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INTRODUCCION

Actualmente hay dos grandes fxeas en las que se pue-
den dividlr a la cirugfa endodbéntica que son la cirugfa pe-
riapical y cirugfa amputacional. Las dos tienen ciertas se-
mejanzas basicas, pero también presentan considerables dife
rencias.

En este trabajo se tratara la cirugfa periapical.

La cirugia periapical se emplea cuando la odontolo--
gfa operatoria, la conductoterapia y la terapefitica médica-
son insuficientes para aliviar una lesibn periapical en tal
caso hay que recurrir a la terapeftica quirGrgica para po--
der salvar un organo dentario (o buena parte de &1).

La palabra cirugia de acuerdo con su definici6n mfs-
estricta, englobaria a todos los tratamientos endodbnticos-'
ya que estos son tratamientos guirGrgicos, desdo que se rea
liza una exceresis de tejidos pulpa, restos necroticos, den
tina, etc. Sin embargo, de acuerdo con el uso comfin, el ter
mino cirugfia endodéntica se reficre a la remocibn de tejido
que no sean los contenidos del conducto con el £in de mante
ner on la boca un diente con patologia pulpar y/ periapical

Por mucho tiempo Be considorarbdn sinonimo los termi-

nos tratamiento conservador y tratamlento no quirGrgico,si




CAPITULO I

ANATOMIA DEL PARODONTO

Al realizar cualquier tipo de cirugfa es necesario -
conocer detalladamente las estructurams qué componen la ana-
tomia..En el caso de cirugfa en cavidad oral, se tondr& que
considerar gue los huesos de los maxilares y de la mandibu-
la presentan crestas, fosas canales, arrugas, etc., en las-
fjue se insertan mGsculos, corren vasos y nervios que se po-
drfan lesionar y causar algun dafio al paciente como lesio--
nar algun nervio y causar una parestesia o establecer una -
comunicacibn con el seno maxilar, etc.

La zona labial esta limitada por arriba con el borde
de las ventanas nasales, abajo por el surco mentolabial, ~-
afusra por el surco labiogeniano.

El mfisculo orbicular de los labios forma parte de —-
esta zona este mGsculo se dispone alrededor del orificio —-
bucal. A este msculo se le unen otros mfsculos a saber el-
mirtiforme que se inserta en la fosilla mirtiforme y en la-
eminencia canina, el mGsculo elevador com@in del ala de la -
nariz y del labios superior que se inserta en la &pofisis -~
ascendento del maxilar superior, el mGsculo canino gue tie-
ne 8u inwarxcibébn en la fosa canina por debajo del ahujero su

borbitario, los mGsculos cigomiticosn mayor y menor. el risg



‘se usa el termino conservador para indicar que no se reali-
za cirugia se estar§ indicando que la ¢irugia es un trata--
miento radical. Dado que la cirugia periapical generalmente
salva un diente que no podria haber sido conservado de otra
forma, por lo cual se considera que la cirugia periapical -
no dsbe mer considerada una terapéutica radical: todo lo -~

.contrario, la conservacién de un diente por cualquier medio

es terapia conservadora.



rio do‘lﬁntor;ni. el triangular de ‘los 1abion, el cuadrado-
del mentén y el bﬁccinador.

La mucosa labial en la linea media forma un replie-—
gue f£ibroso que se inserta en la linea.de soldadura de los-

maxilares, llamado frinillo labial.

'La- dos arterias coronarias la superior y la infe- -~
rior corren cerca de la mucosa y prbximas al borde libre de
lo8 labios.

Los limites de la zpna maentoniana son, por arriba el
surco mentolabial, por aﬁajo el borde inferior del maxilar-~
inferior y a los lados la prolongacibn imaginaria del surco
labiogeniano.

Existen tres msculos por debajo de la piel de la zg
na mentoniana el triangular de los labios que se inserta en
el tercio interno de la linea oblicua externa del maxilar -
inferior, el mGsculo cuadrado de la barba se inserta en el-
mismo tercio interno que el trfangular, y el mGsculo borla-
de la barba que tiene su insercidn 6sea en las eminencias -

alveolares del incisivo central, lateral y canino.

La cara anterior del hueso maxilar inferior presenta
en la linea media la sinfisis montoniana que termina abajo-~
de la eminencia mentoniana. De cada lado y cerca del borde-

inferior se encuentra sl tuberculo mentoniano, entre este -



tube:cplo y la‘cninenclavbuaa que produce li rafz del cani-
no, se delcuhrebla f6seta mentoniana en donde, existen ori? o
ficios para el paso de vasos y nervios.

De la protubarancia mentoniana parte una cresta que-
se dirige diagonalmente hacia atrée y hacia arriba., esta -
es la denominada linea oblicua externa que termina en el --
borde anterior de la rama y en la cual se insertan tres mGs
culos el cuadro de la barba, el trfangular de los labios y-
el cutSneo.

Aproximadamente a la altura del sequndo premolar o -
entre anbos premolares ee encuentra el agujero mentoniano -

gue da paso a la arteria y venas mentonianas y el nervio --

del mismo nombre.

Los nervios de la zona son motoras que dependen del-
facial y sensitivos de la zona. Laa arterias provienen de -
la arterxia mentoniana.

La zona maceterina esta situada en las partes latera
les de la cara. Los limites de la zona son por arriba el ar
co cigomitico, por debajo el borde inferior del maxilar in-
ferior, por detras el borde posterior (borde parotidio) del

maxilar inferior y por delante el bhorde anterior del mGscu-

lo macetero.

En ol tejido celular subcuténio de costa zona se en--




‘cuentran: la arteria transversa de Il»cnra>que.cotro por de~
tle.GGI arco cigomético, las ramas terminales del mervio fa
| cial, el teﬁpcrofacial y el cervico facial, la gl&ndula parf
tida y su conducto excretor, fasiculos del mfisculo riaori§ -

de santorini y del cuténio del cuello, 1la arteria y vena fa-
cial.

El mGsculo macetero se inaerta en el borde inferior,-
la cara interna del arco cigomftico y en dos tercios inferig
res de la cara interna del maxilar inferior.

La rama ascendente del maxilar inferior consta de dos
carag y cuatro bordes.
Su cara externa es lisa en toda su estenciétn y presepn

ta, cerca de su borde inferior, unas rugosidades en las gque-

se inserta el mfisculo macetero.

La cara interna esta compuesta de el orificio supe- ~
rior del conducto dentario, por el cual pasan el nervio den-
tario, rama del maxilar inferior y los vasos dentarios infe-~
riores. Bl limite anterior del orificio est& formado por la-
espina de Spix, en la que se inserta el ligamento esfenomaxj
lar.

El surco milohioideo parte de la circulacién poste- -

rior del conducto, dirigiendose hacia abajo y hacin el cuer-

po deal hueso.



‘ En el surco milohipideo se alojan el nervio y loas -:
vasos milohioideos.

Dsbajo del orificio del conducto dentario, el hueso
presenta rugosidades, en las que se insertan el mGsculo --
pterigoideo interno.

El borde anterior se divide en dos labios que me —-
continuan con las lineas oblicuas externas e internas del-
hueso.

En el borde superior se praosenta la escotadura sig-~
moidea:; delante de la escotadura se encuentra la apofisim-
coronoides, en esta apofisis se inserta el mGsculo tempo--~
ral; detr&s de la apofisims coronoides esta el condilo, que;

se articula con el huesc temporal.

El borde posterior se relaciona con la gl&ndula pa-
rétida,

El borde inferior se continua con el cuorpo del hug
80.
El sistema vasculo nervioso de la zona macetcrina -
lo forma dos grupos el superficial y el profundo.
El grupo superficial 1o forman las arterias trans--
versal de la cara y la arteria facial. Los nervios perteng

cen a las dos reamaps terminales del norvio facial {(temporo-

facial y cervicofacial).



El grupo profundo lo forman las a;teriu-'maceteri--
.nas que deseﬁbocaﬁ en el plexo terigoideo: el nervio mace-
terino, rama del nervio maxilar imferior.

La zona geniana esta situada a ambos lados de la cp
ra y esta limitada, por arriba con el borde inferior de la
orbita; atrés con el borde anterior del masculo macetero;-
abajo el borde inferior del hueso maxilar inferior y ade--
lante 1los surcos nasogenianc y labiogeniano.

En el tejido celular subcutfnio de la zona geniana-
se presenta la bola adiposa de Bechat que se encuentra si-
tuada entre la cara interna del mGsculo macetero y del bu-~
ccinador.

La capa miscular superficial estd formada por va- ~
rios msculos el orbicular de los parpados; elevador comn
del ala de la nariz y del labio superior; elavador propio-
del labio superior: el canino:; el cigomitico mayor y menor
y el risorio de santorini.

La capa profunda esta formnda por el msculo bucci-
nador, este mlsculo se extiende desde los dos bordes alveg
lares y de la faringe hacia los lablios, este mGsculo se ip
gerte por detras en la parte externa del borde alveolar de
loo dos maxilares y en la aponeurosis buccinatofaringia.

Forma parte de la zona geniana los sigulontes ele--




‘mentos ;
A) .~ Parte del huesoc malar.

B) .~ La cara externa del maxilar superior, que pro--
senta las siguientes eminercias y dapresiones

a) .~ El frenillo mirtiforme, mituado por encima de -
los incisivos centrales y laterales, presenta inseciones ~=

del nfisculo mirtiforme.

b) .- La apofisis piramidal de la articulaciébn con el

hueso malar.
¢) .~ La eminencia canina.

d) .~ Los agujeros dentarios posteriores, por los cua
les pasan los nervios dentarios posteriores y ramas de la =

arteria alveolar.

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

Los nervios de la zona son motores que dependen del-
nervio facial y sensitivos que provienen del nervio lagri--
mal vy del bucal.

La zona de la fosa cigom&tica tiene los siguientes -
limites hacia arriba limite con el arco cigomitico y una --
porcibn del ala mayor del esfenolden; abajo el boxrde infe--
rior del maxilar inferior:; adentro con la faringe y la apo-

fisis pterigoides; afuera la cara interna de la rama ascen-
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dente; adelante la tuberosidad del maxilar; atras la cara -
anﬁerior de la paré&tida.

Esta fosa contiene dos mieculos importantes, el pte-
rigoideo externo, que se inserta en la superficie anteriock-
del cuello del condilo y el mlisculo pterigoidec interno, se
inserta en la cara interna de la rama ascendente, desde el-
borde posterior hasta las proximidades del orificio supe- -
rior del conducto dentario.

La arteria maxilar interna nace a nivel del cuello -
del condilo y desde alli se dirige hacia la fosa pterigoma-
xilar, esta arteria se divide en nGmerosas 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 esfeng
palatina,

El nervio maxilar inferior es ol que inerva esta zo-
na, este nervio sale del cranio por el agujero oval, es teg
cera rama del trigemino y tiene origen motora y sensitiva.

El nervio maxilar inferior se subdivide en ramas - -
colaterales gue son el nervio macetero, el nervio bucal, el

dentario inferior y el nervio lingual.

La zona dela fosa pterigomaxilar esta situada dentro

de la fosa cigomitica.
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En la fosa pterigomaxilar se encuentra la arteria -
.maxilar interna, el nervio maxilar suparior y tejido graso.
La porcién.te:minal 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 siquientes ramas la rama infraorbitaria,la
‘rama palatina superior, 1la rama pterigomaxilar y la rama -
asfenopalatina. Acompafian a la arteria maxilar interna el-
plaxo 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 trayaecto el nervio maxilar superior de las si--
guientes ramas:

Los ramos dentarios posterioros se separan del tron
co principal del nervio maxilar superior y desciendan so--
bre la tuberosidad del maxilar, introduciendose en algunos
orificios que ¢l hueso presenta un pnuo mi&s arriba de los-
dpices del segundo molar. Estos nervios forman un plexo --
nervioso de donde salen ramas que van a inervar a los mola
ras y premolares al hueso y las mucosas gingivaler y del -

seno maxilar.

En el conducto infraorbitarleo a ocho o diasz milime-
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tros por detras dél agujero infraorbitario de el ramo den-
tario anterior que se intrpduce‘en el conducto dentario ag
terior e inerva a; canino e incisivos central y lateral, -~
hueso y encia.

La zona gingivodentaria consta de tres elemontos im
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 limite de -
dimencidn con la mucosa de la cavidad bucal.

Histologicamente 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.

La submucosa esta constituida por tejido donso, es-
ta capa submucosa on algunas zonas ¢sta intimamente adheri
da al periostio subyacente formando una capa finica de fi--
bromucosa palatina. En otras zonas estd separada del pe- -
riosteo por cantidades variables de tejido laxp. Esta capa
asta formoda por lan dos capas, la capa papilar y la capa-

reticular.

La zona palatina csta formada por la pared superior
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Yy "posterior de la cavidad bucal. Consta esta zona de dos -
porcionea la anterior denominada boveda palatina y 1# pos-
terior llamada velo del paladar.

Tres capas componen a la boveda del paladar, la mém
brana mucosa que esta intimamente adherida al periostio --
subyacente formando con 61 una wmembhrana Gnica llamada fri-
momucosa palatina, el espesor de anta fibromucosa es va--
riable, de poco espescor en el rafe medio del paladar y en
los costados es mas grueso. La fibromucosa palatina contig
ne en su espesor y a los lados de la linea media las gl&n-
dulas palatinas, por la capa profunda de la fibromucosa y-
en contacto con el esqueleto corren los vasos palatinos.

Las apofisis palatinas de los maxilakes superiores-
y las dos apofisis horizontales de los palatinos constitu-
yen el esqueleto 6sec de la zona palatina.

‘Bl orificlo del conducto palatino anteriox y los --
orificios de los conductos palatino posteriores, estan si-
tuados en el angulo diedro formado por la apofisis horizon
tal, la arcada alveolar y proximos a) tercer molar, por eg
tos orificios omergen la arteria palotina superiox y ol -~
nervio palatino posterior.

La arteria palatina superigr y rama importante de -

la maxilar interna sale por el conducto palatino posterior,
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recorre la boveda palatina: proxima a la arcada alveolar,-
en su trayectoria da nGmerosas ramas que se distribuyen —-
por la boveda, mucosa y alveolos dentarios.

La zona glososuprahicidea esta limitada hacia arri-
ba por el borde inferior de la mandibula, desde el menton-
al gonion, hacin sbajo el plano que pamsa por el cuerpo del
hueso hioidaes desde la lfnea media hasta el borde anterior
del mGsculo esternocleidomastoideo, hacia adelante la 1f--
nea media y hacia atras el borde anterior del esternoclei-
domastoideo.

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 subya
cente por el espacio sublingual.

El piso de la boca es depresible y esta cubierto ~-
por la mucosa buéul, presenta las desembocaduras da las --
glandulas salivales y las eminencian formadas por las ve--
nas raninas, en la linea media se oncuentra el frenillo --
lingual. Debajo del piso de la boca descansa la glandula -

sublingual, en el compartimento de la glandula publingual-

se encuantra alojadas la arteria y la vena sublingual y -

el nervio lingual.

Log msculos milohioideos uno do cada lado se insex
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“tan §n 1a linea milohioldaaldei waxilar inferior.
El-mGeculo digastrico, .es un mGeculo par que se ex-
tiende desde la base del Eraneo al hueso hioides y desde =~
éste al borde de inferior del maxilar. También se encuen-
tran los mGsculos astilohioideo y el hiogloso.
El lugar dejado por la cara interna del maxilar in-

ferior & el plano mfiscular por dentro lo ocupa la gl&ndula
submaxilar,

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

zZona.

Los nervios que inervan la zona son el milohioideo,

el nervio lingual y el hipogloso mayor.
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‘TECNICAS ANEST!SICAS'!HPLBADBS EN CIRUGIA PERIAPICAL

La anestesia empleada en cirugia periapical debe --

ser regional e infiltrativa local, profunda y prolongada.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA

L,a inyeccibn supraperiostica o infiltracibn, es - -
apropiada para la mayoria de los casos en dientes del maxji

lar superior.

El hueso situado sobre los Apices de los incisivos,
los caninos y los premolares es muy delgado.

Cuando se inyecta una pequefia cantidad de solucibn-
anestesica en la regibn &pical del dlente que va a operar-
se, la solucibn se difunde a través del periostio, la par-
cibn cortical y el hueso finalmente alcanza el nervio. De-
bido a la proxiidad de la ralz a la puperficle exterior --
del maxilar, es posible obtener buena anestesia con este -
procedimiento.

Este método produce anesténia de la pulpa y de los-
tejidos blandos del lado labial, on el lugar de la inyec--~
cibén y pueds utilizarse en cualquisr diente del maxilar su

perjor desde la 1linea media hasta el Gltimo molar,



TECNICA DE LA INYECCION

El lugar de la puncibn es, en el pliegue nucogingi-'

val o mucolabial. La direccibn de.la aguja en general es -

hacia arriba,

PROFUNDIDAD

Se introduce gradualmente la aguja, inyectando pe--
quefias cantidades de anestesico y poeo antes de alcanzar -
l1a regi6tn apical se modifica la direccién de la aguja para

evitar el riesgo de perforacibén del periostio.
OBSERVACIONES

Esta. anastésia es de corta duracibn, a causa de la
riqueza vascular del &rea y el pequefio volumen de dolucibn

inyectado. En todos los casos la inyeccibén se aplicari len

tamente.

NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO

INSTRUMENTAL: No. Calibra Adaptador
4 25 largo
aguijas 2 25 corto
2 27 corto

Volumen de la inyeccién: de I a 1.8 ml.
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‘INDICACIONES: Anestesia del segundo y primerc premo
lares y la raiz mesial del priher molar, |
TECNICA: Lugar de la puncibn: pliegue mucobucal, en
¢ima del primer premolar.
Se palpa con mucho cuidado el hueso en esta &rea, -
para determinar su contorno, a fin de colocar la aguja de-

bidamente.

Direccibn e inclinaci6n de la aguja: hacia arriba.

Profundidad: se introduce la aguja hasta que llegue
un poco més arriba del &pice de la rafz del primer premo--

lar.

DETALLES TEQNICOS ESPECIALES: La solucién debe depg
sitarse lentamente,

OBSERVACIONES: Easta inyecciébn es suficiente para --
operatoria dental. Para extracciones y tratamientos guirGx

gicos o periodontales ase combinar& con una inyeccibn pala-

tina parcial.

NERVIO ALVEOLAR SUPEROANTERIOR

INSTRUMENTAL : No.

Calibre Adaptador
4 25 largo
agujaus 2 25 corto
2 27

corto
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INDICACIONES: Practicada en ambos caninos, aneste--
sia los seis dientes anteriores. Unilataralmente, S6lo los
incisivos y caninos correspondientes; en este caso bioqui—

ense las fibras del lado opuesto.

TECNICA: Lugar de la puncibn: pliegue mucolabial, -

mesialmente al canino.

8o xplora el &rea labial palpando el canino antes -
de inyectar.

Direccibn e inclinacién de la aguja: hacia arriba -
y ligeramente hacia atrés.

Profundidad: se avanza la ahuja hasta llegar un po-
co por encima del &pice en la rafz del cznino, lugar en ——
donde se depositar& lentamente la solucibn anestésica.

OBSERVACION: La inyeccibn antes descrita es sufi- -
ciente para operatoria dental. Para extracciones o inter--

venciones quirGrgicas, compleméntenso con una inyaccibn pa

latina parcial o una nasopalatina.

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

INSTRUMENTAL: No. Calibro Adaptador
4 25 largo

aguijan: 2 25 corto

2 27 corto

Volumen de la inyeccibn: de I a 1.8 ml.
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INDICACIONES: Procedimientos operatorios sobre uno-

de los incisivos centrales.

TECNICA: Lugar de la puncifn: pliegue mucolabial a-

nivel del incisivo central.
Direccién e inclinacibn de la aguja: hacia arriba.
Profundidad: La solucibn se depositaré un poco por-

encima del fpice del incisivo.

Detalles técnicos especiales: se deposita la solu--

cién lentamente gota a gota.

OBSERVACIONES: Para lograr una anestesia profunda,-
dirfjase la aguja hacia el lado opuesto e inyectese el - -

fpice del otro lado incisivo central.? vecas 86lo puede -

lograrse completéndola con una inyeccibén nasopalatina.Para

axtracciones y cirugia periodontal, esta Gltima inyeccibn-

es indispansable.

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES

INSTRUMENTAL : No. Calibre Adaptador
4 25 largo
Agujas: 2 25 corto
2 27 corto

Volumen de la inyeccibn: de I a 1.8 ml.



"INDICACIONES : Operatoria dental de los 1ncisivou; la

't.!aiﬁl.

TECHICA: Lugaf de la puncién: pliegue mucolabial por
encima del incisivo lateral. ‘

El dentista puede orientarse palpando la zona, para-
determinar el contorno del hueso antes de introducir la agu

ja.

Direccibn e inclinacibén de la aguja: hacia arriba y-

ligeramente liacia atrés.

Profundidad: la solucibébn debe depoeitarse algo por -
encima del &pice de la rafz.

OBSERVACIORES: Para extracciones o tratamientos pe--
riodontales, inyéctese tarbién el lado palatino adyacente -

al incisivo lateral, en un punto intermedio entre el margen

gingival y la lfnea media.

CANINO SUPERIOR

INSTRUMENTAL: No,

Calibre Adaptador
4 25 largo
aguijas: 2 .25 corto
2 27 corto

VolGmen de la inccibn: de I a 1.8 ml.

INDICACIONES: Operatoria dental y cirugfa.
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TECNICA: Lugar de la puncibn: pliegue. mucoldbial, en
el punto medio ent:e las rafces del canino y del incisivo =

lateral.

Se palpa el contorno de la rafz.

Direccibn e inclinacién de la aguja: Be introduce hgk
cia arriba y algo hacia atrfs, hasta llegar al Spice del --
canino.

Profundidad: la solucibn debe depositarse un poco -—-
por encima del &pice de la raiz del canino, que se encuen--

tra en un nivel superior al surco nasal.

Detalles técnicos especiales: inyéctese la molucibn-
lentamente, gota a gota.

OBSERVACIONES: Esta anestesia es suficiente para té¢

nicas operatorias. Para extracciones o cirugfa periodontal

inyéctase también el lade palatino.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

INSTRUMENTAL: No. Calibre Adaptador
4 25 largo
agujas: 2 25 corto
2 27 corto

VolGmen de la inyeccibn: 1 a 1.8 ml.



23

IﬁbICACIOHIS= Dpprntomia dental y cirugfa, a nivel -
.‘dil primef premolar.

Direccidn e inclinacién de la aguja: hacia arriba.
Profundidad: deposite la sclucifn algo por arriba -~

del &pice del diente.

Datalles técnicos espaciales: inyéctese la solucibn-
lentamente, gota a gota.
OBSERVACIONES: Esta inyeccién también anestesiar8 el
sequndo premolar y la rafiz mesial del primer molar, ya que-
el blogqueo dsl nervio alveolar superior medioc es el punto -

de confuencia.

Para extracciones o cirugia periodontal, inyectess ~

tanmbién el lado palatino.

GEGUNDO PREMOLAR Y RAIZ MESIAL DEL PRIMER MOLAR

INSTRUMENTLA : No. Calibra Adaptador
4 25 largo

agujas: 2 25 corto

2 27 corto

VolGmen de la inyeccién: de 1 a 1.8 ml,

INDICACIONES: Esta anestesia es suficiente para ope

ratorin dental sobre ostos dientes,

TECNICA: Lugar de la puncién: en el pliegue mucobu
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cal por encima del segundo premolar.

Direccibn e inclinacidn de la aguja: hacia arriba.

Profundidad: depositese el anestésico algo por encj
ma del &pice del segundo premolar. La rafz mesial del pri-
mer molar superior yace en la apbfisis cigomf&tica del maxi

lar superior,

El contorno 6seo es tal, que resulta diffcil inyec-
tar la solucibn exactamente aencima de esta rafz. Por ello-~
se hace cerca de la rafz del segundo premolar para que la-
solucién alcance el nervio antes de gque éste penetre en la
regibén densamente Ssea de la apbéfimis. Inyéctese gota a gqo
ta.

OBSERVACIONES: Para extracciones o cirugfa periapi-
cal, inyetese también el lado palatino. Para completar la-
anestesia del primer molar {en operatoria dental), utilice

se la inyeccién supra—-periostica. Para extracciones, agré-

guese la inyeccién palatina posterior.

INCISIVOS INFERIORES

INSTRUMENTAL : No.

Calibre Adaptador
4 25 largo
agujas: 2 25 corto
2 27 corto

VolGmen de la inyeccibn: de I a 1.8 ml.
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INDICACIONES: Operatoria dental y cirugfa.

Fuﬁdamanto: en términos generales, la densidad del -
tejido 6seo en el maxilar inferior retarda la anestesia de~
los dientes de esta zona cuando se utiliza el método supra-~
peribstica excepto en los cuatro incieivos inferiores, que-

se anestesian satisfactoriamente.

TECNICA: Lugar de la puncibn: pliegue mucolabial, a-

nivel de los incisivos inferiores.

Direccidn e inclinacién de la aguja: hacia abajo y,-
a veces, cruzando la linea media,

Profundidad: la aguja debe introducirse cuidadosaman
te hasta gue la punta llegue al &pice de la raiz del diente.

Detallaes técnicos especiales: con frecuencia los ip
cigivos inferiores tienen raices cortas. Si le aguja se in-
troduce demasiado, la solucién se deposita en el mGsculo --
elevador del mentdn, y no se obtiene la anestesia sdocuada.

OBSERVACIONES: Para extracclionen debe aplicarse ade-

més, la inyecceibn lingual.

ANESTESIA POR BLOQUEO

Se denomina anontésia por blogueo, la que se realiza

llevando la solucifbn nnestésica en contacto con un tronco -

o rama nherviosa importante, interrumpicendose de osta forma-
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la conduccién nerviosa y por lo tanto la percepcién dolorosa.
ynl bloqueo se utiliza con frecuencia creciente en §dontolo-~
gfa este tipo de anestéeia posee varian ventajas: el frea ey
tensa de anestesia obtenida con un nmero minimo de inyeccig
nes y la posibilidad de emplearlo cuando estf contraindicada
la inyeccibn supraperiostica. No se puede seleccionar de ma-
nera arbitraria la técnica anestésica (blogueo o inyeccibn -
supraperiostica) sino que se debe ajustar a las particulari-
dades del caso. En determinados dientes como en los molares-
infariores, por lo general el bloqueo es preferible a la in-
filtracién.

Los molares deciducs son la excepcidn de la regla, --
pues casi siempre se anestesian con la inyeccibn supraperios
tica.

Bloqueo del nervio alveolar inferior

Las inyecciones supraperiostican del maxilar inferior
no resultan satisfactorias especialmente en la regibn molar.

Por esta razbn se prefiere el bloqueo del nervio al--

veolar inferior poco antes de penetrar en al conducto denta-

rio.

INDICACIONES

Produce anestesia de todos loz dientes del lado inyec

tado, con excepcibn de los incisivos centrales y laterales,-
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ya que &stos reciben también inervacibén de las fibras del-

1ado opuesto.

INSTRUMENTAL
Aguja nGmero 4-4, calibre 23 y 25 adaptador largo

TECNICA

Lugar de la puncién: Véitice del triéngulo pterigo-

mandibular.

Se palpa la fosa retromolar con el indice y se colo
ca la ufia sobre la linea milohioidea (cblicua interna).

Direcciébn e inclinacién de la aguja: Con el cuerpo-
de la jeringa descansando sobre los premolares del lado --
opuesto, se introduce la aguja paralelamente al plano oclu
sal de los dientes del maxilar inferior, en direccibn a la
rama maxilar al dedo indice.

Profundidad: La aguja se introduce entre ol hueso -
y los mGaculos y ligamentos que lo cubren, después de avan
zar unos 15 mm. se siente la punta chocar con la pared pos
tarior del surco mandibular, donde pe deposita 1l.5c¢.c de -
solucidn anesté&sica al lado del nervio alveolar inferior.

VolGmen de la inyeccibén: De 1 a 1.8 c.c.
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DETALLES TECNICOS ESPECIALES

"El nervio lingual se anestesia por regla general, r.

durante la inyeccibn mandibular, inyectando algunas gotas-

a mitad del recorrido de la aguja.
OBSERVACIONES

La anestesia no se completa en la porcibn bucal de-

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

cal largo). En casos de extraccibn, la anestesia se complg

ta frecuentemente con una inyecciébn bucal.

ANESTESIA MENTONIANA

Con la anestesia mentoniana se blogquean los nervios
incisivos y mentoniana. Cuando se anestesian estos nervios

a través del agujero mentonliana, se produce bloqueo par- -

cial del maxilar inferior.

INDICACIONES

Se -plactica esta técnica en vporaciones de los pre

molares, caninos e incisgsivos de un lado.

Sa emplea cuando el blogueo completo resulta inece-

gario o est8 containdicado.

TECNICA DE LA INYECCION

Lugar de la puncibn: Se separa la mejilla y we pun-
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ciona gnt:c anbos premolares en un punto,aitund§ 10 mm. por
fuera del plano bucal de la mandibula,

Direccién e inclinacién de la aguja: La aguja se ai-
rige hacia abajo y adentro, a un &ngulo de 45 grados en ro-
laciébn al plano bucal, orientandola hacia el 8pice de la -~
rafz del segundo premolar.

Profundidad: Se avanza la aguja hasta que toque el -
hueso y se deposita aproximadamente 0.5 cc de solucién aneg

tésica.

Se inyecta lentamente otro 0.5 c.c da aolucibn anes-—
tésica.

Durante toda esta Gltima fase mantengsse la aguja al

mismo &ngulo de 45 grados, para evitar su deslizamiento de-

bajo del perlostio y aumentar las posibilidades de penetra-~

cibn en el agujero mentoniano.
OBSERVACIONES

Esta inyecclibn permite procadimientos de operatoria-
dental en los premolares y caninos, para producir anestesia

completa de los incisivos se bloguea las fibras del lado --

opuasto.

ANESTESIA BUCAL

La cara bucal de los molares inferliores, estd par- -
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cialnente 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 inyeccibn del nervio bucinador,

JINDICACIONES

Para completar la anestesin en las extracciones de-
molares, o en la preparacibn de sus cavidades, cuando &s~-

tas se extienden por debajo del margen gingival.

TECNICA

Lugar de la puncibn: Pliegue mucobucal inmediatamen
te por detras del molar que se desea anestesiar.
Direcci6én de la aguja: Hacia atras y ligeramente ha

cia abajo hasta que se halle por detras de las raices del-

diente.

Detalles t&cnicos especiales: La solucibn anestési-

ca se inyectara lentamente.
OBSERVACIONES

Cuando se trate de extracciones, como la inyeccibn-

lingual se completa el blogueo del nervio alveolar infe- -

rior.
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ANBSTESIA HASO PALATINA

Las ram&- términales del nasopalatino, entremezcladis
con algunas del palatino anterior, inervan los tejidos blan-

dos del tercio anterior del paladar.
INDICACIONES

Anestésia del mucoperiostio anterior, de canino a ca-
nino generalmente s¢ emplea en extracciones o intervenciones
guirfirgicas y a veces como anestesia complementaria para ope
ratoria dental cuando la inyeccién supraperiostica o la in--

fraorbitaria han resultado insuficienteas.

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

corto.

Volumen de la inyeccibdn: 0.5 c.c
TECNICA

Lugar de la punciédn: Una poca por fuerza de la papila
incisiva.

Direccibn e inclinacibn: La aguja va hacia arriba y -
hacia la linea media en direccitn del agujero palatino ante~
rior.

Profundidad: Inyectandose unas gotas tan pronto la --
aguja puncioné la mucosa para ancstesiarla. Depositandose ~-

aprox. 0.5 c.c. de solucibn anestésica.
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OBSERVACIONES

Cuando se necesite anestesiar el &rea del canino, -

se practica una inyeccién pglatina parcial, frente a este-
diente.

ANESTESIA PALATINA POSTERIOR

Anestesia da los dos tercios posteriores de la muco
sa palatina del lado inyectado, desde la tuberosidad hasta

la regibn canina y desde 1la linea media hasta el borde gip

gival del lado inyectado.

TECNICA

Lugar de la puncibén: La puncién se realiza en el --
punto medio de una lfnea imaginaria trazada desdea el borde
gingival del tercer molar superior, hasta la linea media,-
insertando la aguja desde el lado opuesto de la boca.

Direccibn e'inclinaci6bn de la aguja: Hacia arriba y-
ligexramente lateral.

s
Profundidad: Puesto que solamente se trata de anes-

tesia la parte del nervio palatino anterior que ha ha trag
pasado ol agujero palatino mayor (CONDUCTO PALATINO POSTE-

RIOR), os innecesario peonetrar con la aguja on dicho orifi

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 solucibdn pasa el nervio palatino medio y anestesia

el paladar blando.

ANESTESIA PALATINA PARCIAL

Nexvio anestesiado: Palatino anterior.

Instrumental: Agujas nfimero 4-2-2 calibre 25-25 y 27

adaptador largo corto y corto.

Volumen de la inyeccién: 0.5 cc

El palatino anterior puede bloguearse en cualquier -

punto de su recorrido, después de salir del agujero palati-

no mayor.

INDICACIONES

Para extracciones o procedimientos quirGrgicos, debe
utilizarse esta inyeccibn o cualquiera de las dos técnicas-
explicadas (Nasopalatina y palatina posterior) y complemen-

taria con la inyeccibn supraperiostica o la inyeccidn cigo-

mética o infraorbitaria.
TECNICA

Lugar de la puncién: Cualquier punto del rocorrido -
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del nervio a partir de su salida del agujero palatino mayor.
Direccién e 'inclinacibn de la aguja: Hacia arriba y-
ligeramante lateralmente para caer del cerca del nervio.

Profundidad: La adecuada para situar la aguja cerca-

de las fibras nerxviosas.

OBSERVACIONES

En operaciones dentales de los premolares o molares-
superiores, a veces persiste alguna sensacibn dolorosa cuan

do se utiliza la inyeccibn supraperiostica o la cigomética.
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‘INSTRDH!HTAL EMPLEADO EN CIRUGIA PERIAPICAL

Es de guma importancia elegir y ordenar el dia ante~
rior a la intervencibn el instrumental empleado en cirugia,
este debera ser guardado en pafio esteril después de esteri-
lizado en el autoclave y permanecer asi hasta el momento de

ser usado.

En la mesa quirGrgica no deberan de faltar los si- -
guientes instrumentos.

Bisturi.- Egte instrumento consta de un mango y de -
una hoja en cirugfia se usa comunmente de hoja corta. Este -

instrumento sirve para seccionar tejidos blandos.

Periostotaomo, legras, espatulas romas.-~ Se utilizan-~

para el despegamiento y separacidn de la fibromucosa previa
mente incidida por el bisturi con el objeto de separar lo -
que se denomina colgajo. Este instrumento se introduce en--
tre los labios de la herida y ontre al mucoperiostio y el -
hueso apartando aquel elemento hantn donde fuera necesario.

Egcoplos y martillo.~- Tales instrumentos se usan pa-
ra resecar el hueso, tabla b6sea vestibular, para eliminar -
quistes de distintos tipos que se desarrollan en los maxila
res.

El escoplo es una barra mBtalica, uno de cuyns extre

mos asta cortado a bisel a espoengan de una de sus ¢aras -~ -
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convenientemente afilada. El ascoplo actua a presibén 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 mag
go gque permite esquimirlo con facilidad. El martillo debe -
ser dirigido por el mismo operador, guien toma este instru-
mento con la mano derecha y el escoplo con la izquierda, o-
por &1 ayudante quien golpea sobro el escoplo a pedido da4l-

cirujano.

Lima de hueso (escofinas).- Estas limas se usan para
alisar bordes y eliminar puntas &seas.

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 6saeas
las coleccliones patolégicas granulomas, fungosidades, quis~
tes eta.

Tijeras.- Se emplean para saccionar lenguetas y fes~
tones gingivales, trozos de encia y para cortar las puntas-
de sutura.

Pinzas gubia.- Se utilizan para la reseccibn del - -
huesc, pueden ser rectas o curvas actuan extrayendo al hue-
80 por mordiscos sobre este tejido, previa preparacibdn de -

una puarta de entrada con los cscoplos directamente como --
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cuando se desea eliminar bordes cortantes, crestas 6seas o
trozos 6secs.

Fresas quirGrgicas.- Se utilizan para sacar el hue-

8o (osteotomia) o habrir camines a otros instrumentos., Es—

tas fresas seran sumergidas en una solucién antiseptica -~

antes de ser usadas.

Porta agujas.- Este inatrumento 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 de no traumatizar es

tos tejidos.

Jeringa para lavajes, jeringa para anestesia con ~-

tuvos carpule,

Explorador endodéntico, eapejo plano, pinzas para -
algodén.

Ademé&s se debe de contar con el siguiente material-
y accesorios que deben estar listos para ser usados,

Agua destflada estéril qua nos servira para lavado-
de la cavidad quirfirgica, compromas de gasa estéril,

Agentes hemostaticos como el gelfoam o algun otro, -~

material de sutura adicional para ol caso gue no sea sufi-

ciente el que se preparo.
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Frasco para biopsia lleno coh fdrmol pnti el diag--
nostico histol&gico.

Dependiendo del cirujano su tecnica de operar su -~
forma de pansar y el trato para con sus pacientes la lista

de instrumental y material puede variar, aumentando o dis-

minuyendo.



_ TESISDONADAPOR
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CION DE IAS ALTERACIONE PIRIAPICALB

La patologia &pical y periapical comprende las en--
fermadades inflamatorias y degenerativas de los tejidos -~
que rodean al diente principalmente en la regibn apical.

Las causas principales de estas alteraciones pueden

ser:

Agentes Fisicos: Oclusién traumatica.
Agentes Quimicos: Substancias irritantes que llegan
al periapice a traves del foramen.

Agentes Biolbgicos: Microorganismos y toxinas.

La - enfermedad pulpar cuando no es atendids a tiem-
po o en forma adecuada, se extiende a lo largo del conduc-
to ¥ llega a los tejidos periapicales a través del foramen
enfermendolos también.

Este proceso puede ser on forma violenta: Proceso -~

gudo; o en forma lenta y generalmente agintomatica proce-

so crbnico.

Enfernedades Apicales.

Periodontitis Apical Aguda.

BEs la inflamacién periodontal causada por cualquier

irritante ffsico, quimico o biolégico.



Causas: Bacterianas es la invacibén a través del fo~

tamén apical de los microorganismos procedentes de una py}

pitis o gangrena pulpar.

Traumaticas: Oclusién Traumatica, sobre instrumentgy
cibn durante la preparacién biomecanica del conducto, tray

matismo directo sobre la corona del diente, sobre opura- ~

cibn de conducto radicular.

Quimicas; Paso forsado y de productos toxicos de la
degradacién proteinica de la pulpa por el foramen apical,-
paso forsadodemedicamentos por el foramen apical al obtu-~
rar el conducto bajo presién, uso de drogas que irritan --

los tejidos como el nitrato do plata no reducido cuando se

aplica al conducto.

Sintomas.- La percusib6tn vertical produce dolor, pue
de presentarse extruccibn ligera, en algunos casos el diep

te es sumamente sencible a la presibn.

Tratamiento.- El primer paso del tratamiento es el}]

minar la causa que produce esta alteracidn.

Se irrigara el conducto con hipoclorito g6dico y -

se socara con puntas de papel. Daespués de irrigado y seca-

do e). conducto, la aplicacién de glicerito de yodo en su -
interior ayuda para que el periodonto se recupere reduciepn

doce la inflamaciédn y reponiendo las fibras que fueron des
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‘ truidas.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.~ Es la formacibn de una co-

laccibn puiulenta en el hueso alveolar a nivel del foramen
apical.

Etfologia. La filtracién de proteina toxica o de -

bacterias infectivas del tejido necrbtico o gangrenoso de-
la pulpa a través del agujero apical, activaran la forma--
cibén de una zona inflamatoria defensiva por parte de los -
tejidos periapicales que son invadidos por abuntantes leu=
cocitos polimorfo nucleares.

Sintomas.~ El paciante presenta un dolor severc y -
constante al principio de la inflamacibén. Puade tener fie-
bre, malestar general y escalofrios. La pieza duele a la -~
més ligera percusibn y est8 extruida y movil.

El pus se abre camino a través del hueso alveolar -
buscando los puntos de menos resistencia. Mientras el pus-~
intenta hallar una via de salida, aumenta mucho la presién
sobre el diente y su membrana periodontal. Al poco tiempo-
la presibn sobre el diente ya en extrusidn provoca un do--
lor muy agudo, que se acent@Ga especialmente cuando ol pa-~-
ciente adopta la posici6bn de decubito planc, Finalmonte, -
tras parforar la placa émea cortical vestibular o lingual,

el pus se colecciona bajo el periostio, formando un absce~
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s0 subperiostico.

Tratamiento.- Se establece un desague entré la cavi-

de y la pulpa se mantiene abderta cierto tiempo para dar sj

lida a los exudados, cuando hayan desaparecido los sintomas

se puede continuar el tratamiento endodoncico.

Cuando el absceso alveolar agudo se presenta con tu-

mefaccibn intraoral y temperatura se le administra al pa- -

ciente antibiotico de seleccibdn.

Para establecer el drenaje se practica la anestesia-
local. Una vez lograda la anestesia se hace una incisibn en
al punto donde la tumefaccibn sea mayor, generalmente en el
pliegue mucobucal. Después de incidir el &rea se introduce-
un hemostato en la incisibn y se separan los puntos para cd
tener el drenaje mAximo. Se inserta en la incisién 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 la clmara pulpar del - -
diente afectado. Se inunda la c&mara con hipoclorito sédico
y se despeja el conducto con una lima Star # 15 & 20 para -
asegurar el drenaje.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO, - Es la ewvolucibn més comin
del absceso alveolar agudo, despufs de remitir los sintomas

lentamente y pueden presentarse tambifn en dientes 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 inflamacibn -
crénica en el apice de la rafiz puedo continuar indefinida-
mente, con periodos de avenimiento intermitente a través -
de la fiatula,

Las obturaciones de los conductos radiculares incom
pletas excesivas también pueden convertirre en una fuente-
de irritaciép de los tejidos periampicales formando un abs-

ceso alveolar cronico.

Sintomas.~ Generalmente el paciente no presenta sin
tomas dolorosos: Mientras no se reagudice el proceso,
. En tales casos hay dolor v tumefacién.

En el absceso alveolar cronico Be presenta una masa
esferica agrandada de tejido gingival situada por lo com@n
sobre la rogién de la punta de ls rafz: Esta masa esferica
(Flemon Gingival) Presenta una pequefia abertura en su su--~
perficie por la cual se puede introdacir un explorador fi
no, de punta roma por la abertura sxterior y seguir el tra
yecto fistuloso. En casos raros ls fintula se extiende por
los planos de las facies ontre los mOsculos do lar meji- -

l1las del labio.y se abre en la superficie externa de la ~-
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piel.

Tratamiento.- El tratamient§ ihdicado es la éonduc-
to terapia para lograr buena ostliogenesis y una completa -~
reparacién.

§1 han transcurrido doce meses y la fistula persis-
te, debe sospecharse que la terapia del conducto y la ob-
turacibén del mismo no fuerbn realizados adecuadamente; o -
bien que las condiciones del &pice 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 ibice se presentars dastruccibn se -
asosiaria al tratamiento de conducto, un curetaje apical.

GRANULOMA .- E1l granuloma es una reaccidn inflamato-
ria que go presenta en forma de una proliferaciédn de teji-
do de granulacidn gue contiene todos los elementos de una
inflamacién crénica.

La causa principal del granuloma aplcal, eas la ne--
crosis y la gangrena pulpar que actua como deposito de to-

xinas afectando a través del foramen y conductoB acceso~ .-

rios, el tejido periapical.

Sintomas.-~ Los dientes con granuloma son asintomati

cos suelen descubrirce durante el examen radiologico de ru
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tina.

Hiﬁtbp&t§1691a.- El granuloma tiene funci6n defen-
alvas y‘protectora de posibles infecciones, el cual al auy
mentar de tamafio produce reabsorcibn o sea ocupa el espa-
cio quevel hueso deja al reabsorberse. Crese en forma gra
dual hasta alcanzar un tamaflo determinado. 'Este crecimien
to puede ser en forma rapida o lenta, dependiendo de la -~
naturaleza, frecuencia e intencidad del irritante.

Histologicamente el granuloma consiste en una cap-
sula fibrosa que se continua con el parodonto, contenien-
do tejido de granulacibn en la zona central formado por -
tejido conjuntivo laxo con cavidad variable do cologeno,-
capilares e infiltracibn de linfocitos y plasmocitos.

Todos los granulomas tienen variable cantidad de -
epitelio, originado de los restos cpitelianles de malassez
de la membrana periodontal.

El tratamiento del granuloma smora conductotorapia-
y obturacibén de conductos, si se realiza este tratamiento
correctamente lo mas posible es que la laesié4n disminuya -

paulativamente y acabe por desaparecer, mostrando a los -

rayos X la correspondiente reparacibn, contrabiculacibn -
’

osea.

En caso de fracaso se podra recurrir a la cirugia,
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eaéecialmente el legrado periapical y en caso de necesidad
la apicectomia,

QUISTE RADICULAR.- Es una cavidad de tamafio varia--
ble y lenta evolucién formada en el 5pice de la rafz y ta-

pizada por una membrana epitelial.

La cavidad quistica contiene en su interior un li--

quido viscoso pardo amarillento con abundante presencia -

de cristales de colasterol.

La membrana de revestimiento epitelial que forma --
la cavidad quistica deriva de la proliferaciébn de los cor-
dones epiteliales. Las celulas epiteliales que forman los-

cordones deben su origen a los restos epiteliales de mala-

ssez.

A
Los quistes pueden originarse a partir de un diente

con pulpa necrotica con periodontitis apical cronica ¢ gra

nuloma.

Generalmente el gquiste es asintomatico puede haber-
movilidad en los dientes afectados.

Histopatolfégicamente tiene una capa de epitelio es-
camoso estratificado conteniendo restos necroticos, celu--
las inflamatorias y epiteliales y cristales de colesterol.

Tramiento.~ El tratamicnto mas seguro consiste en -

la terapeutica endodontica con la apicetomia y ol curetaje

de los tejidos blandos.



CAPITULO 1IIIX

DIAGROSTICO RADIOGRAFICO

-~ El estudio radiografico no? ayuda a determinar el -
diagnostico clinico de cualguier caso odontologfco, perc -
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 mer un quiste, por
asto resulta muy dificil casi imposible establocer un - --

diagnostico diferencial tan sblo por la imagen del roentge

nograma.

PERIODORTITIS 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 duracibn al
hueso alveolar, adyacente puede volvarse algo radiolucido,

la lamina dura puede aparecer mal delimitada o ser invisi-

ble.

TRATAMIENTO

Eliminacibn de la causa, irrigacibn y secado del --
conducto, aplicaciétn de una medicacibn sedativa como el --

eugenol, para despubs iniciar la conductoterapia de rutina.
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ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

El roentgenograma pueds mostrar aoiamante un engrosa

miento o la perdida de la membrana periodontal en el &pice-
del diente.

En algunos casos inclumo puede haber una ligera re--

sorcién alveolar difusa que se revela por una mayor radioly

cidez en el hueso periapical,

T RATAMIENTO

Se establece una comunicaciébn pulpa cavidad bucal pa
ra lograr un desague,se mantiene abierto cierto tiempo para
permitir la salida del pus. Se le prescribe al paciente la-
administracibén de antibioticos y analgesicos, siguiendo deg

pués con la terapeutica endodbéncica.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO
Se observa una zona oscura difusa de raroefaccibn ---

6sea gue puede extenderse junto a la superficie de la raiz.

En la mayorfia de los casos no es posible distinguir-

la membrana periodontal porque la cubre una zona radioluci-

da causada por la resorcibn 6sea.
TRATAMIENTO

Bastara con la conductoterapua para que el parodonto
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sane, perc si pasados doce meses persiste la lesibn se pro

cede a realizar un legrado periapical y necesariamente ‘1a-
apicectomia.

GRANULOMA

Presenta una imagen roentgenolucida circunscrita y-
definida es sumamente importante destacar que el diagnéstj
co clfnico de un granuloma no debe basarse exclusivamente=
por la interpretacibén del roentgendgrama. Existe la posibj
1idad de que una imagen roentgenolucida periapical sea un-
grénuloma, un quiste radicular o algunas lesiones que pue-

den dar imagenes parecidas. Habra que hacer el diagnéstico

diferencial para determinar el caso clinico.
TRATAMIENTO.

Conductoterapia y obturacibén de conductos. En algu-~
nas ocasiones el granuloma suele presentar araeaas purulen--
tas producto de la licuefaccibn del tejido; estam situacién
suele presentarse después de obturado el diente. Clinica--
mente aparece como un absceso supurado. Si persiste este -

estado debe tratarge quirGrgicamente por medio de 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 escleroti
co. Se sostiene que es muy dificil diferenciar a los rayos~

X un pequefic quiste de un granuloma y de un absceso.
TRATAMIENTO

Bl tratamiento del quiste radicular generalmente es
quirGrgico.



CAPITULO 1V

CYRUGIA PERIAPICAL

La cirugia periapical comprende las operaciones eje
cutadas més alla del endodonto, principalmente para salvar
un organo dentario o parte de el, ,cuando no es posible lo-

grarlo con la odontolog{a operatoria o conservadora, la --

conductoterapia y la terapéutica médica.

LEGRADO PERIAPICAL

El legrado periapical es la eliminacidn de unuvle- -
8i6n periapical {por lo general granuloma o quiste radicu--
lodentario) o de4una sustancia extrafia llevada iatrogenica-
mante a esﬁa regibn, complementado por el raspado o legrado
de las paredes 6seas y del cemento del diente responsable.-
Logicamente antes, durante o despufs del legrade periapical
se practicara-r el tratamiento endodontico, con la correspon

diente obturacibn de conductos del o de los dientes compro-

metidos.

LAS INDICACIONES SON

a).- Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses, no-
se ha inlciado la reparacibn periapical, en aquellos dien--
tes quo han sido tratados con endodoncia corrxecta y poseian

lesionns apicales (granulomas o quiaten).



52

b) .~ Cuando después de conductoterapia persiste un-
.trayecto fistuloso o se reactiva un foco periapical.

c).~ En lemiones periapicales cuando se estima que-
son de dificil reversibilidad y se plantea el legrado pe--
riapical desde el primer momento, sucede en grandes quis--
tes o cuando se solicitado por el propio paciente.

d) .- Por causas iatrogenicas sobrecbturacibén que --
produce halestar 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 obturacidn de los dientes
comprometidos se verifique antes de la intervencibédn quirQr
gica y que incluso se scobreobture intencionalmente para ~--

asegurar la obturacibn bien compacta y que la sobreobtura-

cibn facilite como guia la labor quirGrgica.

Tecnica quirfirgica
1.~ Anestesia local infiltrativa o por conduceibn.
2.~ Incisibn curva semilunar en forma de U abierta,
pero sin que la concavidad llegue a menos de cuatro mili--
metros del borde gingival. También puede hacerse la inci--
sibén doble vertical de Niwmann, cspecialmente cuando el le

grado abarca varios diontes o en quiptes muy grandes.
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3.- Levantamiento del mucoperiostio con periostoto-
mo. ‘
4.~ Osteotomia practicada tanto con fresa o con cip
cael y martillo, hasta descubrir ampliamente la zona patold
gica. Frecuentemente el levantar el colgajo mucoperiostico
se observa que ya existe una ventana o comunicacibn &sea,-
provocada durante agudizaciones anteriores.

Durante la ostiotomia se recomienda usar fresas a -
alta velocidad, cortar el huesc de manerny nitida, sin pro-
vocar necrosis aGn sin el empleo de refrigeracién y logran
do una cicatrizacién rapida.

S.- Eliminaciébn completa del tejido patolbgico 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 gque recurrir al em
pleo de cucharillas especiales.

6.~ Facilitar la formacibn de un buen cuagulo de --
sangre, que rellene la cavidad residual. Sutura con seda -

de’ 000, quitando los puntos después duo cuatro a seis dfas

de la intervencibn.

APICECTGOMIA

Es una intervencibébn que consiste en curetinr los te
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‘jidOl periapicales con reseccién del &pice radicular de un
diente cuyo o cuyos conductos se han obturado o se piensan
obturar a continuacibn. Cuando el curetaje de los tojidos-

blandos se realizan sin la eliminacién del apice radicular

se denomina curetaje periapical.

La aplcectomia se puede realizar en una o en dos ==

etapas.

Cuando se realiza en dos etapas, se hace la preparg

cibn biomecanica del conducto radicular en la sesibn ini--

cial y se sella de la manera usual con'una pasta polianti-

biética. En la sesibn, siguiente se obtura el conducto, ée
curetean los tejidos blandos y se hace la amputacién radi-
cular. La intervencibén en dos etapas esta indicada en los-
siguientes casos cuando deben realizarsge apicectomias en -
nifios, cuando deben hacerse apicectomias en dos o en més -
dientes, cuando el dentista no tiens mucha experiencia en-
endodoncia o en cirugia.

Para realizar la operacibn, on una etapa se hara ~--
primero la preparacién biomecanica, la esterilizacibn con
medicacién y la obturacién del conducto e inmediatamente -~
despubn la amputacibn radicular.

Los dientes mas indicados para la apicectomfa son -

los unirradiculares inferiores o superiores. Los dientes -
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poatero superiores al ser intervenidos se corre al peligro
‘de perforar 91 seno maxilar y los postero inferiores de le

sionar el agujero mentoniano ¢ el conducto dentario infe--—

rior y causar una parestesia.

Indicacionas

1.~ Destruceibn extensa de los tejidos periapicales,

hueso o periostio, que abarque un tercio o m&s de &pice ra

dicular.
2.~ Quiste radicular.

3.~ Fracaso en un tratamiento de conductos con pre-
sencia de una zona de rarefaccibn.

4.~ Rotura de un instrumento en el tercio &pical —-
dei conducto o canal blogqueado por un nodulo pulpar.

5.- Perforacibn en el tercio &pical del conducto.

6.~ Dientes jovenes con raices incomplotamente for-

madas.

7.~ Fragmentos de una obturacién radicular en la zo
na periradiculax, donde actua como irritante,
8.~ Conducto inaccesible con una rafiz en forma de -~

bayoneata, que presenta una zona de rarefaccién.

9,~ Reabsorcién interna o externa que afoecta a la -

raflz,
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10.~ Conducto radicular aparentemente calcificado,
que pkesenta una zona de rarefaccién.
11.~ Imposibilidad de retirar una corona de espiga

y existencia de una zona de rarefaccién 4pical.
CORTRAINDICACIONES

‘1.- Cﬁéndo la remosién del 4pice radicular y el cy
retaje dejan insuficiente soporte alveolar para el diente.
2,- En enfermedades generales como deaketes activa,
sifilis tuberculosis, nefritis o anemia y cuando por otras

razones, la salud del paciente no ofresca garantias para

la intervencibn.

3.~ En enfermedades parodontales con gran movilidad

dentaria (Clase III) que no pueden tratarse estabilizando-
el diente.

4.~ En caso de acceso diffcil al campo operatorio.

5.~ En~-abscesos periodontalen.
TECNICA QUIRURGICA

Anesteésia local infiltrativa o por conduccién. Se -

hace una incisién semilunar directamente hasta el hueso --

con un bisturi Bard Parker., a 3 o 4 milimetros dal borde-

libre de la encia. La incisibn debera tener extennibn sufi

ciente para procurar una buena vicibén de la zona por inter
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vanir y prolongarse hasta los dientes adyacentes de ambos -
lados. La incisibn podra seguir una linea semilunar, con la
convexidad hacia incisal u oclusal. Si el frenillo obsatacu-
liza, deber§ seguir su contorno sin cortar sus insercionas.

También puede hacerse la incisifn doble vertical o de Nuw--

mann.

Con una legra se separa y levanta el mucoperiostio -
del hueso.

Se recomienda que el ingtrumento este bien afilado -
para desprender el periostio del hueso.

Con fresa numero 5 se abre una ventana para exponer-
el apice radicular. Esto se logra tallando dos aberturas en
el hueso, una mesial y otra distal, aproximadamente en la -
unidén tercio medio con el tercio apical de la raiz. En los-
dientes superiores se hara una tercara abertura por arriba-
del 4pice ¥ on los inferiores por dubajo de &1l. Las dos prj
maeras serviran como punto de partida para hacer un corte -
horizontal superficial que seguira nl contorno de la super-
ficie Obsea.

Siguiendo el contorno general del &pice, se hace un-
corte arquiado en el hueso, gque Be injcia con una fraosa de-~
fisura colocada en la tercera abertura a una profundidad de

3 milimetros y se sigue luego el contorno del Gplce. Sare-~
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‘mueve la tabla exterior con cincel para hueso y se expone -~
el &pice radicular y el tejido de granulaciébn adyacente o -
el quiste. La ventana 6sea no debera extenderse demasiado -
hacia la corona del diente, a fin de dejar suficiente supar
ficlie o tabla de hueso para que sirva de soporte al colgajo.
En general ol corte se hace a 2 o 3 milimetros del &pice:la
altura depondera de la cantidad de hueso destruido, cuando-
se efectue al corte del Spjice radicular, se proyectara so--
bre el mismo un chorro de solucién anestésica, a £in de evi
tar la generacién de calor que podria dafiar el ligamento --
pericdontal y el hueso vecino. Una vez amputado y removido-
al §pice, se curetea el hueso con suavidad y cuidado, pero-
en toda su extencidn. Debe removerse todo el tejido de gra-
nulacién o quiste y el hueso necrosado.

Se regularizara después el extremo de la ralz y se ~
irrigara la con una solucibn esteril, el irrigddo de la he-
rida es un paso muy importante de la técnica, puos asi se -
eliminar&n los pequefios fragmentos do hueso, tecjidos blan—-
dos, restos, etc.

Una vez irrigada la herida, se debe curetear para es
timular la hemorragia '"ya que un coagulo sanguineo normal -
es ¢l mojor apbaito para una herida", ne adapta al colgajo-

y se sutura. La sutura pe hace con una aguja semilunar nGme
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ro tres o numero cuatro e hilo quirurjico numero 000.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Se le indica al pﬁciente que me aplique una holsa -
con hielo en la zona durante veinte minutos cada hora al -
primer dia y cada dos horas durante el segundo dfa. 5e le-
advertira que no debe truccinar o levantar el labic para -
observar la intervencibn, pues lag suturas podrian desprepn
derse., Asimismo debe aconsejarsele que no coma alimentos -~
duros y cepille sus dientes en la forma habitual, pero sea
muy cuidadoso en la zona operada.

Se le prescribira dieta semisdlida durante el pri--
mer dfa, y dieta normal los dfas siquientes. En caso que -
presente equimosis prescribase compresas calientes y frias
alternadas. Si el paciente manifiesta algunas molestias =--

despuls de la operacidn, se recetara algGn analgesico.

Obturacibn Retrograda con Amalgama:

Es una variante de la apicectomia, en la cual la ~-
saccibn 4pical residual es obturada con amalgama de plata,
con el obijeto de tener un mejor sellado del conducto y asi
lograr unn rapida cicatrizacidn y una total reparacibn, --
Biendo la amalgama de plata un material 6ptimo que evita-

cualquier filtracibn, se justificaria esta intervoncibn, -
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con la finalidad de garantizar el cierre del conducto sec-
cionado, dentro del cual tanto la gutapexcha como el cemapn

tc)diiconducbo- empleado podria ocasionalmente no obturar-

hermeticamente el conducto.

Indicaciones:

1.~ Dientes con apices inaccesibles por la via pul-
par, bién debido a procesos de dentificacibn o calcifica--
cién o por la presencia de instrumentos rotos y enclavados
en la luz del conducto u obturaciones incorrectas difici--
les de-sobturar, a los que hay que hacer una apicectomia.

2.- Dientes con reabsorcibn éémentaria. falsa via o
fractura &pical, en las que la simple apicectomia no garan

tice una buena evolucién.

3.~ Dientes en los cuales ha fracasado el tratamien
to quirfirgico anterior, legrado a apicectomia, persistien-
do un trayecto fistuloso o la lesibébn periapical activa.

4.~ En dientes reimplantadon accidental o intencio-
nalmenta.

5.~ En dientes que teniendo lesiones periapicales,-
no puoden ser tratados sus conductos porque noportan in- -
crustacionas o coronas de retencién radicular o aon base -

de puente fijos que no se puede 6 no se desea demostrar.
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é.- En cualquigr caso, en el que se estima que la ocb
turacién de amalgama retrograda resolviera mejor el caso -—
y provocara una correcta reparacibn,

La ventaja de este método estriba en que aunque con-
venientemonte practicarlo en conductos bién obturados, es -
tal la calidad selladora de la amalyama que puede hacerse -
sin previo tratamiento de los conductos,.como sucede cuando
el conducto es inaccesible, soporta una corona o perno o se
hace una reimplantacidn intencional sencilla. Esta dualidad
hace a esta técnica versatil y de gran valor terapeutico.

La técnica quirdrgica hasta el momento de la apicec-

tomia es similar a la descrita en el legrado periapical, a-

lo que seguirfin los siguientes pasos.

1.~ La secciébn 4pical se hara oblicuamente, de tal -~
manera gque la superficie radicular gquede con forma elipsoi-

dal. Luego se hara el legrado periapical.

2,~ Se secara el campo y aen capo de hemorragia se --
aplicara en el fondo de la cavidad una torunda humedecida -
en solucién al milésimo de adrenalina.

3.- Con una fresa # 33 1/2 6 34 de cono invertido,se
prepararf una cavidad retentiva en el centro del conducto.-
Se lavsrd con suerc isotbdnico nalino para eliminar los res-

tos de virutas de gutapercha y dentina.
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4.- Se colocar& en el fondo de la cavidad quiridrgica
un trozo de gasa, destinada a.retener las posibles fragmen-
tos de amalgama que puedan deslizarse o caer an el momento-~
de la obturacié6n.

5.- Se procedera a obturar la cavidad preparada en -
el conducto con amalgama de plata sin ZINC, dejandola plana
o bién en forma de concavidad o cGpula.

6.~ Se retirari la gasa con los fragmentos de amalga
ma que haya retenido. Se provocara ligera hemorragia para =
lograr buen cuagulo y se sutura por los procedimientos de -
rutina.

En general se recomienda que la amalgama de plata em
pleada no contenga zinc para evitar el posible riesgo de -
que se produscan fenomenos de electrolisis entre el Zinc --
y los otros'métalea componentes de la amalgama: Mercurio, -
Plata, Cobre y Estafio, con un flujo constante de corrienée-

eléctrica, precipitacifn de carbonato de zinc en los teji--

dos y como consecuencia una reparacidn periapical demorada-

o interferida.



CONCLUSIONES

Cualquier procedimiento quirfixgico peri&pical com=-
prende el levantamiento de un cogajo, la eliminacibn de tg
jidos de afuera del conducto radicular, incluyendo hueso,
membrana periodontal, periostio etc. Por lo general aca- ~
rrea dolor postoperatorio- edema y modificaciones en al --
color. Esto contrasta con el tratamiento no quirﬁrgico que
raramente produce secuelas postoperatorias y que est& con-
finado al interior del conducto. Por lo tanto, el trata- -
miento no quirfirgico siempxe va a ser ol de eleccibn fren-
te al quirfGrgico y este Gltimo se utilizara solamente cuan
do no exista ningGn otro camino v&lido para solucionar el-
caso en cuestibn.

Es muy importante obtener un diagnostico lo m&s pre
ciso posible, no s86lo de la entidad patolégica local, sino
también del estado general del pacionte para la seguridad-
de que no existan contrainficaciones de la intervencién y-

para tomar ciertas medidas de precaucién.
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