iatrogenia); 

apioalea. 

dientes con perro raciones 

con resorciones oementar1aa o 

mec&nioas 

rraoturas 

En dientes en los cuales a pesar de que se realtzó 

el tratamiento de conductoa, y/c alguna intervenci6n 

quirúrgica como legrado o ap1ceotom1a, persista la leai6n 

apical. 

En dientes reimplantadoa accidentalmente o 

intencionalmente y que aa1 lo requieran. 

En dientes con tratamiento de conductos que 

preaentan alteraciones perlapiealea y que aon pilarea en 

puentea fijos y no se desea retirarlos, o bien soportan 

1norustactones o coronas de retenc16n radicular. 

Técnica: 

l) Es la mlsma que la de la ap1oectom1a, su 

variante consiste en que en la poro16n apical del tejido, 
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ren:url<Jnte (está corta.do en rorma oblicua, ee realiza una 

"proparaci6n cavitarla"). 

2) La cavtdad retentiva se prepara con una fresa 

Ho. 33 1/2 o 34 de cono invertido en el centro del conducto 

y ou prorundidad será de 2 mm, como m1nimo. 

3) Se lava con suero isotónico salino para retirar 

cualquier rdslduo de gutapercha o dentina. 

4) Se coloca una gasa en el lecho quir6rg1co que 

evitará que los rea1duoe de amalgama queden en el interior. 

5) Con el portamalgama se lleva amalgama a la 

cavidad y se realizan movimientos de condene amiento 

dejándola plana o en rorma de cúpula. 

6) Con cuidado se retira la gasa, se reot1f1ca que 

no se hayan quedado excedentes. Por último, se vigila el 

sangrado, rormac16n de coágulo y se sutura con los 

procedimientos habituales. 

Otros materiales han sido experimentados y 

empleados en la retroobturac16n, entre ellos podemos citar, 

el oro cohesivo, cavit, óxido de zinc y eugenol y cemento 

EBA (ácido etoxibenzoico). {!) 

Estos materlale~ aportan diver3as ventajas y 

desventajas sobre la amalgama, como por ejemplo: el oavlt 

produce un'l re:Jpuesta h1stlca más grave que la amalgama; el 

ZOE d~ fraguado rápido llega a provocar una resorción lenta; 

en cambio se ha encontrado que el oro cohesivo otorga un 
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mejor sellado al no presentar cambloa dlmensio~ales, se 

puede eoter1l1zar y ea de fáoll manlpulaclón; el otro 

materl~l tamb16n con muy buenos resultados es el cemento 

EBA, es de fácil manejo y según estudios no causa necrósla 

celular y a1effiás d~ l~ huend adaptac16n se ha observado 

m1croac5p1oamente como las flbraa colágenas se depositan 

sobre la obturacl6n. 

Dado el r~1uc1d~ espacio durante la obturac16n se 

recomienda uttllzar contrángulos especiales, as! como 

portamalgamaa y aonden:ladores diseñados para ésta técnica y 

que se encuentran fácilmente en el mercado. 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES TRANSQUIRUROICAS 

El que se presenten compltcaalones o accidentes en 

este tipo de o1rug1a puede atribuirse a diversos factores; 

unos tendrán una relacl6n dlrecta con la dericlente eleco16n 

del caao, esto es que no se haya recurrido a la información 

en la cual se mencionan l~s co~tra1ndtcacloncs de la técn1oa 

de ap1oectom1a, y otro de loa factores de importancia se le 

concede a una def1o1ente técnica qui rúrgtca (mal d1seifo del 

dolgajo, fuerzaa exceaivas, eto.). 

En el otgulente cuadro se menciona la cl~3trtoaol6n 

dr. loa rracaaoe en la técnica de aplceatom1a; 

(1) Enuo~onc111 T.asala, q6q. 
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a) del áptce radtoular 
Insurtcfonte reÍ<eco16n 

b) del prace•o porla~toal 

a) en dientes vecinos 
U.a1ones 

b} de 6rganos o cavidades vecinas 

Fractura o luxac16n del diente en tratamiento. 

Perforao16n de las tabla• óseas l1n0ual o palatina. 

RBSECCIONBS INSUFICIENTES 

En el caso de que la remoción d·el áp1oe eea 

incompleta y la freaa s6lo oorte la parte anterior, ae 

quedará un trozo importante del ápice que está infectado, o 

bien en el caso de un prtmer premolar hay que observar que a 

ambos áptces de la rái~ palatina y bucal sean reaecadoa. 

Otro ejemplo de resecot6n insuficiente, ea aquél 

qua se rertere a un mal curetaje del proceso per1ap1oal¡ al 

quedar trozos de granuloma o restos de membrana qu!attca al 

proc~so, puede reold1var, ortg1nando rtstulaa. a plazos 

dtatlntoo. 

LESIOl-IES 

Al lesionar alguno de los dientea vecinos, se les 

pucd1! s·~cctonar eu paquete vaaoulonerlfioao; y en otras 

ooautones, el ubicar erróneamente el ápice puede provocar la 

amputación de un ápice sano, 
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En lo que SP. r~rtere a la lesión en cavidades y 

6rganoo vecinos, las olas1r1oaremos en: 

a) PerfQraclón del plsa de laa rosas nasnle•. Bn 

dlentes que sus áplces están muy cerca del plso de las fasaa 

nasales y con la cuohar1ll~ o la rresa 8e alcanza a perforar 

la tabla · 6sea. Se presentará una leve hemorragla nasal 

ricll de controlar. 

b) Perroraolón del seno maxilar. Esta complloao16n 

se llega a presentar en laa aplcectom!aa en canino y 

premolares, donde la fresa llega a perforar el piso o la 

pared del seno y se puede llegar a impactar dentro de la 

cavidad el ápice amputado. Una buena ubicación radigráfioa 

evitará el riesgo de la perforaci6n del seno maxilar. 

e) L~slón de 1011 vasos y los nervios palatinos 

anteriores.- La secct6n de é3toa vasos produce una abundante 

hemorragia, que para ser cohibida necesita un taponamiento 

de la oavidaf"I por un buen rato. Se llega a pre1:1entar en 

clru3{as de dientes cent raleo su¡rnr1orda. 

d) Leaión de los va3os y nervio mentonlano.- Al 

igual que e11 lnolno anterior se preaenta una hemorragia 

profunda y puede ocasionar posteriormente pJtrl?steaia del 

labio por la lea16n de l~s ramas nerviosas arerentes. 

F:JAC'füf!A O LUXACION DEL DIEN1'E TRATADO. 

St ae utiliza el escoplo y este provocn un golpe 

exagerado ee puede llegar a luxar e incluso a expul:iar el 
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d1ent·~; o t'!.rr.bléPl ocaalonar rracturas rad1cular~s que solo 

dejen corno opctón la ex~racc1ón. 

P~RFORAC ION oe LAS ·~A~LAS oseAS LINGUAL o PALATillA. 

La lest5n qu~ s~ presenta en el maxilar 1nrertor es 

muy importante ya que al ser perforada la tabla 6sea 

ltngual se puede ortgtnar una propagact6n de la 1nfecc16n 

haata la regt6n glososuprahtotdea. 

esta perroractón puede también dar lugar a 

hemorragias del ptso de la boca que p~ovocan una 

colaboraclón heroátlca caracter1st1ca aai como tnrtamaclones 

e tngurgttactones de la glándula subltngual. 

Algunos detalles que se consideran importantes para 

un poatoperatorio ex1toeo, son los siguientes; 

La sutura postoperatorta deberá ser v1g1lada ya que 

el reposo del colgajo sobre hueso sano es una condición 

importante para el éxito. 

Un diente que es aplcectomtzado debe quedar en 

aqutnesta (debe ser qultado de oclus16n) para evitar el 

choque; una gran parte de los rracasos en la ap1cectorn1a se 

deben al trauma oolusal. 



85 

CAPITULO VI! 

P O S T O P E R A T O R I O 

Entendemos como postoperatorto a la ser1e de 

med1das y precauciones que tiene por objeto mantener loa 

rines logrados oon la intervención y remediar loa danos que 

surjan con motivo de la operac16n, as1 como colaborar oon el 

orgamtomo para el logro de Un perreoto estado de salud, 

Para poder describir el per1odo poatoperatorio más 

tácllmente lo hemos d1vid1do en dos partes: 

l) Aquella que se rerlere a loe cuidados generales 

que deberá seguir el paciente. 

2) Se enfocará a la_descrtpc16n de los cambios 

tisulares que se presentarán {secuelas postquirúrg1cos). 

CUIDADOS GENERALES POSTOPERATORIOS 

El paciente debe recibir instrucciones precisas 

sobre el cuidado postoperatorio, es muy recomendable que 

estas sean esorttaG en u~a receta para que el paciente pueda 

llev~rlas a su casa y segutrlas al ple de la letra. 

DIETA 

Se reoomtenda dieta licuad~ durante las primeras 24 

haraa. El objetivo de este tipo de dieta ca el evitar que ae 

lastimen los teJidoa y se desprendan loa puntos de sutura al 

forzar la ma9ttcac16n con altmentoa duros. 
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La dieta estará exoenta de grasas, leche y eua 

derivadoa, condimentos, chile o cualquier otro trrltant~. 

El consumo de los liquido" se realizará sin popote 

(pajilla) para evitar que la succl6n afloje los puntos. 

Posterior a las 24 horas la dieta será blanda y se 

evitará masticar a nivel de la zona operada hasta que se 
hayan retirado los puntos de la sutura, 

DESCANSO 

El descanso durante el resto del d1a, evitando 

actividades bruscas o bien que se realicen exponiéndose a 

los rayos solares. El objeto de esto es evitar hemorragias 

postqulrfirglcas. 

APLICACION DE COKPRESAS 

Es muy recomendable la aplioacl6n de compresas de 

hielo sobre la zona en su porc16n externa durante las 

primeras horas posteriores a la lntervencl6n (16 hrs. 

aproximadamente), se colocarán en intervalos de 20 mln. 

descansando Igual tiempo, repitiéndose ésta operacl6n el 

mayor tiempo posible. La ingestión de nieve de limón, 

conjuntamente con las compresas ayudarán a provenir la 

inflamación y el cambio de coloración. 

Las compresas húmedo-callenteo se aplicarán de ser 

neccaarlo pasadas 48 horao y au objeto será disminuir el 

edema poatoperatorio. 
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COLUTORIOS 

El paciente evitará realizar buches con cualquier 

tipo de sustancias, ya que al ejercer esta presi6n vigorosa 

puede provocar un desprendimiento de los punto• y el 

colgajo; se recomienda mantener en la boca una soluo16n 

salina que se prepara disolviendo en una taza de agua 

caliente una cucharada de sal, y se mantendrá en la boca por 

peri6dos de 2 a 3 min, cada hora después de ~8 hrs. esto 

también ayuda a la prevención de una 1nflamactón exageradaJ 

un colutorio exagerado romperá la tensi6n superricial dsl 

coágulo y provocar hemorragias. 

HIGIENE 

La higiene que se mantendrá en la zona será 

escrupulosa, con un cepillado normal en el reato de los 

dientes y a nivel de ó de los dientes operados evitando 

tocar las suturas; no enjuagarse vigorosamente, pero se 

sugiere irrigar a presión la zona oon una Jeringa que se 

haya acodado. se puede irrigar con agua limpia o bien con 

una oolución fisiológica de NaCl. 

Se evitará mover o levantar bruscamente el labio 

para no deagarrar laa suturas y desprender el colgajo que 

con euto se retardarla la ctcatr1zac16n. 

St se ha colocado ap6sito quirúrgico se tendrá 

cuidado, por lo menos que no se caiga en las l¡S hrs. 
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a1gutentes a la tntervenot6n. 

MEDICACION, 

Dolor.- El dolor que se preeenta no llega a ser 

salvo en raras ocasiones en las cuales la 

1nterveno1ón haya stdo demaa1ada traumática, El analgéatco 

que se recomienda uttltzar es la p1razolona que se puede 

adm1n1atrar por v1a oral oada 4 hrs a 6 hrs,, otra opción 

ser!a el áotdo acet1l sal1s111oo por v!a oral y en la d6s1a 

que el medicamento espea1f1que. 

El paotente continuará con el anttbtót1oo que ae le 

haya mandado as1 como oon su ant1nflamatorto. 

CITA PARA RETIRAR LOS PUNTOS, 

Al respecto existen variantes en ouanto el tiempo 

en el cual deben deben aer retirados loe puntos de autura¡ 

meno1onaremoe a oont1nuao16n el tiempo propuesto por 

direrentea autorea¡ 

Ingle propone que loa puntos aean retiradaa de 6 a 

8 d!aa postcrl~res a la intervención; y R1es- Centeno 

asegura una ctc~tr1zac16n perfeota al cuai-to o quinto d1a de 

realizada la operac16n. 

L~ técnica correcta pazra retirar loa puntoR de 

sutura es tomando con unas pinzas portugujas o b1en de 

moaqulto el extermo llbre del nudo, 

aeco1onándolo con tijeras para sutura. 

traoolonándolo y 



69 

Se irriga la zona abundantemente para limpiar el 

ligero sangrado que se produce al ser retirados loe putos. 

Ea importante mandar un cepillado meticuloso en la 

regi6n para ravorecer ta queratinizaoi6n de ta mucosa. 

tejidos 

CAMBIOS TISULARES. 

(SECUELAS POSTQUIRUROICAS). 

EDEMA. 

El edema ea una 1nf1ltrac1ón serosa de diversos 

y en particular del tejido conjuntivo de 

revestimiento cutáneo o mucoso. A nivel de ta piel y mucosa 

se presenta como una tumeraooión dolorosa, ligeramente o 

indolora. 

El edema poatraumát1co ea duro, acompañado da dolor 

aa! como·de impotencia runoional y a menudo de hipertermia y 

atrofia muscular que sobrevive rápida.mente deapuéws de un 

traumamt1emo. 

adema 

En la aplcectom{a la mayor o menor preeena.ia de 

dependerá de qué tan traumática haya sido la 

intervención. 

HEMATOMA. 

En la mayor1a de las oirug1aa aún se han tomado 

precauclonea, la sangre invade los tejidos vecinos, formando 

un "tumor aangu1neo 11
, que puede adquirir volúmen o no, su 

preoenota provoca un cambio de coloración en la zona 

operada, piel y tejidos vecinos. 
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Denpués de un tiempo que puede ser variable. pero 

con alerte lentitud el hematoma se reabsorbe, Si este 

lle~ase a supurar será tratado como un aboeso aubperlóstico, 

se reellzerá un drenado y antibioticoterepta. 

DOLOR. 

La percepción al dolor ea un mecanlamo protector 

que se presenta cuando un tejido ea dañado. Los receptares 

que encontra~o3 para el dolor son terminaciones nervlosaa 

libres que se localizan en la piel, masoulos, 

artioulacloneaJ p~rto~tto, parejea arteriales, eta. 

Todas las personas tienen apro~tmadamente el mismo 

umbral para el dolor, pero la reacolón al mismo varlá 

ampliamente de una persona a otra, esto depende de factores 

como loa antecedentes etnoculturales las experiencias 

infantiles y el estado emocional. Debido a este estado 

emoctonal, el dolor ea muy diferente a las otras 

seneaolonea. 

El paciente puede referir dolor poatquirúrglco en 

mayor o ffienor intensidad, dependiendo del grado de 

trauma.tlzactón de los tej 1doR, grado o inflamación que estos 

presentan, as! como del astado an{mtco del paciente; la 

molestia que se pr~aenta generalmente cede a loa analgésicos 

que ne han recetado por v!a oral; pero en el caso de que la 

molestia sea mayor aer-neceaarlo recetar un analg&atco por 

v!& intramuscular. 



91 
MOVILIDAD DENTARIA. 

Et paciente puede reportar la sensación de que su 

diente está rlojo. Es muy probable que la movtltdad 

existiera antes de la tntervenctón dehtda a la pérdtda ósea 

que produjo la lastón¡ al ser removtdo aún más teJtdo óseo 

durante el curetaJ e de la les tón la movtl tdad puede 

acentuarse en cuanta se 1n1cle el proceso de os1f1caotón, la 

movtltdad de sapa rece rá paulatinamente. Tambtén suele 

presentarse una pérdida transitorta de la sen31btlldad en la 

zona operada. 

SUGERENCIAS FINALES 

Se reco~tenda dejar al paotente todas estas 

1nd1cactones por escrito¡ tambtén es una atenotón dejar al 

paciente el n6mero telefónico del domicilio o consultorio 

donde le sea fáotl localizar al cirujano por cualquier 

emergenota o duda, St el ctrujano se mantiene info!"lllado 

durante las prtmeraa 2~ hrs. de estado de salud del paciente 

le permittrá saber la evolución del caso y es un detalle muy 

apreciado por todos los pacientes. 

DE'rERMINACION DEL EXITO CLINICO Y 

RADIOGRAFICO DEL CASO 

Para determinar el éxito absoluto del tratamiento 

de aplc~ctomla el paciente: 

1) No debe experimentar s1ntoma alguno. 
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2) Se debe presentar una r~ducc1ón cons 1derable de 

la zona de rarefacct6n o en su def~cto la desaparición 

total; tamb16n el espacio del ligamento p~rtodontts.l será el 

normal; restablecimiento de una lámina dura intacta 

ausenal~ de reabsorolón radicular u otra patologia. 

Aún en contra de que la evidencia radiográfica 

puede alentar a un éxito jel tratamiento, htstológlcamente 

~Q ha o~~probado que la curac15n no si~mpre es co~pleta coma 

lo pu~den demostrar la presencia de alteraciones patol6g1oas 

tales como inflamactones crónicas, reabsorción radicular, 

anquilosis, rormaci6n de tejido cicatrizal ribroso y tejido 

de granulación con o sin proltferaclón epitelial. Pero 

desafortunadamente el estudio radiográrico no permite 

dlat1ngu1r estas situaciones. 

Seg6n Hoentng da el nombre de 11 curac1ón 

htstol6gtc11" cu'in•lo la superficie de dentina del muñon 

radicular amputado, ha obtenido un revestimiento perreoto 

de cementoe 

El proc~~o de oatf tcactó~ ea lento y luego de un 

lapsn variable de t1empQ 1 la cavidad ~e llena nuevamente de 

tejido óseo. 

Existen varios tipos de 11 sombra!I residuales" o 

"zonaA de rareracclón" que aparecen radtogriíricamente. a 

contlnuactón se p'resentará la claa1f1cac1ón que da Hammer 

(1) a e3te tipo de sombras: 

(1) C1rug1a bucal, R1es Centeno,370 
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a) Tipo l: Se observa 1rune.Uata'1!ente por encima del 

ápice una porc16n n;!ís clara, Este 

espacio se encuentra lleno de tejido 

c1catrtzal que con el tiempo se 

llenará de tejido óseo. 

b) Tip? 2: T;o zona rad1olúcida se localiza a 

corta distancia del ápice raJioular 

e) Tipo 3: 

resecado, encontrándose una 

separación entre la sombra y el mu~on 

radicular de un puente de tejtño óseo 

norm~l. IJa explicactón que da Hammer 

ee que la fuerza o,qtrtcadora no ha 

sido oap~z de engendrar nuevo hueso. 

La Última clase de sombra, escapa de 

la normalidad ya que se co11sidera 

como dl producto recidivante del 

prooeao,por 1nsuf1ctente tratamiento, 

ya sea 1ie conductos o quirúrgicos, 

(e3to~ son los fracasos de la 

técnica). 
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''ª renecclón d~l ápice rad!cular ti~ne como 

objetivo preaervar la funo1ón del órgano dentario por más 

tiempo der1tra de.la cavidad oral, evitando utillz~r otrod 

tratamtentos máa rQdioQlP.a como son la extraCctón y la 

elaboración de la próten18. 

El tratamiento de ap1cectom{a está 1nd1oado en 

di en tea que presentan patolog{as pertaplcalcs crónicas 

(quiote, granuloma y abceao); fracturati a nivel del tercio 

apical_. resorciones cerr.ento-dent1nar>111s, latrogenias 

endodóntlcaa (fractura de algún instrumento) y curvaturas 

muy pronunciadas que impiden un limado adecuado ~el 

conducto. 

Se 

patol6glco 

par vla 

define como aptcectom!a a la remoslón de tejido 

perlaplcal con resección del ápice radicular y 

tranaoperatorla de ur1 diente tratado 

endodó~t1camente en P.l pre ó transoperatorto. 

La técnica de la ap1cectomla se resume de la 

otgutP.nte rorma: 

- lnola1ón y levantamiento del colgajo, Loo más 

ut111zadoo son el de Newman y el de Partoh o semilunar. 

- 0•1teotom!a, - Tlene por objeto descubrir 

ampllarr.ente la zona pntológ1ca y ae r~alLza por . m~dlo, d~ 

frenas. 

- Curetaje y rea~co1ón del ~p1oe, r~d1cular.~ El 
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curetaje a~ cfectaa oor1 cuchar1lla pertodontal a rlr1 de 

retirar todo el ti=.!J ido enfermo y con un lecho quirúrgico 

limpia se procede a resecar el ~pice. En ~9te momento se 

determina al ea n~c1.Htarla l"i. obturación retrógrada. 

- Sutura.- Se sutura cor1 seda 3-0. colocando punto~ 

alolaiios aaeguránrlone de que colgajo qui?de perreatamento 

adosado. Uls puntos se retiran aproximadamente a los 5 dlas 

deapúeo de la intervención. 

En caso de reatlz~rse la obturaot6n retr6grada la 

arcalgasr.a empleada debe estar exenta Qe zinc. 

La literatura reporta experimentoa en dientes 

reimplantados vitales ~ tos cuales se lea ha realizado la 

resección del terc to apical; la premisa de los 

1nveat1gadores se refiere al resultado extto30 de dientes 

J6venes relffiplar1tados cuyos ~ptccs aGn están abiertos; este 

razonamiento se baoa en que la revascularlz.<J.clón ocurre más 

fácilmentt! cuando hay menos barreras físicas pre~.:?ntes. El 

abnstecl1r.iento san~utneo eu un prerequlatto para un tejido 

a ano. 

Ptnalrr.ente conclutmos que la técnlcl:l dtt aploeoto1o!a 

eo un" opción que orrcce la cirugía pertapical permite la 

conservación estética y funcional de la o las piezas 

dentarias arectadas, devolviendo al paciente su ,,equ111brto 

biops icosoo ta l. 
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