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HISTORIA CLINICA 

Son las observaciones. fijadas por el profesional en libros 
u hojas volantes, de todos los detalles clfn1cos que puedan inte­
resar en un paciente determinado. En esta. historia cHnica debe 
constar: La fecha del examen clfnico. el nombre del paciente, -
asf como su domicilio, su edad y su nacionalidad. A continuaci6n 
se relataran los datos suministrados por el paciente sobre su en­
fermedad actua 1 1 uego 1 os mismos datos que puedan deducir el el i -

nico del examen del paciente. En odontologfa el examen debe ser 
tanto externo ( extraoral ) como interno ( intrae>ral ) . Debe an~ 
tarse los antecedentes personales y hereditarios. si es que inte­
resan de la reunión de todos estos datos tanto subjetivos como o~ 
jetivos, se deducirá el diagnóstico, el que también se fijará en­
la historia clfnica. A renglón seguido se anotará el pronóstico. 
de acuerdo con el cirterio personal del examinante. Con mucha -­
frecuencia será necesario que se_haga un examen general en el cual 
estarán-incluinados, además de las observaciones clínicas directas, 
como son; la inspección, la palpación, la percución, la movilidad, 
estudios de vitalometrfa~ los examenes radiográficos y de labora­
torio. La historia clínica debe terminar con las indicaciones del 
tratamiento y el mismo, hasta que el paciente sea dado de alta. 

Antes de comenzar a aplicar ~ada uno de los pasos de la hil 

toria clínica, es necesario estudiarlos, conocer lo que son, las­
reglas generales para ap1icarlo~ y los datos que cada uno de ellos 
puede suministrar. 

INSPECCION.- Se le da este nombre, porque es una' exploración 
que se efectúa por medio de la vista. Se le puede dividir en di­
recta e indirecta. Es directa cuendo se efectúa por medio de la­
vista, y es indirecta cuando se efectúa por medio de algún instr~ 

mento como puede ser: una lente. 

De la inspección podemos obtener datos relativos a: Sitio, -
posición, forma, volumen, estado de la superficie y movimientos -
de un padecimiento patalógico. 
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PALPACION.- Es uno de los métodos de exploración que se va a­
rea11zar por medio del sentido del tacto. 

Si se realiza sin ayuda de ningún instrumento es llamada di-­
recta; cuando por'palpar se aprovecha algún instrumento. por ejem­
plo, un estilete, una sonda , etc., se le llama indirecta. 

La palpacf6n en la mayorfa de los casos la utilizamos por - -
el método directo. Esto se va a realizar con una mano, dos o va-­
rios dedos. Si se reailza con toda la mano o gran parte de ella.­
se le llamará manual, pero si únicamente se realiza con uno o dos­
dedos se le calificará de digital. 

Según se palpen los tejidos superficiales o los 6rganos pro­
fundos, se califica a la palpación de superficial o profunda. 

La palpación nos suministra datos relativos a sitio, posición, 
forma, volumen, estado de la superficie, consi~tentia, dolor y te~ 

pera tura. 

PERCUSION.- La percu~16n es el procedimiento de exploración -
que consiste en dar golpes con el objeto de producir ruidos, des-­
pertar dolor o provocar movimientos. 

Se hace con el mango del espejo en la pieza por inv~stigar. -
Se hace percusión horizontal y vertical; en piezas posteriores se­
puede hacer en cada una de las cúspides. 

Los dientes despulgados o con alteración endodóntica darán un 
tono mate. En piezas sanas el sonido es claro y firme. 

MOVILIDAD.- Es otro de los medios de exploración que utiliza­
mos para saber que grado de movilidad presenta un órgano,para sa-­
ber su causa y el motivo que ocasiona la movilidad de ese órgano. 

Nos valemos tanto de los dedos y de una pinza de curación. -
Colocarémos el dedo tndice ya sea en la cara palatina, lingual o -
bucal y haremos ligera presión con el mango de las pinzas en la c~ 
ra contraria, haciendo movimientos entre los dientes a investigar­
y nos daremos cuenta del desplazamiento que haya. 

La movilidad la podemos clasificar de la siguiente manera: 

De primer grado.- Cuando se siente la movilidad. 
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De segundo grado.- Cuando se ve y se sfente la movilidad. 

De tercer grado.- Cuando es perfectamente notoria la movili-
dad. 

VITALOHETRIA.- Nos sirve para saber el grado de vitalidad -­
que tiene una pieza dentaria. 

Los aparatos para la prueba de vitalfdad se basan en cuatro­
principios: 

l.- Aparatos que utilizan corriente peri6dica. 
2.- Aparatós que utilizan corriente galv!nfca. 
3.- Aparatos de alta frecuencia. 
4.- Aparatos de baja frecuencia. 

La t~cnica adecuada para obtener un buen resultado de vitali­
dad es la siguiente: 

l.- Aislar 1a pieza con rollos de algod6n. Usar como pieza­
testigo la homóloga. la adyacente o la antagonista, según sea nect 
sari o. 

2.- El vita16metro se coloca en el tercio medio o cervical de 
la pieza en la cara vestibular. Una vez obtenida la respuesta se 
hace lo mismo con la pieza testigo. 

3.- Si la pieza presenta una obturación, la prueba sólo se d~ 
be hacer sobre el tejido denta~io. 



4 

CAPITULO 

A p I e E e T o M 1 A 

INTROOUCCION. 

La llamada resecci6n del Apice radicular es producto de una 
época en que la cirugfa gan6 progresivamente terreno y en que, -· 
por diferentes vfas, se ha intentado mejorar los resultados del -
tratamiento conservador mediante intervenciones operatorias, si-· 
guiendo esta idea en el ano 1896 1 Partch elev6 a la categorfa de 
operaci6n sistemática el tratamiento quirúrgico de la paradenti-­
tts apical cr6nica, realizado ya, ocasionalmente, desde el año --
1871, por Smith, Farrar, Rhein y otros, y lo ha convertido en un 
elemento casi imprescindible del tratamiento odonto16gico. Un -
razonamiento correcto, pero aplicado con medios inapropiados, ha­
b1a llevado ya, sin embargo, en el siglo XVIII a Heister a inci­
dir alrededor y a cauterizar térmicamente la región apical en los 
procesos apicales fistulizantes. 

DEF1N1CION. 

Se entiende por apicectomfa,la resecci6n quirúrgica, por -­
v1a transmaxilar de los focós apicales es un tema que ha intere­
sado a los cirujanos orales, de todos los . paf ses, y una operaci6n 
que debeser del conocimiento del practico general. 

Para llevar a cabo con éxito esta intervenci6n, requiere el­
cumpltmiento de una serie de detalles quirúrgicos de interes sin -
la realización de los cuales, el tratamiento no es perfecto. 

La amputación radicular es una operacio6n en la cual se re -­
quiere tener gran cuidado de todos los detalles por pequeños que -
estos sean. 

La minuciosidad en la operaci6n, la observación de minuscu-­
las consideraciones quirúrgicas y la habilidad del operador, nos -
llevarán al éxito. 

Para lograrlo, están vedadas toda calse de licencias quirúr-­
gicas que en el tratamiento quirúrgico de los focos apicales no -­
están permitidas. 
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Otro punto muy importante para la realizacf6n de una buena-­
apicectomfa ser& el tener un buen conocimiento y habilidad endo-­

'd6ncica ya que la endodoncia tendrA una estrecha relación con la· 
resección apical. 

Se dice que la ap1cectomfa y la endodonc1a est!n estrechame~ 
te relacionadas ya que ambos t1enen como finalidad la conserva- -
c16n de los dientes asf como de sus estructuras adyacentes que -­
son afectados por focos de infeccf6n. 

Los fines que se persiguen en la realización de está tesis 
son los de obtener una mayor capacitación y documentación sobre la 
realfzaci6n de la apicectomfa, que es una t~cn1ca quirúrgica muy­
fmportante con el fin de ayudar a las personas que consulten esta­
obra. 
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Factores B1o16gicos.- Evoluc16n de la infección del conducto 
al tejido periapical. necrosis pulpar (causa inmediata) .• 

Factores Traum4ticos.- a). R~tencf6n de alimentos entre los­
dientes. b).- Oclusión.traum4tica. c).- Perforación lateral de­
una raiz. d).- Extensión excesiva de una obturación del conduc­
to o punta de papel. e).- Traumatismo sobre diente y f).- Ob­
turación excesivamente largo. 

FACTORES QUIMICOS.- a).- Paso por el foramen apical de t! 
xicos de la degradación proteinica en pulpa. b).- Paso de med.!_ 
caciones por obturar con presión excesiva y c).- Uso de drogas -
irritantes; Ejemplo: Nitrato de Plata. 

SINTOMOLOGIA: 

Sensible a la percusión horizontal y puede presentar extru- -
sión ligera. 

DIAGNOSTICO ROENTGENOGRAFICO: 

Se aprecia engrosameinto de la membrana periodontal en el -
tercio apical de la rafz .. En casos de larga duración puede volve~ 
se radiolucido el hueso adyacente y· la lamina esta mal delimitada­
º invisibl~. 

PRUEBAS DE VITALIDAD: 

Habr& vitalidad cuando la etiolog,a se debe a alguna lesi6n -
traumática. 

TRATAMIENTO: 

Eliminación de la causa. Irrigación d~l fondo del conducto -
con Hipoclorito Sódico ( descongestión mediante e inmediata de los 
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lfquidos hfsticos )¡ después ap11caci6n de G11cerato de yodo en el 
interior. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUQO 

ETIOLOGIA. 

F11trac16n de proteina t6xtca o bacterias del tejido necr6ti­
co o gangrenoso por el agujero apical activando una zona inflama­
toria defensiva en los tejidos periapicales que son invadidos por 
abundantes leucocitos polimorfanucleares. 

SINTOMATOLOGIA. 

Los sfntomas precoces semejan una periodontitis aguda con - -
cierta extensi6n del diente. Al progresar la 1nflamaci6n se forma 
pus que aumenta el dolor debido a compresión de tejidos. El pus 
se abre camino por los puntos menos resistentes a través del hueso 
alveclar, aumentando la presi6n y el dolor se forma un absceso su!?_ 
perióstfca que se drena por una.fistula para evitar una celuli­
tis grave. 

Hay dolor a la percuci6n vertical y horizontal. 

DIAGNOSTICO ROENTGENOSRAFICO. 

Muestra un engrosamiento o la pérdida de la membrana periodo~ 
tal en el apice~ a veces, hay una ligera resorción alveolar difu­
sa que se revela por mayor radiolucidez en el hueso periapical. 

PRUEBAS DE VITALIDAD. 

La m§s concluyente es una respuesta violentamente dolorosa al 
calor que cede temporalmente con la aplicación de fri6. 

TRATAMIENTO. 

En casos benignos basta el drenaje del conducto. En casos -
severos con tumefacci6n intraoral, celulitis y temperatura no es­
tan simple por lo siguiente: 

a).- Debilidad del paciente. 
b).- Temperatura de 37.lºC a 39.5ºC. 
e).- Estado de tumefacción, dolor. 
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d).- Se deber4 administrar ant1b1ot1cos. 

El ant1b1ot1co de elecc16n ser! la penicilina. Solamente que 
el paciente sea alergtco. s~ deber4 hacer un antibiograma para sa­
ber que tipo de antibtottco se deber! administrar. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. 

ETIOLOGIA. 

Un absceso per1ap1cal agudo forma una fistula y la 1nflama­
c16n cr6nica en el ápice puede continuar indifinidamente, con pe­
riodos de avenamiento intermitente a travé~ de la fistula. Tam-­
bién las obturaciones de conductos radiculares incompletas o eic! 
sivas producen un absceso alveolar crónico. 

SINTOMATOLOGIA. 

Las piezas son as.intomat1cas mientras no se produzca una·ex~ 
¿erbaci6n aguda. En tales casos hay dolor y tum~facclón. El si~ 

no mh revelador' de un AAC ( absceso alveolar cr6nico ) es una m~ 
sa esférica agrandada de tejido gingival con una pequeña abertura 
en su superficie ( flecepc1onal la fistula no·se abre en mucosa -
sino por los planos de las fascies entre músculos de la mejilla o 
del labio as1 formando mucho tejido cicatrizal alrededor de. la -
abertura del seno. 

DIAGNOSTICO ROENTENOGRAFICO. 

Se manifiesta por una zona radiolúcida difusa de rarefacci6n 
6 sea que suele extenderse dependiendo de tiempo transcurrido en­
tre la aparición de lesión y el momento de ser diagnosticado (nor. 
malmente se diagnostica en un examen RX. de rutina ), junto a la 
superficie de la rafz. Muchas veces no se aprecia membrana peri~ 
dontal por la zona radiolúcida causado por la resorción ósea. En 
muchos casos es muy diffcil diferenciar un AAC t absceso alveoral­
crlnico ) de una granuloma. 

PRUEBAS DE VITALIDAD. 

Los dientes no responden a las pruebas. 

TRATAMIENTO. 
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Los dientes con AAC ( absceso alveolar cr6n1co ) sin fistula 
se tratan: 

1.- Con la apertura oclusal. 
2.- Inundaci6n de cámara pulpar con hipoclorito s6d1co . 
3.- Se efectua la limpieza biomecánica. 

Cuando se consiga un cultivo negativo se obtura. 

En las p~ezas con AAC (absceso alveolar cr6nico ) ·y con --. 
trayectoria fistulosa primero es necesario eliminar el trayecto -
de la manera siguiente: 

1.- Averiguar la d1recci6n con un explorador fino, romo en­
el conducto fistuloso. 

2.- Cauterizaci6n del revestimiento epitelial del tracto con 
el mismo explorador sumergido en fenol yodado. 

En los dos casos al obtener cultivos negativos se cierra het. 
méticamente el conducto en toda su longitud y volumen. A veces 
con el AAC ( absceso alveolar cr6nico ) con trayecto fistuloso es 
necesario resecar q extirpar quirúrgicamente. 

También se deberán administrar antibioticos. 

GRANULOMO 

DEFIMICION. 

Es uri exudado inflamatorio compuesto de leucocitos polimor-­
fonucleares, linfocitos, c~lulas plasmaticas e histicitos. Estas 
son células de defensa con propiedades antibacterianas y antitó­
xicas. 

ETIOLOGIA. 

Un granuloma es otra fase del proceso inflamatorio que se -
desarrolla en el ápice del diente a consecuencia de la descomposi 
ci6n de tejido pulpar. 

Autores como Ross atribuye el desarrollo a la filtración de 
los productos tóxicos en los tejidos periapicales procedentes de­
los germenes que pululan en el conducto. Así se efectua una rea~ 
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sorc16n de la ruatr1z contaminada por los osteoclastos y esta m! 
triz es ocupada por leucocitos y células redondas a~t concluyendo 
que,el granuloma es un tejido defensivo. 

SINTOMATOLOGIA. 

Los granulomas son asintom&ttcas y descubiertos por medio -
del cxamén radiogfaf1co. 

DIAGNOSTICO ROENTGEKOGRAFICO. 

En muchos casos existe una silueta radioHicida redonda y cir­
cunscrita, que se desprende de la porc16n radicular en forma diver 
gente con respecto al tercio apical. ·Es di ftcil diagnosticar ra-: 
diológ1camente entre un granuloma y un quiste. Bien podr1a repre= 
sentar un estadio entre AAC ( absceso alveolar crónico ) y un qui! 
te. 

PRUEBAS OE VITALIOAD. 

Son negativas en piezas con signos radiogr4ficos de granuloma. 
apical. 

TRATAMIENTO. 

Parece ser que por estar constituido po~ tejido de granula-­
ción (tejido reparador), con la supresi6n de la causa de irrit~ 
ci6n ( tratamiento y sellado de conductos ) las células del gran~ 
loma son capaces de eliminar los germenes residuales que pudieran 
penetrar en el area y as1 ceder nuevamente el espacio al hueso­
alveolar normal. 

Durante muchos años se uso la resección radicular. lo que hoy 
en dfa parece ser no necesario. 

QUISTE RADICULAR. 

DEFINICIOtl. 

Es un saco formado en el ~pice y consta de una membrana epi­
telial que rodeh u~a luz ~entral ocupada por c~lulas licuadas que 
antes formaban el granuloma. El líquido viscoso pardoamarillento 
es siempre esteril { a menos que exista una abertura en 1a cavi--
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dad bucal ) y tiene en suspensión cristales de colesterol de for_ 
ma romboide. La membrana de revestimiento deriva de la prolif~ 
ración de los cordones epiteliales. 

Aparecen con mucha frecuencia en la región anterior superior 
e inferior en un diente desprovisto de pulpa o en un resto radi­
cular. 

SINTOMOTOLOGIA. 

No existen signos clfnicos a no ser que el .quiste se haya -
desarrollado hasta hacer jvidente la tumefacci6n oral.; 

Una localización frecuente de ~uistes periapicales en la re~ 
gión incisiva lateral superior. Asf sucede que con el crecimien­
to del quiste hay divergencia e'n las rafees del lateral y del ca­
mino notandose clfnicamente una convergencia de las coronas de es 
tas piezas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Se hace entre un quiste peri apical grande y un quiste globu- · 
lómaxilar situado entre el lateral y el camino superior. 

Los quistes periapicales se presentan en dientes no vitales­
asf que si la respuesta a las pruebas de vitalidad son normales -
·en las piezas afectadas se puede diagnosticar certeramente un qui~ 
te globulomaxilar. 

TRATAMIENTO. 

Enucleación y curetaje por intervención quirúrgica. 

OSTEOSCLEROSIS 

OEFINICION. 

Son zonas de mayor calcificación 6 sea alrededor de un proc~ 

so crónico periapical de larga evolución. 

ETIOLOGIA. 

Irritaci6n deb11 y prolongada que en lugar de reabsorber hu! 
so, aumenta su calcificación. 
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SINTOMATOLOGIA. 

Ninguna. 

DIAGNOSTICO ROENTGENOGRAFICO. 

Se aprecia una zona radiolúcida bien circunscrita que rodea 
el !p1ce • Con una ligera zona de ~adiopactdad delimitando ta -
lest6n. 

•, 
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SHOCK GALVANICO: 

Cuando se coloca una obturact6n de amalgama adyacente a una 
incrustaci6n de oro o directamente opuesta a la misma, se produ­
ce dolofosos shocks agudos, si continúan·estos shocks se produce 
una hiperemia activa. 

SINTOMAS DE LA HIPEREMIA. 

los cambios de temperatura corriente, durante la comida pr~ 
ducen dolor agudo generalmente de corta duraci6n. Los alimentos 
4cidos y los dulces producen dolor agudo de breve duracf6n. En­
cartes o en abras16n cervical no se presenta dolor si no lo in! 
cfa alguna forma de irritante. 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO DE HIPEREMIA: 

Puesto que la hiperemia de la pulpa queda limitada a la -­
propia pulpa y no afecta a los tejidos periapicales, la radio-­
graffa revelará una membrana periodontal y una lámina dura norm! 
les. 

TRATAMIENTO. 

Consiste en la elim1~aci6n o correci6n de la causa; protec­
ción de la irritaci6n pulpar con el adecuado barniz o cemento -­
( dical-oxido de Zinc y cemental de fosfáto ) y se deja repoaar­
la pulpa hasta que el diente recupere su normalidad. 

PULPITIS SEROSA AGUDA. 

ETIOLOGIA. 

Las causas son idénticas a las mencionadas en la hiperema­
pulpar. 

SISTEMAS. 

Similares a los de la hiperemia pulpar, pero más intensos­
Y prolongados, la intensidad y duración del dolor son propor-­
cionales a la extensión de la lesión pulpar. El dolor puede a­
parece~ y desaparecer alternativamente sin causa definida. De~ 

pués de un peri6do prologado, puede difundirse. El paciente a-
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vecea es incapaz de localizarlo. 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO. 

Puesto que solamente puede inflamarse la pulpa en su PO! 
ción coronal. la porción restante puede ser normal por lo tanto. 
no se ha producido afectaci6n periapical. 

La membrana parodontal y la láminadura son normales, una -
radiograffa ayudar& a determinar la profundidad de la caries o-
1 s extensión de la obturación en relac~6n con la pulpa. 

TRATAMIENTO. 

Si la causa primaria es la caries, se elimina la caries ~­
superficial, se sella con una bolita de algrid6n con Eugenol. o­
Clorabutanol y Eugenol. Si no se alivia el dolor. se cubre la 
cavidad con una mezcla espesa de una composici6n de penicilina= 
soluble de so.ooo u.i. disuelto en una gota de paraclorofenol- -
alcanforado. El dolor suele ceder en pocos minutos, si de todos 
modos no desapare~e la hemorragia, se ha de extirpar el tejido­
pulpar con el mayor cuidado posible, para no empujar gérmenes-­
infecciosos por fuera de los lfmites del conducto. La irrita-­
ci6n repetida del conducto con hipoclorita de Sodio no solo re­
ducirá el nfimero de microorganismos sino que ayudará a aliviar 
la congeatioñ de la regi6n apical. 

Una vez efectuada la limpieza biomecánica del conducto. se 
pone una cur~ de Paraclorofenol alcanforado en una punta de p~ 
pel que se inserta en el conducto. 

PULPITIS SUPERATIVA AGUDA 

ETIOLOGIA. 

La causa más corriente de inflamaci6n aguda con formaci6n­
de absceso es una lesi6n extensa de caries muy proxima a la -­
pulpa. Si esta todavía permanece cubierta por dentina cariada­
correosa. no existe salida para el exudado del absceso pulpar-­
producido por los microorganismos de la caries. En estos casos 
el paciente sufre episodios intermitentes de dolor agudfsimo. 
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Sin embargo, si la caries, ha expuesto la pulpa.no habrá dolor a­
no ser que la cavidad quede taponada por impactación de alimentos 

SINTOMAS. 

El dolor es agudtsimo, pulsátil y continuo y se agrava.en la 
noche. Estos es devido a la posición horizontal de la cabeza ya­
que el estar acostado, la sangre se congestiona y el 6rgano pul-­
par se inflama y al inflamarse hace presión sobre los nervios se~ 
citivos pulpares, lo cudl quedan comprimidos contra las paredes,­
inextensibles de la camara pulpar. Aunque el dolor puede ser pe­
rioaico en los comienzos, se hace continuo con el tiempo. En mu­
chos casos se despierta al introducir alimentos sólidos o lfqui-­
dos calientes en la boca, presenta sensibilidad exagerada a la -­
percusión. 

EXAMEN RADIOGRAFICO DE PULPITIS SUPURATIVA AGUDA. 

Puesto que solo es capaz de inflamar~e la porción coronal-­
de la pulpa, el tercio apical del conducto puede contener aún al­
guna _porción de tejido normal, por lo cual no se observan signos­
de alteración periapical, no obstante la radiografía mostrará el­
tamaño y la extensión de la caries, o la proximidad de la pulpa -
en una obturación. 

TRATAMIENTO. 

Se crea ún drenaje para el absceso pulpar suprimiendo la -­
dentina cariada que lo cubra. Puede ser necesario la anestesia -
por infiltración. Al abrir la cámara pulpar, brotan sangre y pus 
del punto expuesto. En muchos casos hay que hacer una pulpecto-­
mía total en,casos de urgencia, especialmente por la noche, se -­
puede proporcionar un·alivio temporal al paciente poniéndole una­
bolita de algodón humedecido con Clorobutanol y aceite de clavo -
directamente sobre la pulpa recién expuesta, la cura se cubre con 
otra torundita de algodón humedecido con barniz sandaraca. Tran~ 

curridad 24 horas se puede extirpar la pulpa bajo anestesia local 
y hacer un tratamiento similar al descrito en la pulpitis aguda. 

PULPITIS CRONICA DE LA PULPA EXPUESTA CON ULCERACION. 

ETIOLOGIA. 
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la pulpitis supurativa aguda, si se elimina por medio de la­
pulpectomfa, puede convertirse en una pulpitis crónica, con form~ 

· ci6n de ulceras en el interior del propio tejido pul par. No obs­
tante, las células defensivas de la pulpa puesta ya en acción por 
las faces previas de la pulpitis, posiblemente haya establecido -
una zona bien organizada de células inflamatorias. Aunque la pul 
pa haya estado directamente expuesta a )a saliva durante cierto -
periódo de tiempo entre la porción más próxima al punto de exposi 
ci6n, todavfa es capaz de desempe~ar una función ~arcial. 

SINTOMAS. 

los dientes con pulpitis ulcerativa crónica suelen ser ~si! 
temáticos, excepto cuendo el dolor es provocado por la impactación 
de alimentos en la cavidad, si la exposición queda taponada y se 
experimenta un dolor -más intenso. 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO •. 

la radiograffa tiene poco valor porque no revela nada que no 
se conozca ya por la clfnica. Puesto que la porc16nperiapical de 
la pulpa en muchos casos conserva tejido vital no se observarán -
signos radiográficos de alteración periapical excepto en casos -­
aislados. El tejido pulpar del conducto debe su vitalidad a la -
eficacia de las células defensivas que forman la barrera leucoci­
taria polimorfo nucleares, que afsla la porción ulcerada de la -­
pulpa. 

TRATAMIENTO. 

El único tratamiento posible para un diente en el cual la pu! 
pa se ha deteriorado hasta la fase de pulpitis ulcerativa crónica 
es la pulpectomta completa, eliminar la infección de la zona en -
cuanto sea-posible antes de penetrar en el conducto con limas y -

escariadores. Después de extirpar la porción de tejido pulpar c~ 
ronal afectado con fresa redonda, se inunda la cámara con hipocl~ 

rTto de sodio, con esto se reducirla al mfnimo el paso forzado de 
organismos infectantes al área periapical al momento.de introdu-­
cir los instrumentos al conducto. 
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NECROSIS Y GANGRENA DE LA PULPA. 

Con el término de necrosis se designa la muerte de la pulpa 
sin tnfecctOn bacter ana. Puede ocurrir de dos maneras: 

1.- NECROSIS GASEOSA.- El tejido pulpar toma una consisten­
cia parecida a la del queso debido a la coagulación de prOteinas 
y substancias grasas. 

2.- NECROSIS LICUEFACTIVA.- Se produce por la acci6n de e~ 

zimas prote611t1cas liberadas por los leucocitos en el sitio de­
la inflamaciOn y muerte de las células pulpares. 

ETIOLOGIA. 

Como la necrosis y la gangrena de la pulpa representan so­
lamente las fases terminales de los procesos inflamatorios ante­
riores sufridos por la pulpa, no es necesario seftalar lo~ diver­
sos factores causales responsables de la irritaciOn inicial. 

SIHTOMAS. 

Cuando una pulpa llega a la fase en que ya se ha desarro-­
llado la necrosis total de sus células ee·poco probable que se -
manifieste ningún stntoma notable. En los casos en que la desi~ 
tegraci6~ del tejido pulpar ha sido gradua), las células de la -
inflamación han podido encargarse de ta descomposición protefni­
ca. Si la causa de la inflamaci6n inicial ha sido un traumatis­
mo, la hemorragfa de los vasos pulpares productra una coloración 
pardo grfsaceo en los túbulos dentarios y obedecen a la descom-­
posici6n de la hemoglobina de la sangre. 

DIAGNOSTICO RAOIOGRAFICO. 

El aspecto radiográfico de los tejidos periapicales depen-­
derán del tiempo transcurrido entre la necrosis pulpar y la obte~ 
ción de la radiografía. Como la necrosis de la pulpa es asintom! 
tica, es posible que tome la radiograffa mucho tiempo después de­
la necrosis. Por lo tanto se puede observar todos los estadios­
de las alteraciones periapicales. Si las radiografias se han tom~ 
do poco después de la necrosis pulpar el tercio apical de la ratz 
puede presentar un engrosamiento de la membrana periodontal. 



• 

ia 

GANGRENA. 

La gangrena se define como la descomposfc16n orgánica de la­
pulpa producida por una 1nfecci6n bacteriana. Hay dos tipos de -
gangrena: 

1.- Gangrena Humeda con abundante exudado seroso. 

2.- Gangrena Seca debida a una insuficiente irrigaci6n san-­
gufnea. 

ETIOLOGIA. 

En la gangrena. el factor causal es la infecct6n bacteriana­
de la caries. La gangrena representa el estado terminal de los -
trastornos inflamatorios cr6nfcos progresivos antes ~escritos. 

SINTOMAS. 

El diente puede permanecer totalmente asintomático ~urante larg~­
tiempo. Sf la gangrena pulpar es consecutiva a una pulpitis agu­
da, puede haber un cese temporal del dolor al necrosarse la pul-­
pa, pero el dolor vuelve a aparecer cuando la inflamacfpn del co~ 

dueto se extiende a los tejidos periapicales dando origen a un -­
absceso alveolar agudo o una periodontftts. 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO. 

El aspecto radiográfico de los tejidos periapicales depende­
rá del tiempo transcurrido entre el momento de la necrosis pulpar 
y la obtención de la radiograffa. Como el mecanismo de defensa­
de los tejidos periapicales se pone en marcha mucho antes de que­
la pulpa muera del todo, la formación de tejido de granulaci6n a! 
rededor del agujero apical deberf a manifestarse primeramente por­
un engrosamiento de la membrana periodontal en esa región. Sin -
embargo, si la radfografia se toma mucho tiempo despúes de que la 
gangrena haya invadido la pulpa, pueden haberse producido notables 
alteraciones periopicales. 

TRATAMIENTO DE LOS DIENTES CON PULPA NECROTICA O GANGRENOSA. 

El tratamiento de dientes no vitales que contienen tejido n~ 
cr6tico o pulpas gangrenosas pueden abocar a menudo complicaciones 
a menos que se tomen p~ecaucfones. La descomposici6n protetnica-
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consecutiva a la necrosis pulpar tiene por resultado la formaci6n 
de diversos productos de degradación protefca. La licuefacción -
de la protefna es realizada por enzimas liberadas por la desinte­
gración de los leucocitos y por la acción bacteriana. Contribu­
yen a la putrefacci6n de la molécula de protéina tanto las bacte­
rias aerobias como las anaerobias. Mencionamos a continuación al 
gunos de los productos tóxicos formados p&r la descomposición de­
las protefnas. 

l.- Productos bacterianos. 

2.- Productos de la descomposición protefnica: La putescina 
y la cadaverina, halladas en la descomposici6n del tejido protei 
nico de la pulpa. A ellas se deben princi~almente los olores fé• 
tidos de las pulpas petescentes. Otros productos terminales de ~ 

la descomposición protefntca son el lndol, el Escatol ,. y el Trip­
tofano, tambten de olor nausea~udno. En su m~yor parte, estos --

. productos terminales son nocivos y-cuando se fuerza su paso a los 
·tejidos periapicales por actuación intepestiva con los instrumen­

tos, pueden desencadenar una intenta reacción hfstica. 

PRECAUCION_ 

1.- Cuando se abre la cámara pulpar con fresa se han de evi­
tar al máximo las vibraciones, porque fuerzan el contenido pulpar 
hacia el foramen apical y· lo hacen atravezarlo. 

2.- No se debe actuar con las instrumentos en un conducto que 
contiene material pJll'Otefnico t6xico o infectados, porque los movi­
mientos que se imprimen a los instrumentos fuerzan al contenido -
del conducto a pasar el foramen apical. 

TECNICA PARA LA LIMPIEZA BIOMECANICA DEL CONDUCTO. 

{ En dientes No vitales 

PASO 1.- Se inunda toda la cámara pulpar con Hipoclorito de 
Sodio. 

PASO 2. - Se pone un tope en tnra lima Kerr No. 1 o 2, de man~ 
raque la lima no pueda penetrar a más de la mitad del conducto. 
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La.longitud para el tope se'puede estimar de aanera aprox1m! 
da poniendo la lima sobre la rad1ograffa. 

PASO 3.- Se hace girar la ltma en el conducto. agitando el co~ 
tenido para que se mezcle ésta con el Hipoclorfto de Sodio. No -­
deben 1mprfmfrse movimientos de pist6n. De hacerlo penetrarla a -
mayor profundidad el contenido del conducto. 

PASO 4.- Después de agitar unos momentos la soluci6n de Hipo­
clori to de Sodio en el conducto, se absorben la mezcla resultante­
(la. dfluci6n) por medio de puntas de papel estériles. 

PASO 5.- Se repite la misma operaci6n con una 2a. dilución -­
del contenido del conducto. 

PASO 6.- Si después de absorber la 2a. dilución. las puntas -
de papel siguen sacando exudado del tejido necrótico. se continúa­
la operaci6n hasta que el lf~uido que se saca con la punta sea cl! 
ro. 

PASO 7.- Si continúa el exudado purulento, no se debe sellar­
eon cemento, sino cubrirse con un tapón de algodón con barntz de -
Sandaraca. 

Si se reproduce r~pfdamente el exudado purulento, el tapón con 
barnfz de Sandaraca aliviarfi las molestias, ya que no constituye un 
cierre hermético. 

PASO 8.- Si no hay exudado, se cierra la medicaciOn. 

a).- Se pone una punta seca.en el conducto y se cortan los ex­
tremos afilados de la punta. 

b).- Se añade la medicación de Paraclorofenol alcanforado o al 
gún otro desinfectante adecuado. 

c).- Se pone un taponcito de algodón sobre el medicamento. 

d).- Se pone el cierre primario de obsturación temporal, no se 
debe de hacer presión sobre la obturación temporal, pues de lo con­
trario empujará la droga mfis all! del !pice. 

e).- Se seca el orificio con alcohol y se sella con cemento -
permanente. 
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permanente. 

f).- Se comprueba la oclus16n para tener la certeza de que el 
cemento no sobresale demasiado. 

Segunda sesi6n a las 48 Hrs. 

a).- La medicac16n pierde eficacia a las 48 hrs •• excepto los 
antib16ticos. 

b).- Para disminufr la pro11ferac16n bacteriana, cuando existe, 
es preciso mantener la droga bactericida a su m4xima potencia. 



PATOLOGIA PULPAR 

ALTERACIONES IHFLAHATORIAS PROGRESIVAS DE LA PULPA. 

HIPEREMIA: 

El término de hiperemia designa un incremento en la cantidad 
de sangre contenida dentro de la pulpa. 

ETIOLOGIA: 

FACTORES BACTERIANOS: 

Las c~ries profundas con tnvas16n de los tGbulris dent1narios 
por los microorganismos salivales son la causa directa más corrie!!_ 
te de hiperemia. 

FACTORES TERMICOS. 

a).- Fresas rápidas insuficientemente enfriadas: 

b).- Calor engendrado durante el pulido de obturaciones. 

c).- Conductibilidad térmica de los alimentos a través de las 
restauraciones extensas. 

d).- Desecación de la dentina con alcohol y chorro de aire. 

LESION TRAUMATICA. 

El trauma oclusal resultante de obturaciones o restauraciones 
prominentes pueden causar hiperemia pulpar, un golpe moderado pue­
de causar alteraciones circulatorias en la pulpa y producir hiper~ 
mia temporal. 

IRRITACION QUIMICA. 

La irritación ácida producida por los empastes de silicato d~ 
rante la primera semana de su inserción y las drogas muy irritan-­
tes, como el Trióxido de arsénico y el Nitrato de Plata, pueden -
producir hiperemia. 
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CAPITULO III 

INDICACIONES DE LA APICECTDMlA 

La•apicectomfa est& indicada, en dientes con procesos peria­
picales, en las siguientes circunstancias: 

a).- Cuando ha fracasado el tratamiento radicular. 
b).- En dientes con djlaceraciones que hagan inaccesible al­

ápice radicular. 
c).- En dientes que presenten falsos con~uctos. 
d).- En dientes en cuyos conductos se ha fracturado y aloja­

do un instrumento. 
e).- En dientes portadores Je pivotes, jacket~crowns, u -

otras obturaciones que imposibilitan la remoción de ellas para 
realizar un nuevo tratamiento radicular; en ese caso, deberán re~ 

lizarse la apicectomia y la obturación retrógrada del condu~to -­
con amalgama. 

La resección quirúrgica del ápice puede realizarse en todos­
los dientes; pero no efectuamos la apicectom1a más que en los - -
anteriores, por excepción en los premolares y nunca en los mola-­
res. La operación en estos dientes, además de que los resultados 
no la justifican, requiere un virtuosis~o .quirúrgico que no todos 
poseemos. 

Pueden apicectomizarse los dientes con procesos periapicales 
tle cualquier lndole y magnitud, En los dientes portadores de - -
grandes quistes paradentarios, la resección del .ápice es una ma-­
niobra secundaria con la cual se completa la operación, permitie~ 
do conservar en la arcada un diente que, estética y funcionalmen­
te, tiene valor. 

CONTRAIND!CACIONES DE LA APICECiOMIA 

LOCALES: 

a).- Procesos agudos .. Esta contraindicada la intervención -
en procesos agudos, a pesar de que por la autorizada opinión de -
Maurel y otros autores, pareciera justificarse. En aquellos pro­
cesos, la congestión imptde la anemfa necesaria para que la san-­
gre no moleste el acto quirUrgico; la anestesia local, en estos -
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casos. es sfempre insuficiente. 

b).- Dientes portadores de procesos apicales. que han des- • 
truido el hueso. hasta las proximidades de la mitad de su rafz. 

e).- Paradentosis avanzadas. con destruccf6n ósea. hasta su­
tercio radicular o las lesiones paradenciales y apicales combina· 
das. 

d).- Destrucción masiva de la porci6n radicular. 

e).- Proximidad peligrosa con el seno maxilar. 

f).- En dientes multiradiculares. 

GENERALES: 

Cuando se sospecha una enfermedad general importante no debe 
iniciarse ningún tratamiento dental hasta que el trastorno morbo­
so haya sido descartado por el m~dico pertinente. Si la historia 
clfnica del paciente revela la presencia de una enfermedad gene-­
ral y se halla al cuidado de un médico, debe consultarse a éste -
acerca del estado actual y del efecto de la enfermedad sobre el -
tratamiento dental. 

a}.- AVITAMINOSIS.- Cuando el paciente padece deficiencia -
vitamínica, se retarda ta cicatrizaci6n y es posible que fracase­
el proceso de reparac16n del tejido 6seo tanto como del blando, -
Además la avitaminosis disminuyen las resistencias orgánicas con­
tra la infecci6n, de manera que es probable que se presente la i~ 
fección secundaria y a menudo ocasiona diversas enfermedades de -
la boca que se resisten a los tratamientos usuales. 

La deficiencia vitamtnica puede ser ocasionada por alimenta­
ción defectuosa e insuficiente. pero en algunos casos es debido a 
perturbaciones del metabolismo. La hiperemia prolongada probabl~ 
mente reduzca las reservas de vitaminas. 

Rara vez se presenta una sola avitaminosis y por lo regular­
se manifiestan deficiencias múltiples. La d6sis terapéutica es -
entre 5 y 10 veces mayor que la d6sis de mantenimiento y se admi­
nistra fraccionada para disminuir la eliminación por la orina. 
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La vitamina C o Acido Ascorbico es de mucha importancia para 
la cicatrización de heridas. La deficiencia de ácido asc6rd1co • 
como la vitamina K, originan propensión a la hemorragia. 

La deficiencia del complejo vitamfnico es frecuente en pa- -
cientes quirúrgicos. en particular la deficiencia de niacina, que 
se acampana de malestar general, fatiga, extrenimiento y anorexia 
después pueden presentarse la estomatitis, glositis, la depresión 
mental, el delirio y el. estupor. La deficiencia de tianina oca-­
siona, síntomas nerviosos imprecisos, dolores musculares, trasto.r. 
nades de la mutilidad gastrointestinal y anorexia. 

Se pensar! que el paciente padece deficiencia de vitamina K, 
, .. cuando sea muy defectuosa su alimentación y particularmente cuan­

do padezca enfermedad del hlgado o las vfas biliares. Se recono­
ce la deficiencia de vitamina K haciendo la determinación de la -
concentraci6n relativa de protombina en la sangre. 
tarse la hemorragia cuando la concentraci6n sea de 
pero en general no hay ningún síntoma hasta que se 
de 50%. 

Puede presen­
menor de 10,; , 

reduce a menos 

Se aconseja prescribir vitamina K a todos los pacientes an-­
tes de una operación para reducir la hemorragia inmediata y secu~ 

daria. La administración puede ser por la vía intreavenosa o por 
ingestión; por regla general para tratar avitaminosis especificas 
se deben administrar preparados polivitam1nicos. Cuando se admi­
nistran antibióticos por largo tiempo, sobre todo por ingestión , 
es importante la vitamoniterapia, pues el antibiótico puede oca-­
sionar alguna avitaminosis. Con la esterilización del intestino, 
se suprimen las bacterias que facilitan la producción y absor~ión 

de vitamina B y K. Por consiguiente se deben administrai dósis -
adecuadas del complejo vitaminico By de vitamina K cuando se pr!s 
criba un tratamiento prolongado con antibióticos. 

b).- SHOCK.- El paciente puede hallarse en estado de shock, 
después de padecer traumatismos graves, quemaduras extensas, hem~ 
rragia copiosa, deshidratación, infección de suma virulencia o i~ 
toxicación medicamentosa. Se ve pálido, cianótico; el pulso es -
débil l filiforme }, la respiración superficial y a menudo hay --
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signos de deshfdratac16n, La prfncfpal causa del shock es la - -
circulacf6n defectuosa. bien sea a causa de la reducc16n del vol~ 
men de sangre. o al aumento de la cfrculacfón capilar. 

La reducción de oxlgeno en la sangre venosa 
ra que sale por una incisión es senal de peligro 
primeros signos de shock.· 

la sangre ose~ 
es uno de los-

Al paciente en estado de shock se le debe colocar en post- -
cfón horizontal. o aún mejor en la llamada "posfc16n contra shock" 
y se le mantendr& bien abrigado y con las ropas secas. Es frecuen 
te que se vomiten las personas que se hallen en estado de shock -
intenso y puede ser la causa de muerte repentina. 

Se observarán la función renal y otras v1as de eliminación -
de 11quidos. Si hay anoxia se administrará ox1geno. 

e).- INFECCION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS.- Las infeccfones­
de la nar1z y la faringe pueden ocasionar complicaciones pulmona­
res después de la anestesia. En las personas que padecen faringi 
tis, bronquitis, o cualquier clase de infección de las vfas respi 
ratorias, no se debe ejecutar ninguna operación quirúrgica que r~ 

quiera anestesia por inhalación a éausa del peligro de las compli 
caciones, como la pulmonia y los abscesos pulmonares secundarios. 

d).- ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.- Cardiopatías más frecuen-­
tes que ocasionan problemas .que pueden llegar a la mu~rte durante 
una operación según Butler, Feeney y Lavine ( 1930 ) son las si-­
guientes enfermedades valvulares, miocarditis crónica, fibrilacia 
auricular, angina de pecho, trombosis coronaria, insuficiencia -­
cardiaca congestiva, taquicardia paroxismal. Cuando hay-nefritis 
el riesgo es mayor. 

Aconseja Blumgart el reposo en cama, la administraci6n preo­
peratoria de barbituricos, como el fenobarbital ( 16 a 32 mg,; -~ 

las dósis mayores son peligrosas ) , tres a cuatro veces al dfa -
para reducir el temor y en virtud del efecto que produce al sist~ 

ma cardiovascular; la administración de gran porcentaje de oxíge­
no cuando se usen anestésicos locales, puede ser provechosa la -­
administración preoperatoria de nitroglicerina e 0.12 mg. ) disuel 
ta debajo de la lengua cada media hora, Los medicamentos que pu~ 
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den producir efectos perjudiciales en los pacientes que padecen -
card1opat1as son extreto h1pof1c1arfo. mezclas de bi6xtdo de -
carbono. atopina y particularmente adrenalina ( epinefrina ) • 

rtas. 
dfo. 

e)._ ANGINA DE PECHO .- Es una enfermedad de las corona--­
Las arterias coronarias distribuyen la sangre en el mfoca.r. 

Si su luz es alterada d1s•tnuye el suministro de oxtgeno al 
mfocardio. La falta transitoria de oxfgeno origina episodios in­
quémtcos con dolos toráciso ( angina de pecho }. 

Manifestaciones c11nicas.- Se caracteriza por un persisten­
te dolor opresivo en el tórax, a menudo irradiado al cuello o al­
brazo izquierdo, que apu·ece con los esfuerzos 9 las emociones. -
se ~livia pronto con el descanso o la nitroglicerina. La afecci6n 
puede terminar en un infarto al mlocardio. 

Tratamiento.- Empleo de medicamentos vasodtlatad~res como -
la nitroglicerina. nitrato de acilo por inalaci6n, la educación -
del. paciente para que evite los esfuerzos y las emociones que - -
pueden desencadenar el dolor toráciso y evitar excesiva actividad 
física. 

f).- INFARTO OEL MIOCARDIO.- Se debe a la disminución de -­
luz de alguna de las arterias coronarias y de sus ramas por form! 
ción de trombos, alteraciones arterioesclaraticas que afectan es­
tos vasos en ocasiones provocan embolias. Se caracteriza por do­
lor toráciso, es persistente con sensación de mue~te próxima, dé­
bil y sudoroso. Aumenta la frecuencia del pulso, la presión san­
guínea puede disminuir y la piel se pone pálida y fria, el curso­
puede complicarse con choque, edema pulmonar, arritmia, rotura -­
del miócardio y taponamiento cárdiaco. 

El pronóstico es incierto, especialmente durante los prime-­
ros 21 días. El enfermo puede sucumbir en algunos minutos a alg~ 
nas de las complicaciones citadas, o puede fallecer al cabo de -­
unos días debido a una insuficiencia cardiaca rebelde a todo tra­
tamiento, comienzo brusco de una arritmia, embolo procedente a un 
trombo intraventricular. 

El restablecimiento puede ser completo o el enfermo quedar -
con una reserva cardiaca disminuida y necesitar un tratamiento -­
cardiotónico permanente. 



28 

Tratamiento.- Requiere reposo en cama. ·sedantes, s1 hacen -
falta. inhalaci6n de oxfgeno y medicaci6n cardtot6nica si existen 
signos de insuficiencia cardiaca. Son utiles los medicamentos an 
ticuagulantes para evitar los ~mbolos. 

g).- INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.- La insuficienci~ -
card1aca con~estiva aparece cuando durante un período de tiempo -
prolongado, el rendimiento cardfaco es inferior al que exige el -
organismo, la insuficiencia cardiaca congestiva puede presentarse 
como complicact6n de varias enfermedades: Anemia, tirotoxtcosts, 
fiebre reum&ttca. cardiopat1a congénita, infarto del miocardio , 
enfermedad 6sea de Paget, enfermedades pulmonares y otras. 

Si el estancamiento de sangre en la c1rculact6n pulmonar pro 
duce congest16n pulmonar, la disnea es el sfntoma clínico princi­
pal. En los primeros estadios la dificultad respiratoria ( dis-­
nea ) solamente aparece tras los esfuerzos; no obstante la tnsuf! 
ciencia puede llegar a ser tan grave que exista disnea incluso en 
reposo. 

Cuando aumenta la congesti6n pulmonar, suele aparecer la or­
topedia ( mayor facilidad para respirar en la posici6n vertical • 

Asimismo puede presentarse una disnea paroxística nocturna -
en la cual la crisis de ahogo se presenta subitamente durante el­
sueño, sin causa aparente. Otro síntoma pulmonar corriente es la 
tos, producida por la acumulac16n de líquido en los polmones en -
cantidad suficiente para estimular el refoejo tuxígeno bronquial. 

La funci6n renal en los pac\entes con insuficiencia congest~ 
va suele alternarse produciéndose una retenci6n de sal y agua. 

Es de observaci6n frecuente la distensi6n de las venas yugu­
lares. 

La insuficiencia congestiva puede llevar a la anoxia cere- -
bral que se manifiesta por irritabilidad, pérdida de la atenci6n­
inquietud e incluso coma. No obstante estos síntomas indican una 
insuficiencia congestiva avanzada. 

En un paciente con signos o stntomas de insuficiencia conge~ 



tiva no deben practicarse tratamiento dentales corrientes. nf si~ 

quiera urgentes. hasta después de consultar con su médico. Cuan­
do un paciente en estas condiciones requiere de un tratamiento 
dental urgente, éste ha de ser lo mis conservador posible. 

h).- HIPERTENSION.- Las dos formas más importantes de esta­
enfermedad son la esencial y la secundaria. Alrededor de 85-90%­
de los pacientes pertenecen a la primera categorfa. cuya etiolo-~ 
gía es desconocida. La hipertens16n esencial puede seguir una -­
evolución ripida, máligna. La inmensa mayoria pertenece a la va­
riedad benigna, en la cual el paciente se ve relativamente libre­
de sfntomas durante varios anos. 

La hipertensión secundaria esta asociada con trastornos del­
si stema nervioso central, con enfermedades de las glándulas supr!_ 
renales. con enfermedades renales primarias, o con la ioxenia del 
embarazo. 

Los pacientes hipertensos también pueden sufrir de angina de 
pecho o infarto de Miocardio. 

El paciente con la forma maligna o acelerada de la hiperten­
sión esencial presenta un comienzo brusco de slntomas que consis­
ten en cefaleas intensas. trastornos visuales. náuseas, convulsi~ 
nes y a veces incluso coma. Estos síntomas están asociados con -
una elevación r~pida de la presión sanguinea. 

Los sintomas de la hipertensión secundaria son los mismos -­
que los de la esencial. Su aparición puede ser repentina o pro-­
gresiva durante un periodo de tiempo prolongado. 

Por lo general se hace el diagnóstico de hipertensión cuando 
la presión ~ist6lica es superior a 150 y la diastólica superior a 
100. 

Desde el punto de vista dental es importante diagnosticar al 
paciente hipertenso no diagnosticado. Si durante la historia o -
exploración clinica se descubren signos o sintomas de hipertensión 
el odontólogo será obligado a medirla. 
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El paciente hipoertenso no compensado constituye un mayor 
riesgo operatorio. pudiendo presentar hemorragia tras una opera-­
ci6n de cfrugfa menor. Asimismo. en un individuo hipertenso no -
compensado, el tratamiento ·dental puede precipitar un accidente -
cerebrovascular o un infarto de miocardio. 

Los fármacos hfpotensores de uso corriente en la actualidad 
presentan diversos efectos colaterales, entre ellos la predfspo­
sfci6n a la hfpotensi6n ortostática y mayor senstbflidad a la af.: 
ci6n de los barb1turicos. Las consultas dentales de los hiper-­
tensos han de ser lo m!s cortas posibles y exentas de ansiedad.­
Es aconsejable la premedfcaci6n con barbttGricos, pero el denti! 
ta ha de tener en cuenta los posibles efectos colaterales de los 
medicamentos que toma el hipoertenso. 

f).- FIEBRE REUMATICA.- Todavta no está aclarada por compl~ 
to la etfologfa de la fiebre reumática, pero al parecer, está r~ 
lactonada con una htpersencibiltdad de indirecta surgida tras -­
una infecci6n por estreptococoa agudo. 

Generalmente hay antecedentes de infección etreptoc6cica de 
las vfas respiratorias aupertores, que preceden al comienzo de -
los sfntomas en una o cuatro semanas. La forma más corriente de 
fiebre reumática se caracteriza por la aparición súbita de fie-­
bre y dolor articular. La artritis tiene a veces carácter migrat~ 
~fa; a medida que el dolor y la tumefacción ceden en una zona, -
se afectan otras articulaciones de las extremidades, pero no hay 
ninguna zona que sea inmune, También se observan invariablemen­
te síntomas como anorexia, pérdida de peso, depresión y fatiga.­
puede producirse una inflamación del miocardio, En los pacientes 
en que la lesión del corazón se nota, suele producirse precozme~ 
te una insuficiencia cardiaca congestiva. Una complicación fre­
cuente de la fisura reumática es la lesión de las válvulas car-­
díacas, especialmente la válvula nitral. 

Cuando se produce la cicatrización de las válvulas después­
de la fase para la instalación aguda de la fiebre reumática, las 
lesiones valvulares constituyen un buen terreno y el desarrollo­
de las bacterias durante las bacteremias. 



La colo.nia11zaci6n de bacterias en la valvuta cardiaca alte­
rada origina la grave complicación llamada endocarditis bacteri~ 
na. El dentista tiene que identificar los paciente que han pade­
cido fiebre reumática, con el fin de protejerlos con anti~ióticos 

de la bacteremfa, que se produce a consecuencia de algunas inter­
venciones dentales, como el escariado de la raíz, el raspado gin­
givat, las extracciones, las operaciones de endodoncia, las inter 
venciones q~irúrgicas en los tejidos blandos y el sondeo periodo~ 
tal. 

La penicilina es el mejor fármaco para la cobertura antibi6-
tica profiláctica, se recomienda la administract6n por la vía ~­

oral 500 000 unidades cuatro veces al día y continuados dos dfas­
más una hora antes de la intervención debe administrarse una do-­
sis extra. Los pacientes alergicos a la penicilina deberán sus-­
titu1rla por eritro micina. 

J).- LESION HEPATICA.- los .enfermos de lesiones graves del -
higado, como la cirrosis.avanzada, a menudo sangra espontáneamen­
te después de una operación. Esta hemorragia se debe de vigilar­
puas; cuando se acompaña de vómito, puede ser debida a una variz 
del esófago perforada. 

Se han recomendado los siguentes preparativos: Transfución­
nes de sangre perdida, corregir la anemia y mejorar los factores­
antihemorrágicos antes de 1a apicectomia y durante ella, y si es­
necesario después de la operación. 

Es conveniente la administración de hidratos de carbono. La 
leche desnatada es útil por razón de sus aminoácidos que contie-­
nen azufre. A los pacientes d&spués se prescribirá vitamina K -­
( hikione, una cápsula; 4.6 mg. al dfa }, y vitamina C. Se hará­
todo-10 posible por administrar prote1nas e hidratos de carbono y 

reducir la ingestión de grasas al grado mínimo. 

K).- ICTERICIA.- Esta enfermedad se conoce por el color ama­
rillo de la piel y de las escleróticas. Producen deficiencia de­
los factores formados de protombina, así como, del calcio utiliz~ 
ble, fibrínógeno, glucosa y agua. La deficiencia de protombina se 
debe a la absorción defectuosa de vitamina K. Si el tiempo de 
protombina es de 18 segundos, es muy probable que se presenten he 
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morragias, por consfguiente, se deben diferir las operaciones qui­
rúrgicas, Y si es necesaria una intervención urgente. se adminis-­
trar!n 4mg, de vitamina K tres veces al dfa, transfuci6n de 250 ce 
de sangre ( que contiene protombina ) y 0,5 ce. de vitamina sinté­
tica hidrosoluble por vfa endovenosa o intramuscular dos veces al­
dfa, para normalizar el tiempo de protombfna. 

L).- DIABETES MELLITUS.- A los enfermos diabéticos se les .d~ 
be prescribir un régimen alimenticio bien ~egulado con respecto a­
los hidratos de carbono, las protefnas y las grasas. 

El tipo más corriente de diabetes tiene un comienzo lento en­
individuos maduros y generalmente adopta forma benigna. La catoac! 
dosis es poco frecuente y la enfermedad tiende a estabilizarse; m~ 
nos de 23% de tales pacientes requieren insulina. A menudo se tr~ 

ta de individuos obesos. 

La diabetes de c-0mienzo tard1o de tipo adulto se trata de - -
acuerdri con su intensidad; muchos de estos pacientes eran compens! 
dos con la prescripción dietética y el ejercicio; otros con cori- -
trol dietético~ ejercicios y agentes hipoglucemiantes por via oral. 
Algunos diabético~ de tipo adulto requieren insulina que se adminis 
trara por vfa untramuscular. 

Muchos agentes hipoglucemiantes orales utilizados en el trat~ 
miento de la diabetes mellitus son compuestos de sulfanilurea. 

Una de tipo muy corriente es la tolbutamida ( orinase ) y su­
actividad Hipoglucémica se debe probablemente a la estimulaci6n de 
sfntesis y liberaci6n de Insulina en los tejidos de los islotes -­
del páncreas. Otros agentes hipoglucemiantes del grupo de la sul­
fani1urea usados en el tratamiento de la diabetes son la clorprop! 
mida ( Oiabinese ) , la tolazimida ( Tolinase ) y la acetohexamfda 
( Oymero ). El clorhidrato de fenformina es un agente hipogluce-­
miante oral no relacionado con las sulfanilureas. La fenformina -
actúa fuera del higado, como coadyuvante o reforzador de la insul! 
na. Puede utilizarse practicamente en todas las clases de diabe-­
tes, sola o asociada con la insulina. 

El paciente diabético presenta gran tendencia al desarrollo de op~ 
raciones patológicas en las arteriales, capilares las vénulas y la 
arterias de mayor tamaño. Tales alteraciones pueden conducir a -­
una enfermedad coronaria, al infarto de miocardio, a la insuficie~ 

cia renal, a los accidentes vasculares cerebrales, a la híperten--
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si6n. a la gangrena de las extremidades y a trastornos de la retl 
na. 

El paciente diab~tfco puede desarrollar neuropatfas perifér! 
cas. 

Los signos y sfntomas de la diabetes mellitus es la poliura­
polidipsia, poligagia. pérdida de peso. prurito. infecciones cut! 
neas, enfermedades periodontales progresivas, abcesos periodonta­
les múltiples, retraso en la cicatrización de las heridas y somn~ 
lencia. Cuando descubre uno o más de los signos que acabamos de­
ennumerar, el dentista debe pensar en la diabetes. El paciente -
con una diabetes notable suele descubrirse con un exámen sencillo 
de orina que rebela la presencia de glucos~. Si la diabetes es -
de tipo más moderado. el análisis de orina puede resultar negati­
vo. y para hacer el diagnóstico hay que recurrir a la glucemia en 
ayunas y a la glucemia pospándrial determinada dos horas después­
de la comida. El diabético precoz puede determinarse mediante la 
prueba de la tolerancia a la glucosa y a la prueba de la toleran­
cia a cortisona. 

Es importante recordar que el hallazgo de glucosa en la ori­
na no basta por si solo para hacer el diagnóstico de diabetes me-
1 litus, porque-hyan otras condiciones capaces de producir glucos~ 
ria. 

Un diabético no compensado con una infección oral aguda pla~ 

tea un dificil problema de tratamiento. Es sumamente importante­
que el dentista lo remita a un médico para que trate su diabetes. 

También se ha de tratar la infección oral si se desea obte-­
ner una compensación del estado diabético. Se ha de recoger mat~ 

rial de la zona infectada para efectuar un cultivo bacteriano y -

pruebas de sensibilidad a los antibi6ticos como la penicilina. -­
Una vez que se tengan los resultados del antibiograma se adminis­
trará el antibiótico especffico al cual sea más sensible al aben­
te infeccioso. En caso de no poderse realizar el antibi6grama, -
el antibiótico de elección es la penicilina. 

Por regla general los diabéticos están sometidos a tratamie~ 
tos, se averigua la dosis de insulina que requiere el paciente con 
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sultando con su médico. Si no est4 gobernada la diabetes, se de­
be admfntstrar la d6sis necesaria de insulina por espacio de 12 a 
24 horas antes de la operaci6n. Se calcula la dósis para 24 ho-­
ras y se administra por vfa intramiscular aproximadamente una se~ 
ta parte del lfqutdo alimenticio ~ue se haya de administrar antes 
de la operación del dh de ésta ... Una hora antes de la operaci6n­
se administrar!n 25 gr. de glucosa en forma de solución de lOS-­
en soluci6n salina fisiológica. Después de la operación se admi­
nistra la misma cantidad de insulina cada cuatro fiaras y un 11-­
tro de solución salina con 51 de glucosa. Cada cuatro horas deter 
mina el azQcar urinario y se regula la dosis c~n arreglo a las -
determinaciones. 

M).- Las enfermedades del riñ6n requieren una selección cui­
dadosa de los agentes anestésicos y medicamentosos. El éter y el 
cloroformo deprimen la función renal. No se deben de administrar 
a estos pacientes los barbitúricos de acción prolongada particu-­
larmente cuando es alto el nitr6geno no protefnico. Las enfer-­
medades del riñón se acompaftan a menudo de perturbaciones del e-­
qui librio bfdrico y elctrolitico. 

N).- HIPERTIROIDISMO.- El hipertiroidismo es un estado en -­
que la glAndula tiroides funciona con demasfada actividad. Pre­
domina en el sexo femenino y es m&s frecuente en personas jóvenes 
y maduras. 

Los pacientes con hipertiroidismo suelen ser nerviosos e im­
presionables. Tienen tendencia a la p~rdida de peso, a ·1a disnea 
y a la sensación de ~ebilidad, y duer•en mal. Pueden presentar -
exoftalmos, tienen el pelo fino y liso, respiract6n excesiva en - · 
la cara y en las manos y toleran mal el calor. 

Para hacer el diagnóstico el médico usa las siguientes prue­
bas: Metabolismo basal, yodo ligado a la protefna, colesterol s! 
rico e indice de yodo radioactivo. 

El hipertiroidismo se trata con el tiouracila, aunque alguna 
veces está indicada la tiroidectom~a. 

Como los pacientes con hipertiroidismo presenta una irrita-­
bilidad superior a la normal, una de las facetas del tratamiento­
dental ha de ser la administración de sedantes. Tales pacientes-
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son h1persensfbles a la adrenilina. que ha de ser empleada con -­
cautela y modertción. los tratamientos orales quirúrgicos en pa­
cientes h1pertiro1deos están contraindicados, pues se han dado C! 
sos de muerte. Hay que tener presente que caundo el metabolismo­
basal está elevado, el consumo de sustancias nutritivas es mayor; 
en consecuencia, püede haber 'déficit nutritivos secundarios, por­
lo cual habrá que aftad1r un suplemento a la dieta. 

0).- HEMOFILIA Y OTRAS ENFERMEDADES HEHORRAGICAS.- Estas pru~ 
den ocasionar complicaciones si no se reconocen antes de una oper! 
ci6n. La hemorragia primaria o secundaria puede continuar a pesar 
del tratamiento. Tienen propensión a la hemorragia los enfermos -
del hfgado, especialmente los de cirrosis crónica, los de nefropa­
tfa con uremia, de leucimia, escorbuto, ictericia producida par -­
deficiencias de vitamina K., debido a las carencias de sales bili! 
res, de púrpura traombocitopénica y de hipertensi6n. 

La hemofilia se caracteriza por la prolongación del tiempo de 
la coagulación, que a menudo es hasta de 2 d 3 horas, ycon frecue~ 

cia por prolongación del tiempo de sangredo, y es una enfermedad -
hereditaria transmitida por la hembra al varón. Los antecedentes 
de familia y personales generalmente facilitan el diagnóstico. 

Las hemorragias son transmitidas por traumatismos que prorlu-­
cen hematomas subcutáneas, o hemorragia exterior continua diffcil­
de contener. Las hemorragias consecutivas a extracciones dentales 
pueden ocasionar la muerte. Es importante el tratamiento profilá~ 
tico antes de ejecutar uaa operación qdirúrgita. 

El tratamiento Jocal, como la aplicación de trombina al al--­
véolo, la sutura minuciosa y los tapones de presi6ñ son muy úti-­
les después de las extracciones. No se deberá realizar ningún tra­
tamiento dental a estos pac1cntes en un consultor~o. 

Tendrá que realizarse en un hospital y en compañía del médico 
general, ya que generalmente se hacen necesarias las transfuciones 

P).- ANEMIA.- Se define la anemia como la disminución de la -
capacidad de transporte de oxígeno por parte de la sangre, esto d~ 
bido con mucha frecuencia a la disminución del número de glóbulos­
rojos circundantes. Son varios los precesos patológicos que pue-­
den originar una anemia; sin embargo, no se considera como una en-
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fermedad especffica. Entre los signos que pueden indicar anemia­
tenemos los sigúientes: La atrofia de las papilas linguales, las 
uftas en forma de vidrio de reloj, la ostroporosis, la piel seca y 
lisa y la palidez de ésta. 

Cabe observar una falta de !cido clorhidrico gástrico, demos­
trable mediante pruebas de laboratorio especfficas, y tambfen pue­
de haber una hipertrofia del hfgado o del vaso. El paciente ané­
mico se queja de tener la lengua muy sensible y dolorosa, fatiga, 
debilidad, disnea, pérdida de peso, pérdida de apetito e irritabi 
lidad. 

Las pruebas de laboratorio utilizadas en el dfagn6stico de la 
anemia son : La determiñaci6n de la hemoglobina, el hemat6crito,­
la extensión sangufnea, el recuento de reticulocitos y el examen-­
de la médula 6sea. 

En general. las anemias con médula 6sea hiperactiva producen­
un aumento del número de reticulocitos en la sangre periféca; las­
anemias con médula ósea hipoactiva suelen producir una disminución 
Un paciente dental en el cual se sospecha la existencia de una - -
anemia debe ser remitido al médico para su diagnóstico deftnitivo­
Y tratamiento. Lo más interesante es determinar la etiolog1a de -
la anemia para tratar r&pidamente la enfermedad primaria. 

A excepción de las urgencias, deben suspenderse todos los tr~ 
tamientos dentales hasta aclarar la etiologfa de la anemia y orde­
nar el tratamiento pertinente. 

Q).- TRASTORNOS DE LA COAGULACI6M.- La coagulación de la san­
gre depende de unas protefnas elaboradas por el hfgado, del calcio 
y de las plaquetas, as1 como de algunos factores hemáticos adicio­
nales. En el proceso de la coagulación&~ han descrito tres faces 
independientes: Formación de la tromboplastina, formación de la -
trombina a partir de la protombina y formación de un coágulo de fi 
brina a partir del fibrinógeno. 

Para la formación adecuada del producto de la fase I, la tro~ 
boplastina, son necesarios los factores hemof11icos; para que se -
inicie la fase II es necesario la formación de tramboplastina y -­

para el comienzo de la fase III se requiere la formación de trombi 
na. 
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Las causas m!s frecuentes de los trastornos hemorr5gicos. - -
son las enfermedades hepatf cas o la administración de medicamentos 
anticoagulantes. tales como la heparina y compuestos cumartnicos.­
usados en el tratamiento de pacientes con un reciente infarto del­
miocardf o o .. d~spués de las intervenciones sobre el coraz6n. 

Los pacientes con trastornos de la coagulac16n presentan con­
frecuenci a los stntomas siguientes: Petequias. equimosis. hemar-­
trosis. hemorragia gingival espont!nea y epitaxis. Los pac1entes­
con una historia de aparic16n facil de equimosis. hematuria, hemo­
rragias prolongadas tras pequeños cortes. o tras la extracción de­
dientes. hospitalizac16n por hemorragias. transfusf6nes múltiples­
hepatopatta reciente o tratamiento prolongado con aspirina deben -
ser examinados a fondo para detectar un pos~ble problema de coagu­
lación. 

Las pruebas de laboratorio utilizadas para descubrir las alt~ 
raciones de la coagulación comprenden el tiempo de tromboplastina­
parcial. el tiempo de protombina, y la concentración de fibrin6ge­
no en la sangre. Los tratamientos quirúrgicos en los pacientes con 
alteraciones de la caogulación, congénita o adquiridad son peligr~ 
sas en el mejor de los casos. Muchos de estos pacientes ~on tribu­
tarios de la hospitalizac16n y de la sustituci6n de los factores -
que les faltan antes de intervenirlos quirúrgicamente. 

R).- TROHBOCITOPENIA.- Consiste en una disminución del núme­
ro de plaquetas circulantes y pueden ser idiop!tica ( de causa de! 
conocida ) , secundaria a una enfermedad como la metAstisis cance­
rosas 6seas o ser consecuencia de reacciones alérgicas o de los -­
efectos t6xfcos de agentes· qulmicos sobre la médula 6sea. 

Laa plaquetas son indispensables en la primera fase de la CO! 

gulaci6n. Nos obstante, para que se efectúe la coagulación su nú­
~ero se ha de reducir mucno. La~ plaquetas actúan como tapones -­
mecAnicos en los capilares lesionados. Si el número desciende por 
debajo de 1000,000/rnm3 puede originarse un trastorno hemorrAgico -
grave. Este trastorno, estA relacionado con la falta de tapona- -
miento de los capilares lesionados. Las petequias, equinosis epi­
taxis y la hemorragia gingival espontAnea, son signos corrientes -
en los pacientes con trombocitopenia. El enfermos puede tener an­
tecedentes de trastornos hemorragicos muy similares a los que pre­
sentan los pacientes con alteraciones de la coagulación. 
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Las pruebas utilizadas en el estudio de los pacientes en los 
cuales se sospecha alguna forma de trombocitopenia son el recuen­
to de plaquetas, la retracci6n del coágulo y la del torniquete. 

No deben · rectuarse intervenciones quirúrgicas en los pactea 
tes con trombocitopenta hasta consultado con un médico y haber lo 
grado una cifra prácticamente normal de plaquetas. 

S).- ENFERMEDADES DE LOS GLOBULOS BLANCOS.- Las principales­
enfermedades que afectan a los g16bulos son : La leucepenta o -
agranulocitosis y a la leucemia. La agranulocitos1s es una afee~ 

ci6n en la cual hay notable descenso del nGmero de granulocitos -
circulantes ( principalmente neutr6filos ) en la sangre periferi­
ca, lo cual origina una dismincuf6n i•portante en la resistencia~ 
a la infección. La leucemia es una enfermedad maligna de los - -
leucocitos que da lugar a una produccf6n excesiva de dichas célu­
las. Según el tipo de leucocitos que predominen se distinguen -­
tres tipos de leucemia : Mieloide, linfoide y monocitica. Puede 
adoptar la forma aguda cr6nica pero la terminaci6n siempre es le­
tal. La leucemia suele asociarse con anemia y traombocitopenia a 
consecuencia de la sustituci6n de la médula ósea por células leuc! 
micas. 

Entre los signos hallados en los pacientes con agranulocito­
sis o leucemia figurada¡ las Glceras orales, las petequias. equim.2_ 
sis, heperplacia gingival generalizada, enfermedad periodontal rá­
pidamente generalizada, ostióJisis, hiperplasia de los ganglios -­
linfáticos y dientes flojos. Los paci~ntes leucémicos pueden acu­
sar fiebre. debilidad. dolores corporales, pérdida de peso boca -­
seca y dolor en las encfas. 

Las pruebas de laboratorio usapas en el diagnostico de estas­
enfermedades comprenden el recuento leucocitaria total. la exten-­
ción hemática para estudiar la morfología celular, y la extensión­
de médula ósea. 

En los pacientes en que se sospecha una ~ranulocitosis o una­
leucemia no debe realizarse nigún tratamiento dental electivo. 
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Una vez diagnosticado por el médico y sometido a tratamiento, 
puede ejecutarse los procedimientos corrientes de asistencia dental. 

El dentista deberá estar en contacto con el médico en lo oue­
se refiere al estado de salud del paciente, pues en la leucemia son 
corrientes las recafdas súbitas. En las fases terminales de la le~ 
cemia los pacientes suelen sufrir mucho por causa de los dolores o­
rales. El dentista, mediánte los cuidades or~ies conservadores, c2 
mo la eliminaci6n del cálculo con un cavitr6n, puede hacer mucho -­
para disminuir las molestias de estos pacientes_ en sus últimos dfas. 



CAPITULO IV 

P RE O P E R A TO R 1 O B) 

. B) COKSIDERACIONES SOBRE EL EXAMEN RADIOGRAFICO. 

RADIOGRAFIA.- Es uno de los medios de diagnóstico más 
importantes y sirve: 
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1.- Como medio de diagnóstico de alteraciones dentales. 
2.- Para ver .la estructura ósea periférica (en que candi 

ciones esU) 
3.- Para controlar el proceso del tratamiento. 
4.- Para comparar el resultado inmediato y parte del tr! 

tamiento. 

Al hacer el estudio interpretativo de un exlmen radiogr! 
fico podemos obtener los siguientes puntos: 

ro. 

1.- Densidad. 
2.- Observar dentina. 
3.- Cavidad pulpar. 
4.- Observar las rafees ya sea en longitud 6 en su núme-

5.- Observar el estado en que se encuentra la membrana -
periodontal. 

6.- Ver si existen irregularidades de las raíces. 
7.- Observar la l~mina dura 6 alveolar con la cresta al­

veolar. 
8.- Se observa el trabeculádo óseo uniforme. 
9.- Observar las regiones vecinas. 

El exámen radiográfico prequirúrgico debe estudiar una -
serie de puntos de interés; ellos son: 

1.- El PROCESO PERIAPICAL.- Bajo éste título debe consi­
derarse: la clase y extensión del proceso; las relaciones con 
las fosas nasales, con los dientes vecinos y con los conduc-­
tos y orificios óseos. 
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Se debe realizar con precisión el diagnóstico del proceso 
periapical. para saber de antemano la clase de lesfon que en-­
contraremos despúes de trepanar el hueso. 

La extensi6n del proceso es de suma importancia. (Granul~ 
ma ubicado solamente sobre el diente a tratar, ó extendiendose 
sobre el &pice del diente vecino). 

2.- El ESTADO DE LA RAIZ.- El diente puede estar atacado­
por caries que han destruido grandes porciones de la rafz, 6 -
ésta puede hallarse enormemente ensanchada, por tratamientos -
previos. que dan a la rafz~na gran fragilidad. 

Permeabilidad del conducto.- Instruaentos rotos de él. o~ 
turacfones 6 pivotes. Es menestér conocer con precisión la 
existencia dé tales escollos antes del acto quirúrgico. 

3.- ESTADO DEt PARAOENCIO.- Resorción deJ hueso p-etr para­
dentosis. Pued·é contraindicar la operación:, como ya fué dicho, 
en p¡rrafos anteriores. 

P R E ~ P E R A T O R I O C) 

C) ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

llamamos as1 al vasto conjunto de ex&menes que el enfermo· 
6 sus productos, se hacen en gabinetes especialmente dotados y 

que se conocen con el nombre de laboratorios. 

Cuando se ha terminado la exploración por los procedimie~ 
tos anteriores, el clfnico tiene, en la generalidad de los ca­
sos un juicio más ó menos preciso ó una sospecha más 6 menos -
clara, sobre el estado patológico de su enfermo, es hasta en-­
tonces que se recurre a los exámenes de laboratorio que se 
crean indispensables 6 cuando menos de gran utilidad, parara­
tificar 6 completar el juicio que se habia formado. 

Las pruebas de laboratorio requieren un operador experi-­
mentado, muchas de ellas se basan en hipótesis, que por muy V! 
rasfmiles que parezcan, no pueden considerarse como verdades -



adquiridas en el momento actual, de ahf que sus resultados de 
ban ser sometidos a rigurosa y severa cr1tica. La conclusi6n­
final debe deducirse del conjunto de datos que se han obteni­
do por el examen directo del enfermo y los suministrados por-
1 as pruebas de laboratorio. 
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Los examenes de laboratorio los dividimos en Generales -
y Especiales. 

Los Generales valoran ciertas sospechas de orden sfntem! 
co: Frotis y cultivos. 

Los Especiales pueden ser bacterfo16g1cos e hfsto16gicos: 
Biopsias. 

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

ESTERILIZACION. 

La esterilizac16n en la superci~n total de los agentes -
que son aptos para producir infecci6n, un método de esterili­
zación 6 una solución qufmica puede ser bacteriostáticos es -
decir inhibir la multiplicación de los microorganismos ocasi~ 
nando la destrucción total de éstos. 

La eficacia de los desinfectantes y antisépticos varfan­
según la minuciosidad de la aplicaci6n, la naturaleza del te­
jido enfermo y la clase de microorganismos. 

METOOOS DE ESTERILIZACION' 

a) Autoclave: 

Es el m6s eficaz de todos los medios de esterilizaci6n.­
el vapor efectivo llega a todas las porciones de los materia­
les contenidos en el aparato. El periódo de esterilización -­
usual es el de 15 minutos a 120 grados cent1grados 6 20 minu­
tos, si los instrumentos estan envueltos en toallas, las je-­
ringas y agujas, han de mantenerse en el autoclave a la misma 



43 

temperatura pero durante JO minutos. 

b) Calor seco. 

El gas 6xido de etileno es letal para todas las bacterias, 
esporas, virus y hongos, no es corrosivo si ataca los tejidos­
goma 6 pl&sticos siempre que se use de acuerdo a las instru--­
cc1ones, los instrumentos deben estar limpios y libres de resl 
duos de sangre, este tipo de esterilizaci6n requiere más tiem~ 

po que por el vapor, pero el calor seco (48 minutos a 60 grados 
centfgrados) si se trata de metal o vidrio. 

P R E O P E R A T O R 1 O E) 

PREPARACION DEL PACIENTE. 

1) Medidas locales. 

Para realizar una operación en la cavidad bucal, se re-­
quie~e que ésta se encuentre en condiciones 6ptimas de limpi! 
za, el t&rtaro dentario, las rafees y dientes cariados ser&n­
extraidos u obturados. Las afecciones existentes en las par-­
tes blandas de la cavidad bucal como gingivitis, estomatitis, 
contraindican una operación siempre que no sea de urgencia. 

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifilfticas con­
traindican toda operación en la cavidad bucal por el peligro­
que significaincisiones sobre tales lesiones y el contagio -­
que representa para el operador. 

La boca antes de cualquier intervención debe ser cuidad~ 
samente lavada con agua oxigenada (en atomizador) 6 solucfo-­
nes jabonosas que se preparan diluyendo jabón liquido y agua­
oxigenada ó.cualquier antiséptico, y pintadas con tintura de­
merthiolate antes de la operación, con éstas medidas antisé~­
ticas la cavidad bucal estarán óptimas condiciones para cual­
quier operación y disminuir en un alto porcentaje los riesgos 
y complicaciones postoperatorios. 



11) Medidas generales. 

Antes de administrar cualquier medicacf6n debe revisarse 
la h1storfa clfn1ca del paciente en lo relativo a los medica­
mentos, una sensibilización a los barbitúricos no fmpfde que­
aquel se beneffdfe de una buena sedación. 

Premedicación. 

Los pacientes que han de someterse a 1ntervencfones quf­
rOrgfcas amplias en la cavidad bucal se les debe prescribir -
alguna forma de medicación previa, no obstante la premedica-­
ción administrada en tabletas 6 cápsulas es útfl, no sfempre­
debe la última comida del estado de nerviosismo del paciente, 
de la velocidad de abosrción y de las variaciones individua-­
les en la respuesta a los medicamentos. La administración e~ 
dovenosa de lenta de 75 a 125 miligramos de pentobarbital só­
dico antes de administrar el anestésico local, disminuye la -
zozobra que la tntervenci6n quirúrgica produce en el paciente 
aprensivo. Cuando el paciente no articula las palabras con f~ 
cilidad el dentista sabe que tfené una sedación suficiente el 
paciente. 
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CAPITULO Y 
A N E S T E S A 

La anestesia es de capital importancia para realizar con - -
éxito la apicectomfa. Un alto porcentaje de fracasos es a causa­
de anestesias insuficientes que no permiten realizar con pulcr1-­
tud los tiempos operatorios. 

La anestesia tiene que reunir dos condiciones: en primer -­
término, debe privar de sensibilidad, y en segundo, ha de dar la­
suficiente anemia del campo operatorio como para poder realizar -
una operaci6n en blanao. Esto se consigue usando soluciones anes­
tésicas con adrenalina. 

Siguiendo la indicación de Wassmund, infiltramos con aneste­
sia una regi6n de un diámetro aproximado de 4 centímetros. Los -
tironeamientos y la aplicación del separador son dolorosos cuando 
no hay una área infiltrada. 

Introducimos la aguja a nivel del surco ventibula~. paralela 
al hueso, y cerca de un centfmetro, aproximadamente, por encima -
del surco; a111 depositamos el lfquido anéstesico, Esta maniobra 
se repite en tres o cuatro puntos diferentes, tratando de abarcar 
toda la zona necesaria. 

Usamos soluciones de novocafna al 2%. 

Empleamos en muchos casos soluciones al 5%; Wassmund la cree 
innecesaria, lo mismo que Hanestein, quien recomienda soluciones­
de débil porcentaje; sosteniendo el primero que los fracasos con­
las soluciones al 2% se deben a que la zona infiltrada es demasi~ 
do pequeña. 

Estas son, en términos generales, las normas para la aneste­
sia en apicectomfa. Las indicaciones particulares son las siguie~ 
tes: 

a).- Maxilar Superior.- Anestesia para los incisivos. Anes­
tesia infiltrativa tipo, como la ya estudiada; se infiltra también 
una pequeña cantidad de anestesia en el lado opuesto, para inhibir 
las ramas nerviosas que de él provienen. Se debe inyectar también 
un centímetro cúbico en el lado palatino, frente al ápice del die~ 



46 

te a tratar, la sensibilidad de la pared posterior de la cavidad -
ósea no desaparece, sino estA anestesiada el paladar. En muchas -
ocasiones puede colocarse un tap6n con pantocatna en el piso de -­
las fosas nasales para insensibilizar las terminaciones del nervio 
nasopalatino. 

b).- Anestesia para los caninos.­
orbitaria o la fnfitrativa, siguiendo 
completa con anestesia en la bóveda. 

Se puede emplear la infra­
las normas seftaladas. Se --

e).- Anestesia para los premolares.- Infiltrativa ( alta ) y 
de la bóveda. 

d).- Maxilar Inferior.- Anestesia para los 1ncisfvos. Anes..; 
tesia en el agujero menton1ano o inffltrativo; en caso de realizar. 
se varias apicectomfas y en presencia de procesos óseos extendidos 
debe procederse a realizar anestesia regional, en 
dos. debe infiltrarse también en el lado opuesto. 
por el lado lingual, ya que es siempore peligroso. 

uno o ambos 1 a-­
No es necesaria 

e}.- Anestesia para el canino y premolares.- Anestesia~ ni-­
vel ~el agujero mentoniano, inffltrativa o para mAs exactitud, - -
anestesia troncular. 

En caso de operar bajo anestesia general, es conveniente, con 
fines hemost&ticos, realizar una anestesia inffltrativa con novocaf 
na-acrenalina, con lo cual se obtiene el efecto deseado. 
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CAPITULO VI 

ACTO OUIRURGICO 

INCISION. 

De las múltiples incisiones preconizadas por los diversos 
autores, nos quedamos con tres, que aplicamos en los casos que p~ 
ra nosotros están indicados: La incisi6n de Wassmund, la de -
Partsch y la de Elkan Neumann. 

La fnctsi6n de Wassmund nos da muchas satisfacciones. Permi 
te lograr los postulados que para la incis16n preconizan los mae~ 
tros de cirugta bucal: fácil ejecuci6n; ampliarisión del campo -
operatorio; quedar lo suficientemente alejada de la brecha ósea -
como para que los bordes de la herida no sean traumatizados y le­
sionados durante ésta operación y permitir, una vez terminada és­
ta, que la coaptación de los labios de lá herida con sutura, se -
realice sobre hueso sano • 

. Esta incisión se puede aplicar con éxt-to para realizar las­
apicectomtas en los dientes del maxilar superior. 

Se realiza de la siguiente manera: Con un bisturf de hoja -
corta se empieza la incisión a nivel del surco vesticular y desde 
el ápice del diente vecino al que vamos a intervenir, llevando -­
profundamente este instrumento hasta el hueso, para seccionár mu­
cosa y periostio. La incisión desciende hasta medio centtmetro -
del borde gilgival, y desde allt, evitando hacer ángulos agudos.­
corre paralela a la arcada dentaria y se remonta nuevamente hasta 
el surco vestibular, terminando a nivel del ápice del diente veci 
no del otro lado. No disponiendo de un ayudante y aún en el caso 
de tenerlo, se facilita la maniobra mencionada sosteniendo y sep! 
rando el labio superior con los dedos indice y m-dio de la mno i~ 

quierda. De esta manera la encia queda tensa y el bisturí cumple 
su recorrido sin interrupciones. En caso~ de apicectomias de dos 
o más dientes, se amplia el largo de la rama horizontal de la in­
cisión en la medida necesaria. 

Si hay que realizar la de los dos incisivos centrales se - -
secciona sin inconvenientes el frenillo; la sutura del colgajo --



restituira los tejidos a sus normales relaciones. Para evitar la­
profusa hemorragia que dan los vasos del frenillo. pasamos un hilo 
de sutura en el punto más alto posible, con el que ligamos tempo-­
ralmente estos vasos. 

La 1ncisi6n de Neumann análoga a la que se practica en el - -
tratamiento quirúrgico de la paradentosis, la empleamos con basta! 
te frecuencia. Podemos dectr, que es nuestra incisi6n de elección 
que la realizamos en cas~ todos los casos a excepci6n de las api-­
cectomás en dientes portadores de Jacket-crowns. No olvidamos, -­
por cierto las formales eontraindicaciones que se han hecho a esta 
incisición. En·~uestra práctica no hemos tenido modificaciones-m! 
croscópicas en la inserción gingival a nivel del cuello del diente 
libre, festoniando los cuellos de l~s dientes y seccionando las -­
lenguetas gingivales. Las incisiones verticales deben terminar en 
los espacios interdentarios. La cicatrizaci6n es más perfecta y -
no deja huellas. 

La incisión de Neumann no se debe emplear en aquellos casos -
en que el diente a operarse es portador de una corona de porcelana 
u otro cualquier tipo de prótesis. porque la retracción gingtval -
puede dejar al descubierto la rafz. con los consiguientes trastor­
nos estéticos. 
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO. 

Estando realizada la fncfst6n con una legra. periost6tono 6 -
con una esp4tula de Freer, se separa la mucosa y el periostio sub­
yacente y el ayudante lo sostiene con un separador de Farabeuf, de 
Langabeck o Nead, o simplemente con un instrumento romo. El sost~ 

nimiento del colgajo es de capital importancia; la v1si6n del cam­
po operatorio ha de ser perfecta y el colgajo no debe interponerse 
en las maniobras operatorias. Además, si el colgajo no está fijo­
Y sostenido, es lesionado durante la intervencf6n y luego la cica­
trizaci6n y el postoperatorio no son normales. 

e OSTECTOHIA. 

La ostectomfa puede realizarse a escoplo y martillo o con --­
fresa. En toda~ las instituciones cf entfficas del mundo ha habido 
discusiones sobre cuál instrumento es mejor, la fresa o el escoplo 

Por nuestra parte nos quedamos con la fresa. pero no en forma 
absoluta. Empleamos en muchos casos el escoplo, sobre todo cuando 
~a hay perforaci6n 6sea realizada por el proceso patol6gico del -­
periápice; en este caso el hueso está adelgazado y con el escoplo­
Y a presión manual, se realiza con facilidad la ostectomfa. 

En caso de decidirnos por la fresa,. usamos una redonda nGmero 
3 6 5, con la cual se hacen pequeñas perforaciones en ctrculo, con 
el ápice como centro de la circunferencia, luego, con un golpe de­
escoplo, se levanta la tapa 6sea y entramos de lleno al proceso. 

La elecci6n del lugar donde hay que iniciar fa ostectomfa tafil 
bién es importante. Cuando el hueso está destrufdo, nada más sen­
cillo que agrandar la perforaci6n, con fresa redonda, con escoplo, 
a presi6n manual o con pinza gubia de bocados finos. Si el hueso­
no está perforado, es menester ubicar el ápice radicular, en cuyas 
vecindades se inicia la ostectom1a. El lugar del ápice se determi 
na por el exámen radiográfico previo, que nos impondrá de la longl 
tud de la ratz, Algunos autores mencionan aparatos llamados locali 
zadores, para determinar el lugar de ubicación del ápice. Un mét~ 
do sencillo consiste en introducir un alambre en U adentro del co~ 

dueto, aplicando el extremo libre sobre la superficie ósea. Dicho 
extremo dará la colocación del ápice. 
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AMPUTACION DEL APICE RADICULAR. 

Estando hecha la ostectom1a, introducimos una sonda por el -­
conducto radicular, lo cual nos permitirá fijar la posicion del 
ápice. La sección radicular la hacemos antes del raspaje periapi­
cal, porque la ratz dificulta estas maniobras. Otros nuevos pro-­
blemas se plantean en este momento de la intervención hasta que -­
altura seccionaremos la raíz dentaria y con que instrumento. Con­
el escoplo o con la fresa. 

En general, los autores preconizan que debe cortarse la raíz-
ª nivel del hueso sano. Te6ricamente estamos con ellos, porque. -
entre otras cosas; el raspaje retroradicular es dificultado por un 
muñon que emerge en la cavidad ósea. Pero si se adquiere cierta -
práctica para raspar las granulaciones que se encuentnan detrás de 
la raíz no vemos inconveniente en dejar un trozo grande de muñon -
sin la suficiente protección 6sea. ( Desde luego no más de un ter 
cio radicular ) • El hueso de nueva formación lo englobará y cua~ 
ta m~s raíz queda, mayor fijación debe tener el diente apicectomiz~ 
do. 

Efectuamos la sección de la raíz con fresa de fisura número -
558 y dirigimos el corte con un relativo bisel a expensas de la c~ 
ra anterior. La fresa debe introducirse en la cavidad en la pro-­
fundfdad necesaria, para que este instrumento seccione en su tota-
1 idad el ápice y no sólo la parte anterior de éste, como hemos te­
nido oportunidad de observar en algunas ocasiones. Mucho cuidado­
debe tenerse con respecto a la presión que se ejerce sobre la fre­
sa y el ángulo con este instrumento trabaja, con el objeto de evi­
tar su fractura, accidente que suele producirse con bastante fre-­
cuencia. Cuando se presente, se suspende la intervención, se aspi 
ra la sangre y se busca y extrae la fresa rota. 

El empleo de escoplo nos parece peligroso; puede hacer fract.!t 
ras longitudinales de las raíces o biseles erróneos. En manos há­
biles lo hemos visto usar con gran éxito, Es menester sostener el 
diente entre dos dedos, para evitar la fractura o movimiento exag~ 
rado del diente. 

Seccionada la raíz y con el ápice en nuestras manos, para co~ 
vencernos de que lo hemos seccionado total y perfectamente, nos d~ 
dicamos a observar el muñon radicular; este muñon no debe actuar -
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como cuerpo irritante; por lo tanto es menester pulirlo y las - -
aristas biselarlas con cinceles o con fresas redondas. 

RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL. 

T1empo quirúrgico muy importante y e- que otra vez el cuida­
do del detalle es indispensable ante todo. Con que se elimina los 
procesos patológicos del periápice y luego como se elimina 

-
Usamos cucharillas medianas y bien filosas. Las cucharillas­

chicas pueden perforar el piso de los órganos vecinos. 

Con pequeños movimientos elevamos de la cavidad ósea el teji­
do enfermo. En primer lugar, realizamos una limpieza de la cavi-­
dad grueso modo, y luego nos detenemos en los puntos en que puedan 
quedar tejidos de granulación o trozos de membrana. Varios son -­
estos lugares, cuya búsqueda debe hacerse minuciosamente, ayudánd~ 
se si es preciso con una lupa para encontrarlos mejor; la porción­
retrorradicular; el espacio entre la rafz del diente en tratamien­
to y la de los vecinos; la zona adherida a la fibromucosa palati-­
na, en el caso de haber desaparecido el hueso a este nivel. Para­
estas regiones empleamos cucharillas pequeñas las que maniobradas­
con movimientos enérgicos, eliminan los trozos de tejidos patológi 
cos. 

El desprendimiento de la zona adherida a la fibromucosa pala­
tina merece dedicarle párrafo aparte; necesario es eliminar dicha­
zona por un medio cualquiera. Si el plazo de clivaje o bien la -­
disección no consiguen separar los elementos, creemos útil cauterl 
zar el tejido patológico por los medios eléctricos o químicos. 

En muchas ocasiones el espacio entre las raf ces es muy estre­
cho, hacemos la limpieza con fresa redonda pequeña. Otrodetalle -
importante es la observación de las porciones retroradiculares de­
los .dientes vecinos, pues los tejidos de granulación se atojan mu­
chas·veces a ese nivel; especial cuidado hay que tener en no sec-­
cionar extemporáneamente los paquetes vasculonerviosos de esos - -
di~ntes. En algunos casos hemos preferido pulpectomizarlos, ante­
el posible e inerente peligro de una mortificación pul pal. A esta 
altura de la operación lavamos la cavidad ósea con un chorro de -­
suero fisiológico tibio, el cual se proyecta por medio del atomiz~ 
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1~r o con la simple jeringa de mano¡ el 11quido arrastra las parti 
culas 6seas, dentarias y de tejido de granulaci6n. Secamos la ca­
vidad cuidadosamente con gasa o con et aspirador, y pasamos al - -
otro tiempo operator10, que es tal vez uno de los más importantes¡ 
la obturaci6n del conducto radicular. Para realizarla, una de las 
condiciones exigidas es la perfecta sequedad del conducto. Para -
evitar la salida de sangre, que puede humedecer el conducto radie~ 
lar, obturamos por breves instantes la cavidad 6sea con pequenos -
tapones de gasa con lo cual conseguimos realizar el clima seco - -
ideal que necesitamos. Se retira luego el separador y se descien­
de provisionalmente el coljago. 

La obturaci6n radicular la hacemos casi siempre a esta altura 
de la operaci6n; mucho se ha discutido sobre la oportunidad de - -
aquella. Realizamos la obturaci6n postamputación porque con el -­
conducto abierto podemos localizar el ápice mediante una sonda in­
troducida por dicho conducto, y también porque s61o después de re­
secado el lpice y eliminadas las zonas patológicas que lo rodean , 
podemos obturar con conducto seco y en forma total. 

TRATAMIENTO RADICULAR. 

Esta es otra de las cuestiones para llegar al éxito. El con­
ducto radicular debe ser ensanchado y esterilizado convenientemen­
te, ya que otra de las fuentes de fracaso en las apicectomias resi 
de en ensanchamiento insuficiente y deficientes esterilizaciones • 
El ensanchamiento del conducto se realiza por medios mecánicos. -­
con los ensanchadores o escariadores que se venden en el comercio, 
y químicamente con ácido fenolauf6nico { neutralizado con bicarbo­
nato de sodio ). 

La esterilizaci6n se obtiene por los métodos que dispone la -
andodoncia. 

Se emplea ind1stintamente, para la obturación del conducto -­
los conos de gutapercha y conos de plata. 

Se lava el conducto con mechas impregnadas en agua oxigenada; 
~e deshidrata el conducto con alchohol y aire caliente. Dijimos -
antes que es detalle importante que el conducto este perfectamente 
seco, de no ser así, el material de obturación no se adosará a las 
paredes del conducto y no se cumplirán los postul~do de la obtura-
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ción hermética. 

Llenando el conducto, se toma el cono de plata, o de guta, 
cuya longitud y diámetro habra sido verificado inmediatamente des­
pués de amputar el ápice y se introduce con bastante fuerza trata~ 

do que sobresalga por el oriffcfo superior del conducto. 

Se esperan algunos minutos para el fraguado del cemento; si -
no se espera el tiempo neces~rio, al retirar las gasas que haclan­
hemostasis en la cavidad 6sea, la sangre puede penetrar en la luz­
del conducto, inutilizando todo el tratamiento. En caso de duda , 
es mejor realizar la maniobra nuevamenter obturaci6n con gasa de -
Stryphnon; limpieza del conducto de los res~os de cem~nto y cono -
de gutapercha; secado con alcohol y aire caliente y nueva obtura-­
ción (mientras se espera el fraguado, se puede preparar una mezcla 
de cemento sin yodoformo, o cualquier otro material de obturación, 
provisional, con lo cual se llena la cavidad coronaria). 

Se vuelve a levantar el colgajo colocase el separador y se r_!t 
tiran con mucho cuidado las gasas. Se ve el cono de cemento emer­
giendo en la cavidad ósea; se le fractura con un suave golpe de e~ 
coplo. Con un instrumento caliente se bruñe el cono de guta con -
el objeto de sellar perfectamente el conducto radicular. 

Si hemos empleado un cono de plata, se corta el extremo con -
una fresa redonda, con la que tratamos de bruñir el metal sobre -­
las paredes de la rafz. 

Algunos autores aconsejan pincelar la superficie del muñan r~ 
dicular con nitrato de plata amoniacal, segQn la t~cnica de Howe , 
para esterilizar la salida de los conductillos radiculares. Otras 
son tan exigentes en la obturación del conducto radicular que aún­
luego de llenado con el cemento y el cono de gutapercha, prepara -
una cavidad retenttva en el orificio superior del conducto radicu-
1 ar y practican la obturación retograda con amalgama. 

LA OBTURACION RETROGRADA. 

La obturación re~rograda del conducto ha de realizarse por -­
vta ápical en los casos en que el conducto esta acupado con un pi­
vot u otro material, que no es posible retirarlo, para realizar e~ 



te tipo de obturac16n es menester preparar una cavidad retentiva • 
en la rafz amputada, por medio de fresas de cono invertido o con • 
cincel, o hachuelas para esmalte, Se seca la cavidad con alcohol, 
y aire caliente y se obtura con amalgama de plata, cobre o con oro 
de orificar. 

SUTURA • 

Llegamos as1 al Glt1mo tiempo operatorio: la sutura del col­
gajo. Maniobra que reputamos de sumo interés y de imprescindible· 
necesidad. Estamos con Cavfna quien ha dicho " gracias a la suti 
ra primaria la evoluc16n de la herida es rlpfda, el tratamiento •• 
postoperatorto nulo y la cicatrización de la herida perfecta " 

Hacemos la sutura con pequeñas agujas atraumáticas, las que -
menejamos ahyudados por el poraagujas respectivo. Como material · 
de sutura empleamos hilo o seda. Actualmente usamos con buen re-· 
sultado, el nylon. 

Antes de realizar la sutura tenemola precaución de raspar li­
geramente el fondo y los bordes de la cavidad ósea se llene de sa~ 
gre. El coágulo, por el mismo mecanismo con que se llena el alvé! 
lo después de la extracción dentaria, es el material que organiza­
rá la neoformación ósea. 

Los cuidados postoperatorios son elementales; se reducen a -
compresas frfas, bolsa de hielo, lámparas Solux, enjuagatorios su~ 
ves con una solución de agua y sal o perborato de sodio. Los pun­
tos se retiran al cuarto o quinto dfa y la cicatrizaci6n es perfe~ 

ta. 
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CAPITULO VII 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICECTOMIA 

Los accidentes y complicaciones de esta operación se debe a -
innumerables factores: unos, obedecen a mala elección del caso 
( dientes multirradiculares, o con procesos de paradentosis, etc 
otros, a una defectuosa técnica operatoria. 

Los fracasos de la apicectomfa podemos encuadrarlos en la cl! 
sificación siguiente: 

1.- Insuficiente resección del ápice radicular.- Al realizar­
la operación, la fresa sólo corta la parte anterior de la rafz de­
jando un trozo importante del ápice, que está infectado. En el C! 
so de tratarse de un premolar, la resección de la raíz bucal, de-­
jando la palatina en su sitio. 

2.- Insuficiente resección del proceso periapical.- Dejando -
trozos de granuloma, restos de membrana quistica, el proceso puede 
residivar a plazos distintos. originando fistulas que denuncian el 
fracaso de la operación. 

3.- Lesión de los dientes vecinos.- Puede seccionarse el pa­
quete vasculonervioso de un diente vecino; en otras ocasiones, la­
errónea ubicación del ápice puede dar lugar a la amputación del -­
ápice de un diente sano. 

4.- Lesión de los órganos o cavidades vecinas.- a).- Perfor! 
ción del piso de las fosas nasales. En los casos de dientes que -
tienen sus ápices muy vecinos a las fosas nasales, la cucharilla -
o la fresa puede perforar la tabla ósea; este accidente no tiene -
más trascendencia que la hemorragia nasal. 

b).- Perforación del seno maxilar.- En las apicectomiasde -­
premolares o en algunas de caninos, la fresa puede perforar el pi­
so o la pared del seno, e introducir el ápice amputado en el inte­
rior de esta cavidad. 

Por eso hemos insistido en la cuidadosa investigación del - -
ápice radicular en relación con el seno maxilar. 
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c).- Lesi6n de los vasos y nervios palatinos anteriores. Es 
un accidente posible en el curso de la apicectomfa de los incisi­
vos centrales. La secci6n de los vasos produce una abundante he­
morragia, para coibir la cual hay que taponar la cavidad durante­
largo rato. 

d).- Lesión de los vasos y nervio mentonianos. Hay que ha-­
cer iguales consideraciones que para los palatinos. 

A este lugar el problema se complica, pues además de la hem~ 
rragia en el acto operatorio, se instala la parestesia del labio. 
por lesión de las ramas nerviosas eferentes. 

s.- Fractura o luxaci6n del diente en ~ratamiento.- El ese~ 

plo mal dirigido puede originar fracturas radiculares que obligan 
a la extracción del diente; un golpe exagerado sobre el escoplo -
puede luxar o también expulsar el diente, como en el caso mencio­
nado. 

6.- Perforación de la tabla ósea lingual o palatina.- la l~ 
sión más importante es ta que tiene lugar en el maxilar inferior, 
pudiéndose originar una propagación de la infección a la región -
glososuprahioidea. 

Esta perforación de la tabla lingual, puede también ser a -­
causa de hemorragias del piso de la boca, que ~e traducen por la­
coloración hemática característica. e inflamaciones e ingurgita-­
clones de la glándula sublingual. 
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CAPITULO VIII 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

Las instrucciones al paciente serán dadas verbalmente y por­
escrito, pues como está todavfa bajo la influencia de la med1ta-­
ci6n preoperatoria, podrfa olvidarlas, debe indicarse que se apli 
que una bolsa con hielo en la zona durante 20 minutos cada hora -
el primer dfa y cada 2 horas durante el segundo dfa, se le adver 
tirá que no debe traccionar o levantar ~1 labio para observar la­
intervención pues las susturas podrfan desprenderse. Así mismo -
debe aconsejarsele que no coma alimentos duros y que no cepille -
la zona intervenida hasta que se le retiren los puntos. Se le -
recomendará el uso de enjuagatorios con una solución salina des-­
pués de las comidas, si se presenta tumefacción, generalmente re­
mitirá a los dos o tres dfas. Se prescribirá dieta si~i-solida -
el primer dfa y dieta normal los dfas siguientes, con agua o jugo 
de frutas en abundancia. En pocos casos se presenta equimosis, -
especialmente en personas de tez clara. Por lo común, no aparece 
en el lugar de la intervenc16n sino en las vecindades del ángulo­
de la mandfbula, debido al drenaje linfático. Prescribanse com-­
presas calientes y frfas alternadas. 

Si bien se presentan algunas molestias después de la opera-­
ción, rara vez se presentan dolores agudos; en tal caso se rece-­
tará un analgesico adecuado. Las suturas deberán quitarse des- -
pués de 5 a 7 dfas, la cicatrización de la mucosa se hace de pri 
mera intención y· rara vez queda cicatrices. 

La reparación de los tejidos periapicales generalmente se -­
real iza en un año, si bien a los 6 meses ya debe observarse mejo­
rfa. En muchos casos, el conducto presenta la apariencia de es-­
tar incompletamente ebturado, debido a· que la extremidad de la -­
rafz ha sido seccionada en ángulo obtuso con respecto a la direc­
ción de los rayos X. Si se destruyo el periostio durante la ope­
ración o se destruyeron o perforaron accidentalmente las tablas -
óseas lingual o palatinas, persistirá una zona radiolucida aún -­
cuando haya reparación completa alrededor del ápice, incluida la­
lámina dura. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 



Las comp11aciones que pueden presentarse despúes de la api- -
ceptomfa radicular que del curaje apical son las siguientes: 

1.- Si bien no se produce tumefacci6n, se presenta con suf1-
c1encia como para justificar toda clase de precauciones a saber: 
Reducir el traumatismo al mfnimo durante la fntervencf6n; evitar­
el sobre calentamiento del hueso o de la rafz durante el fresado, 
Y sostener el colgajo suavemente en lugar de tironearlo con fuer­
za, pese a todo, en muchos casos se presenta tumefacct6n. Se ~an 
ensayado una cantidad de antihistaminicos solos o en combinaci6n­
con otros agentes, para evitarla asf mismo, ha ensayado la paren­
sima B, que es una enzima proteolftica purificada en forma de ta­
bletas bucales ( tripsfna ) • Ninguno de ~stos agentes ha resultA 
do tan eficaz como los corticosteroides, en conjunto, inhiben la­
permeabilidad anormal de los vasos sangfneos. evitando asf la ex~ 
daci6n y la tumefacci6n de los tejidos, los mAs eficases son; la­
predhisolona ( Smg. 3 veces al dfa ) y el medrol ( 4 mg. 3 veces­
al dta ), el tratamiento con un corticoesteriode deben continuar­
se durante un peri6do de 3 dfas, comenzando el ~fa de la opera- -
ci6n de preferencia ·unas horas antes de la misma. 

Los corticosteroides, sin embargo están contraindicados en -
los casos de ulcera peptica, nefritis, diabetes hipertensi6n, si~ 
cope cardiaco congestivo y tuberculosis. Cabe mencionar tambfen­
que los corticoesteroides ihniben la fibroplasia. Cuando la tum~ 
facción ya ha producido y es extensa, se inyectar& en la zona tu­
mefacta del 150 a 300 unidades turbidimetricas de hialuronidasa y 

se aplicar& un vendaje compresivo unas horas después. 

La hialuronidasa no debe emplearse antes de la intervensa- -
ci6n, pues podrta distender los tejidos ocasionando una extravas~ 
ci6n sangúinea con la consiguiente equimosis. 

2.- Después de una intervenci6n quirúrgica como es la apice~ 
tomia, cabe esperar un dolor moderado; sin embargo, su intensidad­
es variable, pues si bien falta completamente en algunos casos, re 
sulta muy agudo en otros. 

En esencia el doloes, un problema menor después de una api-­
cectomfa y generalmente puede combatirse con ácido acetil salicili 
co. 
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3.- La equimosis es el cambio de coloración de la piel debi­
do a la extravasación y alteraci6n de la sangre en esa zona, se 
presenta en el 5% de los pacientes, por lo general no se presen­
ta en la zona operada sino en el &ngulo de la mandfbula ya se tr~ 
te de un diente superior o inferior, ello se debe probablemente­
al drenaje linfitico. 

Una vez producida la equimosis, se alternar&n las aplicacio­
nes frfas con las calientes lo minutos cada hora, siempre que la­
tumefacción si es que existe haya comenzado a remitir, con m&s -­
frecuencia se han observado equimosis en las personas de tez cla-_ 
ra que en las de tez obscura. 

4.- Ocasionalmente se les presenta una parestesia transito-­
ria, que puede durar desde unos dfas hasta varias semanas. La -­
estimulacfón far&dica resulta a veces de utilidad para favorecer 
la reparación. 

5.- Raras veces se presenta hemorragfas secundarias r1esp.ués­
de una apicectomfa, cuando se presenta una hemorragfa al cabo de­
cierto tiempo de la intervención, deber& sospecharse que existe d~ 
sintegración del coagulo en estos casos debe anestesiarse la zona 
curetear nuevamente la herida, irrigar y suturar. 

En casos con antecedentes de hemorragta debe administrarse -
adrenosem por vfa intramuscular ( mg. inmediatamente antes de la­
cirugfa ) opor vfa oral Smg. cada 2 o 3 horas antes y despu~s de­
l a i ntervenc i 6n. 

6.- Al intervenir cualquier diente superior desde el canino­
hasta los molares pueden producirse la perforación del seno maxi­
lar, no obstante no se trata de una complicación seria la zona -­
perforada deber& obturarse durante la intervención con un trozo -
gelatina de espuma cortado en forma de reloj de arena e introdu-­
ci r un extremo en el seno maximo y el otro en la herida, para evi 
tar el desplazamiento de la espuma de fibrina hacia la cavidad -­
del seno se atravieza cuando se sutura el colgajo, manteniendose­
as1 en su lugar sin la sutura. 

7.- Cuando la zona de rarefacción es muy extensa, existe - -
siempre la posibilidad de interrumpir la irrigación e inervación­
de los dientes adyacentes durante el curetaje, para evitar Este -
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accidente. se har4 primero el tratamiento radicular de rutina y 

la obturaci6n del conducto y luego un ligero curetaje. limitado con 
gasa se renovar& una vez por semana. durante varias semanas. 

Una vez reducida la zona de rarefacc16n, se realizar& la api­
cectomfa sin peligro de dañar la irrigación de los dientes adyace~ 
tes. 

8.- Raras veces la incisión cicatriza mal. En la mayor parte 
de los casos se procede cuando el hueso alveolar vestibular prese~ 
ta una destrucción patológica extensa. que no deja tabla ósea so-­
bre la cual saturar, sus causas tambf~n pueden ser persistencia de 
la infección. adhesiones fibrosas que impid•n la adaptación corre~ 
ta del colgajo, o irritación por un borde no regularizado del hue­
so o del extremo radicular seccionado. 

Cuando ello ocurre. debe revivarse los tejidos en la lfnea -­
de la incisión con un bisturf bard-Parker, curetear el tejido de -
granulación por debajo del colgajo para estimular una nueva hemo­
rragia y suturar éste ijltimo apretadamente cuando la mala cicatrt­
zaci6n es consecuencia de la falta de tabla ósea, la brecha puede­
reducirse y cerrarse parcialmente con tejido fibroso, pero ella -­
persistir&. 

9.- TRISMIS: Ocasionalmente se llega a producir un Trismis -
cuando la intervención es prolongada para eliminar el trismis se -
aplicar&n compresas frias los 2 primeros dfas y calientes los si-­
guientes. En caso de ser necesario se administrar&n antinflamato­
rios. 



CAPITULO IX 

RESULTADOS DE LA OPERACION , 
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Para llegar al éxito absoluto, debe cumplir con ded1caci6n -
minuciosa, todos los detalles de esta sencilla operacf6n. Tal -­
vez el más importante de los detalles mencionados es el prequirú~ 

gfco, de esterflizacf6n y obturaci6n del conducto radicular. Los 
materiales reabsorbibles crean vacfos en el extremo del conducto, 
donde pueden originarse las recidivas. La sutura postoperatoria­
{ vigilando el reposo del colgajo sobre hueso sano ), es una con­
dici6n importante para el éxito. 

El diente apicectomizado, debe quedar en aquisemia; es decir 
debe fnvestfgarse et choque con el antagonista y desgasta con pi~ 
dras, el dfente y su oponente. Una gran parte de los fracasos d~ 
ben atrfbufrse al trauma oclusal. En esta operación como en las­
reimplantacione- dentarias la observaci6n de esta premisa, logra, 
o es una parte del logro del éxito. 

Hoeñig llama la curaci6n histológica de la apicectomia, -
cuando la superficie de la dentina del muñon radicular amputado , 
ha obtenido un revestimiento perfecto de cemento. 

El proceso de osificación se realiza lentamente y luego de -
un lapso variable, la cavidad que queda después del raspaje se -­
llena de hueso de nueva formaci6n. En algunas ocasiones se obseL 
va sobre el muñan amputado una sombra, que de ninguna man~ra pue­
de atribuirse a un proceso patológico. Esta sómbra debe itribuiL 
se, según la opinión de Hammer, a que en estos casos la fuerza -­
osificante del organismo no ha bastado para hacer un relleno per­
fecto en la cavidad ósea. 

Estas cavidades no son focos patológicos; están llenas dete­
jido fibroso, que reemplazan con eficiencia al tejido óseo, allí­
donde la fuerza osificadora no ha sido suficiente para cumplir su 
cometido. 

Existen dos tipos de sombras residuales, para Hammer: 

Tipo 1.- Inmediatamente por encima del ápice amputado, es -
vfsfble una porción más clara. Este espacio encuentrase lleno de 
tejido cicatrizal, que con el tiempo se transforma en tejido óseo. 
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Tfpo 2.- La sombra residual se encuentra a alguna distancia­
del &pice resecado, separada de él por un " puente de tejido nor-­
mal " 

A este último tipo se refiere claramente Hammer. cuando llega 
a decir que la " fuerza osiffcadora no ha sido capaz de engendrar­
nuevo hueso " 

Existe otra clase de sombra, que ya no se puede considerar -­
normal, puesto que es el producto de una recidiva del proceso, por 
insuficientes tratamientos, ya sea de conductos o quirúrgicos. 
Estos son los fracasos de la apicectomfa. 

No nos es posible indicar las razones que pueden explicar el­
fracaso. Sin duda como ocurre en la mayor parte de los casos, las 
causas son combinadas; insuficiente tratamiento, esterilización y­
obturación del conducto radicular, e incompleto raspado de la zona 
pertapical. dejando residuos de tejidos patológicos que originan -
nuevos procesos. (quistes paradentarios. por lo general). 
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PREOPERATORIO. 

Desarrollo de la historia clfnica: 

Las principales razones para elaborar una historia clfni 
ca son: 

1.- Para obtener un diagn6stico seguro y asf no perjudi­
car el estado general del paciente. 

Z.- Para obtener el conocimiento de la enfermedad exácta 
y aplicar la farmacoterapia indicada y no comprometer el éxi­
to de la cirugfa bucal. 

3.- Para detectar alguna enfermedad ignorada y se contr2_ 
la durante el acto quirúrgico. 

4.- Por último en caso de que exista demanda judicial por 
incompetencia profesional, existe un documento gráfico conoc! 
do tanto por el paciente, familiares y él o los cirujanos de~ 
tistas, es muy importante qu e el paciente firme la historia­
clfnica. 

La elaboraci6n de la história clfnica consta de dos par-
tes: 

1.- Interrogatorio del paciente 6 historia propiamente -
dicha. 

2.- Exploraci6n ffsica. 
El objeto del interrogatorio no es otro que el de obte-­

ner informaci6n sobre la enfermedad actual del paciente, su -
estado anterior de salud y el de sus familiares, debe llevar­
se a cabo dejando que el paciente nos cuente en lo posible su 
propia historia con sus mismas palabras. El estudio debe ser­
si stemático·y ordenado siguiendo un orden casi rutinario para 
que la repetición vaya suprimiendo las dificultades iniciales. 

a) Datos generales que comprenden: 

1.- Nombre 
5.- Origen 

Z.- Edad 3.- Sexo 4.- Ocupaci6n 
6.- Edo. Civil 7.- Domicilio. 

En este grupo la ocupación puede tener importancia para­
orientar el diagnóstico y algunos padecimientos ocupacionales 



el origen sirve para sospechar ciertas fnfermedades con pre­
d~minto ylactal. 

b) Antecedentes hereditarios y familiares. 

Esto comprende los padecimientos que tienen carácter h! 
reditario bien demostrado o los que traducen una tendencia -
familiar definida a un cierto tipo de patologfa. 

Las enfermedades hemorragtparas con sus caracterfsticas 
peculiares de transmici6n por ejemplo: la hemofilia constit~ 
ye un grupo de interés práctico.especial, por el riesgo de -
sangrado que tienen estos pacientes, es necesario investigar 
la obesidad y el grupo de padecimientos cardiovasculares en­
forma sistemática. 

c) Antecedentes personales. 

Estos pueden ser patológicos y no patológicos. 

Entre los n6 pato16gicos destacan por su relación dire~ 
ta con la patologfa oral, los h4bitos de nutrición, ~tetas~ 
ficiente o insuficiente y en el caso del sexo femenino la -­
historia obstétrica. 

De ~os antecedentes patol6gicos hay que tener una enum! 
ración rápida de las enfermedades padecidas, las operaciones 
que se han realizado sensibilidad a los alimentos y medica-­
mentos. 

Las preguntas que se hacen al paciente durante el desa­
rrollo de la historia clfnica son· 

1.- lEstá bajo tratamiento o lo ha estado anteriormente? 

2.- lHa sufrido alguna intervención quirúrgica, o sufrí 
do alguna enfermedad grave? 

Estas preguntas se hacen co~el ffn de conocer el estado 
de salud del paciente y es conveniente estar en contanto con 
el médico de cabecera por si existen dudas. 

3.- lPadece o ha padecido alguna de éstas enfermedades? 

1)· lFiebre reum!tica?, si la respuesta es afirmativa, -



el paciente debe recibir medicac16n proff14ctica y ant1bi6ti 
ca antes de someterse a una extraccf6n 6 cualquier fnterven­
ci6n sobre hueso. 

2) lEnfermedad cardfovascular? (ataque cardiaco, insufi 
ciencia coronaria, tensi6n arterial elevada, arterioesclero­
sfs ). 
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Cuando exista cualquiera de estas enfermedades el Oentis 
ta deb~ tener cuidados especiales con éstos pacientes, el -­
tratamiento a seguir no se debe iniciar hasta consultar con­
el médico que atiende al peciente, generalmente la interven­
ci6n del odont6logo va precedid~ de una premedicaci6n del P! 
ciente con un sedante con •1 fin de reducir al mfnimo la 
excitaci6n. 

4) lAlerg1a?, asma fiebre de heno, erupci6n cutánea, -­
tienen especial interés las posibles respuestas alérgicas a­

. los agentes empleados con el odont61ogo por ejemplo aneste-­
sias, analgésicos. 

5) ldesvanecimientos o ataques? 

Es importante ver si el paciente padece epilepsia pues­
puede evitarse la aparici6n de un ataque durante el tratami!n 
to, premedicandolo con un sedante o una atención especial. -
en éstos pacientes suelen encontrarse hipertrofia gingival .­
producida por un tratamiento con Dilantfn, 6 las heridas ó -

cicatrices linguales. 

6) ldiabetes? 

a) tiene sensaci6n de sed con mucha frecuencia. 
b} hay notoria sequedad en la boca. 
c) tiene necesidad de orinar más de seis veces al dfa. 

Si cualquiera de éstas preguntas es afirmativa se SOSP! 
chará de un paciente con diabetes mellitus. El tr~tamiento -
dental no está contraindicado, pero se requiere de cuidados­
especiales como un sedante para evitar la elevación de la -­
glucemia asociada con la nerviosidad. 

7) Hepatitis, ictericia, enfermedad hepática. 



En pacientes con 6sta enfermedad se solicitará al médico 
de cabecera para cualquier informaci6n. 

8) Olceras gástricas. 
El paciente con una dieta restringida desde hace tiempo­

por úlceras del est6mago, puede presentar signos y sfntomas -
orales de déficit nutritivo. El odont61ogo no debe prescribir 
esteroides a un paciente ulceroso porque con ésto impide la -
reaparfci6n del tejido conjuntivo. 

9) trastornos renales. 
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La observaci6n clfnica de que la glomerulonefrftis aguda 
aparece algunas veces despúes de infecciones orales o farfng~ 
as, pone de relieve la necesidad de eliminar la infecci6n 
oral en parientes con una fnfecci6n renal, si es urgente la -
extracci6n dentaria se realizará solo despúes de administrar­
antibi6ticos. 

10) Tuberculosis. 

Se deben tomar precausiones para evitar contagio, las 1~ 
sfones tuberculosas en la cavidad oral son poco frecuentes. 

11) Hipertensf6n. 

Es frecuente que un paciente que se queja de tener la s~n 
gre baja quiere _indicar quepadece anemia. 

12) Se han presentado hemorragias anormales en extracci~ 
nes, intervenciones quirúrgic~s 6 traumatismos. 

Hay que tomar en cuenta si hay tendencia a las hemorragias 
un interrogatorio más preciso aclarará que pacientes padecen­
un déficit de vitamina K, una enfermedad hepática, una púrpu­
ra trombocitopénica, una hemofilia y otra discrepancia hemof! 
lica, cuando exista duda el paciente deberá remitirse a un m! 
dico 6 a un laboratorio clinico para determinar el tiempo de­
coagulaci6n, tiempo de protombina y de tromboplastina. 

13} lPadece usted algún trastorno de la sangre, por eje~ 
plo anemia? 

14} lHa necesitado alguna transfufión sanguinea? 
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15) lle han intervenido quirúrgicamente ó le han aplica­
do radioterapia por un tumos, abultamiento 6 cualquier otra -
alteraci6n de la cavidad bucal? 

Es importante saber si los huesos faciales han sido som~ 
tidos a irradiaci6n, en caso afirmativo no debe intervenirse­
quirúrgicamente sobre el hueso porque la disminución del rie­
go sangufneo puede originar una osteorradionecrosis. 

16) Se deben hacer preguntas para obtener información -­
de los problemas dentales. 

a) lhay dolor en la boca? 

b) lsangran las encfas frecuentemente, por tiempo prol.O! 
gado? 

c} lcuándo fuE la última visita dentista? 

d) lha sufrido algún trastorno importante con ocasi6n de 
algún tratamiento dental anterior? 

17) lEstá embarazada? 

Si bien el tratamiento dental no está contraindicado en­
una gestación normal hay que tener cuidado en ciertos detalles 
es necesario proteger al paciente con mandil de plomo en la -
toma de radiograffas, los medicamentes antes de administrar-­
los se debe ver si nó están contraindicados en pacientes emb! 
razadas. 

18) lHay transtornos relacionados con el periódo menstru 
al? 

Si la respuesta es afirmativa, además de Otil para dese! 
brir un caso clfnico, pueden ser importantes para interpretar 
los siguientes hallazgos orales. 

Exámen radiográfico. 

Es de suma importancia ya que por medio de los rayos X -
nos daremos cuenta del diagnóstico más exácto. 

Los resultados obtenidos nos van a dar como consecuencia 
menor traumatismo de tejidos y menor tiempo operatorio, poco­
dolor operatorio y una mejor cicatrización. 
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La radiografta está indicada en ciertas condiciones como: 

a) ldientes r · Jnidos? 

b) lsupernumerarios no erupcionados? 

c) Lquistes, raices 7 

Una véz hecho el diagn6stico del canino retenido se debe 
localizar la posici6n exácta, es necesario tomar cierto tipo­
de radiograffas para obtener mayores beneficios y menores pr~ 
blemas. 

Es muy importante ubicar el diente según los planos del­
espacio, despOes observar el ápice y la cGspide~ conocer la -
relación que guarda el diente retenido con el diente vecino,­
as1 como las estructuras subyacentes (fosas nasales, seno ma­
xilar) 

La radiograffa nos permitirá observar el tipo de tejido-
6seo, densidad, presencia del saco pericoronario y existencia 
de procesos 6seos pericoronario. Cuando se afronta un proble­
ma quirúrgico de ~ste tipo 6 claJe debemos de tener la certe­
za a que clase de canino retenidopertenece (posici6n vestibu­
lar 6 palatina) distancia de los dientes vecinos, número de -
caninos retenidos. 

Una buena rediograffa debe mostrar: 

1) Forma de corona 

Z) Forma y existencia del saco pericoronario. 

3) Distancia y relación de la cúspide del canino con los 
incisivos central y lateral y el conducto palatino anterior. 

Cuando la cúspide del canino puede estar en contaco con­
la rafz del central o lateral 6 enclavada entre los dientes -
son ob.sUculos para la cirugta bucal. 

Es importante conocer la porción radicular ya que el ápi 

ce de caninos retenidos presenta en general una pronunciada­
curvatura. 

La existencia de ésta anomalfa y la ubicación exacta de1 



• 

extremo radicular deben ser conocidos antes de ta operación. 

a).- Relación vestíbulo palatina. 

Por medio de esta relación escogeremos la vta de acceso. - -
aproximadamente un 851 de los caninos retenidos superiores presen 
ta una posici6n palatina y para comprobarlo se toma una radiogra­
fta colocando al paciente en posici6n vertical, que el plano del­
arco dentario superior tome una forma horizontal y colocaremos -­
una radiografta oclusal entre ambos maxilares. 

b).- Ubicación del canino en el plano sagi~al. 

Esta ubicación se logra con la toma de tres radiograffas pe­
riapicales. 

1.- Antertoi 3.- Pos~erior. 

Toma anterior: 

Se coloca la peltcula en el lado palatino hacierido coincidir 
la 11nea media de la placa con el espacio inter incisivo siendo -
la dirección del rayo en la forma común para este tipo de tomas. 

loma media: 

Se hace coincidir el borde anterior de la radiografía peria­
ptcal con el espacio antes mencionado, la placa se coloca verti·­
calmente y el rayo es normal a la pe11cula. 

Toma posterior: 

En esta se hace coincidir el borde anterior de la placa con­
la cara distal del incisivo lateral siendo normal la dirección del 
rayo. 

Ya reveladas las placas colocaremos en el negatoscopio en er 
orden siguiente: p,m.a. para el lado izquierdo y a.m.p, para el· 
lado derecho, y tendremos el diente ubicado en el plano sagital y 

la relación con órgano y dientes vecinos. 

Estudio de Laboratorio: 

Las pruebas de laboratorio clínico permiten al dentista la • 
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detecc16n de enfermedades generales en pacientes sospechosos. -
·ambfén son importantes las pruebas de laboratorio cuando se tra--
.in pacientes con problemas orales por ejemplo: el paciente con -

dolor en la lengua, p~~de plantear un problema con diagn6stico di­
ffc11, una vez descartadas las causas de irritaci6n local como po­
sibles factores etio16gicos, se piensa en enfermedades generales -
como anemta perniciosa, diabetes mellitus, o carencias nutritivas, 
y para hacer el diagn6stico diferencial son necesarias las pruebas 
de laboratorio. 

Indicaciones para las pruebas de' laboratorio: 

Pacientes con una hfstorfade pérdida de peso, irritabilidad , 
disnea. sequedad de 1~ piel, fctericfa, palidez, poliuria, polfdi~ 
sfa, polifagia, lengua dolorosa o sequedad bucal, deben ser exami­
nadas para descubrir una posible anemia apl&stic~, una agranuloci? 
tosis, leucemia, diabetes mellitus. 

Otra clase de medidas generales muy importantes son: 

a).- Tiempo de sangrado (técnica de IVY ) • 

El tiempo 1;mtte·de sangrado es de 3 a 4 minutos, con otros -
mitódos como el de Ouke en el 16bulo de la oreja, son normales las 
cifras de 2 a 5 minutos. 

Un tiempo de sangrado prolongado se debe a una anomalia de la 
estructura vascular o a la capacidad de retracci6n de los capilares 
o a un trastorno en el número o funci6n de las plaquetas. Por lo­
tanto el tiempo de sangrado no permite diagnosticar con presfción­
alguno de los trastornos en el núemro o funci6n de las plaquetas.­
Por lo tanto el tiempo de sangrado no permite diagnosticar con pr!_ 
sición alguno de los trastornos de la hemostasia como el paciente­
odontol6gico, que muestre un tiempo de sangrado anormal debe some­
terse a una investigación hematológfca mas completa, 

b).- Tiempo de coagulación'. 

Normalmente va de 5 a 10 minutos, todo estudio 'ncluyendo la? 
punción venosa debe correr a cargo de un técnico entrenado que si­
ga siempre un método igual, sólo por encima de 12 minutos se cons1 
der~ patológico. 
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c).- An411s1s de orina. 

Puede ser de interés para el denttsta. determinados componen­
tes de la orina y es común realizar ciertas pruebas con el fin de­
encontrar algunas enfermedades generales, cuando el paciente está­
en el consultorio, para esto encontramos en el comercto bajo for-­
mas de cintas o tiras de papel p13stico impregnadas de la substan­
cia problema los siguientes reactivos: 

Tes-tape o cllnist1x [ tdent1ficact6n de glucosarta ). 

Labstix ( hematuria } • 

Glucosurta: 

Es importante reconocer una diabetes sacarina en un pactente­
odontológico por las siguientes razones: 

I) .- Las respuestas a la terapéutica per1:dental pueden .ser· .. -
mucho menos sati.sfactorhs en pacientes- diabUtcos- que en indht-... 
duos sanos de tguales condiciones. 

IIl ... El diabético quizás tarde en cicatriza.r los tejidos bu­
cales después de las intervenciones y aparezcan complicaciones .. -
( necros1s infecc10n secundaria l que no se producen en pacientes­
.sanos. 

IlI).- Es frecuente encontrar ciertas enfermedades bucales en 
unión con una diabetes sacarina por ejemplo, dolor bucal por una -
prótesis. 

tYl.- Los efectos de las infecciones agudas en la boca son -­
mucho mayores en el d'f-abético que en el paciente sano, 

Y}.- La diabetes sacarina es una enfermedad tncid1osa, que -
se complica muchas veces por daílos tttulares graves hasta desembo­
car en lesiones cardl~vasculares, renales, cerebrale~. 

Los l?mftes normales de la glucosa sangufnea en ayunas son -­
apróximadamente de 70 a 100 mg. por 100 ml,, la concentración sube 
hasta 160 mg. por 100 ml, después de la comi'da normal pero a las -
dos horas vuelve al nivel dél ayuno, en una diabetes leve, las ci­
fras en ayunas pueden al can zar 200 mg, por 100 m-1., las pruebas -­
radial es son mayores ~ pueden resistir más de 2 horas después de -
la comida. 
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Hematuria. 

La fdentificac16n de sangre en la orfna es una prueba adici~ 
nal que puede realizarse con el labstix. las principales enferme­
dades que dan lugar a la hematuria son: nefritis, c~lculos rena­
les, infecci6n de rin6n, vfas urinarias, leucemia, discracias sa~ 
guineas. 

Beometrfa completa. 

Consiste en una serie de pruebas que se realizan al mismo -­
tiempo y cuyos resultados ayudan a conocer la respuesta general • 
en caso de infecci6n bucal 'o descartar enfermedades generales co­
mo causa de lesiones bucales. 

Estas pruebas comprenden: 

1).- Recuento total del namero de g16bulos rojos. 

2).- Recuento de g16bulos blancos, 

3).- F6rmula leucocitaria 

4).- Medici6n de hemoglobina 

5).- Estudio de frotfs teñido 

6).- Cifra total de gl6bulos rojos. 

En el adulto van de 4 a 5.5 millones por mm. cQbtco de sangre 
aproximadamente. 

Recuento de glóbulos blancos: 

En el adulto se encuentran de 5,0000 a 10,000 leucocttos por­
mflimetros cúbico de sangre circulante, 

En el paciente odontológico ( en su atencidn l el recuento de 
glóbulos blancos es signo de que existe un fendmeno infeccioso ge­
neralizado, ademas descarta una posible leucocemia o una leucope~~ 

nia maligna. 

c).- F6rmula leucocitaria. 
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Puesto que los gl5bulos rojos de la sangre circulante son de 
distinto tipo y origen, la cifra total de leucocitostiene poca -­
utilidad, sin un estudio diferencial de los diversos tipos celul! 
res presentes, suelen encontrarse cinco variedades ~e glóbulos r~ 
jos en la sangre circulante. 

En el paciente de odontologfa la linfocitosis suele deberse­
ª una enfermedad viral_ de vfas respiratorias altas, en cambio la­
leucocftosis neutrof!lfca en caso de abceso alveolar agudo, peri­
coronftis o gfngfvoestomatitfs ulceronecr6t1ca aguda. 

Las cinco var1edades de leucocitos y su porcentaje en cifras 
normales son : 

NEUTROFlLOS 
MONOCITOS 2-6i BASOFILOS 0,1-li 

EOSINOFILOS 1-3% 
LINFOCITOS 20 - 35% 

dl.- Medición de la concentract6n de hemoglobina. 

En general se mtde la concentracfón de la hemoglobina expres! 
da en gramos de hemoglob1na por 100 ml., de sangre para conocer -
el estado de masa total de gióbulos rojos y la cantidad total de~ 

substancta portadora de oxfgeno que contiene, 

En el hombre adulto los ltmites de concentract6n de hemoglo­
bina normales son de 13 a 16 gramos por 100 ml,, de sangre. En -
las mujeres adultas suele encontrarse valores un poco menores de~ 

12 a 14 gramos por 100 ml. 
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