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UlTRODUC:CION 

Actualmente hay do• grande• 6reaa en las que se pue­

den dividir a la cirugla endod6ntica que son la cirugla pe­

·riapical y cirug!a amputacional. La• dos tienen ciertas se­

mejanzas basicaa, pero tambi6n preaentan considerables dif.§ 

rencias. 

En e•te trabajo ae tratara la cirug1a periapical. 

La cirUCJla periapical ae emplea cuando la odontolo--

91a operatoria, la conductoterapia y la terape6tica m6dica­

son insuficientes para aliviar una leei6n periapical en tal 

caso hay que recurrir a la terape6tica quir6r9ica para po-­

der salvar un organo dentario (o buena parte de 61). 

La palabra cirug1a de acuerdo con su def inici6n mia­

eatricta, englobaria a todos los tratamientos endod6nticos­

ya que uatos son tratamientos quir~rgicos, desdo que se reA 

liza una exceresis do tejidoo pulpo, restos necroticoa, de.n 

tina, etc. Sin embargo, de acuerdo con Pl uso común, el te_! 

mino cirugia endod6ntica se refiero a la remoci6n de tejido 

que no sean los contenidos del conducto con el fin de mant..§ 

ner on la boca un diente con patologia pulpar y/ poriapical. 

Por mucho tiempo se considorl\r6n sinonimo los termi­

nes tratamiento conservador y tratnmlento no quir6rgico,si 



CAPITULO I 

.AllA'l'OMIA DBL PABODOH'l'O 

Al realizar cualquier tipo de cirug1a es necesario -

conocer detalladamente las estructuras que componon la ana­

tcmia •. Bn el caso de cirug1a en cavidad oral, se tondr6 que 

considerar que loa huesos de loa maxilares y de la mandibu-

la presentan crestas, fosas canales, arrugas, etc., en las­

que se insertan m6aculoa, corren vasos y nervios que se po­

dr!an lesionar y causar algun dafto al paciente como lesio-­

nar algun nervio y causar una parestesia o establecer una -

comunicaci6n con el seno maxilar, etc. 

La zona labial esta limitada por arriba con el borde 

do las ventanas nasales, abajo por el surco mentolabial, -­

afuera por el surco labiogeniano. 

El músculo orbicular de los labios forma parte de -­

eata zona este m(isculo se dispone alrededor del orificio -­

bucal. A este músculo se le unen otros músculos a saber el­

mirtiforme que se inserta en la fooilla mirtiforme y en la­

eminencia canina, el músculo elevador comfin del ala de la -

nariz y del labios superior que se inserta en la ápofisia -

ascendente del maxilar superior, ol múoculo canino que tie­

ne su in111u:ci6n on la fosa canina poi· debajo del i'lhujero SJJ 

borbitario, los músculos clgorntíticon mayor y menoc el ris.s.¡ 
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•e u•a el termino conaervador para indicar que no se reali­

za cirug1a ae eetarl indicando que la cirug1a es un trata-­

miento radical. Dado que la c1rug1a periapical generalmente 

salva un diente que no podria haber sido conservado de otra 

fOrlllli por lo cu.al •• coneidera que la cirug1a pariapical -

no debe ••r considerada una terap6utica radical: todo lo -­

·contrario, la conservaci6n de un diente por cualquier medio 

es terapia conservadora. 
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xio de ·•antorini, el triangular de los labio•, el cuadrado­

del ment6n y el buccinador. 

La mucoaa labial en la 11nea media forma un replie-­

gue f ibroao que ae inserta en la 11nea de eoldadurn de loa­

naaxilarea, llamado frinillo labial. 

Laa dos artoriae coronaria& la superior y la infe- -

rior corren cerca de la mucosa y pr6ximas al borde libre de 

los labioa. 

Los limites de la zona mentoniana son, por arriba el 

surco mentolabial, por abajo el borde inferior del maxilar­

inferior y a loa lados la prolongaci6n imagi.naria del surco 

labiogeniano. 

Existen tres m6sculoe por debajo de la piel de la z~ 

na mentoniana el triangular de los labios que se inserta en 

el tercio interno de la linea oblicua externa del maxilar -

inferior, el m6sculo cuadrado de la barba se inserta en el-

111ismo tercio interno que el triangular, y ol m6sculo borla­

de la barba que tiene su ineerci6n 6sea en lae eminencias -

alveolares del incisivo central, lateral y canino. 

La cara anterior del hueso maxilar inferior presenta 

en la linea modia la a1nfisis mcntoniana que termina abajo­

de la eminencia mentoniana: De cada lado y cerca del borde­

inferior so oncuontrn ol tuhcrculo mentoniano, entro este -
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·tuberculo y la eminencia 6aea que produce la ra1z del cani­

no. se de•cubre la f6•eta mentoniana en donde, existen ori­

ficios para el peao de vasos y nervios. 

De la protuberancia mentoniana parte una croata que­

•• dirige diagonalmente hacia atr6a y hacia arriba., e•ta -

ea la denominada linea oblicua externa que termina en el -­

borde anterior de la rama y en la cual se insertan tras mi\! 

culo• el cuadro de la barba, el triangular de los labios y­

el cut(neo. 

Aproximadamente a la altura del segundo premolar o -

entre ambos premolares se encuentra el agujero mentoniano -

que da paso a la arteria y venas montonianaa y el nervio -­

del mismo nombre. 

Los nervios de la zona son motoras que dependen del­

f acial y eensitivos de la zona. Laa arterias provienen de -

la arteria mentoniana. 

La zona maceterina esta situada en las partes later~ 

les de la cara. Los 11mitea de la zona eon por arriba el a~ 

co cigomático, por debajo el borde inferior del maxilar in­

ferior, por detrae el borde posterior (borde parotidio) del 

maxilar inferior y por delante el horda anterior del múscu­

lo macetero. 

En ol tejido celular aubcut6nio de osta zona se en--
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cuentran: la .arteria·tran.verea de la cara que corre por de­

-bajo del arco cigomltico, las ramas terminales del nervio t;,t 

cial, el temporofacial y el cervico facial, la gl6ndula par.O 

tida y eu·conducto excretor, faeiculos del m6eculo riaorio - . 

de eantorini y del cut6nio del cuello, la arteria y vena fa­

cial. 

Bl m<iaculo macetero se ineerta en el borde :Lnferior ,­

la cara interna del arco cigOlll6tico y en doe tercios inferi,g 

res de la cara interna del maxilar inferior. 

La rama aecendente del maxilar inferior consta de doa 

caras y cuatro bordes. 

Su cara externa es lisa en toda au oatenci6n y prese.n 

ta, cerca de su borde inferior, unas rugoaidades en las que­

ee inaerta el m6sculo macetero. 

La cara interna esta compuesta de el orificio supe- -

Iior del conducto dentario, por el cual pasan ol nervio den­

tario, rama del maxilar inferior y los vason dentarios infe­

riores. El limite anterior del orificio est6 formado por la­

espina de Spi.x, en la que se inserta el ligamento esfenomaxj. 

lar. 

El uurco milohioideo parte de la circulaci6n poste- -

rior del conducto, dirigiendoso hacin abajo y haci.n el cuer­

po del huoao. 
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Sn .el aurco milohi9ideo •• alojan •l nervio -:¡ loa -

vaso• 111ilohioideos. 

Debajo del orificio del conducto dentario, el hueso 

presenta rugosidades, en las que se insertan el m6uoulo -­

pterigoideo interno. 

El borde anterior ee divido· en doa labios que se -­

continuan con las lineas oblicuas externas e internas del­

h ueso. 

En el borde superior ee presenta la escotadura sig­

moidea: delante de la escotadura se encuentra la apofisia­

coronoides, en esta apofisis se inserta ol m6sculo tompo-­

ral: detris de la apofisis coronoides esta el condilo, que: 

se articula con el hueso temporal. 

El borde posterior se relaciona con la glándula pa­

r6tida. 

El borde inferior se continlla con el cuorpo del h\\9 

so. 

El sistema vasculo nervioso do la zona macetcrina -

lo forma dos grupos el superficial y el profundo. 

El grupo superficial io forman las arterias trans-­

vereal do la cara y la arteria facial. Los norvios porte~ 

cen a las dos rurna11 termina leo del norvio facial ( tomporo­

facial y corvicofacial). 
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El qrupo profundo lo forman laa arteria• maceteri-­

nas que desembocan en el plexo terigoideo; el nervio mace­

terino, rama del nervio maxilar inferior • 

. La zona geniana esta situada a ambos lados do la e.a 

ra y esta limitada, por arriba con el borde inferior de la 

orbita; atr6s con el borde antorior del músculo macotero;­

abajo el borde inferior del hueso maxilar inferior y ade~­

lante los surcos nasogeniano y labiogeniano. 

En el tejido celular subcut6nio de la zona geniana­

se presenta la bola adiposa de Bechat que se encuentra si­

tuada entre la cara interna del m6sculo macetero y del bu­

ccinador. 

La capa m6ecular superficial está formada por va- -

rios m6sculos el orbicular de los parpados; elevador com6n 

del ala de la nariz y del labio superior; elevador propio­

del labio superior; el canino; el cigomático mayor y menor 

y el risorio de eantorini. 

La capa profunda esta formada por el m6eculo bucci­

nador, este m6eculo se extiende desde los dos bordos alve~ 

lares y de la faringe hacia loa labios, esto m6sc11lo se i,n 

serto por detrae en la parto externa del borde alvoolar de 

loo dos maxilares y en la nponeurouls buccinntofiiringia. 

Forma parte de la zorn1 geniana los siguiontes ele--



mento•: 

A).- Parte del hue•o malar. 

B).- La cara externa del ma~11ar superior, que pro-­

senta 1as siguientes emine~cias y dapresiones 

a).- Bl frenillo mirtifornie, eituado por encima de -

los inci•ivos ,centrales y lateral.es, pre•enta inseciones -­

del mW.culo mirtiformo. 

b).- La apofieis piramidal de la articulaci6n con el 

hueso malar. 

c).- La eminencia canina. 

d).- Los agujeros dentarios posteriores, por los c~ 

les pasan los nervios dentarios posteriores y ramas de la ~ 

arteria alveolar. 

C).- La cara anterior del maxilar inferior, con su -

l1nea oblicua externa. 

Los nervios de la zona son motores que dependen del.­

nervio facial y sensitivos que provienen del nervio lagri-­

mal y del bucal. 

La zona de la fosa cigomática tiene los siguientes -

11miteu hacia arriba 11mite con el arco cigomático y una -­

porci6n del ala mayor del eefcmoide": alinjo el borda infe-­

rior del maxilar inferior: adentro con la faringe y la apo­

fisis ptarigoides: afuera la cara 1.nl'.lrna de la rama aseen-



10 

dente: adelante la tuberosidad del maxilar; atrae la cara -

anterior de la par6tida. 

Esta fosa contiene doa m6sculou importantes, el pte­

rigoideo externo, que se inserta en la superficie nnterior­

del cuello del condilo y el m6sculo pterigoideo interno, se 

inserta en l~ cara interna de la rama ascendente, deade el­

borde posterior hasta las proximidades del orificio aupe- -

rior del conducto dentario. 

La arteria maxilar interna naco a nivel del cuello -

del condilo y desde allí se dirige hacia la fosa pterigoma­

xilar, esta arteria se divide en númerosae ramas colatera-­

les y una rama terminal. Las ramas descendentes son la den­

taria inferior, la maceterina, la bucal, la pterigoidea y -

la palatina superior. La rama terminal es la arteria esfel\!2 

palatina. 

El nervio maxilar inferior cu1 ol que inerva esta zo­

na, este nervio sale del cranio por el agujero oval, es te~ 

cera rama del trigemino y tiene origen motora y sensitiva. 

El nervio maxilar inferior so aubdivide en ramas - -

colatornlos que son el nervio macetero, el nervio bucal, el 

dentnr.l.o inferior y el nervio lingu11l. 

Ln zona de la fosa pterlgomaxilnr esta sit11ada dentro 

do l~ rosa cigomática. 
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En la fosa pterigomaxilar se encuentra la arteria -

maxilar interna, el nervio maxilar superior y tejido graso. 

La porci6n terminal de la arteria maxilar interna -

se aplica contra la cara posterior de la tuberosidad en -­

contacto directo con la pared 6sea. Esta arteria dentro de 

la fosa, de las siguientes ramas la rama infraorbitaria_,la 

rama palatina superior, ln rama pterigomaxilar y la rama -

eafenopalatina. Acompaftan a la arteria maxilar interna el­

plexo alveolar y el plexo pterigoideo. 

El nervio maxilar superior sale del craneo por el­

agujero redondo mayor y se introduce en el conducto infra­

orbitario lo recorre y emerje por el agujero infraorbita-­

rio. En su trayecto el nervio maxilar superior de las si-­

guientes ramas: 

Los r11mos dentarios posteriores se separan del tro.n 

co principal dol nervio maxilnr euporlor y descionden so-­

bre la tuberosidad del maxilar, introrluciendoao on algunos 

orificios que el hueso presenta un po~o más arriba de los­

ápices del segundo molar. Estos nervios forman un plexo -­

nervioso de donde salen ramas que van a inervar: ri loa m'>ll! 

res y promolnros al huooo y lrtfl mucouaa ginglvalnr' y (]el -

seno maxllar. 

J>n el conducto infraorbitario a ocho o di<.1z mllimc-
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troa por detrae del agujero infraorbitario de el ramo den­

tario anterior que se introduce en ol conducto dentario 2'n 

terior e inerva al canino e incisivos central y lateral, -

hueso y encia. 

La zona 9ingivodentaria consta de tres elemento& iJD 

portantes que. son la encia, el hueso y los dientes. 

Las arcadas alveolares y la boveda palatina estan -

cubiertas por la encia, la que se continua sin 11mite de -

dimenci6n con la mucosa de la cavidad bucal. 

Histologicamonte la encia esta formada por dos por­

ciones la mucosa y la submucosa. 

La mucosa gingival pertenece al tipo de el tejido -

epitelial pavimentoso estratificado, esta mucosa consta de 

cuatro partes, la capa cornea, la capa lucida, la capa --­

granulosa y la capa generatriz. 

Lll submucoea esta conetitui.dtt por tejí.do denso, es­

ta capa oubmucosa on algunas zonari esta intirnamentc adherj, 

da al periostio subyacente formando una capa única de f i-­

bromucoaa palatina. En otras zonan estú separada del pe- -

riostoo por cantidades variables de tejido laxp. Esta capa 

esta formuJo por lan dos capas, la capa papilar y la capa­

reticulnr. 

La zona prllntina estn f.orm<i<la por la paro(1 1rnpcrior 
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y'pollterior de la cavidad bucal. Conata esta zona de dos -

porciones la anterior denominada boveda palatina y la poa­

terior llamada velo del paladar. 

Tres capas componen a la bovoda del paladar, la me.m 

brana mucosa que esta íntimamente adherida al periostio -­

subyacente formando con él una membrana única llamada fri­

momucoaa palatina, el espesor de ~~ta fibromucoea es va-­

riable, de poco espesor en el rafo medio del paladar y en 

loe costados ea mas grueso. La fibromucosa palatina conti& 

ne en su espesor y a los lados de la l1nea media las glán­

dulas palatinas, por la capa profunda de la fillromucoea y­

en contacto con el esqueleto corren loe vaaoa palatinos. 

Las apofisis palatinas de loe lllllxila~es superioree­

Y las doe apofisis horizontales de los palatinos constitu­

yen el esqueleto 6seo de la zona palatina. 

-El orificio del conducto palatino anterior y loa -­

·orificios do los conductos palatino posterioreo, e e tan si­

tuados en el angulo diedro formado por la apofisis horizon 

tal, la arcada alveolar y proximoo al tercer molar, por o~ 

tos orificios emergen la arteria palatina nuperio~ y el 

nervio palatino posterior. 

La arteria palatina auporior y ruma important:u de -

la maxilar interna rrnle por el conducto palatino poi:torior, 
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recorre la boveda palatina. proxima a la arcada alveolar,­

en su trayectoria da ntímerosas ramas que se distribuyen -­

por la boveda, mucosa y alveolos dentarios. 

La zona gloeosuprahioidea esta limitada hacia arri­

ba por el borde J.nferior de la mandibula, desde el menton­

al gonion, hacia abajo el plano que pasa por el cuerpo del 

hueso hioides de"de la llnea media hasta el borde anterior 

del músculo esternocleidomastoideo, hacia adelante la ll-­

nea media y hacia atras el borde anterior del eeternoclei­

domaatoildeo. 

En el piso de la boca se encuentra la lengua, la -­

cual llena todo el espacio comprendido por el arco del ma­

xilar inferior. La lengua esta separada de la mucosa suby-ª 

cente por el espacio sublingual. 

El piso de la boca es depresible y esta cubierto 

por la mucosa bucal, presenta las dooembocaduras do las 

glándulas salivales y las eminenciao formadas por las ve-­

nas raninas, en la linea media so encuentra el frenillo -­

lingual. Debajo del piso de la boca descansa la glandula -

sublingual, on el compartimento de la glándula sublingual­

se encuontrn alojadas la arteria y la vena oublingual y -

el nervio lingual. 

Loo múoculos milohioidcos uno clo cada lado se inoe_!; 
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tan en la linea milohioidea.dallllllXilar inferior. 

El·m6aculo digaatrico, .es un m6aculo par que ae ex­

tiende desde la baae del cráneo al hueso hioidea y desde -

ésto al borde de inferior del maxilar. Tambi6n se encuen­

tran los m6aculos estilohioideo y el hiogloso. 

El lugar dejado por la cara interna del maxilar in­

ferior y el plano m<iscular por dentro lo ocupa la glándula 

submaxilar. 

La vena facial y la vena lingual corren por esta --

zona. 

Los nervios que inervan la zona son el milohioideo, 

el nervio lingual y el hipogloso mayor. 
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TBCN:tCAS ANBSTBS1CAS BMPLEAmS Elil CIROOIA PBRIAPICAL 

La anestesia empleada en cirug1a periapical debe -­

. ser regional e infiltrativa local, profunda y prolongada. 

UIYECCIOlll SUPRAPBRXOST ICA 

l•ll inyecci6n supraperiostica o infiltraci6n, es - -

apropiada para la mayoria de los casos en dientes del lll&lQ 

lar superior. 

El hueso situado sobre los ápices de los incisivos, 

los caninos y los premolares es muy delgado. 

Cuando se inyecta una pequefta cantidad de soluci6n­

anestesica en la regi6n ~pical del diente que va a operar­

se, la soluci6n se difunde a trav6e del periostio, la pa:­

ci6n cortical y el hueso finalmente alcanza el nervio. De­

bido a la proxiidad de la rai.z a la superficie exterior -­

del maxilar, es posible obtener buena anestesia con este -

procedimiento. 

Este m6todo produce anest~Rin de la pulpa y de los­

tej idos blandos del lado labial, on el lugar de la inyec-­

ci6n y puedo utilizarse en cualquior diente del maxilar s_y 

perlor desde la linea media haotn ol 6ltimo molar. 



17 

'TECHICA DI!: IA IJllYBCCION 

Bl lugar de la punci6n es, en el plieque mucogingi­

val o aucolabial. La direcci6n de.la aguja en general oe -

hacia arriba, 

PROFUNDIDAD 

Se introduce gradualmente la aguja, inyectando pe-­

quenas cantidades de anestesico y poco antes de alcanzar -

la regi6n apical ae modifica la dirocci6n de la aguja para 

evitar el riesgo de perforaci6n dol periostio. 

OBSERVACIONES 

Esta~ anest6aia es de corta duraci6n, a causa de la 

riqueza vascular del área y el pequeno volumen de doluci6n 

inyectado. En todos los casos la inyecci6n ee aplicará le.n 

tamente. 

NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO 

INSTRUMENTAL: 

agujae 

No. 

4 

2 

2 

Calibro 

25 

25 

27 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Volumen do la inyección: de I a l.B ml. 
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UlDICACIONBS: AnHteaia del 1199undo y primero pret112 

lares y la raiz meaial del primer molar. 

TECNICA: Lugar de la punci6n1 pliegue mucobucal, e.n 

cima del primer premolar. 

Se palpa con mucho cuidado el hueso en esta 6rea, -

para determinar au contorno, a fin de colocar la aguja de­

bidamente. 

Direcci6n e inclinaci6n de la aguja: hacia arriba. 

Profundidad: se introduce la aguja hasta que llegue 

un poco !Me arriba del 6pice de la ratz del primer premo-­

lar. 

DETALLES TECNICOS ESPECIAU:S: La eoluci6n debe dep.Q 

sitaree lentamente. 

OBSERVACIONES: Esta inyecci6n es suficiente para -­

operatori.a dental. Para extracciones y tratamientos quir(:¡¡ 

gicos o poriodontales ee combinar& con una inyecci6n pala­

tina parcial. 

NERVIO ALVEOLAR SUPEROJ\.NTERIOR 

INSTRUMENTAL: 

agujau 

No. 

4 

2 

2 

Calibre 

25 

25 

27 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 
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INDICACIOSBS1 Practicada en ambos caninos, aneate-­

aia 1os seis dientes anteriores. Unilateralmente, S6lo loa 

incisivos y caninos correspondientes¡ en este caso bloqué­

•nae las fibras del lado opuesto. 

TBCNICA: Lugar de la punci6n: pliegue mucolabial, -

meaialmento al canino. 

So xplora el 6rea labial palpando el canino antes -

de inyectar. 

Direcci6n e inclinaci6n de la aguja: hacia arriba -

y ligeramente hacia atrás. 

Profundidad: se avanza la ahuja hast.a llegar. un po­

co por encilna del ápice en la ra1z del ca.nino, lugar en 

donde se depositar6 lentamente la soluci6n anestésica. 

OBSERVACION: La inyecci6n antes descrita es sufi- -

ciente para operatoria dental. Para extracciones o inter-­

vencionea quirlirgicas, compleméntenmo con una inyocci6n p~ 

latina parcial o una nasopalatina. 

WCISIVOS CENTRALES SUPERIORES 

J:NSTRllMENl' AL: 

agujao: 

No. 

4 

2 

2 

Calibro 

25 

25 

27 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Volumen de la inyecci6n: de l a l.B ml. 
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lHDICACIO!IES: Procedimiento• operatorios •obre uno­

de loe inciaivos centrales. 

TECNICA: Lugar de la punci6n: pliegue mucolabial a­

nivel del incisivo central. 

Direcci6n e inclinaci6n de la aguja: hacia arriba. 

Profundidad: La soluci6n se depositará un poco por­

encillla del 6pice del incisivo. 

Detalles t6cnicos especiales: se deposita la eolu-­

ci6n lentamente gota a gota. 

OBSERVACIONES: Para lograr una anestesia profunda,­

dir1jaee la aguja hacia el lado opuesto e inyectese el - -

6pice del otro lado incisivo central.A vecos s6lo puede -

lograrse completándola con una inyecci6n nasopalatina.Para 

extracciones y cirugía periodontal, esta última inyecci6n­

es indiepansable. 

INCISIVOS lATERALES SUPERIORES 

INSTRtmNTAL: No. Calibre Adaptador 

4 25 largo 

Agujas: 2 25 corto 

2 27 corto 

Volumen do la inyecci6n: de I a l.B ml. 
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'tlllDICACJ:ONBS: Operatoria dental de loe incisivo•, J,a 

terales. 

'l'ECllICA: Lugar de la punci6n: pliegue mucolabial por 

encillla del incisivo lateral. 

El dentista puede orientar•e palpando la zona, para­

determinar el contorno del hueso antoa de introducir la aqy 

ja. 

Direcci6n e inclinaci6n de la aguja: hacia arriba y­

ligeramente hacia atrás. 

Profundidad: la solución debe depositarse algo por -

encima del !pice de la raiz. 

OBSBRVACIONES: P~ra extra~ciones o tratamientos pe-­

riodontales, inyéctese taI".J:iién el lado palatino adyacente -

al incisivo lateral, en un punto intermedio entre el inargen 

gingival y la linea media. 

CANINO SUPERIOR 

I:NSTRUMEm'AL: 

agujas: 

No. 

4 

2 

2 

Calibro 

25 

25 

27 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Vol<ímen de la incci6n: de I a 1.8 ml. 

INDICACIONES: Operatoria dental y cirugia. 
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TBClllCA: Lugar de la punci6n: pliegue mucolabial, en 

al punto 11111dio entre las raices del canino y del incisivo = 
lateral. 

Se palpa el contorno de la raiz. 

Direcci6n e inclinaci6n de la aguja: Se introduce }\A . 

cia arriba y algo hacia atr6s, hasta llegar al 6pice del -­

canino. 

Profundidad: la aoluci6n debe depositarse un poco -­

por encillla del 6pice de la raiz del canino, que se encuen-­

tra en un nivel superior al surco nasal. 

Detalles técnicos especiales: inyéctese la aoluci6n­

lentarnente, gota a gota. 

OBSERVACIONES: Esta anestesia es suficiente para tés 

nicas operatorias. Para extracciones o cirug1a periodontal, 

inyécte•e también el lado palatino. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

INSTRUMENrAL: 

agujas: 

No. 

4 

2 

2 

Calibre 

25 

25 

27 

Vol(imen de la inyecci6n: l a l.B ml. 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 
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SEGUNDO PREMOLAR Y RAIZ MESIAL DEL PRIMER MOLAR 

INSTRUMBN'l'LA: 

agujas: 

No. 

4 

2 

2 

Calibro 

25 

25 

27 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Voltlrnen de la inyecci6n: de 1 a l.B ml. 

INDICACIONES: Esta anestesia ea suficiente para op~ 

ratoria dental sobre estos dientes. 

TECNICA: Lugar de la punci6n: en el plieguo mucob_y 
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cal por encima del aegundo premolar. 

Dir.ecci6n e inclinaci6n de la aguja: hacia arriba. 

Profundidad: depositese el anestésico algo por encj. 

ma del 6pice del segundo premolar. La ra1z mesial del pri-· 

111er molar superior yace en la ap6fisis cigom!tica del ma>\i, 

lar superior. 

El contorno 6seo es tal, que resulta dificil inyec­

tar la soluci6n exactamente encima de esta raiz. Por ello­

se hace cerca de la ra!z del segundo premolar para que la­

soluci6n alcance el nervio antes de que éste penetre en la 

regi6n densamente 6sea de la ap6fisis. Inyéctese gota a CJ.Q 

ta. 

OBSERVACIONES: Para extracciones o cirug!a periapi­

cal, inyetese también el lado palatino. Para completar la­

anestesia del primer molar (en operatoria dental), util1c_!! 

se la inyocci6n supra-periostica. Para extracciones, agr6-

guese la inyección palatina posterior. 

INCISIVOS INFERIORES 

INSTRUMENTAL: 

agujas: 

No. 

4 

2 

2 

Calibre 

25 

25 

27 

Adaptador 

largo 

corto 

corto 

Volúmen de la inyección: de I a l.B ml. 
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Ilil>ICACIOHES: Operate>Eia dental y cirug1a. 

Fundamento: en términos generales, la densidad del -

tejido 6seo en el maxilar inferior retarda la anestesia dew 

los dientes de esta zona cuando se utiliza el método supra­

peri6stica excepto en los cuatro incisivos inferiores, quo­

se anestesian satisfactoriamente. 

TECNICA: Lugar de la punción: pliegue mucolabial, a­

nivel de loe incisivos inferiores. 

Dirección e inclinación de la aguja: hacia abajo y,­

a veces, cruzando la linea media. 

Profundidad: la aguja debe introducirse cuidadosame~ 

te hasta que la punta llegue al ápice de la raiz del diente. 

Detallaes técnicOll especiales: con frecuencia los in 

cieivos inferiores tienen ralees ~ortas. Si le aguja se in­

troduce demaoiado, la solución se deposita en el músculo -­

elevador dol mentón, y no se obtiene la anesteeia bdocuada. 

OBSERVACIONES: Para extraccionon debe aplicarse ade­

más, la inyección lingual. 

ANESTESIA POR BLOQUEO 

Se denomina anontésia por bloqueo, la que se realiza 

llevando la soltri6n nnestéoica on contacto con un tr.onco -

o rama nerviosa importunte, inton:umpiendose de out.u forma-
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la conducci6n nerviosa y por lo tanto la percepci6n doloro1a. 

Bl bloqueo se utiliza con frecuencia creciente en odontolo•- . 

g1a este tipo de anest6sia posee variao ventajas: el área e1' 

tensa de anestesia obtenida con un n<unero minimo de inyecci,g 

nea y la posibilidad de emplearlo cuando est6 contraindicada 

la inyecci6n supraperiostica. No se puede seleccionar de ma­

nera arbitraria la técnica anestésica (bloqueo o inyecci6n -

supraperioatica) sino que se debe ajustar a las particulari­

dades del caso. En determinados dientes como en los molares­

inferiores, por lo general el bloqueo es preferible a la in­

filtraci6n. 

Los molares deciduos son la excepción de la regla, -­

pues casi siempre se anestesian con la inyección supraperio~ 

tica. 

Bloqueo del nervio alveolar inferior 

Lao inyecciones supraperiostican del maxilar inferior 

no resultan satisfactorias especialmento en la región molar. 

Por esta raz6n se prefiere el bloqueo del nervio al-­

veolar inferior poco antes de penetrar en el conducto denta­

rio. 

INDICACION~S 

Produce anestesia de todos loa dientes del lado inyes 

tado, con excepci6n do los incisivon centrales y lnterales,-
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ya que 6atos reciben tambi6n inervaci6n de las fibras dal­

lado opueato. 

:INSTRUMENTAL 

Aguja nllmero 4-4. calibre 23 y 25 adaptador largo 

TECNXCA 

Lugar de la punci6n: Vértice del triángulo pterigo­

mandibular. 

Se palpa la f oea retromolar con el indice y se col& 

ca la ufia sobre la linea milohioidea {oblicua interna). 

Direcci6n e inclinaci6n de la aguja: Con el cuerpo­

de la jeringa descansando sobre loe premolares del lado -­

opuesto, se introduce la aguja paralelamente al plano ocl~ 

sal de los dientes del maxilar inferior, en direcci6n a la 

rama maxilar al dedo indice. 

Profundidad: La aguja se introduce entre ol haeso -

y los mlísculos y ligamentos que lo cubren, después de ava.n 

zar unos 15 nun. se siente la punta chocar con la pared po~ 

terior del surco mandibular, donde oo deposita l. Se.e de -

aoluci6n anestésica al lado del net:vio alveolar inferior. 

Vol!imen de la inyecci6n: De 1 a l.B e.e. 
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DETALLBS TBOlIC:OS BSPEC:.cALES 

El nervio lingual ae anestesia por regla general, ~ . 

durante la inyecci6n mandibular, inyectando algunas gotaa­

a mitad dol recorrido de la aguja. 

OBSERVACIONES 

La anestesia no se completa en la porci6n bucal de­

la regi6n molar por estar inervado por el buccinador (bu-­

cal largo). En casos de extracci6n, la anestesia se comp]& 

ta frecuentemente con una inyecci6n bucal. 

ANESTESIA MENTONIANA 

Con la anestesia mentoniana se bloquean los nervios 

incisivos y mentoniana. Cuando se anestesian estos nervios 

a trav~s del agujero mentoniana, se produce bloqueo par-·~. 

cial del maxilar inferior. 

INDICACIONES 

Se •plactica esta técnica en operaciones de los prs 

molares, caninos e incisivos de un lodo. 

So emplea cuando el bloqueo completo resulta inece­

sario o ontá containdicado. 

TECNICA DE LA INYECCION 

Lugar de la punci6n: So separa la mejilla y "º pun-
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ciona entre Siibo• prBlllolarea en un punto.situado 10 111111. por 

fuera del plano bucal de la mandihula. 

Diracci6n e inclinaci6n de la aguja: La aguja se di­

rige hacia abajo y adentro, a un Angulo de 45 grados en ro­

laci6n al plano bucal, orientandola hacia el lpice de la -­

raiz del segundo premolar. 

Profundidad1 Se avanza la aguja hasta que toque el -

hueso y se deposita aproximadamente 0.5 ce de soluci6n ane.­

t6sica. 

Se inyecta lentamente otro 0.5 e.e de soluci6n anes­

t6eica. 

Durante toda esta última fase mantengbse la aguja al 

mismo Angulo de 45 grados, para evitar su deolizamiento de­

bajo del periostio y aUJ11entar las posibilidades de penetra­

ci6n en el agujero mentoniano. 

OBSERVACIONES 

Esta inyecci6n permite procedimientos de operatoria­

dental en los premolares y caninos, para producir anestésia 

completa de los incisivos se bloquea las fibras del lado -­

opuesto. 

ANESTESIA DUCAL 

La cara bucal de loa molares inforioreu, oet6 par- -
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cial.llente inervado por el buccinador (bucal) que se separa 

del nervio maxilar poco después de su paso por el agujero­

oval. Las intervenciones de estos molares obliga a practi­

car la inyecci6n del nervio bucinador,, 

.INDICACIONES 

Para completar la anestesia Oh las extracciones de­

molares, o en la preparaci6n do sua cavidades, cuando 6s-­

tas se extienden por debajo del margen gingival. 

TECN:ICA 

Lugar de la punci6n: Pliegue mucobucal inmediatameD 

te por detrae del molar que se deseo anestesiar. 

Direcci6n de la aguja: Hacia atras y ligeramente 1\§ 

cia abajo hasta que se halle por dotr6s de las raices del­

diente. 

Detalles técnicos especialeer La soluci6n anestési­

ca se inyectara lentamente. 

OBSERVACIONES 

Cuando se trate de extracciones, como la inyecci6n­

lingual se completa el bloqueo del nervio alveolar infe-.­

rior. 
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MlBSTBSIA NASO PALATINA 

Las ramae t6rminales del nasop~latino. entremezcladas 

con algunas del palatino anterior, inervan los tejidos blan­

dos dol tercio anterior del paladar. 

INDICACIONES 

Anestésia del mucoperiostio anterior. de canino a ca­

nino generalmente oo emplea en extracciones o intervenciones 

quiriírgicaa y a veceo como anestósia complementaria para o~ 

ratoria dental cuando la inyecci6n supraperiostica o la in-­

f raorbitaria han resultado insuficientes. 

Instrumental: Aguja# 2-2, calibro 25 y 27 adaptador-

corto. 

Volumen de la inyecci6n: 0.5 e.e 

TECNICA 

Lugar de la punci6n: Una poca por fuerza de la papila 

incisiva. 

Direcci6n e inclinaci6n: La agujn va hacia arriba y -

hacia la linea media en direcci6n del agujero palatino ante­

rior. 

Profundidad: Inyectandoee unan gotas tan pronto la 

aguja puncionó la mucosa para anosteoi,nrla. Dopoeitnndose 

aprox. 0.5 e.e. de ooluci6n anestésic~. 
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OBSERVACIONES 

Cuando se necesite anestesiar el !rea del canino, -

se practica una inyecci6n palatina parcial, frente a e•te-

diente. 

ANESTBSXA PALATINA POSTERIOR 

Anestesia de los dos tercios posteriores de la muc..Q 

sa palatina del lado inyectado, desde la tuberosidad hasta 

la re9i6n canina y desde la linea media hasta el borde gi.n 

gival del lado inyectado. 

TBCNICA 

Lugar de la punci6n1 La punci6n se realiza en el --

punto medio de una linea imaginaria trazada desde el borde 

gingival del tercer molar superior, hasta la linea media,-

insertando la aguja desde el lado opuesto de la boca. 

Direcci6n e inclinaci6n de la aguja: Hacia arriba y-

ligeramente lateral. 

Profundidad: Puesto que solamente se trata de anea-

tasia la parte del nervio palatino anterior que ha ha tra.!L. 

pasado ul agujero palatino mayor (CONDUCTO PALATINO POSTE-

RIOR), es innecesario ponotrar con la aguja on dicho orifj. 

cio. 
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OBSERVACIONES 

Si la aguja penetra en el agujero palatino mayor o -

si se deposita excesiva cantidad de anestesia a nivel del -

mismo la soluci6n pasa el nervio palatino medio y ansstésia 

el paladar blando. 

ANEsrESIA PALATINA PARCIAL 

Nervio anestesiado: Palatino anterior. 

Instrumental: Agujas n(unero 4-2-2 calibre 25-25 y 27 

adaptador largo corto y corto. 

Volumen de la inyecci6n: 0.5 ce 

El palatino anterior puede bloquearao en cualquier -

punto de su recorrido, después de salir del agujero palati­

no mayor. 

INDICACIONES 

Pnra extracciones o procedimientos quirW:gicos, debe 

utilizarse esta inyecci6n o cualquiera de las dos técnicas­

explicadas (Nasopalatina y palatina poaterior) y complemen­

taria con la inyecci6n supraperiostica o la inyecci6n cigo­

mética o infraorbitaria. 

TECNICJ\ 

Lugar de la punci6n: Cualqui.cr punto del rocorrido -
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del nervio a partir de au salida del agujero palatino mayor. 

Direcci6n e'inclinaci6n de la aguja: Hacia arriba y­

ligeramente lateralmente para caer del cerca del nervio. 

Profundidad: La adecuada para situar la aguja cerca­

de las fibras nerviosas. 

OBSERVACIONES 

En operaciones dentales de los premolares o molares­

superiores, a veces persiste alguna sensaci6n dolorosa cua~ 

do se utiliza la inyecci6n supraperiostica o la cigomática. 



35 

1NST1WMIR'l'AL EMPLEADO EN CIROO:tA PElUAPICAL 

Es de suma importancia elegir y ordenar 81 d1a ante­

rior a la intervenci6n el instrumental empleado en cirug1a, 

este debera ser guardado en pano esteril después de esteri­

lizado en el autoclave y permanecer aei hasta el momento de 

.ser usado. 

En la mesa quirúrgica no doberan de faltar los si- -

guientes instrumentos. 

Bisturi.- Este instrumento consta de un mango y de -

una hoja en cirug1a se usa comunmente de hoja corta. Este -

instrumento sirve para seccionar tejidos blandos. 

Periostotomo, legras, espatulas romas. - Se ut.ilizan­

para el despegamiento y separaci6n de la f ibromucosa previ3 

mente incidida por el bisturí con el objeto de separar lo -

que se denomina colgajo. Este instrumento se introduce en-­

tre los labios de la herida y entro el mucoperiostio y el -

hueso apartando aquel elemento hantn donde fuera necesario. 

Escoplos y martillo.- Taleu instrumentos se uaan pa­

ra resecar el hueso, tabla 6sea vontibular, para eliminar -

quietes de distintos tipos que so dosarrollan en loo maxil~ 

res. 

El escoplo es unn barrn m6talica, uno de cuyos extr_!! 

moa esta cortado a biaol a eaponann üo una de sus c:<\ras - -
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convenientemente afilada. El escoplo actua a presi6n manual 

o es accionado a golpes de martillo dirigidos sobre la ex-­

tremidad opuesta al filo. 

Martillo.- Este martillo consta de una masa y un ma.n 

go que permite esquimirlo con facilidad. El mertillo debQ -

ser dirigido por el mismo operador, quien toma este instru­

mento con la mano derecha y el escoplo con la izquierda, o­

por él ayudante quien golpea sobro el escoplo a pedido dQl­

cirujano. 

Lima de hueso (escofinas).- Estas limas se usan para 

alisar bordes y eliminar puntas 6seas. 

Cucharillas para hueso o curetas.- Las hay rectas -­

o acodadas cuya parte activa puede tener formas y diametros 

distintos. Se utilizan para eliminar de las cavidades 6eeas 

las colecciones patolÓgicas granulomas, fungosidades, quis­

tes etc. 

Tijeras.- Se emplean para Bqccionar lenguetas y fes­

tones gingivales, trozos de encia y para cortar las puntas­

de sutura. 

Pinzas gubia.- Se utilizan para la resecci6n del - -

hueso, pueden ser rectas o curvas actuan extrayendo al hue­

so por mordiscos sobre este tejido, previa propar11ci6n de -

una puerta do ontrnda con lou oecoploe diroctamento como --
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cuando se desea eliminar bordes cortantes, crestas 6aaa1 o 

trozos 6aeos. 

Fresas quir6rgicas.- Se utilizan para sacar el hue­

so (osteotomia} o habrir camillos a otros instrumentos. Es­

tas fresas seran sumergidas en una soluci6n antiseptica -­

antes de ser .usadas. 

Porta agujas.- Este instr\lll\ento toma la aguja en el 

sentido de su superficie plana y la guia en sus movimien-­

tos. 

Separadores.- Los separadores son utilizados para -

separar labios o colgajos, con el fin do no traumatizar e_!! 

tos tejidos. 

Jeringa para lavajes, jeringa para anestesia con -­

tuvos carpule. 

Explorador endod6ntico, espejo plano, pinzas para -

algod6n. 

Adem6s se debe de contar con el siguiente material­

y accesorios que deben estar li.ol:oe para ser usados, 

Agua destilada estéril quo nos servira para lavado­

de la cavidad quir6rgica, comproaas de gasa eotéril. 

/\gentes hemostaticos como ol. gelfoam o nlgun otro, -

material de sutura adicional parn ol caso que no sea suf i­

ciento el que se preparo. 
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Fra•co para biopsia lleno con for111ol para el diag.:..­

noatico hiatol6gico. 

Dependiendo del cirujano su tecnica de operar su -­

forma de pensar y el trato para con sus pacientes la lista 

de instrU111Bntal y material puede variar, aumentando o dis­

minuyendo. 



. . .. ,, 

TESIS DONADA POR 
CAPITULO II 

D. G.B. UNAM 
CLA§IPlc;ACION DE U.S ALTBRACIOHBS PBRIAPICALES: 

La patologla 'pical y periapical cC1111prende las en--

fermedadea inflamatorias y degunarativas de los tejidos --

que rodean al diente principalmente en la regi6n apical. 

Las causas principales de estas alteracioneo pueden 

ser: 

Agentes F1sicos: Ocluai6n traumatica. 

Agentes Quimicos: Substancias irritantes que llegan 

al periapice a traves del foramen. 

Agentes Biol6gicos: Microorganismos y toxinas. 

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tiem-

po o en forma adecuada, se extiende a lo largo del conduc-

to y llega a los tejidos periapicales a través del foramen 

enfermendolos también. 

Este proceso puede ser en forma violenta1 Proceso -

agudo; o en forma lenta y generalmente nsintomatica proce·· 

so cr6nico. 

Enfermedades Apicales. 

Pcriodontitis Apical Aguda. 

Es la inflamaci6n periodontal cnusada por c1111lquier 

irritante físico, químico o bio16gico. 
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Causas: Bacterianas es la invaci6n a trav6s del fo­

ramen apical de los microorganismos procedentes de una p4,1 

pitia o gangrena pulpar. 

Traumaticas: Oclusi6n Traumatica, sobre ihstrumen~n 

ci6n durante la preparaci6n biQtnecanica del conducto, trl\,ll 

matismo directo sobre la coronft del diente, sobre opura- -

ci6n de conducto radicular. 

Quimicas: Paso forsado y de productos toxicos de la 

degradaci6n proteinica de la pulpa por el foramen apical.­

paso forsado iie medicamentos por el foramen apical al obtu­

rar el conducto bajo presi6n, uso de drogas que irritan -­

los tejidos como el nitrato do plata no reducido cuando se 

aplica al conducto. 

Sintomas.- La percusi6n vertical produce dolor, p~ 

de presentarse extrucci6n ligera, en algunos casos el die.n 

te es s111Mmente sencible a la presi6n. 

Tratamiento.- El primer paso del tratamiento es elj, 

minar la causa que produce esta alteraci6n. 

Se irrigara el conducto con hipoclorito s6dico y -

se secara con puntas de papel. Después de irrigado y seca­

do el. conducto, 111 aplicaci6n do glicerito de yodo en su -

intet ior: ayuda para que el pcriodonto se recupere reducie.n · 

doce la inf lamaci6n y reponiendo las f l.bras que fueron de.§. 
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truidas. 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.- Es la formaci6n de una co­

lecci6n purulenta en el hueso alveolar a nivel del foramen 

apical. 

Etiologia. La filtraci6n de proteina toxica o de -

bacterias infectivaa del tejido necr6tico o gangrenoso de­

la pulpa a través del agujero apical, activaran la forma-­

ci6n de una zona inflamatoria defensiva por parte de los -

tejidos periapicales que son invadidos por abuntantes leu= 

cocitos polimorfo nucleares. 

Sintomas.- El paciente presenta un dolor severo y -

constante al principio de la inf lamaci6n. Pueda tener fie­

bre, malestar general y escalofrios. La pieza duele a la -

mSs ligera percusi6n y está extruida y mov11. 

El pus se abre camino a travós del hueao alveolar -

buscando loo puntoa de menos resistencia. Mientras el pus­

intenta hallar una via de salida, aumenta mucho ln presi6n 

sobre el diente y au membrana periodontal. Al poco tiempo­

la presi6n sobre el diente ya en cxtrusi6n provoca un do-­

lor muy agudo, quu se acent6a especialmente cuando ol pn-­

cientu tidopta la posici6n de decubito plano. ~· inalmonLo, -

tras porforllr la placa ósea cortical veatibuJur o lingual, 

el pus se colecciona bajo el periostio, forrnan<'lo un ;:ibace-
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•o eubperio•tico. 

Tratamiento.- Se establece un deeague entre la cavi­

da y la pulpa se mantiene abierta cierto tie111po para dar s~ 

lida a los exudados, cuando hayan desaparecido los sintomas 

se puede continuar el tratamiento endodoncico. 

Cuando el absceso alveolar agudo se presenta con tu­

mefacci6n intraoral y temperatura se le administra al pa- -

ciente antibiotico de selecci6n. 

Para establecer el drenaje se practica la anesteeia­

local. Una vez lograda la anestesia se hace una incisi6n en 

el punto donde la tumefacci6n sea mayor, generalmente en el 

pliegue mucobucal. Despu6s de incidir el área se introduce­

un hemostato en la incisi6n y se separan los puntos para o.Q 

tener el drenaje m!ximo. Se inserta en la inciei6n una me''­

cha de goma en forma I dejando que una barra de la I quede­

en la cavidad vestibular. 

Se practica una abertura en ln cámara pulpbr del - -

diente afectado. Se inunda la cámt1rh con hipoclorito s6dico 

y se despeja el conducto con una 11.m."l Star # 15 6 20 para -

asegurar el drenaje. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.- En la evolución mán común 

del ubsceso alveolar agudo, deepul:a do remitir lorJ ointomas 

lentamente y pueden presentarse t11mbi6n en dientou con tra-
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tamiento endodoncico irregular o defectuoso. 

Durante el curso de un absceso periapical agudo el­

pus puede provocar una hendidura en la mucosa vestibular o 

lingual y formar una fistula. En tal caso La inflamaci6n -

cr6nica en el ápice de La raíz puedo continuar indefinida­

mente, con periodos de avenimientQ intermitente a trav6s -

de la fistula. 

Las obturaciones de los conductos radiculares inc~ 

pletas excesivas también pueden convertirne en una fuente­

de irritaci6n de los tejidos periapicale~ formando un abs­

ceso alveolar cronico. 

Sintomas.- Generalmente el paciente no presenta si.n 

tomas dolorosos: Mientras no se reagudice el proceso. 

En tales casos hay dolor y tumefaci6n. 

En ol absceso alveolar cronico se presenta una masa 

esferica a9randada de tejido gingival situada por lo común 

sobre la rogi6n de la punta de la raíz: Esta masa esferica 

(Flemon Gingival) Presenta una pequefta abertura en su su-­

perf icie por la cual se puede introduci~ tun explorador f~ 

no, de punta roma por la abertura exterior y seguir el trA 

yecto fistuloso. En casos raros ln fi11tula se extiende por 

los planoa clB las facies entre lon m(11wulos do lari moji- -

llas dol labio· .y so abre en la superf 1.cio externt.i ele la --
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piel. 

Tratamiento.- El tratamiento ihdicado es la conduc­

to terapia para lograr buena ostiogenesis y una completa -

reparación. 

Si han transcurrido doce meses y la fistu~a persis­

te, debe sospecharse que la terapia del conducto y la ob­

turaci6n del mi•mo no fuer6n realizados adecuadamente; o -

bien que las condiciones del ápice no eran las adecuadas -

para resolver el caso. 

Se recomienda al clinico observar cuidadosamente -­

sus radiografias, especialmente de la forma en que el api­

ce se presenta, si el ápice se presentara dostrucci6n se -

asosiaria al tratamiento de conducto, un curetaje apical. 

GRANULOMA.- El granuloma es una reacci6n inflamato­

ria que oc presenta en forma de una proliferaci6n de teji­

do·· de granulaci6n que contiene todos los elementos de una 

inflarnaci6n cr6nica. 

Ln causa principal del granuloma apical, es la ne-­

crosis y la gangrena pulpar quo nctua como deposito de to-. 

xinas afoctando a través del fornmon y conductos acceso-''.­

ríos, el tejido periapical. 

Sintomas.- Los dientes con granuloma non aointomatJ. 

coa suelen descubrirce durante ol examen radiologico de r~ 



45 

tina. 

Histopatol6gia.- El granuloma tiene funci6n defen­

aivas y protectora de posibles infecciones, el cual al a.Y 

mentar de tamano produce reabsorci6n o sea ocupa el espa­

cio que el hueso deja al reabsorberse. Crese en forma gr~ 

dual hasta alcanzar un tamano determinado. 'Este crecimieE 

to puede ser en forma rapida o lenta, dependiendo de la -

naturaleza, frecuencia e intencidad del irritante. 

Bistologicamente el granuloma consiste en una cap­

sula fibrosa que se continua con el parodonto, contenien­

do tejido de granulaci6n en la zona central formado por -

tejido conjuntivo laxo con cavidad variablo do cologeno,­

capilares e infiltraci6n de linfocitos y plaomocitos. 

Todos los granulomas tienen variable cantidad de -

epitelio, originado de los restos epiteliales de malassez 

de la membrana periodontal. 

El tratamiento del granuloma nora conductotorapia­

y obturaci6n de conductos, si se realiza este tratamiento 

correctamente lo mas posible es que la lesión disminuya -

paulativamente y acabe por desaparecer, mostrando a los -

rayos X la correspondiente reparaci6n, contrabiculaci6n -

osea. 

En caso de fracaso oe podra recurrir a la cirugia, 
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especialmente el legrado periapical y en caso de necesidad 

la apicectOl'llia. 

QUISTE RADICULAR.- Ea una cavidad de tamano varia-­

ble y lenta evoluci6n forlllllda en el ápice de la ra1z y ta­

pizada por una membrana epitelial. 

La cavidad quistica contiene en su interior un li-­

quido viacoao pardo amarillento con abundante presencia -

de cristales de colesterol. 

La membrana de revestimiento epitelial que forma -­

la cavidad quistica deriva de la proliferaci6n de los cor­

dones epiteliales. Las celulas epiteliales que forman los­

cordones deben su origen a los restos epiteliales de mala-

ssez. 

Los quistes pueden originarse a partir de un diente 

con pulpa necrotica con periodontitis apical cronica o gr-ª 

nuloma. 

Generalmente el quiste es aointomatico puede haber­

movilidad en los dientes afectadoe. 

Histopatol6gicamente tiene una capa de epitelio es­

camoso estratificado conteniendo restos nacroticos, colu-­

las inflamatorias y epiteliales y cristales de colesterol. 

Trnmiento.- El tratamiento mas seguro conaiata en -

la terapeutica ondodontica con la npicetomin y ol. curctaje 

de los tejidos blandos. 



CAPl'l'ULO IJ:I 

DlMalQS'rICO UDIOGllAFJ:CO 

El estudio radiografico nos ayuda a determinar el -

diagnóstico cl1nico de cualquier caao odontolog!co, pero -

no se debe confiar demasiado en el aspecto radiologico de­

las lesiones, ya que en muchos casos es muy dificil por no 

decir imposible diferenciar un absceso alveolar cronico de 

un granuloma o incluso de lo que podria ser un quiste, por 

esto resulta muy dificil casi imposible establecer un - -­

diagnostico diferencial tan s6lo por la imagen del roent~ 

nograma. 

PERIODON'l'J:TIS APICAL AGUDA 

En la peridontitis apical aguda el roentgenograma -

presenta un engrosamiento de la membrana periodontal en el 

tercio ~pical de la raiz. En procesos de larga du~aci6n al 

hueso alveolar. adyacente puede volverse algo radiolucido, 

la lamina dura puede aparecer mal delimitada o ser invisi­

ble. 

TRATAMIENTO 

Eliminaci6n de la causa, irrigaci6n y secado del 

conducto, aplicaci6n de una medicaci6n sedativa como el 

eugenol, para dcnpu6o iniciar ln conductoterapia d<• rutina. 
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ABSCESO ALVBOLAR AGUDO 

El roentgenograma puede mostrar solamente un en9ros.,1 

miento o la perdida de la membrana periodontal en el ápice­

del diente. 

En algunos casos inclu"o puede haber una ligera re-­

aorci6n alveolar difusa que #g revela por una mayor radio}JI 

cidez en el hueso periapical. 

TRATAMIENTO 

Se establece una comunicación pulpa cavidad bucal P..5l 

ra lograr un desague,ae mantiene abierto cierto tiempo para 

permitir la salida del pus. Se le prescribe al paciente la­

administraci6n de antihioticos y analgesicoe, siguiendo de.Ji 

pu6s con la terapeutica endod6ncica. 

ABSCESO Al.VEOr.AR CRONICO 

So observa una zona oocura difusa de rarof ncci6n 

6sea que puede extenderse junto a ln superficie do la raiz. 

En la mayoria de los casos no es posible distinguir­

la membrana periodontal porque ln cubre una zona radioluci­

da cauanda por la reeorci6n 6sea. 

TRATAMIENTO 

Bastara con la conductoternpua para que el parodonto 
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aane, pero ai paaadoa doce meeea peraiete la leai6n se pJ:ll 

cede a realizar un legrado periapical y neceaariamente la­

apicectomia. 

GR.ANULOMA 

Presenta una imagen rc;¡entgenolucida circunscrita y­

definida es a\Jmamente importante destacar que el diagn6atj. 

co cl1nico de un granuloma no debe basarse excl1mivamente= 

por la interpretaci6n del roentgenógrama. Existe la posibj, 

lidad de que una imagen roentgenolucida periapical sea un­

granuloma, un quiste radicular o algunas lesiones que pue­

den dar imagenes parecidas. Habra que hacer el diagn6stico 

diferencial para determinar el caso cl1nico. 

TRATAMIENTO. 

Conductoterapia y obturaci6n de conductos. En algu­

nas ocasiones el granuloma suele presentar arcas purulen-­

tas producto de la licuefacci6n del tejido; esta situaci6n 

suele presentarse deapu6s de obturado el diente. Cl1nica-­

mente aparece como un absceso supurado. Si persiste este -

estado debe tratarse quirúrgicamento por medio do un cure­

taje apical. 
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QUISTE RADICULAR 

A los rayos X presenta un contorno definido limitado 

por una linea radiolucida que corresponde a hueso esclerotj 

co. So sostiene que es muy dificil diferenciar a los rayos­

X un pequefto quiste de un granuloma y de un absceso. 

TRATAMlE~ro 

El tratamiento del quiste radicular general.mente es 

quirlírgico. 



CAPITULO 'IV 

CIRUGIA PBRIAPICAL 

La cirug!a periapical comprende las operaciones ej~ 

cutadas mAs alla del endodonto, principalmente para salvar 

un organo dentario o parte de el,,cuando no es posible lo­

grarlo con la odontología operatoria o conservadora, la -­

conductoterapia y la terapéutica m6dica. 

LEGRADO PERIAPICAL 

El legrado periapical es la eliminaci6n do una le- -

si6n periapical {por lo general granuloma o quiete radicu~­

lodentario) o de una sustancia extr~Ha llevada iatrogenica­

mente a esta regi6n, complementado por el raspado o legrado 

de las paredes 6eeas y del cemento del diente responsable.­

Logicamente antes, durante o después del legrado periapical 

ee practicara• el tratamiento endodontico, con la correspon 

diente obturaci6n de conductoa del o de loe dienten compro­

metidos. 

LAS INDICACIONES SON 

a),- Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses, no­

se ha iniciado la repnraci6n poriapical, en aquellos dien-­

tes quo han sido tratados con enclodoncia correct11 y poseian 

lesionrrn npicales (granuloman o qllintcn). 
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b) .- Cuando después de conductoterapia persiste un­

trayecto fistuloso o se reactiva un foco periapical. 

c).- En leoiones periapicales cuando ee estima que­

eon de dificil reversibilidad y se p1antea el legrado pe-­

riapical desde el primer momento, sucede en grandes quia-­

tes o cuando oe solicitado por el propio paciente. 

d).- Por causas iatrogenicas sobreobturaci6n que -­

produce ·.naleatar en el mal lavado paso de material de cura 

al espacio periapical (conos de papel, torundas, etc) y -­

otras situaciones semejantes. 

Es recomendable que en la obturaci6n de los dientes 

comprometidos se verifique antes de la intervenci6n quir(u: 

gica y que incluso se sobreobture intencionalmente para -­

asegurar la obturaci6n bien compacta y que la sobreobtura­

ci6n facilite como gula la labor quirúrgica. 

Tecnica quirúrgica 

l.- Anestesia local infiltrativa o por conducci6n. 

2.- Incisi6n curva semilunar en forma de U abierta, 

pero sin que la concavidad llegue a menos de cuatro mili-­

metros del borde gingival. Tambi~n puede hacerae la inci-­

s i6n dohh1 vertical de Niwmann, e11pocialrnente cuando el l~ 

grado abarca vario11 diontcs o en quintes muy grandes. 
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3.- Levantamiento del mucoperio1tio con periostoto-

mo. 

4.- Osteotomia practicada tanto con ~resa o con ci,n 

cel y martillo, hasta descubrir ampliamente la zona patol.!¡ 

gica. Frecuentemente el levantar el colgajo mucoperiostico 

se observa que ya existe Wla ventana o comunicaci6n 6sea,­

provocada duranto agudizaciones anteriores. 

Durante la ostiotomia se rec0111ienda usar fresas a -

alta velocidad, cortar el hueso de manerQ n1tida, sin pro­

vocar necrosis alín sin el empleo de refrigeraci6n y logrl\,D 

do una cicatrizaci6n rapida. 

s.- Eliminaci6n completa del tejido patol6gico pe-­

riapical y raspado minucioso del cemento apical del diente 

por medio de cucharillas. Algunas veces la parte palatina­

º lingual es dificil legrarla, teniendo que recurrir al e.m 

pleo de cucharillas especiales. 

6.- Facilitar la formaci6n de un buen cuagulo de -­

sangre, que rellene la cavidad residual. Sutura con seda -

de: 000, quitando los pWltos despuás do cuatro a sois días 

de la intervenci6n. 

APICECTOMIA 

Es una intorvenci6n que consiste en curetior los t_!i! 
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jidoa periapicalea con resección del 6pice radicular de un 

diente cuyo o cuyos conductos ae han obturado o ae piensan 

obturar a continuación. Cuando el curetaje de los tojidos­

blandos se realizan sin la eliminación del apice radicular, 

se denomina curetaje periapical. 

La apicactomia se puede realizar en una o en doa --

etapas. 

Cuando ae realiza en dos etapas, se hace la prepar~ 

ci6n biomecanica del conducto radicular en la sesi6n ini-­

cial y ae sella de la manera uauai con· una pasta polianti­

bi6tica. En la sesi6n, siguiente se obtura el conducto, se 

curetean los tejidos blandos y se hace la amputación radi­

cular. La intervención en dos etapas esta indicada en los­

siguientes casos cuando deben realizarse apicectomiaa en -

ninos, cuando deben hacerse apicectomias en dos o en más -

dientes, cuando el dentista no tiene mucha experiencia en­

endodoncia o en cirugia. 

Para realizar la operación, on una etapa se hara -­

primero la preparación biomecanica, la esterilización con 

medicación y la obturación del conducto e inmediatamente -

despu6a la amputación radicular. 

Los dientes más indicadoa para la apicectomin son -

los unirradicularee inferiores o superiores. Los dientes -
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po•tero •uperiores a1 aer intervenidos ae corre el peligro 

de perforar el seno maxilar y loa poatero inferiores de l& 

aionar el agujero mentoniano o el conducto dentario infe-­

rior y causar.una parestesia. 

Indicacione11 

l.- Destrucoi6n extensa de los tejidos periapicales, 

hueso o periostio, que abarque un tercio o más de ápice ri 

dicular. 

2.- Quiste radicular. 

3.- f'racaso en un tratamiento de conductos co11 pre­

sencia de una zona de rarefacci6n. 

4.- Rotura de un instrumento en el tercio ápical 

del conducto o canal bloqueado por un nodulo pulpar. 

madas. 

5. - Derforaci6n en el tercio tipical del conducto. 

6.- Dientes jovenes con raicon incomplotamonte for-

7.- Fragmentos de una obturación radicular en la :i;.Q 

na periradicular, donde actua como irritante. 

B.- Conducto inaccesible con una raiz en forma de -

bayoneta, que presenta una zona de rarefacci6n. 

9.- Reabsorción interna o externa que afoc~a a la -

raiz. 
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10.- Conducto radicular aparentemente calcificado, 

que presenta una zona de rarefacci6n. 

11.- Imposibilidad de retirar una corona de espiga 

y existencia de una zona de rarefacci6n 6pical. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Cuando la remoai6n del ápice radicular y el CJ.I 

retaje dejan insuficiente soporte alveolar para el diente. 

2.- En enfermedades generales como deabetes activa, 

aifilis tuberculosis, nefritis o anemia y cuando por otras 

razones, la salud del paciente no ofresca garant'ias para 

la intervenci6n. 

3.- En enfermedades parodontalos con gran movilidad 

dentaria (Clase III) que no pueden tratarse estabilizando­

el diente. 

4.- En caso de acceso dificil al campo operatorio. 

s.- En-abscesos periodontaloe. 

TECNICA QUIRURGICA 

Anestésia local infiltrativn o por conducción. Se -

hace una incisi6n semilunar directamente hasta el hueso -­

con un binturi Bard Parker., a 3 o 4 milimatros dol borde­

libra do la encia. La incioi6n debern tener extcnni6n sufl 

ciento para procurar una buenn vici6n do la zona por inte~ 
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venir y prolongarse hasta los dientes adyacentes de ambo• -

lados. La inciai6n podra seguir una linea semilunar, con la 

convexidad hacia incisal u oclusal. Si el frenillo obstacu­

liza, deberá seguir su contorno sin cortar sus insercionaa. 

También puede hacerse la incisi6n doble vertical o de Nuw-­

mann. 

Con una legra se separa y levanta el mucoperiostio -

del hueso. 

Se recomienda que el instrW11ento este bien afilado -

para desprender el periostio del hueso. 

Con freaa numero 5 se abre una ventana para exponer­

el ápice radicular. Esto se logra tallando dos aberturas en 

el hueso, una mesial y otra distal, aproximadamente en la -

uni6n tercio medio con el tercio apical de la raiz. En los­

dientes suporiores se hara una tercera abertura por arriba­

del á'pice y on los inferioreo por dubajo de 61. Las dos prj. 

meras serviran como punto de partida para hacor un corte -

horizontal superficial que seguira al contorno de la super­

ficie 6sea. 

Siguiendo el contorno general del ápice, 1.10 hace un­

corte arquiudo en el hueso, que se ini.cia con una fro1m de­

fisura colocada en la tercera abertura a una profunrlidnd de 

3 milimetron y se sigue luego el contoJ:no del ápi c1>. Sorc--
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mueve la tabla exterior con cincel para hueso y se expone -

el 6pice radicular y el tejido de granulaci6n adyacente o -

el quiste. La ven~ana 6aea no debera extenderse demasiado -

hacia la corona del diente, a fin de dejar suficiente aupe..[ 

ficie o tabla de hueso para que sirva de soporte al colgajo. 

En general ol corte se hace a 2 o 3 milimetros del 6pico:la 

altura dcpondora de la cantidad de hueso destruido, cuando­

se efectuo el corte del !pice radicular, se proyectara s~-­

bre el mismo un chorro de soluci6n anestésica, a fin de ev~ 

tar la generaci6n de calor que podr1a daftar el ligamento -­

periodontal y el hueso vecino. Una vez amputado y removido­

el 6pice, se curetea el hueso con suavidad y cuidado, pero­

en toda su extenci6n. Debe removerse todo el tejido de gra­

nulaci6n o quiste y el hueso necrosado. 

Se regularizara despuáa el extremo de la ra1z y se -

irrigara 111 con una aoluci6n ostoril, el irrigado de la he­

rida es un paso muy importante de lti ti.cnica, puc11 as1 se -

eliminarán loa pequenoa fragmentos du hueso, tejidos blan-­

dos, restos, etc. 

Una vez irrigada la herida, se debe curetear para e.ia 

timular ln hemorragia "ya que un coagulo sanguinoo normal -

es ol mojor ap6aito para una herid<i", so adapta al colgajo­

y ao 11utura. La sutura ae hace con una aguja semil.11nnr nfun_2 
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ro trea o nU11ero cuatro e hilo quirurjico numero 000. 

TRATAMIENTO POSTOPBRATORIO 

Se le indica al paciente que ae aplique una bolsa -

con hielo en la zona durante veinte minutos cada hora al -

primer d1a y cada dos horas durante el segundo dia. Se le­

advertira que no debe truccinar o levantar el labio para -

observar la intervenci6n, pues las suturas podrian despre.n 

derse. Asimismo debe aconsejarsele que no coma alimentos -

duros y cepille aua dientes en la forma habitual, pero sea 

muy cuidadoso en la zona operada. 

Se le prescribira dieta semisd'lida durante el pri-­

mer d!a, y dieta normal los d!as siguientes. En caso que -

presente equimosis prescribaee COll!preeas calientes y f riae 

alternadas. Si el paciente manifiesta algunas molestias 

deapu6s do la operaci6n, se recetara algún analgesico. 

Obturaci6n Retrograda con Am.alg~ma' 

Es una variante de la apicec:tomia, en la cual la -­

aocci6n ápical residual ce obturada con amalgama de plata, 

con el objeto do tener un mejor aollado del conducto y as! 

lograr 11na rapidn cicatrización y una total reparaci6n. -­

Siendo la amalgama de plata un material 6ptimo quo evita­

cualquior filtración, se justificaria esta intervonci6n, -
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con la finalidad de garantizar el cierre del conducto aec­

cionado, dentro del cual tanto la gutape~cha como el ceme.n 

to lf•l conducto· empleado podria ocasionalmente no obturar­

hormeticamente el conducto. 

Indicaciones: 

1.- Dientes con ápices inaccesibles por la via pul­

par, bién debido a procesos de dentificaci6n o calcifica-­

ci6n o por la presencia de instrumentos rotos y enclavados 

en la luz del conducto u obturaciones incorrectas dif ici-­

les de-sobturar, a los que hay que hacer una apicectomia. 

2.- Dientes con reabsorci6n 2ementaria, falsa v1a o 

fractura ápical, en las que la simple apicectomia no garl\I} 

tice una buena evoluci6n. 

3.- Dientes en los cuales ha fracasado el tratamieD 

to quirúrgico anterior, legrado a apicectomia, persistien­

do un trayecto fistuloso o la lesión periapical activa. 

4.- En dientes reimplantadon accidental o intencio­

nalmente. 

5.- En dientes que teniendo lesiones periapicales,­

no pueden oer tratados sus conductos porque aoportan in- -

cruatacionea o coronas de retenci6n radicular o oon base -

de puente fijos que no se puede 6 no se desea demoatrar. 
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6.- En cualquier ca•o, en el que se estima que la o!l 

turaci6n de amalgama retr09rada resolviera mejor el caso -­

Y provocara una correcta reparaci6n. 

La ventaja de este método estriba en que a1J11que con­

venientemente practicarlo en conductos bién obturados, ea -

tal la calidad selladora de la amalyama que puede hacerse -

sin previo tratamiento de loe conductoe, como sucede cuando 

el conducto es inaccesible, soporta una corona o perno o se 

hace una reimplantaci6n intencional oencilla. Esta dualidad 

hace a eeta técnica vereatil y de gran valor terapeutico. 

La técnica quirúrgica hasta el momento de la apicec­

tom1a es similar a la deecrita en el logrado periapical, a­

lo que seguirán los siguientes pasos. 

l.- La eecci6n ápical se hara oblicuamente, de tal -

manera que la euperficie radicular queda con forma elipsoí­

dal. Luego se hara el legrado pt.!riapl.cnl. 

2.- Se secara el campo y on cnno de hemorragia se -­

aplicara en el fondo de la cavidad un11 torunda humedecida -

en soluci6n al milésimo de adronaHna. 

3.- Con una fresa # 33 1/2 6 34 da cano invertido,se 

preparnrl1 una cavidad retentiva en el contra del conducta. -

Se lavará con suero isot6nico nol.ino para eliminar los res­

tos do virutas de gutapercha y duntinn. 
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4. - Se colocari en el fondo de la cavidad quir.úrgica 

un trozo de gasa, destinada a.retener las posibles fragmen­

tos de amalgama que puedan deslizarse o caer en el momento­

de la obturaci6n. 

5.- Se procedera a obturar la cavidad preparada en -

el conducto con amalgama de plata 11ln ZINC, dejandola plana 

o bién en forma de concavidad o cúpula. 

6.- Se retirará la gasa con los fragmentos de amal~ 

ma que haya retenido. Se provocara ligera hemorragia para • 

lograr buen cuagulo y se sutura por loa procedimientos de -

rutina. 

En general se recClllienda que la amalgama de plata e.l!J 

pleada no contenga zinc para evitar el posible riesgo de 

que se produscan fenomenos de electrolisis entre el Zinc 

y los otros m6tales corrq:>onentes de la amalgama: Mercurio, -

Plata, Cobre y Estano, con un flujo constante de corriente­

eléctrica, precipitaci6n de carbonato de zinc en los teji-­

dos y como consecuencia una reparación periapical demorada­

º interferida. 



CONCLUSIONES 

cualquier procedimiento quirúrgico periapical com-­

prende el levantamiento de un cogajo, la eliminaci6n de t.!l 

jidos de afuera del conducto radicular, incluyendo hueso.­

membrana periodontal, periostio etc. Por lo g~neral aca- -

rrea dolor po1toperatorio· edema y modificaciones en el -­

color. Esto contrasta con el tratamiento no quir<irgico,que 

raramente produce secuelas postoperatorias y que está con­

finado al interior del conducto. Por lo tanto, el trata- -

miento no quir<irgico siempre va a oer el de elecci6n fren­

te al quir<irgico y este último se utilizara solamente cu~ 

do no exista ningún otro camino válido para oolucionar el­

caso en cuesti6n. 

Eo muy importante obtener un diagnostico lo más pr~ 

ciso posible, no s6lo de la entidad putol6gica local, sino 

tambián dol estado general del paciante para la seguridad­

de que no existan contrainf icacionen de la intervenci6n y­

para tomar ciertas medidas de precauci6n. 
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