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muy 

cioné~'dentarias; la cual. fué 

aquei ios que ejercieron la medicina. 
;-.... __ _ 

1749, .. ~ev i sando e 1 · 1 ibro de Ch i rurg ie que. publ icar,an . ·.· . .. 
"'~·~~:~.-:y": ',, ,,~, ~ :.~,--_~'-. .': .. ;- .. -~ ' :' - - - 1 .,.- , ;-; ;_-.. (:·-<: · ' "",i -· -,,.,,, .--,.:.~\\~·'.'{'/:" ... ' l.':--;_~.,~--~·!;'. 

':t~r:.iild·i·~.~. ·t~as ,'m~niobra~··'ope.~at~ri'as para·: el Ctrat~mi'~~t~ ~~·.'.,· <:·:,<:·~¡~ 

la caries ósea' productora de la fístula 

est.~.~·:'",ª·niobras ~on muy parecidas a 1 as técnica~\qui~~r..~i~~ 
cas que s.e aplican .en 1 as Ap i cectom í a~~ Esta> opera e' i ,Ón ; ... · 

... 

real izada por primera vez .por Désirabode en 1843. 

hizo. ~na' operación sim.ila~ en 1867. Farrar d~~cribió 

todo de resección radicular en casos 

cr,ón i ~o. Quedó a cargo de Rhe in 1 a pop u 1 ar i zac ión de 1 a 

operaci6n hacia· 18.90, en una época en que todavía nC>> se 

bían descubierto los RX. Al parecer estos primeros inten--

tos se llevaron a cabo a ojo de buen cuberoª' pretender ex 

tirpar un tejido patológico que en muchos casos no existí~ 

en realidad. Ottesen demostró el mitodo del campo abierto 

para la resección de la raíz. Se hacia una incisión, se r!:_ 

traía el tejido blando y se extirpaba el hueso alveolar que 

cubría el ápice con un cincel. Luego se amputaba el extre-
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··¡no de la ,. 
ra1z y se raspaba e 1 se insertaba una obtur~ 

ción de amalgama en el ápice, se ponía un antiséptico en la 

herida, y se suturaban t~s tejidos en la linea de incisión. 

No se mencionaba el.estado del conducto antes -

de la operación. Siguiendo una técnica muy parecida a la -

~e.:.Óttesen, Garv in inf~rm6 haber realizado re.secciones en ..; 

1179 dientes de 862 pacientes. En 1 ugar de 1 imitarse a 1 os 

di.entes anteriores, Gar".in incluyó los premolares y los pri 
' : '. 

mero~· molare~ en muchos c~sos. la extrac~ión·<de dientes 

que él había resecado.22 afios antes porqu~ hablan dejad~ de 

ser 6tiles, pone de manifiesto el hecho de que su t'cnica ~ 
' . . . 

debia haber ~enido un 6xito notable. Por desgracia, con el 

advenimiento de la era de la infección focal en 1920, Gar--

vin, al igual que otros muchos, siguió el consejo de los --

adeptos, mal informados, de la entonces nueva teoría y du--

rante cierto tiempo dejó de practicar la resección radicü--

lar, a pesar de los buenos resutados obtenidos, sólo para -

reanudar dicha técnica posteriormente y continuarla hasta -

el momento actual. 

Existen autores que están en contra de la Api--

cectornía H.G. Himann en 1921 dijo que el fracaso es casi --
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constante, Kosteka 1936 no considera suficiente la Apicect2 

mia para ~I iminar la infecci6n local. 
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. H 1 STOR 1 A Cl 1 N 1 CA 

Para 1 levar a cabo la apicectomía debemos de t2 

mar en cuénta,una serie de,dato~ que. debemos de recabar del 

paciente, se ha de h~cer tina h)~.tori a/,cl í~ica detallada 

preci~a dél cstadó de salud general del paciente. 

paéientemuy aprehensív~, la premedicación con unharbitúrl 

, co, ade,cuado toma,do medí a hora .~ntes de 1 a, operaci ~n ,di sm i-­

nu i~:á:Ja!l: d if icuLtad~s ·~~ ef curso de ésta~ ', Ps ic¡,l(J~i carne!!. .. 
;"<.·.,'' 

te debemos también preparar a'· paciente , ya que en., 1 a mayo-7 

ria d~ .. loiS,casos el pf;lciente ,si.ente much~temor a··<:~.alquie.r 
, ' 

tipo de' tratamiento 'dental ' en, este caso l,e exp 1 i ca,r'emos a 1 

paciente,el procedimiento. y la' importancia del tratamiento,, 
' . . ,, .. 

' ' . 
tanto para su sa 1 ud ,denta 1 , como estética y también ,e 1 fun-

ciona~ i en~o de la misma por lo ~anto le pedi~emos al pacie~ 

te su cooperación y confianza.durante el tratamiento. 

A continuación mene i onaremos 1 os puntos, 1 o,s --

cuales consideramos de vital importancia. 
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H ISTORJA . Cl IN 1:cA 

· Nombre ___________ ..._ _____ _... ___ Sexo_· __ Edad __ _ 

or~~·c~ i6n-._.......;.. ....... ..;.,,_ ____________ _,_ _____________ ..,... __ _ 

Teléfono 
' . . . 

/'fecbii, · _·· .................... ;...;... _ _...--.... ··. ·· Ést~'do Civ{r•'"· --------- .;;· _,__,_ 
1'.:,\, 

L Su salud es buena? 

a) Ha ~abido .algún cambio en su. salud durante el año pa-
.' 

,,_,, \ 

·sadé · 

Mi dttiino examen d~ntal :fue' 
~-------------------------

. • 3. Se encuentra Ud. bajo el cu idaclo de un médico? 

a) Cuál es el padecimiento que ·se I~ esti tratando? 

4~ El apel 1 i.do y 1 a dirección de sl.I médico son 

S. Ha padecido Ud. alguria enfermedad grave o se ha sometido 

a una intervención quirúrgica de importancia? 

a) Oué padecimiento o inter~ención fue? ---------------
6. Padece o ha padecido alguno de los siguientes trastornos 

o enfermedades? 

a) Fiebre reumática. 

b) lesiones cardíacas congénitas. 
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e) Enfermedad cardiovascular (molestias cardí.;icas, ata--

que cardiaco, insuficiencia coronaria, oclusión coro-

naria, presión al~., arterioscl~~osis, embolia. 
. . ' 

J •.Siente ··dol~r en:Oel •• pecho cu~~do háce; algún· 
t:•'. ·, 

.· . . - . . 

·'t~ jfa~:f~ eJ 'aice.·. d~s.pués·~.~;:.~,, .eJer~i.éio 
,-:,;,: .. ·::·_:;, 

hi'nchaiY .lo~· tob i 11 os? 

Siente·que no pu;de respira~ bien cua'ndo 
;,·' ·.:· ,·' : . ,· -_ . . . . 

.·.:·:·' 

', . '/'~·C:.'. ·:·', 

. :::;,·.<o 'ta.·o.~h~ce.!!{i'<.t~·::~tinohadas adict~nale's 
. ": .. _:::_,:>~;:_:,-.·· 

d) it\ 1 erg i a~ •. 

. :e.··) A . .. . .· snia •. •· 

f) Urticaria~ 

g). Desmayos o Convu 1 si ones ~. , 

'h) Oiabe.tes. 
·. . ·. ·. ' 

1 •. Ti ene rieces i dad· de or 1 nar. más de seis.· véces di a~ 

rias.: 

11. Tiene sed la mayor parte del tiempo. 

111. Se 1.e seca la boca frecuentemente? 

i) Hepatitis, ictericia o enfermedad de hígado. 

j) Artritis. 

k) Reumatismo articular agudo (articulaciones hinchadas 

o dolorosas). 
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1) Ulcera gástrica. 

m) Enfermedad del riíl6n. 

n) Tuberculosis. 
-".·. 

o) Ti éne lid •. tos pers i stent~ o ex~¿ctora: s~ngre ~·1, tose';j 

p) Presi6n baj~. 

q) Erif~rmed~des venéreas[ 
' ·.;-'':_.·_,_, 

r) Otras 

8. Tuv~ hemorragias excesivas o anorma 1 es. desplJéS ele 

ci<l~rs/ ciruglá o traum~ti;~~os? 
•". '. .... . , '.· . '· -

a) Se le hacen<~ardenales fácilmente'? 
'': ' .. . . ,_. 

b) Alguna vez, ha necesitado tran~fus ión de: sangl".e? 

Exp 1 i que 1 as e i rcunsfanci as 

· 9. Padec.e Ud. algún trastorno de 1 a sangre? 

lO'. Ha sido opera~o o sometido a tratamientos con los rayos 

X para tumor, excresencias o cualquier otra ~fección de 

la boca o de los labi~s? 

11. Está tomando alguna dr~ga o medicina? 

12. Está Ud. tomando actualmente alguno de los siguientes 

productos: 

a) Antibi6ticos o Sulfas. 

b) Anticoagulantes. 

e) Medicamentos para presi6n alta. 
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d) Cortisona o Esteróides.' 

e) Tranquilizantes. 

f) Aspirina• .. 

91.tnsul ina, Tolbutamida. 

h) Di9ita·1 o medicamentos.para enfermedades.del coraz6n. 

f). ~itrog Fice~ i ri~ ~· 

14. Ha.padecido l.ld. algún tras¡torno relacionado con .;1 tra"".' 
> 'f • 

. Í~~\~nto d:ri:~~I ·.ante.ri~rj 
a) le duele atgún dient~'? 

. b) se te .~clJmut a. atiíner1tó' entre: los .. dientes? 

e) le sangran las encías cuando se cepilla los dientes? 

d) le rechinan los dientes durante la noche? 

e) Tiene Üd. dolor en los óídos o cerca.de elloj? 

f) le han hecho. algun~ vez tratamiento periodontal? 

9) le hán pr.oporcionado"alguna vez instrucciones para -

el cuidado adecuado de sus dientes? 

h) Tiene Ud. alguna 1 laga o tumor en la boca? 

i) Desea Ud. conserva~ sus dientL~? 

15. Padece Ud. alguna enfermedad o trastorno no mencionado 

anteriormente 
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Mujeres 

16. Está Ud. embarazada? 

17. con su ciclo 

9 
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1nterpretaci6n de 1 a guía P,l\ra Ja e 1.aborac i6r) de una h i sto-

ria médica dental. 

1. Su salud es buena? , ,_ ·~·.·., 

'' >,.' :-~.~;;. ~·;·,, ¡ ./.<t· -~<\,·.~· 

ta c<>nt~stacT6n J\,e;~ª ·P~~git6:i:aVri·ci·~· ayuda a' 

j,_ 

una base de comprensión eptre el p:acie.nt~ y el 
··,·.::.·;, . ·, .:_:~¡. :'. __ . :: .. /. '-~._,~ ,. 

···2 .J.sé ... encue~tr·¡.:,µd; 'báj() úú ;~(:·¿ ¡:~.á·~o:;t~~un medJc~J··· 

Es. iJl1lortante porque pod~mos modificar sú diag~6stico y 

e 1 p 1 an de tr atam i ~n to',, Es i na i ~pé~s~~ 1 e quii pci~"""1~ ,- '1. 

.~~tos . c()noci'rttientos bás ibos it~~·ri¿'~. ~~<'los ~"~~·<:·t,~i~f3·~t~~·· 
.!-'' .. - ·--.. ' 

'general es y .. métodos para tratar}o!l •.. Debemos ~~n~cer .. -· - .. · 

.aque,l lo rela~io.nado cor1 !a tér'~péutic¡•.fá~nia<?~f6g.,ica. 
3. Si contestó af i rlll~t i vamente a 1 a .:pregunta, cuál es e 1 p.2, 

d~cimiento qUe se le está tratando? 
'· ;· : . . ' '. ' 

El. paciente que. tiene cof'l.tumbre dEf;;ver a su médico cada 

año para hacerse exam i na.r réve 1 a una preocupac i 6n por su ' 

propio bienestar, además;' e' examen puede s.eñal ar tras--

tornos médicos importantes para la elaboración del plan 

de tratamiento dental. 

4. E1 apellido y la direcci6n de su médico: 

!Es importante ya que muchos pacientes con problemas médl 

cos requieren la autorización de su médico antes de som.!:_ 
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terse a un tratamiento dental. 

S. Ha padecido Ud. alguna enfermedad grave o se ha sometido 

a una intervención quirúrgica de importa~cia? 

El motivri de est~, pregunta~es descubrir incidentes eri la 

historia m6dica del pciciente que pudieran haber afectado 
. . 

su salud permane.,te. Algunos de los padecimientos des--

critos por el paciente pueden ser de tipo crónico o rec.!:!_ 

rrente. 

Si el paciente se ha sometido a una intervenci6n quirúr-

gica, debemos averiguar el tipo de la misma, si se pre--

s~ntaron complicaciones durante la conv~lecencia, si hu~ 

bo reacciones a16rgicias a los medicamentos u otro tipo -

de reacción indeseable. 

6. Padece o ha padecido alguna vez fiebre reumática o enfe.!: 

medad cardíaca reumática? 

Las medidas de precaución especiales que deben tomarse 

están indicadas cuando se intenta real izar un procedí~ 

miento que puede provocar hemorragia, lo cual suele suc~ 

der sobre todo al real izar extracciones y cuando se ras-

pan y 1 implan los dientes. Muchos dentistas no compren-

den los peligros de la endocarditis bacteriana subaguda, 
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ya que en la mayoría de los casos la enfermedad no se pr!_ 

santa sino hasta dos o más semanas después de la apari--

ci6n de la bacteremia. La relaci6n entre la endocardi--

tis bacteriana subaguda y un procedimiento dental puede 
. ' 

ser muy remota, aunque en muchos casos es motivo de pre2 

cupac i ón i nme.d i ata para e 1 dent i st.a. En estos casos es 

importante establecer una estrecha comunicación con el -

médico del paciente. 

7. Padece Ud. una enfermedad cardiovascular? 

Actualmente los ataques cardíacos o infartos del miocar-

dio se tratan con anticoagulantes. Estos medicamentos, 

que se toman por vía bucal, disminuyen la producción de 

protrombina. Por lo general los niveles sanguíneos de -

protrombina se determinan mensualmente mediante análisis 

de laboratorio. Es importante saber, y conocer, el mét2 

do empleado ya que los valores pueden variar considera-~ 

blemente y afectar la evaluación de la prueba por el den. 

tista. 

Muchas personas se mantienen a base de antico~gulantes -

por tiempo indefinido, y algunos no parece preocuparles 

ésta situación, ya que lo prolongado del tratamiento les 
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hace pensar que no se .trata de un medicamento o de un --

tratamiento. Actualmente los cardi61ogos opinan que - -

cuando sean sometidos a una cirugía dental es preferible 

reducir la dosis de anticoagulantes y no suprimir el me~: 

dicamento.. Antecedentes de embolia y hemiplejía son 1m-
" . .·.· ., - ·, . 

p(,rtantes c~lllo el .átaque cardfocá •. La parálisis resúl~-. 

tan te de una .embo 1 i a impide que e 1 paciente efectúe una 

higiene bucal adecuada y se le dificulta la inserci6n.y 

·retiro de aparatos'·protésicos · den.tal~s. 
- '·. 

Una histo~ia de soplo. cardíaco es necesario determinar _;. 

si se trata de. un. sop 1 ~ orgánico o f':Jnc i ona 1.. Lo~ fun..:.;;. 
. . . . . ' 

cionales no requieren de premedicación y los soplos orgá 

nicos casi siempre se deben a un defecto del endocardio 

que predisponen a 1 i nd i v. i duo a 1 a endocard.i i; is hacte r i él~· 

na subaguda. 

8. Siente dolores en el pecho al hacer un esfuerzo? 

Estos dolores pueden ser .una irrigación sanguínea def·i-_; 

ciente del miocardio. Si contestó afirmativamente hay-. 

que indicarle que vaya con el médic . Muchos pacientes 

para aliviar el dolor toman nitroglicerina por ejemplo: 

en la angina de pecho. La administración de nitrito de 
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amTi o por vía sub 1 i ngm;i 1 antes de un tratamiento denta 1 

puede evitar un ataque de angina. 

9. Siente Ud. que le falta aire después de real izar. ejerc.i 

ci os .1 e ves' o 1~·.··.fa1 ta aire 'cuando se acuesta y ne ces i t~ 

· al·mohadas adicionales para. dormir? .. 
,, .. ·. - ---- '• 

-:f;stq~ ~ánt,~'~as"pueden' d~berse'·a'-.d r~~r'sas 
,._. :.: ..... ·· - '" .-. 

1 a más importante sea 1 a i nsuf i e i ene i.a cardíaca~ 

10. Se le hinchan los tobitlos? 
- ; .. , .. ,_, . . ' , . 

En mÜ6he>s casqsla descoinpensación aórtica va 
_... ··: .. )·,_.· .: . · .. - .. ' ·:_, 

'da.por-edema~ ·Lostras~tÍ~rids renales'cr6nicos 
. ,_ ·-~ -~- " . .;'<! 

· pued~n ~e.r otra. causa. 

11. Pade~e Ud. o ha padecido alergia? 

Pue~~~e~erse a m~dicinas; polen~ caspa~ polvo, alimen-· 

tos o. drogas. También pueden deberse a trastornos gene 
'; ,'.,, ' ' -

rales. Si hay una historia de alergia debe obtenerse.:.. 

mayor información antes de instituir un tratami~llto de!!. 

tal. 

La erupción en forma de mariposa sobre el dorso de la -

nariz y mejillas es el lupus eritematoso; cuat~uier e--

rupción persistente sobre la cara debe irivestigarse mi-

nuciosamente, para determinar su etiología. 
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12. Padece o ha padecido desmayos o convulsiones? 

El objeto de esta pregunta es descubrir en el paciente 

una predisposición a los síncopes después de la adminis 

tración de anestésicos locales en la boca. Con los in­

dividuos que padecen convulsiones o epilepsia debemos -

tener cuidado durante sus consultas dentales. Es indi~ 

pensable tener la seguridad de que el padecimiento esta 

debidamente controlado puesto que uno de los medicamen­

tos utilizados es la Dilantina, que p~see un efecto di­

recto sobre la encía causando su proliferación y tomar 

las medidas necesarias para aliviar la hiperplasia, una 

consulta con el médico del paciente nos ayudará a deter 

~inar si es aconsejable modificar la dosificación de --

agentes anticonvulsivos durante el tratamiento dental. 

13. Padece Ud. o ha padecido diabetes? 

~~r lo general los diabéticos son más susceptibles a -­

has infecciones. Además, parece que la infección posee 

wna influencia directa sobre las necesidades de insul i-

ma del diabético. AGn cuando el aciente reciba su do-

s:is diaria de insulina es posible que presente un coma 

~iabético si hay infección. Se cree que es mejor citar 

a los pacientes diabéticos inmediatamente después de ha 
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ber comido, salvo en los casos que esté indicado un a--

nestésico general. 

Antes de comenzar a tratar un diabético nos debemos de 

asegurar que la enfermedad está debidamente controlada. 

14. Tiene Ud. que orinar más de seis veces al día o tiene -

sed 1 a mayor parte de 1 tiempo? 

Un aumento en la frecuencia de la micción puede ser ---

provocada por una enfermedad funcional, trastorno renal, 

hipertrofia prostática o diabetes. los síntomas de la 

diab~tes so.n; la frecuencia de la micción, t !amada poli 

uria, otro es la poi idipsia, pérdida de peso, aumento -

de apetito y un retraso en la cicatrización de cortadu-

ras y abrasiones. 

15. Padece Ud. o ha padecido: hepatitis, ictericia, enferm~ 

dades del hígado? 

Hay dos clases de hepatitis: la infecciosa y la del su~ 

ro. La hepatitis infecciosa nos es importante ya que -

es contagiosa y existe una posibilidad de 7 a 10% de --

que los dentistas contraigan la enfermedad en.esta for-

ma. La hepatitis por suero es una enfermedad viral cau 

sada por el virus SH o B. Por lo general se presenta -
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después de una trasfusión sanguínea, tratamiento por -­

P 1 asma por vía intravenosa o penetración de·I vi rus por 

la piel o membrana mucosa después de manipulaciones te­

rapéuticas o diagnósticas. También se le conoce como -

hepatitis de aguja. la propagación de la hepatitis por 

suero debido al uso intenso y diario de anestésicos lo­

cales inyectables. 

la ictericia es un síntoma causado por el exceso de P'!l 

mentos b i 1 i ares en 1 a sangre debe ser examinado por e 1 

médico antes de someterse a un tratamiento dental. 

Las enfermedades hepáticas nos. son de suma importancia, 

aquel las que van acompañadas por ictericia grave, pue-­

den presentarse ya sea una hemorragia expontanea en la 

cavidad bucal o una hemorragia abundante después de pr.2_ 

cedimientos quirúrgicos. 

16. Padece Ud. o ha padecido artritis o reumatismo articu--

1 ar agudo? 

Una respuesta afirmativa puede ser importante, especial 

mente si afecta la articulación t 1poromandibular el p~ 

ciente puede quedar incapacitado para abrir la boca lo 

suficiente para la realización de los tratamientos den-
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ta 1 es. · la presencia de h i nchaz6n y do 1 or en 1 as art i C.!!, 

laciones puede ser debido a artritis reumatoide·o a os­

teoartritis. 

17. Padece Ud. o ha padecido de los riñones? 

Debemos tomar precauciones para el tratamiento que nec~ 

site. Debemos consultar al médico del paciente, y s1 -

están indicados los· antibióticos, deben administrarse -

antes de iniciar el tratamiento dental. 

18. Padece Ud. tos persistente o tos con sangre? 

En el fumador la tos puede deberse a irritación, aunque 

también puede indicar la presencia de un proceso malig­

no, enfisema o tuberculosis. la tos también se presen­

ta en algunos pacientes con trastornos cardíacos. 

19. Tiene la presión baja? 

Es importante solicitar el consejo del médico del pa- -

ciente. 

20. Padece Ud. o ha padecido enfermedades venereas? 

Si los hallazgos el ínicos indican la existencia de ar-­

tritis gonococcica de la articulación temporomandibular 

o la presencia de lesiones sifilíticas secundarias (pi~ 

cas mucosas) o terciarias (goma) y en la boca. Una his 
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toria de enfermedad venérea trae la posibi 1 idad de rei~ 

fecci6n, aunque la enfermedad haya sido tratada antes. 

El paciente deberá presentar un certificado que confir­

me que se encuentra 1 ibre de enfermedades venereas. Sl 

no ponemos en peligro nuestra salud. 

21. Ha sangrado de manera anormal después de las extraccio­

nes, cirugía o traumatismos? 

Se deben real izar las pruebas del laboratorio apropia-­

das, en el objeto de determinar si existe una enferme-­

dad liemorrágica. Algunas veces se observa hemorragia -

~xcesivé después de un tratamiento con corticosteroides 

o sal ic i 1 atos. 

22. Se le hacen cardenales fá~ilmerite? 

El cardenal puede ser el primer indicio de púrpura, una 

enfermedad caracterizada por la extravasación de sangre 

bajo la piel o las mucosas. 

23. Alguna vez ha necesitado una transfusión de sangre? 

Antecedentes de transfusiones repetidas puede indicar -

que el paciente padece un trastorno sanguíneo ·que solo 

mejora con transfusiones frecuentes. 

1 
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24. Alguna vez le han operado o sometido a tratamiento con 

rayos X para un tumor o afección similar de la boca? 

Si en la historia aparece que el paciente se sometió a 

una intervención quir~rgica para la extirpaci6n de tu-­

mor o excresiones, el examen el ínico debe incluir un -­

examen minucioso de los ganglios 1 infáticos regional e~. 

Se tendrá cuidado donde exista posibilidad de metásta--

sis, recurrencia, o ambas, en el sitio primitivo de la 

leslón. Cuando el paciente ha sido tratado con radia-­

c ión en la región de cabeza o cuello, con frecuencia -

se observa una reducción drástica de la secreción sal i­

val. La secuela de este trastorno el ínico progresivo -

es la xerostomía y la degeneración de la dentición debl 

do a una combinación de reducción gingival y caries ce~ 

vical. Por lo tanto el paciente que ha de recibir do--· 

sis terapéuticas de radiación debe someterse primero a 

la extracción de todas sus piezas dentarias y después a 

la colocación de dentadura total. 

La radiación disminuye la vascularidad de los huesos, -

porque también disminuye su vitalidad. El hueso que ha 

sido irradiado puede sufrir una osteorradionecrosis de~ 

pués de un traumatismo. Deben evitarse las extraccio--
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nes denta 1 es en e 1 área de 1 hueso irritado. 

25. Está Ud. tomando alguna droga o medicina? 

Si contesta afirmativamente, debemos anotar lo que está 

tomando. El plan de tratamiento puede modificarse se-­

gún la índole de dichos datos. 

26. Está Ud. tomando alguno de los siguientes medicamentos? 

Tranqu i.I i zantes: Es de suma importancia conocer el motl 

vo del uso de los tranquilizantes, que solo puede obte­

nerse del midico del paciente. No es raro observar - -

reacciones alirgicas. Estas reacciones pueden manifes~ 

tarse bajo la forma de grandes ampollas sobre los la­

bios~ lengua y mucosa bucal acompafiadas, a veces, por -

síntomas como prurito y ardor. 

Aspirina: Debe determinarse la dosificación y el motivo 

de este tratamiento. La aspirina puede provocar varias 

reacciones indeseables como urticaria, edema y, en alg.!:!_ 

nos casos, hipoprotrombinemia, que suele presentarse 1 

ó 2 días después de tomar el medicamento y que persiste 

de 5 a 7 días. 

27. Es Ud. alérgico o ha reaccionado adversamente a alguno 

de los siguientes productos? 
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Anestésicos locales: 

La mayor parte de las reacciones adversas a los anesté-

sicos locales, son síncopes leves o desmayos. Estas --

reacciones son más bien de tipo psic6genos que alérgi"~ . ' ., 

cos. Sin embargo, existen reacciones al~rgicas a l~s -

anestésicos locales, la novoina pueden provocar reacci2 

nes alérgicas. la sensibilización cruzada á los al'lest! 

sicos locales, explica que una persona sensible a la 

Procaína lo sea también a la butacaína b Monocaina~. Si 

exis~en antecedentes de una reacción alérgica r~al a 

los anestésicos locales es de suma importancia.conocer 

este.hecho ya que es posible evitar una experienóia que 

trastorne o ponga en peligro la vida del paciente. 

28. Penicilina: la penicilina puede provocar reacciones 

alérgicas que pueden ser desde erupciones cutáneas has-

ta choque anafiláctico mortal cuando un paciente ha pr~ 

sentado reacciones alérgicas a los antibióticos, se pr2 

cederá con suma cautela. 

29. Sulfas: Pueden provocar reacciones fisiológicas adver-

sas, tanto alérgicas como tóxicas. En ocasiones se com 

binan con antibióticos y se administran para tratar 

ciertos tipos de infecciones. 
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JO. Barbit~ricos, sedantes y pildoras para dormir: 

Los barbitúricos han provocado erupciones cutáneas. El 

motivo por el que se toma la droga es importante: cono­

ciendolo se puede instituir un tr~tamiento adecuado. 

31. Le duele a Ud. algún diente? 

Una respuesta afirmativa a esta pregunta nos obl i ga a .-+ 

investigar. el sitio, la duración, intensidad y tipo del 

dolor. Además debe intentar .determinar la causa media!!. 

.te el interrogatorio. El· .dolor es constante? Qué es lo 

que provoca el dolor? Se debe al c~lor, frio, puede de· 

berse a una restauración recién colocada, y también pue 

de indicar uha hiperemia pulpar, con la posibilidad de 

que el proceso sea reversible. El dolor al calor suele 

indicar un proceso pulpar irreversible. la sensibil i-~ 

dad a la presión, casi siempre indica que está afectada 

la membrana periodontal debido a traumatismo o inflama­

ción periapical relacionada con la pulpa desvital izada. 

32. Se le acumula alimento entre los dientes? 

Esto nos puede indicar que existe caries en los puntos 

de contacto, pérdida de tejido interseptal o formación 

de bolsas periodontales. 
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33. Le sangran las encías cuando se cepilla los dientes? 

Debemos averiguar si la sal ida de sangre es espontánea 

o provocada por la intervención del cepillo dental. Si 

se presenta espontáneamente, es necesario profundizar -

en la historia médica del paciente con el ·objeto de -­

determinar si existe una discrasla sanguinea. 

34. Le rechinan los dientes durante la noche? 

Este fenómeno puede ser la causa de traumatismo oclusal 

e indica la necesidad de real izar una inve~tigación mi­

nucrosa, tanto fisiológicamente como psicológicamente. 

35. Siente Ud. dolor en los oídos o cerca de el los? 

La cercanía de la articulación temporomandibular al oí-· 

do, puede ser el .motivo de que un dolor en la articula-

ción se atribuya a un trastorno del oído. Un estudio -

minucioso del área nos permite formular un diagnóstico 

adecuado. 

36. Le han practicado alguna vez tratamiento periodontal? 

Una respuesta afirmativa puede proporcionarnos datos i~ 

portantes. Qué se real izó? Cuanto tiempo duraron los 

tratamientos? También es posible que el paciente tenga 

en su poder las radiografías anteriores, que nos indi-­

quen el efecto que tuvo el tratamiento. 
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37. le han proporcionado alguna vez instrucciones para el -

cuidado de sus dientes en casa? 

Si la respuesta es afirmativa puede revelar factores im 

portantes tales como consejos diet6ticos, cepillado co­

rrecto, estimulación interdentaria y revisiones denta-­

les periódicas. 

38. Tiene Ud. alguna llaga o tumor en la boca? 

Es de suma importancia conocer el tamaño, posición y.-­

frecuencia de estas lesiones. las lesiones de ririgen ~ 

herp,tico causan considerabl~s molestias y tienden a ~~ 

curr1r. El tratamiento es paliativo. Pueden menciona~ 

se otros trastornos como orificios, fístulas, hinchazón 

de los tejidos periodontales, gangl íos 1 infáticos y - -

glándulas salivales aumentadas de volúmen por la oclu-­

si6n de sus orificios; tambi6n las cortaduras de las. -­

dentaduras, las úlceras causadas por la aplicación tópj_ 

ca de asp1r1na, mucoceles o ránulas. 

39. Desea Ud. conservar sus dientes? 

Mediante esta pregunta nos enteraremos de lo que espera 

el paciente del tratamiento dental. 

40. Dolores de cabe=a? 

ta mayor parte de los dolores de cabeza que padecen ---
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los ~acientcs se deben a un estado de tensión. Los do-

lores de cabeza de este tipo son generalmente de locall 

zac i ón fronta 1. La cefalalgia Histeminica y la migre~a 

suelen.ser muy intensas .. La hipertensión puede causar 

fuertes dolores de cabeza de tipo recurrente que por lo 

coniún se.local izan en la r.egión occipital. Un doll:>r de 

cabe:::a unilateral en la región temporal puede estar re­

lacionado con trastornos en la articulación temporoman­

dibular~ o con espasmos en los m~sculos masticatorios. 

Trastornos ocul~res? 

Consiste en la necesidad de usar lentes. E 1 gl au.coma -

es de suma importancia ya que los antisialogogos están 

contraindicados porque tienden a elevar a~n más la pre­

sión intraocular que ya constituyé un problema en este 

paciente. 

Padecimiento de los senos paranasales? 

En ciertas personas, una historia de sinusitis aguda es 

importante ya que es posible que se presente odontalgia 

en dientes cuyas rafees est6n intimamente relacionadas 

eol\ e 1 seno rnax i 1 ar. Estos dientes, cuando están adya-

L'l'ni-<-s a un seno infectado, pueden tornarse sensibles a 

1 u pPcs i ón rnast i cudor¿1. Además, el dolor en esta regi6n 



27 

aumenta cuando el paciente se inclina hacia adelante y 

hacia abajo. 

Epistaxis. 

La causa más común es el traumatismo frecuente de la m~ 

cosa nasal. Entre las causas generales de la epist~xis 

se encuentra 1.a hipertensión y. las dis;c~as,ias sanguí- -

neas. Una causa remota puede ser un tumor nasofaríngeo. 

Debe investigarse cuidadosamente cualquier hemorragi~ -

nasal en el adulto con el objeto de determinar su etio­

logía. 

41~ Está Ud. embarazada? 

Es importante saber s1 la paciente se encuentra embara­

zada para facilitar el reconocimiento de los cambios 

gingivales asociados con el embarazo, la 1 !amada gingi~ 

vitis del embarazo. También es importante evitar la ex 

posición a los rayos X durante el primer trimestre. 

42. Tiene Ud. trastornos con su ciclo menstrual? 

Las manifestaciones bucales más frecuentes relacionadas 

con la menstruación son: 

a) Hinchazón de la encía marginal. 

b) Ulceras aftosas o herpes labial. 
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c) Posible hiperemia en el periodonto o la pulpa. 

d) leve aumento del tiempo de coagulación de la sangre. 

e) Hinchazón de las gl6ndulas salivales. 

f) Odontologia periodóntica. . . 

g) Ronquera, relacionada con la capacidad de fijar agua 

de los tejidos. 
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ANATOMIA QUIRURGICA DE LOS DIENTES 

Sabemos que los dientes se componen de: corona, 

cucl lo y una o varias raíces. 

En los sujetos de la edad media, normalmente -­

cónstituidos y cuyos d.iehtes no estan atacados por parad~n~ 

tosis, las raíces se hallan encajadas íntegramente en los -

max i 1 ares. 

La encía que recubre al hueso se inserta en et 

diente a la a 1 tura de 1 cue 11 o de éste por medio de 1 1 i game.!1 

to circular de Kol 1 iker, de esta manera, la corona es la ú­

nica parte del diente que sobresale. 

Sabemos que las raíces de los dientes no están 

eticlavadas en el hueso, a la manera de clavo en la tabla, -

sino que el diente y el hueso forman una articulación con 

1 igamento que los une, y que tienen su mayor espesor a la -

altura del cuello y del ápice radicular. 

FORMA, DIRECCION Y DIMENSION DE LAS RAICES 

Para estudiar la forma, dirección y la dimen- -

sión de las raíces, desd~ el punto de vista quirúrgico, el~ 

sificarcmos los dientes permanentes del maxilar superior 
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y del maxilar inferior. 

MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR 

lo. Grupo: Incisivos y Caninos lo. Grupo: Incisivos y Caninos 

2o. Grupo: Premolares 2o. Grupo: Premolares 

3o. Grupo: Molares lros. y2dos 3o. Grupo: Molares lros. 2dos. 

4o. Gr~po: Jros. Mol~res 4o~ Grup6: 3ro~. Molar~s. 

ler. Grupo: 

.l ne is i vo Centra 1 : 

Es un elemento par, existe uno en cada lado de 

la línea media, derecho e izquierdo. Son los más prominen-

tes y notables de los dientes anteriores y están colocados 

para señalar el centro de la cara. 

Corona: Puede ser estudiada como un poi iedro s~ 

mejante a una cuña, con cuatro caras o planos axiales, un -

borde incisa! y el plano cervical imaginario que une a la 

corona con la raíz. Formada por cuatro lóbulos de crecí-

miento tres labiales y uno lingual. 
/ 

Cuello: Anat6micamente hablando, el contorno -- f 

donde termina el esmalte. Clínicamente es la porción que -

está del imitada por la inserción del 1 igamento parodontal -

quedando 1 ibre el borde de la encía. 
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R!!i:.: Es única, recta y de forma conoide. El -

cuello o 1 ínea cervical es la base del cono y en la punta -

s~ encontrar6 el ápice de ella, sitio donde se halla el fo-

ramen apical . 

Cámara pulpa~ o Pulpa: Está totalmente ocupada 
' " .. . " . 

por 1 a pu 1 pa y ti ene 1 a forma externa de 1 di.ente. ·Al obse.r_ 

var con atenci6n se encuentran tres cuernos pulpares: me- -

sial,. central, distal .• El central es el menos largo. Al -

sobrevenir 1 a ca 1cificaei6n de .1 a pu 1 pa con 1 a edad, >se mi-

11eralizan estos cuernos y dejan en la dentina neoformada S!:_ 

ñales qÚe orientan su posición, se les llama 1 íneas dee re-

cesión de los cuernos. la forma interna del conducto es el 

líndroc6nica; en un corte transversal es elíptica mesiodis-

talmente y redonda en el ápice. 

lncisivo·Lateral: 

Es el segundo diente partiendo de la 1 ínea me--

dia. Es muy semejante al central; la diferencia principal 

está en que las dimensiones del lateral son más reducidas. 

Corona: La forma de la corona, así como los 16-

bulos de crecimiento son semejantes a los del central. Tie 

ne cuatro caras axiales (labial, 1 ingual, mesial y distal). 
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Tierie forma trapezoidal. 

Cuello: El cuello es más estrecho, sobre todo -

en sentido mesiodistal. 
' ' ' 

Raíz: Es recta,,,, con el ápice 1 igaramente incl i-

nado hacia distal; de forma,conoide y fuertemente estrecha 

ep s~htido mesi6di~tal. 
'o ' ~ '. ' 

Cámara Pulpar: Su cámara pulpar es la misma fo.!: 

ma que el contorno exterior del diente. Su reducci6n en la 

porción apical hace patente cierta curvatura en el conducto 

normalmente hacia distal. Tanto la estreches en apical co-

mo Ja curvattira pueden presentar ciertos problemas en tra~a 
' -

mientes endodónticos. En ocasiones se en~uentra bifurca- -

c i ón de 1 conducto, uno 1abia1 y otro 1 i ngua l . 

Canino: 

La orientación del eje longitudinal es de api~-

caf a incisal masial y labial. Es de mayor longitud que 

cualquier otro diente, su corona es conoide y la raíz es 

hasta 1.8 veces más larga que la corona. 

Corona: Su borde incisal no es recto mesiodis--

tal~ente, tiene una cúspide que lo divide en dos tramos, --

1 la~ados del borde incisal. El lóbulo central está ostensi 
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blemente desarrollado. Tiene cuatro caras axiales. 

Cuello: la 1 ínea cervical que circunda la cor2 

na es ondulante, de las escotaduras proximales, la mesial -

e• la más pronunciada que la distal. 

Raíz: Es recta y única, la más poderosa por su 

longitud, grosor y anchura. E~ ~~ras ocasiones se encuen-­

tra bífida. 

Es de forma conoide, termina su calcificación -

con la fórmaci6n del ápice, llega a tener la forma de ba~o­

neta, distorsionando el tercio apical, hacia distal y tam-­

bién a veces hacia 1 ingual. 

Cámara Pulpar: la cavidad coronaria es sólo un 

engrosamiento del conducto radicular; no se le reconoce n1 

techo ni fondo. El conducto radicular tiene luz de forma -

el iptica, se advierten algunas curvaturas en su recorrido -

longitudinal. 

INFERIORES 

Incisivo central. 

Es considerado el diente más pequeño de todos, 

1 ineal y volumétricamente. Su peso es aproximadamente la -

mitad del central superior. 



34 

Corona: Esta es angosta y esbelta y alárgada, -

es considerada como un poi i edro en forma de cuña. los 1 ób.!:!, 

los de crecimiento son cuatro, tiene cuatro caras axiales. 

Cuello: Es ondulado y de menor diámetro rnesio--

distal que labio! ingual. 

Raíz: Es única, recta y de forma piramidal, se 

encuentran raros casos de bifurcación. 

Cámara Pu 1 par: Ti ene 1 a forma exterior de 1 di e!!. 

te. en la porción coronaria está aplastada labial ingualmente, 

siendo ancha en sentido mesiodistal. No tiene piso ni te--

cho. la porción radicular es un conducto que tiene menos -

diámetro. Es la cavidad más pequeña. 

Incisivo lateral: 

Es el segundo diente de la arcada mandibular a 

partir de la 1 ínea media. Es tan semejante en forma al ce!!. 

tral. El lateral es más grande. la mayor diferencia se e!!. 

cuentra en el borde incisa! tiene una pequeña eminencia que 

coincide con el surco interdentario. 

Raíz: De forma y por~i6n iguales qu~ el central 

pero con dos milímetros mis de longitud se puede considerar 

mayor inclinación del tercio apical hacia distal y tambi'n 

existen raros casos de bifurcación. 
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Cámara Pulpar: Es de la misma forma que el ext~ 

De mayor volumen que el central, el conducto radicu-

1 ar es más amp 1 i o. En ocasiones es tan grande en sentido -

labio 1 ingual que se encuentran dos conductos radiculares, 

uno labial y otro lingual, los cuales se unen en el ápice. 

Canino: 

Es el diente más largo de la mandíbula. 

Corona: Su corona es conoide, siendo del mismo 

1 argo 1 as dos coronas, 1 a de 1 inferior es más angosta de 

mesial a distal lo que hace ver más larga su figura. Se 

describirán cuatro perfiles: el incisal, con dos tramos o 

brazos que forman el borde cortante y además el cervicaf, 

mesial y distal. 

Cuello: Su diámetro es amplio. 

Raíz: Es unirradicular pero se bifurca con más 

frecuencia que el canino superior. Se insinúa en muchas -­

ocasiones hacia distal y un poco hacia lingual. 

Cámara Pulpar: Es de menor diámetro. Encuén- -

transe raramente dos forámenes en una sola raíz. Cuando -­

existe bifurcación cada raíz tiene su conducto. 
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INSTRUMENTAL PARA LA RESECCION 

DE LA HAIZ. 

En seguida mencionaremos los requisitos mínimos 

de intrumental necesario para efectuar una resección radie~ 

1 ar. 

1. Campo ope~atorio: Es la parte del cuerpo aseptizada, 1 i­

mitada por compresas asépticas sobre la cual debe recaer 

la insición quir6rgica u operatoria. 

No debe desinfectar solamente la mucosa intraoral sino -

también labios y parte de la cara que queden descubier-­

tos para impedir cualquier contaminación, la asepsia de~ 

be ser lo más extenso posible. 

2. Guantes para cirugía estériles. 

3. Jeringa tipo carpule. 

4, Jeringa hipodérmica. 

5. Portaagujas. 

6. Agujas atraumáticas. 

7. Fresas redondas del No. 3 6 5, de fisura No. 558 6 702 y 

557 ó 701. 

8. Man~o de bisturí del No. 3. 

9. Hoj<ls de bisturí del No. 11 y 15. 
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10. Hilo seda para sutura de 4-0 ó catgut. 

11. Legra. 

12. Periostotomo. 

13. Escoplo. 

14. Mart i 1 1 o. 

15. Cincel de mano Bucklen No. 2 para hueso. 

16. Cucharillas filosas medianas. 

17. Gasas estériles. 

18. Pieza de mano esteril. 

19. Anestesia. 

20. Curetas. 

21. Pinza para disección (diente de ratón). 

22. Tijeras de sutura. 

23. Aspirador. 

24. Separadores. 
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DEFINICION DE APICECTOMIA 

Existen diferentes definiciones sobre la apice~ 

tomía, las cuales se enfocan desde un diferente ángulo. 

Ries Centeno la define: 

Se entiende por apicectomía la resección quirú.i:: 
. ' . 

gica, por vía trasmaxilar, de un focoperiapical y del ápi-": 

ce dentario. 

R.F. Sommer la define: 

El término resección de la raíz implica la abl~ 

ción de alguna porción del extremo de la raíz con el fin de 

extirpar lo que se supone tejido patológico asociado con el 

Osear A. Maisto la define: 

Consiste esencialmente en la eliminación del --

ápice radicular lesionado y del tejido conectivo inflamado. 

Y también la define como: 

La apicectomía o resección apical es la ínter--

vención quirúrgica más frecuente real izada como tratamiento 

complementario de la endodoncia. 
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Otra definición es: 

Es la amputación del ápice dentario que compre~ 

de los últimos 2 ó 3 mm. de la raíz. 



INDICACION EN APICECTOMIA 

La apicectomía está indicada, en dientes con 

procésos periapicales en las siguientes circunstancias: 

40 

a) Cuando ha fracasado el tratamiento radicular. 

b) En dientes con diracelación que hagan 1nacc~ 

sibles el ápice radicular. 

c) En dientes en cuyos conductos se han fractu-

rado y alojado un instrumento (tiranervios, ensanchadores). 

d) En dientes que presentan falsos condu~tos. 

e) Fractura de ápices. 

f) Cuando el conducto radicular por alguna cau­

sa no se rellenó herméticamente hasta el ápice. 

g} En los dientes portadores de grandes quistes. 

La resección quirúrgica del ápice puede real i-­

zarse en todos los dientes, pero no efectuamos la apicecto­

mía más que en los anteriores por excepción en los premola­

res y nunca en los molares. 
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CONTRAINDICACIONES EN APICECTOMIA 

Está contraindicada en: 

a) Procesos agudos. 

b) Los dientes portadores da procesos apicales 

que han destruido el. hueso h.ista las proximidades de la mi.­

tad de su raíz. 

c) Paradentosis uvanzadas, con destruccion ósea, 

hasta su tercio radicular. 

d) Prtiximidad de los ápice~ al seno max~lar o -

al dentario inferior. 

CONTRAINDICACIONES: Estas son: 

Genera 1 es,, 1oca1 es y anatómicas. 

GENERALES 

t. Discrasias sanguíneas. 

2. O iabetes. 

3. Hipocalcemias (1 ibres) 

4. Hipovitaminosis K, C y P. 

S. Disminución de f ibrinógeno. 

6. Padecimientos que afectan los elementos figurados de la 

sangre. 
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7. Anemias (disminución de eritrocitos) 

8. Trombopenia (disminución de plaquetas) 

9. leucopenia (disminución de leucocitos) 

10. Padecimientos cardíacos no compensados. 

11. Hipertensión. 

12. Algunos padecimientos hepáticoi y renales. 

13. Padecimientos infecciosos agudos, ya sean generales y -

1 ocales. 

14. O i sm i nuc i ón de resistencia, por deb i 1 i tam i e'nto de 1 est.!_ 

do general. 

tOCALES 

l. Cuando las lesiones apicales, de cualquier naturaleza -­

que abarque más de un tercio de la raíz. 

2. Cuando existen abscesos paradentarios que haya destruido 

el soporte osteo-radicular o bolsas piorréicas que hayan 

destruído lámina interna o externa del proceso alveolar, 

disminuyendo los elementos de sustentación del diente -­

dentro de la cavidad alveolar. 

3. En casos de pi e zas que si en do soportes de prótesis no re 

sistan el trabajo al ser desvital izadas. 
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ANATOMICAS 

l. Oclusión traumática. 

2. Proximidad de los ápices a los elementos, anatómicos impor_ 

tantes. 

3. Cuando hay demasiado tejido óseo entre el ápice y el ex 

terior. 

.VENTAJAS DE UNA AP 1CECTOM1 A 

1. Se puede evitar la extracción de un órgano dentario ~til. 

2. Mayor facilidad y seguridad en el sellamiento del cond~~ 

to. 

J. Puede salvarse un diente que soporta una prótesis. 

4. El tratamiento endodóncico se real iza en una sola sesión. 
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EXAMEN RADIO~RAFICO PREOPERATORIO 

En el examen radiográfico prequirGrgico debemos 

estudiar una serie de puntos, el los son: 

1. El proceso periapical debe de considerarse: · 

La clase y .extensión .del proceso; Jas - rela--.- - .· .·. -. .. --. .-. , .. ; . _, ... .• _ _._, _- _-,-;, .. __ ·-: ' 

. . ' ', .· 

ciones con las fosas n~sales, con los dientes vecinos y con " 

los conductos u orificios óseos . 

. 2. El estado de la raíz. 

El diente puede est~r at~cado por 

han ·destruído grandes porciones de la raíz·, 

1 larse enormemente ensanchada, por tratamientos previos, 

que dan a la raíz una gran fragilidad. 

J. Estado . del paradencio: 

Reabsorci6n del hueso por paradentosis. 

TRATAMIENTO PRELIMINAR ANTES DE LA RESECCION 

l. El diente se ha de tratar con la técnica - -

aséptica más estricta. 

2. Se han de hacer cultivos bacteriológicos en 

cada cambio de tratamiento. 
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3. Los conductos se han de obturar herméticamerr 

te después de 2 cultivos negativos seguidos. 

4. La resección se practica inmediatamente des­

pués de obturar el conducto. 
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ANESTES 1 A 

La consideramos de capital importancia para re~ 

1 izar con 6xito la apicectom(a. Un alto porcentaje de fra­

casos es causado por anestesias insuficientes que no permi­

ten real izar con pulcritud los tiempos operatorios, en con­

secuencia, la anestesia ha de ser de mayor duración y más ~ 

profunda que para la extracción corriente, debido a que la 

operaci6n requiere un tiempo mayor. 

La anestesia tiene que reunir dos condiciones: 

1. En primer t'rmino debe producir bloqueo. 

2. Ha de dar la suficiente isquemia del campo -

operatorio para poder re alizar una operación en blanco. 

Esto se consigue usando soluciones con adrenalina. 

Siendo la indicación de Wasmund, infiltramos 

con anestesia una región de un diámetro de 4 cm. introduci­

mos la aguja a nivel del surco vestibular, paralela al hue­

so, y cerca de 1 cm. por encima del surco, allí depositamos 

el 1 Íquido anestésico. (Fig. 1). 

Esta maniobra la repetimos en 3 6 4 puntos dif!:, 

rentes, tratando de abarcar toda la zona necesaria. 
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Estas son las normas para la anestesia, las in­

dicaciones particulares son las siguientes: 

MAXILAR SUPERIOR 

t. Incisivos: Anestesia infiltrativa, se infil­

tra también una pequeña cantidad de anestesia en el lado 

opuesto para inhibir las ramas que de ésta provienen. 

2. Caninos: Se puede emplear la infraorbitaria 

o la infiltrativa, siguiendo las normas se~aladas se compl~ 

ta coó anestesia en la b6veda. 

MAXILAR INFERIOR 

l. Incisivos: Anestesia en el agujero mentonia­

no o infiltrativa, tambi~n en el lado opuesto. 

2. Canino y Premolares: Anestesia a nivel del -

agujero mentoniano o infiltrativa. 

En caso de operar bajo anestesia general, es -­

conveniente con fines hemostáticos, realizar una anestesia 

infiltrativa con novocaína - adrenalina. 
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COMPLICACIONES QUE PRODUCE UNA ANESTESIA ~NCOMPLETA 

la anestesia incompleta se manifiesta primera-­

mente cuando el operador intenta penetrar en el hueso alve2 

lar, o en el espacio óseo comprendido entre las láminas ve~ 

tibular y 1 ingual. 

A medida que el pacient~ va notando el dolor~ -

el operador se ve coartado por la resistencia del paciente 

Y por su incapacidad para mantenerse intranquilo. 

Además de la aprehensión y falta de cooperaci6n 

del paciente, la hemorragia contribuye a complicar seriameu 

te lo que por lo demás es una operación sencilla. 
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TECNICAS DE APICECTOMIA 

De las múltiples incisiones que se aplican en -

la apicectomía creemos que de todas, tres son las que nor--

malmente se usan: 

A. 1 neis i ón de Wassmund. 

B. Incisión de Partsch. 

C. Incisión de Elkan-Newmann - Peter - Novack. 

De estos tres tipos de incisiones las más usadas 

son la incisión de Wassmund y la incisión semilunar de 

Parstch pero es a la elección del cirujano.· Estos dos ti--

pos de incisiones que más s~ usan son de f6cil ejecución: 

amplia visión del campo operatorio, quedan suficientemente 

alejadas de la brecha ósea para que los bordes de la herida 

no sean traumatizados en el transcurso de la operación y 

permitir asi mayor coaptación de los labios de la herida y 

que la sutura se real ice sobre hueso sano. 

La incisión de Elkan - Newmann - Peter - Novack, 

es análoga a la que se practica en los tratamientos de par~ 

doncia. Esta incisión se real iza desde el surco gingival -

hasta el borde 1 ibre, festoneando los cuellos de los dien-

tes y seleccionando las lengüetas gingivales, las . . . 
1nc1s10--

L--------------------~ .. ,, __ ... 
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nes verticales deben terminar en los espacios interdenta- -

ríos. Este tipo de incisión se va a usar cuando existe ex­

tensa destrucción de hueso por labial, extendida hacia en-­

cía en la cual no quedaría tabla 6sea donde efectuar la su­

tura. "Lo bueno de esta incisión es que la cicatrización es 

más perfecta y no deja hue l 1 as. 
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Incisión de Newman 
. 1 neis i6n de Partsch 

lncisi6n de Wassmund 
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SEPARACION DEL COLGAJO 

Ya realizada la incisión con una legra, per1os­

totomo o con una espátula de Frer separamos la mucosa y el 

periostio y se sostiene con un separador de Farabeuf, de --

Langebeck o Mead, o con un instrumento romo. 

miento del colgajo es de mucha importancia. 

OSTEOTOMIA 

El sosteni-

la Osteotomía la podemos real izar a' escoplo y 

martillo o también con fresas. En caso de que queramos 

usar fresa, usaremos una redonda No. 3 ó 5 con la cual va-­

mos a hacer pequeñas perforaciones en círculo con el ápice 

como centro de la circunferencia, enseguida con un golpe de 

escopto, se levanta la tapa ósea y entramos así al proceso. 

Cuando·el hueso está destruído se agranda la -­

perforación con fresa redonda, con escoplo o presión manual. 

Si el hueso no está perforado ubicamos el ápice radicular -

en cuyas vecindades se inicia la osteotomía. E 1 1 ugar del 

ápice se determina por el examen rad·~gráfico previo, que -

nos dará la longitud de la raíz. 
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AMPUTACION DEL APICE 

Ya hecha la Osteotomfa vamos a introducir una -

sonda por el conducto radicular para permitirnos fijar la 

posición.del ápice. Posteriormente efectuamos la sección -

de la raiz con fresa de fisura No. 58 y dirigimos el corte 

con un ·relativo bisel a expensas de 1 a cara anterior. la -

fresa se introduce en la cavidad en la profundidad necesa-­

ria para que éste instrumento seccione en su totalidad al -

ápice.< E 1 emp 1 eo del escop 1 o es pe 1 i groso puede hacer fra.!:. 

turas longitudinales de las raices, es menester sostener el 

diente entre dos dedos, para evitar fractura o movimiento -

exagerado del diente. 

Ya seccionada la raíz y con el ápice en .nues­

tras manos observamos el muñon radicular, el cual no debe -

actuar como cuerpo irritante por lo tanto se debe de pul ir 

y biselar las aristas con cinceles o fresas redondas. 

LEGRADO DEL PROCESO PERIAPICAL 

Usamos cucharillas medianas y bien f)losas, las 

cucharillas chicas pueden perforar el piso de los órganos -

vecinos con pequeños movimientos elevamos el tejido óseo de 
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la cavidad ósea, se real iza una 1 impieza de la cavidad, nos 

detenemos en los puntos en que puedan quedar tejidos de gr~ 

nulación. Si la disección no consigue separar los elemen-­

tos, se cauteriza el tejido patológico por los medios eléc­

tricos o químicos (CI de Zn, ac. tricloracético). En oca-­

siones cuando el espacio entre las raíces es muy estrecho, 

hacemos I~ 1 impieza con fresa redonda pequefia. Para evitar 

la sal ida de sangre, que puede humedecer el conducto radie!!_ 

lar, obturamos por unos instantes la cavidad ósea con peque 

ños tapones de gasa Stryphonon, y así 1 ogramos e 1 c 1 i ma se­

co ideal, se retira el separador y se desciende provisional 

mente el colgajo. 

La obturación radicular se hace casi siempre a 

la altura de la operación, real izamos la obturación postam­

putación, porque con el conducto abierto podemos localizar 

el ápice me1iante una sonda introducida por dicho conducto, 

y también porque solo después de resecado el ápice y el imi­

nadas las zonas patológicas que lo rodean, podemos obturar 

con conducto seco y en forma total. 
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TRATAMIENTO DEL CONDUCTO 

Es fundamental para poder 1 legar al éxito. El 

conducto radicular debe de ser ensanchado y esterilizado, -

el ensanchamiento del conducto se real iza por medios mecánl 

cos, con ensanchadores con ac. fenolsulfónico. El éxito de 

penderá de una corr~cta ejecución no del método. 

la esterilización la obtenemos por el tricresol 

formol según la técnica de Buckey, para la obturación del -

conducto los conos de gutapercha y los conos de plata. La-

vamos el conducto con mechas impregnadas en agua oxigenada, 

deshidratamos con alcohol el conducto e insuflamos aire ca-

1 iente, usamos la mezcla de Williger: cemento, 3 partes·de 

yodoformo, una parte la cual introducimos por medio de son-

das, en el conducto llenado éste, tomamos el cono de plata -

cuya longitud y diámetro habrá sido verificado inmediatame~ 

te después de la amputación del ápice y lo introducimos con 

bastante fuerza tratando de que sobresalga por el orificio 

superior del conducto. Se esperan unos minutos para el fra ··' 

guado del cemento. 
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LA OBTURAC 1 ON RETROGRADA 

La obturación retrógrada del conducto la reali­

zamos por vía retrógrada en los casos en que el conducto e~ 

tá ocupado con un pibote. 

Para hacer la obtuPación es necesario 

remos ·una cavidad retentiva en La raíz amputada, 

de fresas de cono invertido se seca la cavidad óon al~ohol 

y ·aire ·• ca 1 i ente. y se obtura con amalgama de p 1 ata'· cobre -­

con oro de orificar. 

SUTURA 

Hacemos la sutura con pequeñas agujas atraumátl 

cas, con su portaagujas respectivo, como material de sutura 

empleamos h i 1 o de seda. Antes de rea 1 i :z:ar 1 a sutura tenemos 

la precaución de raspqr ligeramente al fondo y los bordes -

de la cavidad, para que ésta se llene de sangre, el coágulo 

es el material que organizará la neoformaci6n ósea. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

1. Advertir al paciente que va haber dolor, inflamación y -

1 igera hemorragia. 
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2. Se prescriben analgésicos, anti inflamatorios y antibiótl 

cos. 

3. Se aplican compresas frías ese mismo día con intervalo -

de una hora. 

4. Se recomienda dieta blanda o líquida. 

5; En 1 os dí as posteriores mientras dure la i nf lamaci.ón se 

recurrirá a las compresas calientes y baños con solución 

salina caliente durante algún tiempo. 

6. Si ha habido necesidad de dejar canal izaci6n, ésta se.re 

tirará a las 48 haras. 

7. los puntos de sutura se retirarán a lo~ 4 ó 5 días. 

8. Se tendrá en revisión clínica y radiográfica periódica .. 
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES 

1. Mala elección d~I caso (dientes 

2. Defectuosa técnica ope,rator ia. 

·3. lnsúf ic i ente resecc i 6n de 1 ápice rad icu l~r. 

4. 1 nsuf i ciente resección del proceso 
• ·.: c. ·· ·"." ... . :,. 

5. les.i6rl' de dielltes :v~¿inos ~ 

6. Lesión de los órganos o cavidades vecinos. 

7. a) Perforación del serio max i lar. 

b) Perforación del · p1_ ~0 a las fosas 

··• e) lesión de los vasos y nervios palatinos 

d) Le~i6n de los vasós y ne~vio~ 

8. fractJra o luxaci¿~ del diente en tratamiento. 

9. Perfo~ación de las tablas óseas 1 ingual o 

COMPLICACIONES CONSECUTIVAS A UNA RESECCION RADICULAR 

Tumefacción y dolor postoperatorios. 

En la inmensa mayoria de los casos de resección 

radicular el dolor y la tumefacción postoperatorios son mí-

nimos. No obstante se le ha de indicar al paciente que en 

caso necesario tome tabletas analgésicas. Si aparece algu-

na tumefacción indebida, son eficaces las compresas frías -
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durante las primeras 24 hrs. En caso de que la túmefacci6n 

y la rigidez persistan más de 24 hrs. la apl icaci6n altern~ 

da de compresas calientes y frías estimularán la circula- -

ci6n .en el 6rea y ayudará a eliminar los líquidos hisiicos 

acumulados. 

Hemorragia postop~ratoria. 

Es rara la hemorragia postoperatoria consecuti­

va a la resección de los dientes anteriores maxilares. Sin 

embargo la presencia de vasos nutricios en la región ante-­

rior mandibular es muy frecuente. Si secciona estos vasos 

en el curso de una resección, la hemorragia puede prolonga!: 

se durante algún tiempo después de la operaci6n. Cuand~ é~ 

to ocurre debemos emplear los mismos métodos recomendados -

para cohibir la hemorragia que se produce después de las e~ 

tracciones. 

Hematoma del labio. 

El paciente desarrolla.un hematoma extenso du-­

rante las 24 hrs. siguientes a la resección de un incisivo 

lateral superior. Se le produjo por una hemorragia recidi­

vante en la cual la sangre se acumuló en el labio superior. 

Se mantuvo al paciente en obserfación durante varios dias, 
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en cuyo periodo la sangre fue reabsorbiendose gradualmente. 

Fallo de puntos de sutura. 

Una de las secuelas más corrientes de la resec­

ci6n es el fallo de uno .o varios puntos de sutura. Si. bien 

esto no debe considerarse como un accidente grave, puede o­

riginar la exposición de una área considerable de hueso·ª -

los líquidos de la boca. Debido a la constante tensión mu~ 

cular durante la conversación y los movimientos de mastica­

ci~n, la región madibular es posiblemente el área donde es­

to ocurre con mayor frecuencia. Algunas veces es necesario 

volver a anestesiar los t~jidos bla~dos para ~epetir los -­

puntos de sutura. Siempre se le a de aconsejar al paciente 

¡:nmediatamente después de la operación que no ponga en ten­

s i6n los labios innecesariamente durante algunos días. 
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CASO CLINICO 

Como dato tenemos un paciente de 18 años, sufrió 

caida yendo en una bicileta que le cau~ó I~ muerte de la -­

pulpa en los incisivos central y lateral maxilares con fra,s. 

tura ob 1 i cua de 1 tercio ap i ca 1 de 1 a ra.í z 1atera1 • Después · 

del tratamientó er;tdodóntico y la obtllratión adecuados de ª!!! 

bos dientes, se eliminó el exceso de material de obturación 

que se había hecho rebasar el conducto radicular intencion~ 

damente con el objeto de conseguir una condensación mejor. 

Se alisaron los extremos de las.raices con una fresa de fi­

sura de corte diagonal y se extirpó al mismo tiempo 'la pun.;. 

ta fracturada de la raíz. 

Reparación ósea completa a los ocho meses de la 

resección. 
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CONCLUSIONES 

La apicectomía es un proceso quirúrgico que se 

usa exclusivamente en los dientes anteriores y excepcional­

mente en los posteriores. 

Es.un tema de basi;ante .. interés para los 

nos especialistas· de 1 a mayoría dé· 1 os países, en una· oper~ ·· 

ción que debe de ser resorte del práctico general. 

Debemos de evitar 1 as comp l i cae iones antes de. -

intervenir al paciente. 

Para llevarla a cabo con buen éxito se requiere 

del cumplimiento de una serie de normas quirúrgicas de mu-­

cho interés, s 1 n 1 a rea 1 i zaé i ón de 1 os cua 1 es e 1 tratami en­

to no es perfecto. 

llevar una buena asepsia y antisepsia de la re-

gión. 

Tener un campo operatorio amplio y visible. 

los fracasos se presentan por una deficiencia ~ 

de l'a técnica. 

Cuando observamos un correcto diagn6stico, pre­

paración y requisitos de la técnica quirúrgica el éxito es 
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de un 95% a 99%' de los casos. 

la apicectomía nos viene a resolver situaciones 

que antiguamente constituían un prob~ema. 

"" 

, ....• ··.·L 
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