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INTRcouccins 

Las variantes surgidas en el aprovechamiento y extensión de tratamientos 

dentales conservadores, nos han llevado a una de las intervenciones qui-

rargicas más campletas que se han elaborado, con un índice amplio en el 

aprovechamiento de las estructuras dentales para su conservación vital y 

funcional como lo es la Cirugía Periapical. 

Por lo que se considera como una valiosa ayuda para gran parte de lan ra 

mas en la odontología, debido a su actuación con respecto a la "Cdontolo 

gla Conservadora del Diente". ¡sí muno ha servido de gran ayuda al. Ci-

rujano Dentista para llegar a un nivel más alto con respecto a tratamien 

tacs dentales. 

Las investigaciones y estudios sobre enfermedades periapicales, han he -

cho de la Cirugía Periapical, una de las ramas en la Odontología, aue --

muestra grandes adelantos, y que con ayuda del Cirujano Dentista ha poli 

do llegar a un pronóstico más acertado en sus tratamientos con respecto 

a las enfermedades periapicales, y lograr un plan de tratamiento adecua-

do, y que nos conduzca a un nivel óptimo con respecto a la enfermedad pe 

riapical. 



TEMA I 	ANTECEDENTES HIS'IORICOS 

Dentro de estos antecedentes hist6rloon cabe mencionar tratamientos 

de conductos ya que éstos forman parte importante dentro do la cirugía pe - 

riapical. 

Uno de los autores que habla sobre esta tipo de tratamiento 6 quizá 

el más importante para el inicio de reglas para el tratamiento do oonduc -

tos fué Fierro Fauchard, quién publicó su prime4ra edición en Francia en el 

año de 1728, la cual fué muy superficial aungju en el a". lo de 1746, propor - 

cion6 detalles t6cnicos precisos para un tratamiento del " canal del dien-

te " . 

Desde 4pera de Fauchard hasta fines del siglo XIX el tratamiento de 

conductos evolucionó lentamente, recién en los comienzos del presente si - 

glo, la histopatología la bacteriología y la radiología contribuyeron a un 

mejor conocimiento de los trastornos relacionados clon las enfermedades de 

la pulpa dental y de su tratamiento. A partir del aí",0 1910, la infección 

focal hizo impacto en la profesión médica y el traUsnlento de conductos - 

dentro de un perfodo de descr6dito. La era reolmente pregresinta de esta 

especialldhd y In evolución acelerada hacia DI perfeccionamiento no ini - 

ció en el 	de 1930, y el cual se extiende bat;In nuelltros (lían. 

La cirugía periapical lué practicada prl,hablfrJilte por prnera vez 

por FARRAS? ? P.POPY antes 18F0, y esta fu6 muy l•rx) e,,necida y hu7ada c0-

mo insignificante, para muchos profesionales ya ruar hora eller nri repre - 

sentaba mucha importancia. Hasta el año de 1090, éroca en la me ganó po 

pularidad n través de Fulein aue la recomendaba ,:aluronamentr: como método-

radicular para el tratamiento de los absceso!: alveolares crónicon. 
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La cirugía periapical fué ta ar3a  conjuntamente con la redectomla - 

y In reimplantación como parte de la llamada cirugía conservadora de los - 

dientes por Gietz en el año de 1946, y dende canienzo de éste siglo se le-

practica para tratar focos de infección crónicos periapicales y cano me -

dio de prevención o curación de la infección focal de origen dentario. --

Desde entonces la técnica de esta intervención a6 ha perfeccionado y la -

han realizado tanto el práctico general cano el cirujano dental. 

E forma simultánea, se mejoraron las técnicas de preparación gui-

rórgica y Obturación de los conductos radiculares y se applearon agentes - 

terapedticos de mayor efectividad y tolerancia para un mejor tratamiento -

de la cirugía periapical. 

El rápido proceso de reparación osea que se produce en la zona gue 

rodea el ápice radicular posteriormente a esta intervención ouirórgica, -

alentó especialmente a varios autores afines a la cirugía periapical, a -

preconizarla casi sistemáticamente para el tratamiento de las lesiones pe-

riapicales de origen palpar. Sin embargo, la tardanza o la falta de cica-

trización en Loa densidades del foramen apical, mlpeditaron rápidamente -

el éxito de ln cirugía periapical al ajuste correcto de la obturación del 

colLlucto radiodar y a su telerancia por parte del tejido conectivo paria 

piral. 
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TEMA II DIEFINICION Y GENERALIDADES 

La cirugía periapical es una intervención Ituirrirgica gue consiste -

en la amputación radicular, con curetaje en los tejidos periapicales adya -

cantes, cuando el curetaje de los tejidos blandos se realiza sin la elimi -

nación del ápice radicular se denanina curetaje periapical. 

La cirugía periapical puede realizarse en una o en dos etapas. 

Cuando se realiza en dos etapas, se realiza la preparación biemoca- 

nica del conducto radicular en la sesión y se sella con una pasta polianti- 

biótica. En la siguiente sesión se obture el conducto radicular. 

La intervención en dos etapas está más indicada cuando se debe rea-

lizar una cirugía periapical en el menor tiempo; cuando deben realizarse -

varias cirugías periapicales y cuando el profesional no tiene la experien-

cia necesaria, para lograrla satisfactoriamente en una sesión. 

Para realizar la cirugía periapical en una etapa, se hará primero-

la preparación bicraecánica desper2s de ester Alzar con medicación electrolí 

tina y la obturación del conducto e irrne..31,11.;rrnente La amputación radicular. 

la cirugía periapical ccnjuntamente ,.:on la Radectcxnía y la reimplan 

tación formula parte de la cirty,,5,.., c„onservadora de los dientes. La cirugía 

periapical he practica par,: tra*.:,yr f Cx.Y. 	: •. . v‹,r lepicales y cene me - 

dio de prevención o curitel.(n de 111;3 	fi' r. 1 	1 

rápido proceso de rer-21-.aci(in 	 erre 

rodea el. '¡,ice radicular 	 . 	 1•71( '1 (72 	fuó - 

lo que logró mayor aceptación par el frofeeiuhal rs rc.ilizar esta clase de 

cirugía. 
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Cuando la lesión periapical provocada por una gangrena pulpos o 

una infección llevada accidentalmente al conducto, no cura un tratamiento 

endcdóantico correcto, puede recurrirse a la cirugía periapical. 

Al realizar la cirugía periapical se remueven hueso y cemento necro 

sados, facilitandone así el proceso de reparación. La abendante irrigación 

del tejido de granulación joven provoca una descalcificación del hueso (Ale 

bordea la lesión. Por lo que el calcio es transferido par el plasma intors-

ticial para que el tejido de granulación, forme en un medio osificable, y 

la sustancia fundamental actae para la neoformaelan ósea. Mientras exista 

una hiperemia, la neoformacirSn del hueso será nula. 

En cambio cuando exista una buena vascularización y aumente el c.515 

geno, va a tender a que desaparezcan las capilares y así se realice 

nueva osificación en el borde de la lesión. 
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TDIA III ANATCMIA 	RAFICA Y DENTI'AL 

Los elementos que estarán en Intima relación ligados a le cirugía pe 

riapical serán: el diente, periodonbo, algunas innerciom-smusculares, ade-

más del maxilar y la mandíbula principalmente. 

En las estructuras del diente observarawos 3 tipos de tejidos impor-

tantes los cuales son: esmalte, dentina y pulpa dental. 

ESMALTE3 

Es la capa más dura que existe en el diente (parte externa), aue cu 

bre a la dentina en la corona. Es el único tejido en el organfmer calcifi-

cado de orinen epitelial ectodéunico; su dureza ce debe a La proporción de 

sales calcareis apróximadamente en un 97%, pero al mismo tiempo es básica-

mente frágil, a esta propiedad se le da el nombre de friabilidad y aue no 

se encuentra en ningún otro tejido, el color del esmalte es blanco azulado, 

y los tonos que encontramos nos lo da la dentina. 

las funciones del esmalte son: 

1) 1U N-Jubr imiento 

2) ITT.,tección 

3) 1:>:(Ti 

4) Socreci(in 

5) Absorción (calcio, 

6) P .:c.:men! ;I :t'in. 

ril•_r•75!, n,)) 

El e:milite efit.,1 iormado po: rr.i:ras cle 	oue son cristales de 

hidroxiapatitn y le :mut I tución del ion oil por fluor, c:ambla 	denanina 

ción por lo que no iu tionfinina EllJelIPPYrITA (Calo) (PO 4)6 (C1,)2. 
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Las partes constitutivas del esmalte son: 

1) Primas de esmalte 

2) Sustancia interprismática 

3) Estrías de Retzius 

4) Lamelas 

5) Penachos 

6) Husos o agujas 

7) CUticula de esmalte 6 de Nasmyth. 
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Parte del diente que se encuentra limitada en su parte externa por 

esmalte en la corona y en su parte interna por la cámara palpar y los con 

ductos palpares. 

En las características de la dentina encontraremos: 

ESPESOR.- NO presenta grandes cambios como el esmalte sino oue es --

bastante parejo pero cambia debido a la edad y las injurias. 

DUREZA.- Menos que el esmalte ya que tiene 72%, de sales calcáreas y 

el resto son stuttancias orgánicas. 

COLOR.- Es variable por factores intrínsecos (fluor, pigmentos caro-

tenoides, dientes con tratamiento radiculares), y factores extrínsecos (pro 

ceses cariosos, por tabaco, por sustancias alimenticias). 

02MPRENSIBILIDAD.- Ya que la dentina es ccmprensible. 

PERMEABILIDAD.- Cada prolongación citoplasmática está rodeada por un 

tfitillo dentinario. 

La estructura de la dentina es: 

a) Matriz de dentina 

b) Taulon canalícelos 

c) Líneas de Von Ebner y Owrn 

d) Espacios; interglobulares 6 de Czcrrnac. 

e) Líneas de Scherger 

PULPA inzrAL 

Se le de este nombre al oOnjuns.n de elementos hIstoldrilcos encerra - 

dos dentro de le cámara palpar y out (..rin..5tituye la parte vital del diente. 
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Esta formado por tejidos conjuntivos laxo expm,...ializarlos de origen me 

se_nauirnatoso. 

En su estructura podremos encontrar dos entidades aue son: el rexen-

quima Felpar encerrado por mallas de tejido conjuntivo y la capa de orto - 

blastos que se encuentran adosados a la cámara palpar, dentro del paremuima 

palpar encontramos sus elementos constitutivos ouno son: 

Vasos sanguíneos, linfáticos, nervios, sustancias intersticial, eglu 

las conectivas e histocitos. 
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PERIOMMTO. 

El periodonto es un tejido de protección y de sostén del diente el -

cual se encuentra íntimamente relacionado con la raíz del diente por lo - -

cual es de suma importancia para nuestra anatanía topográfica durante el ac-

to auirórgico que es la cirugía periapical. 

El periodonto lo podremos dividir en dos clases de tejidos: 

Encía 

I.- Tejidos blandos 

Ligamento periodontal 

Cemento 

II.-Tejidos duros 

Huesos alveolar 

EtrIA. 

Es el tejido que se encuentra en La parte superficial del periodonto 

y que va a cubrir los procesos alveolares de los maxilares, ésta ruede divi-

dirse de la siguiente forma: 

1) Encía Marginal 

2) Encía Insertada 

3) Encía Interdentaria 

Es la encía marginal se encuentra delnim.:ada PCT la encía insertada -

por una depresión 6 línea poco profunda nue lloga tosta La rorción del cue-

llo del diente en el cual se va a fonnar un surco, el cual lleva el nombre 

de surco gingival, y la encía marginal forma la parte blanda de este surco. 
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Esta encía marginal consta de un ndcleo central de tejido conectivo, 

cubierto de epitelio escamoso estratificado. 

Dentro de la encía marginal e insertarla encontramos cuatro clases de 

capas celulares que son: 

a) Capa basal 

ID) Capa espinosa 

c) Capa granulosa 

d) Capa queratinizada 

El epitelio bical externo que se localiza en la encía insertada, es-

un epitelio escamoso estratificado, y el epitelio bucal interno se encuen - 

tra formado por las cuatro capas anteriores. 

La encía de acuerdo con la conducta de la capa superficial se puede 

dividir en cuatro tipos aue son: 

a) Epitelio completamente cornificado 

b) Paraqueratosis 
ENCIA 

c) Paraqueratosis inccmpleba 

d) Falta de queratiniración 

Epitelto unupletamente cornificado, en este se encuentra aue las ca-

pas superficiales están formadas par escaras corneas y no existen muchos, — 

pero si encontramos mucha queratina. 

Paraqueratosis, estas capas parecen estar formadas o constituidas --

por queratina; pero conserva su necio° pignotico. 

El nricloo pignotico es una condensación de la cromatina. 

Falta de queratinización, esta se ve en le parte mtla superficial y -

no existe queratina. 
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Dentro de los tejidos que componen el periodordo encontramos que te-

norios fibras gingivales que son: 

1) Fibras dentiogingivales 

2) Fibras crestoalveolares 

3) Fibras circulares 

4) Fibras transeptales 

5) Fibras dento-periostales 

Las fibras cdlagenas son haces helicoidales cace permiten ciertos mo-

vimientos, pero nunca serán elásticas. 

En la engta encontramos que la papila tiene forma de pirámide trian-

gular, con base hacia apical que termina normalmente por debajo del área de 

contactos en forma de filo de cuchillo,' 

La encía marginal sigue el contorno de los dientes y la encía inser-

tada sigue el contorno del hueso, dado por las raíces (contorno radicular). 

La consistencia de la encía debo ser firme y la más firme es la in - 

sertada y la más blanda es la marginal, la resilente es la maMbrana alveo - 

lar que es móvil esto es debido a que predominan fibras elásticas. 

El color debo ser uniforme en la línea mucogingival en general es ro 

sa coral en algunas personas morenas almreeen manchas de melanina y va en - 

relación a la piel del individuo. 

I TDCIURT 

En la parte apical de la encía marginal y la parte coronal de la in-

sertada, es donde se puede apreciar un runtillm 6 aterciopelado, debido a 

la interdigitacidn entre el tejido eritelial y e,) conjuntivo. 
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Las fibras se clasifican funcionalmente en: 

a) Fibras dentogingivales 

b) Fibras alveologingivales 

c) Fibras circulares 

d) Fibras accesnrias 

LIGAMENTO PERICDONML. 

Es un tejido conectivo denso eue se une al diente y al hueso alveo- 

lar. 

Las funciones del ligamento son: 

a) Mecánica 

b) Formativa 

c) Nutritiva 

d) Sensorial 

La función mecánica consiste en mantener al diente en el alveolo y 

mantener la rplAción fisiológica entre el cemento y el hueso. 

La función formativa: ésta es debida a que a través de toda la vida 

del diente, los camentoblastos que forman continuamente cemento: los fibra-

blastos coligen y los osteoblastos hueso. 

La función nutritiva es el aporte de sanire cn el ligamento periodon 

tal en el cual lleva productos alimenticios a lar cólulas de la zona. 

Las terminaciones nerviosas nos ciarán la función sensitiva en el --

cual los receptores del dolor y los propioceptivos juegan un papel importan 

te en la función masticatoria. 

Las cólulas principales que se encuentran en el ligamento pertcxlon-

tal son: 



a) Células masenquimatr~ indiferenciadas 

b) Fibroblastos 

c) Osteoblaslos 

d) Osteoclastos 

e) Cementoblastos 

f) Restos epiteliales de Malassaz 

Las fibras colágenas que forman el ligamento periodontal las cuales 

se insertan en el cemento y hueso alveolar, se localizan en grupos que se --

distinguen por la forma en que se encuentran localizadas en relación a la -

dirección de estás: 

a) Fibras cresto alveolares, estas fibras se abren en forma de abani 

co desde la cresta del hueso y se insertan la parte cervical del cemento. 

b) Fibras horizontales, estas tienen la característica principal de 

formar un ángulo recto con respecto al eje principal del diente y van del -

cemento al hueso. 

c) Fibras oblicuas, se insertan oblicuamente del cemento al hueso al 

violar hacia la parte apical del diente, constituye el sostén del diente ya 

que son las más numerosas. Se localizan en la parte del tercio cervical de 

la raiz. 

d) Fihras apicales, estas se clasifican ••n ao.r. crupos oue son hori-

zontales y verticales localizadas en la porción ape..q. Los horizontales --

van del hueso alveolar al ccmento radicular. 

Las verticales van del comento al fon30 (1,1 alveolo hacia apical. 

e) Fibras intrarradIculareu, este grupo de fibras corren sobre la su 

perficie de la cresta del tablou intcrradicuLar en las furcaciones de los -

dientes radiculares uniendo las ralees y las oanunnente denominadas fibras - 

transeptales. 
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CEMENTO 

Es un tejido mesenguimatoso calcificado que forma la capa w.terna de 

la raiz. 

Existen dos clases de cemento: Acelular y Celular, los cuales eatán 

formados por una matriz interfibrilar calsifirada y fibrillas colágenas. 

El cemento celular, se dispone en láminas separadas por lineaa de -

crecimiento paralelas al eje mayor del diente, representa periodos de reposo 

en la formación de cemento y están más mineralizadas que el cemento adyacen-

te. Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del cemen-

to radicular. 

El cemento celular, igual contienen otras fibrillas oolágenas que -

están calcificadas y se disween irregularmente o son paralelas a la super-

ficie. Este cemento és menos calcificado que el celular. 

Las funciones del cemento son: proteger a la dentina de la raiz y -

dar fijación al diente en su sitio por la inserción que tiene en toda la su 

perficie dada por la membrana periodontal. 

El cemento se forma constantemente mientras que el diente se encuen-

tra en ru lugar aunque se haya elaborado una desvitalización del diente ya 

que la presión es el principal factor para el crecimiento del cemente. 

HUESO ALVEOLNR 

Este es el que más va a dar e] proceso alveolar y cue forma parte --

del maxilar y mándilula cuya función es de sosten de los dienten y para in - 

scrción de fibras. 

En este se encuentran dos clases de huesos: el hueso alveolar y el 

hueso de soporte. 

El hueso alveolar es una delgada lámiht de hueso ene rodea a las raí 

ces. 
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El hueso de soporte se compone primero de placas oorticales compactas 

de la superficie vestitullar y oral de los procesos alveolares y taffibién se -

cantone de hueso esponjoso que se halla dentro de estas placas corticales y -

el hueso alveolar propiamente dicho. 

En radiografía se puede apreciar el hueso alveolar como una linda opa 

ca denaminada línea dura o cortical. 

El hueso alveolar propiamente dicho está perforado por muchescrifi - 

cios a través de los cuales pasan loa vasos sanguíneos y los nervios del li-

gamento periolontal. 

La función del hueso alveolar propiamente dicho se adapta a las doman 

das funcionales de los dientes de manera dinámica. 

Dentro de la anatanla topográfica encontramos el estudio de la osteo-

logía ya que existe una Intima relación con la cirugía apical para lo cual -

empezaremos con el estudio de maxilar superior y mándibula. 

MAXILAR SUPERIOR 

Es un hueso constituido por una gran cantidad de tejido óseo cumpacto 

y menos masa de tejido esponjoso. 

Encontramcs que este tiene la relación con los órganos dentarios supe 

rieres, siendo que semeja la forma cundrángular, lo estudiaremos par caras -

que serán: Dos caras principales, cuatro bordes, cuatro ángulos y una cavi -

dad que presenta este hueso que es el seno maxilar. 

Cara interna, en ésta observamos en la parte inferior una sobre sa - 

líente llamada apofisis palatina, esta a su vez es de una superficie plana -

que forma parte de la basa de las fosas nasales y otro inferior rugosa, con -

muchos pequeños orificios vasculares que forman gran parte de la IftvIsla pala 

tina, el borde extorno de la apofisia entá unido en su payor parte eon el ma 
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xilar y el interno se articula con el otro borde interno de la apófisis pala 

tina del maxilar opuesto. En este borde en su parto anterior se presenta una 

prolongación que al articularse con el otro maxilar nos dará la presencia de 

la espina nasal anterior. El borde anterior de la apófosis palatina tiene --

una parte cóncaba que va a formar parte del orificio anterior de las fosas -

nasales. Su borde posterios se articula con la parte anterior del hueso pala 

tino. Al nivel del borde interno, por detrás de la espina nasal anterior, --

existe un surco que con el otro maxilar origina el conducto palatino anterior 

en el cual pasan el nervio esfenopalatino interno y una rana de la arteria --

esfenppalatina. 

La apofisis palatina divide la parte interna del maxilar en dos por - 

ciones la inferior forma parte de la bóveda palatina y está cubierta por fi - 

bramuoosas palatina. la superior más amplia, que presente en su parte de a - 

trás diversas rugosidades en las que se articula la parte vertical del hueso-

palatino. Se encuentra más adelante un orificio u orificio del seno maxilar 

y per delante de este orificio del seno se encuentra un canal llamado canal 

nasal, cuyo borde anterior se haya limitado por la apófosis ascendente del ma 

xilar superior, la cual sale del ángulo ante_rosumrior del hueso. Esta apófi 

sis en su cara interna y en su parte inferior tiene la cresta turbinal infe - 

rior, que se dirige de adelante atrás y se articula con el cornete; por enci-

ma de ella se encuentra la cresta turbinal ElIxTior eue se articula con el -

cornete medio. 

Cara externa, en su parte anterior se observa, por encima del lugar-

de implantación de les incicives, la foceta mirtiforme donde se inserta el -

músculo mirtiforme esta roseta está limitada posteriormente por la eminencia 

o giva canina lew arriba de esta eminencia destaca una saliente pirámide o - 

apófisis piramidal en el cual su vértice se une con el hueso molar, la pared 
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superior es plana y forma parte del piso de la órbita. En la cara anterior 

se observa un agujero llamado suborbitario por donde sale el nervio suborbi 

torio entre dicha fosa y el agujero suborbitario se encuentra una depresión 

llamada fosa canina. La cara posterior de la apófisis piramidal en convexa 

correspile por dentro a la 1-nherosidad del maxilar y por fuera a la fosa - 

cigamática. 

En la apófisis piramidal en el borde inferior es vuelto hacia abajo 

y forma la parte superior de la hendidura vestibulocigamatica,e1 anterior -

forma la parte interna e inferior del borde de la órbita mientras ove el --

posterior se corresponde con el ala mayor del esfenoides formándose entre am 

bos la hendidura esfencmaxilar. 

Borde anterior, por la parte de abajo se presente la parte anterior 

de la apófisis palatina con la apófisis nasal anterior. Más arriba muestra 

una escotadura que con la del lado opuesto, forma el orificio anterior de -

las f~ks nasales. 

Borde posterior, constituye la parte llamada tuterosiHad del maxilar 

su pared superior forma parte de la pared de la fosa pterigcmaxilar y en su 

porción más alta presenta rugosidades, articulándose con la apófisis pirami 

dal del palatino. 

Borde superior, forma el límite interno de la pared inferior de la 

órbita y se articula por delante con el umuis, despuós con el etmoides y a 

trás con la apófosis orbitaria del palatino. 

Borde inferior, presenta una selle de cavidades 6 alveólos dentarios, 

donde se alojan las raíces de los dienten, rm vórtice perforado deja paso -

al correspondiente paquete vanculonerrioso del diente y los alveólos se en - 

cuentran separados por las apGlitdc; interdentarlas. 



.MANDIBULA 

Es un hueso impar que se encuentra en la parte inferior del cráneo 

en la parte de adelante en este se puede observar una base o cuerpo y dos 

ramas. 

Cuerpo, este presenta forma parecida a la de una herradura, cuya -

concavidad se haya vuelta hacia atrás y se distinguen en dos caras y 40s -

bordes. 

Cara anterior: en la línea media existe una cresta llamada sínfisis 

metoniana y en nu parte inferior que es mitra laliente se le da el rxmWm.71) de 

minenciamentOntana, hacia afuera y hacia atrás de la cresta se encuentra 

un orificio agujero mentoniano, por donde sale el nervio y vasos mentonia-

nos, más atrás se observa una linea llamada línea oblicua externa y sobre 

olla se insertan los siguientes mdscuias, el trianguLar do los labios, el 

cutáneo del cuello y el cuadrado de la barba. 

Cara posterior: presenta cerca de la línea media, cuatro tub6rcu 

los llamados apófisis geni, de los cuales los dos superiores sirven de --

inserción de los mGsculos genicqlosos, mientras que los dos inferiores se 

insertan lou genihioideos. Partiendo del borde anterior de la rama verti 

cal se en-xtentra ura línea saliente línea oblicua interna ó milohioidea - 

que se dirige hacia abajo y hacia adelante terminando en el borde inferior 

de esta cara; sirve de inserción al mtlGollo milohiedco. Innodiatamente - 

por fuera de las apófisis geni y por encima de la línea oblicua se obser-

va una faceta 6 faceta sublinqual, que aloja la glándula del mismo nombre, 

más afuera aún por debajo de dicha línea y en la proximidad del borde in-

ferior, hay otra foseta más grande; llanada foneta sutr-maxilar, que sirve 

de alojamiento a la glándula sub-maxilar. 
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Borde inferior; es rano redondeado lleva dos depresiones o fesetas - 

.digántricas, situadas una a cada lado de la línea media; en ella se inser-

ten el mésculo digástrico. 

Borde superior; presenta una serie de cavidades 6 alvéolos dentarios. 

Mientras los anteriores son simples, los posteriores están compuestos de -

varias cavidades y todos ellos se hallan separados entre si por puentes -

óseos o apolisis interdentalios. 

RAMAS 

Existen dos una derecha y otra izquierda son aplanadas transversal -

mente y de forma cuadrangular, el plano definido de cada una de ellas es 

vertirs1 y su eje mayor está dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia -

atrás. 

Cara interna; en la parte interna de esta cara hacia la mitad de la 

linea diagonal que va del cóndilo hasta el comienzo del borde alveolar, -

se encuentra un agujero amplio denominado orificio superior del conducto-

dentario; por él se introduce el nervio y los vasos dentarios inferiores 

un saliente o espina de Spix, sobre el cual se inserta el ligamento esfe-

ncmaxilar, forma el tordo antericinfericr de aouel orificio tanto este - 

borde como el posterior se cantinuan hacia abajo y adelante, hasta el - 

cuefpu del nuer,c1, formando par el canal. p.•Ileh~cdonde se alojan el ser 

vio y los vasos mllohiodeos. En la Farfe tnferiot.  y 1.1.-isteririr de la cara-

interna existen una serie de rugosidades hiónmarcldas oue sirven de in-

serción al mdsculo pterigoidea interno. 

HUESOS PALATINOS 

Estos huesos ue encuentran en la parte postorior de loa huesos ma-

xilares y forman parte do la 116;aada palatina, estos se encuentran romo -

dos por dos porciones princilales nue son la bortzontal y la vertic.11. 
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Parte Horizontal.- Su forma es cuadrilátera, en la cual se puede - 

apreciar dos caras y cuatro bordes. La cara superior es cóncava transver - 

unlmente, forma parte del piso de las fosas nasales; mientras gua la infe-

rior rugosa contrubuye a formar la bóveda palatina. En los bordes encostra 

mos que el anterior es delgado y rugoso, se articula con el borde poste - 

rior de la apófosis palatina del maxilar superior, el borde posterior sir-

ve de inserción a la aponeurosis del velo del paladar. Al unirse con el --

borde del lado opuesto forma la espina nasal posterior dirigida hacia arri-

ba y hacia atrás, y sobre el cual se inserta el mósculo palatoestafilino. 

El borde externo se une al borde inferior de la porción vertical de este -

hueso. El bordo interno se articula con el borde hamonimo del lado opues-

to y forma per arriba una cresta donde se articula el vamer. 

Parte Vertical.- En su cara interna lleva dos crestas anterppostei 

rores. La de arriba o cresta turbinal superior, se articula con el cornete 

medio, en tanto aue la cresta de abajo llamada cresta turbinal inferior lo 

hace con el cornete inferior y albas crestas limitan una superficie rue for 

ma parte de la pared externa del meato medio. 

En su cara interna se puede mostrar tres zonas, de las cuales la an 

terior es rugosa y ese articula con la tuberosidad del maxilar superior for-

mando con ella el conducto palatino posterior. Existe otra zona anterior - 

que va a articularse con la apófosis pterigoidvn. Entre ambas zonas existe 

una superficie lisa que va a formar el fondo de la fosa pterigamaxilar, el 

borde anterior es delgado y se superpone a la tuberosidad del maxilar. 

Por medio de una lámina ósea apófisis 6 lámina maxilar contribuye 

a cerrar la parte posterior drl orificio del seno maxilar, el borde poste-

rior, también delgado se articula con el ala interna de le apófisis Pteri-

goides y en conocido con el nrmilire de apófisis piramidal del palatino. Fl 
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El borde superior lleva en su parte media una escotadura profunda, llamada 

escotadura palatina , situada entre dos salientes irregulares de las cua -

las el anterior se denomina apófosis orbitnria, y el posterior apófisis esfe 

nidal, la escotadura queda cerrada formando el agujero esfenopalatino, el -

cual se pone en comunicación con la fosa pterigomaxilar con las fosas nasa-

les y deja paso al nervio y a los vasos esfenopalatinos. 

La apófisis orbitaria está unida al resto del hueso por un itano -

óseo bastante estrecho cuya cara interna lleva la cresta turbinal superior. 

La ap6ft@is esfenoidal más pequeña que la orbitaria sale de la ro-

ma vertical casi en ángulo recto, dirigiéndose hacia adentro, atrás y liqe 

ramente hacia arriba, su cara superoexterna se aplica contra la base de In 

apófosis pterigoides formando con ella el conducto pterigopalatino, que da 

paso al nervio y a los vasos pterigcpalatino. La cara contribuye a formar 

la bóveda de las fosas nasales. 

ARTERIA MAXILAR EMTERNA.  

Nace a mitad del cuello del cóndilo, lo rodea de afuera a adentro, 

y se introduce por el ojal retrccondlleo de Juvara, formado por el cuello 

del cóndilo y el borde posterior de la aponeurosis interpterigoidea; por 

este orificio parra tmnbién el nervio auriculotanporal. En ciertas neasio-

nes atraviesa luego el intersticio ounprendido entre dos haces del pteri - 

goideo externo, pasando entonces par el ojal telvilvoso de Juvara. Pero o-

tras veces rodea el borde inferior del pterigoiden externo, alcanza su ca-

ra externa, se desliza entre este mdsculo y el tteporal y penetra en la -

parte m& alta de la fosa pterigamaxilar, donde termina a favor de la ar-

teria esfenapalatina. 

Ya nos que atraviese el mdsculo pterigoidoo externo o lo rad& - 

por debajo al llegar a la fosa pterigunaxilar forma una curva de ooncavi- 



dad que se apoya sobre la tubprosidad del maxilar y penetra después al tras 

fondo de la fosa para alcanzar el agujero esfenopalatino, donde termina en-

trando a las fosas nasales. 

Se pueden distinguir ranas ascendentes, descendentes, anteriores y 

posteriores, Dentro de las ranas ascendentes se encuentra la timpánica —

que se desliza a lo largo de la cisura de Glaser y llegar a la caja del — 

t_tmpana además encontramos otras ranas cano son la arteria meníngea media, 

ramos orbitarios, ramos tempbrales, rano potroso, arteria meningea menor, 

la arteria profunda anterior y la arteria profunda media. 

Dentro de las ranas descendentes encontramos la arteria dentaria 

inferior la cual re origina a la altura del cuello del cóndilo descenden-

te hacia abajo y fuera, penetra al conducto dentario por el cual corre en 

casi toda su extensión hasta salir por el agujero mentoniano y termina en 

las paredes del mentón. En su trayecto produce diversos ramos, cano la ra 

ma pterigoirlea, para el pterigoirleo interno; la rana milohioidea, cue na-

ce al nivel del orificio superior del conducto dentario, corre por el ca-

nal milohioideo y va a termimar en el músculo. 

las ramas dentarias alcanzan el ápice de las piezas dentarias, co 

rrierrlo par el cntriucto apical y van a distribuirse en la puna dentaria, 

emitiendo ramitas para el cojinete api cal y el 1 t, ;anv•nto piramidal por 11 

timo la rama IrK•isiva cont Inla la dirt...-..v_iz:41 de 	:h t.c.la e irriga los - 

incisivos y el comino corr•••.Irendiente. Otra ciu 1 In i..tm-e descendentes es 

la arteria maseterina que se dirige hacia afilo y fuera pasa con el ner-

vio maseterina quo ne dirige hacia abajo y fuera vis con el nervio mase 

terino por la encoladura siepoirlca y se distribuye con la cara profunda 

del masetero. la arteria bucal corre hacia abajo y afuera junto con el 

nervio bucal y alcanza la cala externa del hiceinaler, donde termina. - 
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Las arterias pterigoideas van a irrigar los músculos pterigoideos. Finalnwl 

te la arteria palatina superior la cual se dirige hacia abajo y corre a lo -

largo del conducto palatino posterior al salir sufre una curvatura para lle-

gar al conducto palatino anterior donde se anastnnona con la esfenopalatina, 

enitiendo con anterioridad ramas que irrigan la muoósa gingival y palatina, 

así cano la bóveda palatina. 

Las ramas anteriores camprenden la arteria alveolar que va hacia -

la tuberosidad del maxilar superior donde se divide en tres ranas que pe-

netran en los txmductos dentarios posteriormy van a terminar a los gruo-

sos molares; y la infraorbitaria, la cual nace antes de que la maxilar in 

terna penetra al trasfondo de la fosa pteriganaxilar; se introduce luego 

en el conducto infreorbitario hasta salir por el agujero suborbitario e -

irriga al párpado inferior, la parte anterior de la mejilla y labio supe-

rior. En su trayecto omite una orbitaria aue después de introducirse en 

la órbita y se pierde en la glándula lagrimal. Los ramos mucosos al seno 

maxilar, y una rama dentaria anterior que recorre al conducto dentario an 

tericr, dando ramas a los incisivos superiores. 



NERVIO TRIGEMINO.  

Este nervio lo anunciamos ya que es muy importante en la cirugía 

periapical, ya que es el. que re encuentra en relación directa a nuestro-

enfeque de anatomía topográfica para el ejercicio diario. 

Este es un nervio mixto, el cual transmite la sensibilidad de la 

cara, órbita, cavidad oral y fosas nasales y lleva las incitaciones moto 

ras a los músculos masticatorios. 

Las fibras sensitivas de este nervio tienen su origen en el gan-

glio de Glass&w, desde donde empieza la rara sensitiva o raíz sensitiva, 

las cuales penetran en el neuroeje por la rara anteroinferior de la pro-

tuberancia anular. 

El ganglio de Glasser que es de forma semilunar y aplanado, esta 

contenido en un desdoblamiento de la dura madre formando el cavum de --

Meckel y la Pared superior de esta cavidad se adhiero fuértemente a la -

cara superior del ganglio. 

La cara inferior del ganglio esta en relación con la raiz motora 

del trigémino, y con los: nervios potro os superficiales y profurttes 

caninas en el. esrx,:sec: de la duramadre que fe rman la y.lared inferior d,.:1 

cavan de Mec;-.el. 

1311. borde pwter,Dinternl, del. gan:- 111..,, 	de:.prende la raiz •:;ensi 

tiva 	trían-aino en tanto que el borde itriterno flama la5 tr:i 1.a 

mas del trigémino, las cuales de adentro a afuera y de adelante atráJ 

el oftálmico, el maxilar superior y el maxilar inferior. 

El ganglio de Gasser está constituido por células cuyas prolonga-

ciones en "T" originan una rama periférica que va a construir las fibras 

sensitivas del ne:vio y otra rama central que fonra In raíz sen:dtiva y 

penetra en el. neur,:eje para diviflitIle al Ileoar al ca:',Illetr 

ultra rama ar.zen.h 	y otra ths:,1(11..;Jo. 
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Las ramas descendentes, inferiores o bulbares bajan hasta la parte 

superior de la médula cervical, constituyen la raiz tulboespinal y tertni - 

nen en el núcleo gelatinoso o núcleo de la raiz descendente. Las ramas su 

periores forman la raiz del locos coeruleus, la cual se dirige hacia arri-

ba y atrás directamente aunque, algunas fibras suenan al lado opuesto para 

terminar el locus coeruleus. Existe también una raiz media, de trayecto -

horizontal cuyas fibras van a terminar al núcleo mello. Otras fibras \fest a 

terminar en el llamado núcleo mesencefálioo del trigémino. 

Las fibras motoras tienen origen en dos núcleos masticadores, uno 

principal y otro accesorio. El núcleo principal de cinco milímetros de - 

ttensión, se inicia a la altura del polo superior de la proa rancia y 

rebasa por arriba la extremidad superior del núcleo sensitivo. Este nú - 

cleo representa en la proteherancia y rebasa por arriba la extremidad su 

perior del núcleo sensitivo. Este núcleo representa en la protuberancia 

la cabeza del asta anterior de la médula espinal. 11 núcleo accesorio -

es contirraacián del anterior y se extiende hasta la {'arte interna del tu 

blreulo cuadrigtinino anterior. De cada núcleo emana una raiz. La raiz 

~icx o descendente. se  1,alla ef'D.Y.','1 en la parte externa del núcleo 

separada del. ac-arslucto de Silvio y sigue un trayecto longitudinal hasta 

alcanzar el núcleo 	 canhia de (1.11.1X?Cinn, se dirige hacia 

adelante y afuera 11:-.rizontitlmente 	!;r' 	,"1 l r.fi•• 	 constituí 

da por Fibras que nacen del 	 r i nr", , , sc dirige un - 

rxxzo hacia arrihif y hacia adelante 	a I:, 	i ti:11,.-"r.1.:n-  para al- 

canzar la cara inferolatel-.7.1 de la prote1.:raw-la, par dorrie emerge del 

IleflrOeje. 
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ANATCMIA DENTAL.  

Es el estudio de los dientes analizando su forma exterior, posición 

dimensión, estructura, desarrollo y por animo el movimiento de erupción. 

ros dientes son órganos duros, de color blanco marfil, de especial 

constitución tisular que colocados en orden constante en unidades pares, 

derechos e izquierdos de igual forma y tamaño que dentro de la cavidad bu-

cal, forma el aparato dentario, en cooperación con otros órganos. 

Así se tiene la siguiente división: diente incisivo, diente canino, 

diente premolar y diente molar. 

La fauna de cada uno de los dientes está condicionada directamente 

por la función que desempeña, así cano a la posición que tenga en la arcada. 

Los dientes anteriores sirven para incidir, semejan un ínstrurnento 

con filo que al actuar, divide el bocado para que el proceso de masticación 

sea triturado por dientes posteriores o molares, cuya estructura anatómica 

y colocación en el arco son apiopiadag para lograrlo. 

El aparato dental realiza la función masticatorio, constituye el -

mecanismo del habla además conserva un concepto agradable que se conoce co 

mo estética. 

los dientes son unidades pares, de inual forma y tanar-o aue, colo-

cados en idéntica posición a ambos lados de la linea media derecho e iz - 

quierdo, adaptan su morfología a estas circurwtanclas y forman des nrupos 

sogdn su situación ctIrrespondiente en la arcada y estos son: dientes ante 

riores y dientes posteriores 

DIENTPS 

N 71`FIZIORES 

ItC1772101*:-; 

1 

1 

INCISIVCG 

CANINOS 

PRI71i1IA111..1; 

MOL/510N 
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RAIZ 

La parte del diente que nos interesa en la cirugía periapical, es 

la raíz, por lo cual en los siguientes renglones hago una descripción de-

tallada de la misma. 

Se encuentra firmemente colocada dentro de la cavidad alveolar en 

el espesor de la apófisis al alveolar de los huesos maxilares y mandíbulas. 

La raiz está constituida por dentina cubierta por cemento en el cual se in-

sertan las fibras colágenas del ligamento parodontal que sostiene y fija el 

alveolo. 

Los dlkIntes pueden tener una sola raiz o bién tener dividida en dos 

o tres cuerpos radiculares. El lugar de la división de la raiz en dos ra -

mas se llana bifurcación y trifurcación en aauélla que sufra una tercera di 

visión. 

El conducto radicular forma parte de la raiz. El vértice de la --

raiz tiene un agujero notable, por donde pasa el paquete vasculonervioso -

que nutre a la pulpa. A cualquier altura de la raiz pueden aparecer nor - 

malmente agujeros accesorios, que tienen el mismo fin, pero son de menor - 

diámetro y a los cuales se les denanina foraminas me circundan al foramen. 

(29 



Molares Pr mol?! r ei 

M11 

Ana tanta Dentull 

  

  

  

  

Anter loren Can t tx)s 

(30 



TEMA III.- ESTUDIO DEL ENI1IE0 CUIRURGICOMISTORIA CeTNICA).  

A partir del primer encuentro, el operador debe intentar hacer una 

valorizacion general del paciente. Ello incluyo consideraciones sobre 

el estado mental y emocional del paciente, temperamento, Actitud y edad 

fisiolleica. La observación del paciente cuando entra al consultorio - 

y se sienta en el sillón relega manifestacieseS vagas de enfermedad. 

Una característica que distingue al cirujáno en su rapacidad de --

higrar sil-iteres y adjudicarlos con exactitud n un cuadro nosológico da-

do, llegara un diagnóstico y al pronóstico, o instituir el tratamiento 

indicado 

El cirujano debe conocer los detalles de todos los antecedentes de 

un enfermo no necesariamente significa comprenderlos si no que es la --
clave para establecer una relaeión óptima entre 61 y su paciente. 

Para realizar un tratamiento inteligente, es esencial un diagnósti 

co correcto. Además de reconocer las características clínicas y radio-

grafías de las diferentes enfermedades el diagnóstico demanda una can -

presión de los pre.esos patológicos subyacentes: y su etilogia. 

Les principios fundamentales de un intrrri.latorio adecuado son sa-

Lr= escuchar y preguntar, oLservar e integrar. 

La obtención de datos quo maninistra al enfermo, es una taróa labo 

riosa. Exige paciencia y perseverancia ror pnrtr del examinador y es - 

esencial el intee 	ciatorio en fculna adecuada. Cen gentileza y ~ren-

sión se hace que el pariente relate una descripción espontánra y verda-

dera de su rnformedad. El odont6lono delm,  feepular. preguntas (le modo - 

que el paciente le rindo la información necor:.iriz, y no simplemente con-

testnr si o no. Algunos pacientes pueden inclinarse a responder si a la 

mayor 'Arte do preguntas, aparentemente por undeneo de agradar en tanto 

Que otros por lo contrario, encuentran fácil contestar no a casi todo. 
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS  

En estos antecedentes veranos una amplia información del paciente, en 

el cual tasaremos una serie de preguntas en las cuales las encontraremos -

en el siguiente orden: 

a) Nombre completo 

b) Edad 

c) Sexo 

d) Raza 

e) Ocupación 

f) Nacionalidad 

g) Estado Civil 

h) Domicilio permanente 

i) Fecha de entrevista 

En el problema o padecimiento actual  obtendremoe una serie de respues-

tas sobre el paciente, el cual debemos de interrogar con un mínimo de Ere - 

guatas; las razones básicas por las que éste visita al odontólogo, es una -

cuestión muy ilajoItante para nosotros, en el padecimiento actual nosotros -

ro debemos de elaborar disertaciones sobre la enfermedad sino se debe de - 

constituir una sencilla anotación del síntoma o sIntonas aue más molestan 

al sujeto. No se incluye la gravedad y la duración de los síntomas, dado 

que este material deberá ser elabrirado  con base a la historia de la enfer-

medad actual. El padecimiento actual no dele incluir términos, diagnósti-

cos, ni entidades patológicas. Excepto para el paciente demasiado culto. 

A pesar que el diagnóstico que el propio enfenN) hNia de su trastorno, --

puede ser el exacto a veces, narra notablemente y puede desorientar al no 

vago. Nana se aceptará un diagnóstico dado por un enfermo y tampoco --

aceptará e ciegas un diagnóstico dado por otro profesional eue haya ntendi 

do con anterioridad al enfermo. 



La historia clínica de la enfermedad achial  del paciente debe ser -

una elaboración organizada seriada de su problema o problemas básicos. 

Una vez determinado el problema principal, el examinador procederá 

a afinar sus diversas características. 

a) Fecha de comienzo del padecimiento. 

b) Carácter del trastorno 

c) Forma de comienzo evolución y duración. 

d) Situación 

e) Relación con otros síntomas, funciones y actividades corporales. 

f) Exacerva0iones y remisiones 

g) Efectos del tratamiento. 

La mayor parte de los síntomas o quejas, con excepción de los de ín-

dole general cano escalofríos, fieble, insomnio, fatiga, y debilidad sue-

le sugerir el ataque de algunos sistemas o aparatos del organismo. 

Siempre que sea posible hay Que incluir fechas especificas del co - 

mienzo de cada síntoma, cosa que podrá hacerse mejor al advertir y ano - 

tar la fecha real del canienzo o de variación de cada síntoma. Es nece-

sario describir en forma más minuciosa y exacta cada trastorno. A menu-

do es difícil para el paciente describir con exáctitud el carácter de u-

na sensación molesta de la cual se (aleja; ni el paciente tiene dificul - 

tad de describir alguna molestia o una sensación desagradable "dolor", a 

menudo es dtil que el examinador le proporcione algunos términos descrip 

tivos Al mismo tiempo el médico debe observar al paciente en busca de -

un signo que confirme la intensidad de la molestia cine el describe. Fn 

algunas enfermedades el comienzo en tan repentino Que el paciente puede 

señalar el monto exacto. En variar) enfermedades crónicas por lo contra-

rio puede ser Len gradual, que sea dificil determinar le fecha exacta en 

que aparecieron les síntomas. 
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El odontólogo debe insistir en la localización especifica del dolor 

o molestia siempre que sea posible, insistirá al paciente aue señale con 

el dedo el sitio de la molestia para poder lograr una mayor exactitud de 

localización de la molestia para un diagnóstico lo más acertado posible. 

También entrará preguntarle al paciente aue otros síntomas acompañan la 

molestia o molestias principales a menudo éstos serán sebalados cuando -

al interrogar al paciente snbte la consideración global de aparatos u or-

ganaos atacados. 

Sin embargo es muy importante ralbrayar que con el sítana principal -

pueden guardar relación Intima, otros aparentemente sin relación en ese - 

momento. Con gran frecuencia, especialmente en trastornos crónicos, los 

síntomas muestran la tendencia a tener una o más exacerbaciones y remi - 

siones. Varias enfermedades se caracterizan por ciclos de exacerbacio - 

nes y remisiones. Cuando este se caracteriza puede ser aplicable a la -

enfermedad actual. 

En muchos cazos los pacientes ingieren medicamentos, por cuenta pro 

pia o por consejo de amigos y familiares aue pueden variar desde medica-

mentos de patente hasta métodos de aplicación de calor, frío y diversos 

aparatos. El efecto de dicho tratamiento, bereficioso o dañino, plorie - 

ser importante y debe registrarse corno una pirte de la historia. 

Cuando se completa la obtención de dalos debe proporcionar almS:li 

co en sucesión cronólogica, un cuadro c/nru de In fecha y forma del co-

mienzo de rada síntoma, EU curso y duración,situación, carácter, exacer 

baciones y remisiones precisos, lo que allvia o lo (11'11610ra, y toda rela-

ción con otros Enntsanas,funeionen o activid:des corporales. La historia 

clínica habrá incluido también una revisión de tinlos los posibles sinto-

mas atribuibles a] aparato o sistema indicados. 
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ANrti-rliENFES PATOLOGICOS.  

Los antorIndentes patológicos incluirán revisión de todas las enfer 

me. des, métodos quirúrgicos y lesiones sufridas. lx1as las indicacio-

nes que el paciente haya hecho de sus enfermedades dobon ser valoradas - 

y esclarecidas en la mejor forma posible. Cada enfermedad sufrida debe-

ser registrada de manera específica señalando en particular la fecha nue 

ocurrió, las complicaciones importantes y las secuelas. 

Los datos respecto a talo método quirúrgico hecho son parte esen --

ciad de la historia clínica. Hay que registrar las fechas de todas las 

operaciones hospitales en que fueron hechas y de ser posible el nombre 

del cirujano. 

En muchos casos esta información puede ser esencial para evalorar 

La ente:mallad actual; a mesado sujetos que han sido scmetidos a métodos 

quirúrgicos sebear:Kr/poco respecto a su carácter exacto a lo Que se ha-

116 en la operación. El examinador debe pedir una copia del expediente 

clínico hecho en esa ocasión, o personalsent¿ ponerse en contacto con el 

cirujano. 

ANTECEDENTES FAMILIARES.  

El interrogatorio se orienta a precie-  la salud de los parientes 

del enfermo (Madre, Padre, Hermanos e hijos), su edad, si viven, y en -

que caso en fama de haber fallecido, la edad en nue murieron y la cau-

sa de la muerte. 

Los papeles hereditarios y constitucionales desempeñan un papel - 

importante en la etiología de algunas enfermedades, mimos que.: han sido 

reconocidos y aceptados por todos los investigadores. 

Después de que el cirujano ha investigado enfemmedades heredita -

rías inespectficas, hay otras quo pueden ser do índole familiar. 

HINISION DE SISTEMAS Y APARATOS. 

Esta revisión pemmlto nl cirujano agrupar s'intimas en una forma-

que lo ayude a llegar a un diagnóstico posible a menudo por integración 
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de síntanas aparentenente no relacionados.. 

En la revisión debe quedar registrada la ausencia y también la pro 

sencia de síntomas. Si no se sigue este método, puede aparecer dos - -

grandes errores, primero puede emitirse sintcmas importantes, pues el -

examinador no pregunta acerca de ellos, y en segundo lugar la historia 

clínica es parte peamememee del registro del sujeto y en el futuro pue 

de ser registrado o revisado por el mismo examinador u otro médico. Si 

se registran dnicamente los sintanas presentes, la persona que revise el 

expediente podrá tener dudas respecto a los enumerados. 

PESO CORPORAL.  

La información que nos debe de indicar el paciente es el peso pro-

medio, el máximo y el último peso de éste. Si ha perdido peso o ha --

existido un aumento importante en el peso, el examinador determinará -

si fue a causa de la enfeamedad o ha sido causa voluntaria del pacien-

te. 

PIEL.- 

El cirujano hará una serie de preguntas en las cuales abarcará so-

bre contextura de la piel dermatósinspannaes o presentes resequedad o - 

sudoración excesiva alteración de temperatura, manchas o hipeeigmenta-

cienes insólitas y prurito. 

En algunos casos el paciente advierte cambien de la temperatura de 

la piel. 

La revisión de sIntanan atribuibles a la cabeza deben incluir ce - 

falalg La , vértigo y trille-aten°. in cefalalgia es un sintana canán, —

aunque muy dificil de valorar. 



La cefalalgia se describe segdn su caracter, situación, intensi-

dad, circunstancias en que aparece cualquier síntoma coexistente. El 

paciente la deg.eribe como dolor sordo, pulsátil o pesante, constric-

tivo, ardoroso y a veces en forma de sensaciones de presión, pero so 

bre el cráneo, en algunos casos se limita a la mitad y se nombra he-

micrénea, la intensidad se describe mínima, sorda, moderada, intensa, 

o atroz. 

El vértigo es descrito como una sensación de maréo e inestábili 

dad para conservar el equilibrio o ambos trastornos. Puede ser cla-

sificado cama vértigo objetivo (cuando todos los objetos giran alre-

dedor del paciente) y subjetivo (el paciente gira mientras que el me 

dio está fijo). 

El vértigo es un síntoma de una enfermedad y puede depender de 

muchas ranotaq Las más camunes son enfermedades del cerebelo, y del 

oído interno. 	OJO.  

Las síntomas en relación con los ojos incluyen alteraciones de 

la visión,lagríméo, fotofobia, comezón, dolor dentro del ojo o la -

órbita. El interrogatorio de alteraciones visuales incluye visión 

borrosa, diplopia, fatiga, al emplear la vista y "manchas" per de-

lante de los ojos (muodesopia). La visión borrosa es una disminu - 

ción de la agudeza visual. La diplopia es la visión doble, la epi 

fora salida excesiva de Lágrimas. la fot.ofobia que es una hiper - 

sensibilidad a la luz. 

OIDO.  

Los síntomas más camunes que se presentan a este nivel, son - 

sordera, dolor, secreción, vértigo trufen s. 

La sordera,ésta debe de ser valorizada, ya sea nue es parcial 

o completa unilateral o bilateral. 
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El dolor debe ser bien localizado para saber si es deperrliente del 

oído interno o de la mastoides. También se preguntará si existe homo - 

rragia. El atufen es la sensación de silbidos o campanitas, nariz, na-

scfaringe, y sevies paranasales. 

Las preguntas que se formularán al paciente serán acerca de la pre 

sencia de secreción nasal, obstrucción, resfriados, frecuentes alergias, 

traumatismos y sentido del olfato. 

En la secreción nasal su importancia será el color y consistencia 

que puede ser de carácter seroso, mucoso, purulento, sanguinolento o -

mezclas de estas. Cuando sale sangre pura de la nariz se le da el nom-

bre de epistaxis. La obstrucción es una de las molestfa4 mas comunes 

en la nariz, en las cuales hay que determinar su duración, frecuencia 

y grado, al: igual que el lado obstruido. 

CAVIDAD BUCAL Y FARINGE.- 

Las síntomas que se encuentran con frecuencia en la cavidad bucal 

y faringe, son los siguientes: dolor, encías sangrantes, encías infla 

modas, dolor en boca y lengua, disfagia cambio de voz e higiene dental. 

Lo esencial es la ausencia de dolor para lo cual hay que precisar 

el sitio, duración y carácter del dolor en la cavidad bucal y faringe. 

El estudio de la higiene dental debe incluir una serie de datos-

importantes cono son dienten cariados, ahcesos, quistes, prótesis, --

que higiene dental utiliza y cano la lleva a cabo ya que ésto nos --

llevará a un dfagnéstico más completo y exacto. 

Hay que preguntar al paciente si sufro dolor al dmluir "Disfa - 

gia", y si existe, hay que saber si admáa produce asfixia, también -

en necesario saber si se preduce oon substancian sólidas o 111:luidas, 

o oon minas. 
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TESIS DONAD 
G. B. - UNAM 

APARATO 	 IORRESPIRATORIO 

En esta fase hay que tener mucho interés y cuidado,para ello, hay que 

preguntar al paciente lo siguiente; si tiene disnea, ortcpnea, disnea noc-

turna paroxistica, edema, tos erupto, hemoptisis, dolor, sibilancias, pal-

pitaciones, síncope, cidnosis, hipertensión, ronquera y estridor. 

La disnea se refiere a la falta de aire o dificultad al respirar, nue 

es una alteración por lo general cardiaca o pulmonar, aunoue algunas veces 

se proyecta en anemias, alteraciones metabólicas, acidosis y neurosis. La 

cctopnea es la que se refiere a que existe una incapacidad de respirar cómo 

damente en posición horizontal. La disnea paroxistica nocturna.- Esta es 

frecuente en pachmtes con insuficiencia cardiaca, en la cual existe una -

disnea intensa de comienzo repentino, aue aparece por lo general al estar 

en posición de decóbito y alivia al adauirir el sujeto la posición normal. 

El edema es, muy importante dato para el profesional, ya oue se podrá 

ver la alteración del sistema afectado. El edema puede aparecer en las - 

extranid,ade_s inferiores, región sacra, cara, zona periorbitarie, o bién -

ser generalizado. Si el edema en miembros inferiores aumenta al estar de 

pie y disminuye al reposar, ésto nos indica una alteración cardiaca aun - 

que puede ser causado por venas varicosas. 

El edema periorbitario que es mas intenso al levantarse a menudo, es re - 

sultado de una nefropatia. Algunas veces el paciente suele presentar - - 

ascitis que es liquido en la cavidad peritoneal y panle ser resultado de 

insuficiencia cardiaca, cirrosis hepática. 

La tos es uno de los reflejos protectores más importantes; en alau-

nas circunstancias es un síntoma producido por inflamación, secreciones-

viscosas u obstrucciones del sistema traqueobrorouial, el, esputo debe -

ser descrito en baso a su color, volaren, consistencia y cualquier olor, 

insólito. El espute purulento nos indica infección, el esputo rojizo o 

hemoptoico nos sugiere diversas posibilidades patológicas. la tos tam-

bién puede ser seca y áspera, cene es resultado de una ounpresión tactrin 
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seca de tráquea y bronquios. 

la hemoptisis en la espectoración de esputo sanguinolento; el profesio-

nal debe de determinar el color de la sangre, lo cantidad y si está pura o -

mezclada con esputo. El esputo fétido suele indicar algún proceso de putre-

facción en vías respiratorias amo bronquiectimila o abceso en el pulmón. 

El dolor en el torax es un problema muy frecuente, su importancia al i-

gual que su etiología, a menudo pueden estimarae por el interrogatorio minu-

cioso del paciente. El dolor en el Torax puedo ser pi.Lducido par la respira 

ción, ingestión de alimentos, tos, ejercicio físico o independientemente de-

éstos. La radiación del dolor a los hanbros; cuello, brazos, ábdónten o dor-

so, debe de r:sr el dato que se investigará. 

El dolor pleuritico es el dolor de la pleuritis, suele localizarse so-

bre el sitio de irritación pleura', dado que hay mucho mayor movimiento res 

piratorio en la zona inferior del torax y se limitan a las hones del pulmón. 

El dolor precordial constituye el tipo más camón de dolor en el torax, 

que obliga al enfermo a la consulta médica, se localiza con frecuencia al 

lado izquierdo del esternón, ehl&x_ialmente en la región de la punta del co-

razón, este tipo de dolor suele presentarse en personas muy tensas y rara 

vez depende de cardiopatía orgánica. 

El dolor u opresión retroesternal tiene mayor importancia y suele indi 

car al enfermo de arteria coronaria, este dolor puede ser dende mínimo has-

ta atroz y de pasajero hasta persistente, 'mil,' localizarse en cualcuier - 

parte del esternón, a partir del cual irradia el cuello, maxilares, hombros, 

uno o ambos brazos, dorso o epigastrio, optado abarcar toda la parte ante-

rior del torax, puede ser desencadenado por el ejercicio físico o la estimu-

lación «ittc-rdervil y suele ser aliviado con Lantante rapidez par  el reposo. 

El dolor que presentará el paciente lo describe como de presión o aplas 

tante. 



La palpitación es una sensación pulsátil en la región precordial, aun-

que puede ser resultado de alteraciones poco importantes en el ritmo cardia 

co cano sistoles y taquicardia paroxIstica. 

La cianosis nos presentará un color azuloso o violeta en las mur as,-

piel y uñas y ésto va a depender de aumento del porcentaje de hemoglobina -

reducida en la sangre capilar. 

Síncope es una perdida del conocimiento tunporal, éste signo es de e-

norme importancia en algunas alteraciones cano bloaueo cardiaco onnpleto, 

estenosis aórtica con paro cardiaco temporal o trastornos de inestabilidad 

temporal cano lo es la lipotimia. 

Lá hipertensión puede producir enfermedad cardiaca grave, este signo 

es de mucha importancia, por lo que preguntaremos a este, si ha tenido an-

tecedentes de hipertención, en caso de haberlos que nos indique su grave -

dad, duración, males fueron los síntomas acanpañantes y aue medicamentos 

en caso de haberlos tomado, hay que recordar que la hipertensión no es una 

enfermedad sino un resultado de una alteración y puede coexistir con tras-

tornos orgánicos cano nefropatisq, tunore3, suprarrenales tirotoxioosis y 

arteroesclerosis. 

Aparato Gastrointestinal es inaccesible a don métodos corrientes de 

exploración física y por esta razón hay que procurar una revisión detalla-

da de los diversos sir:temas atribuibles a 61. El aparato digestivo tiene 

tres características fulleas, las cuales non: 

a) Suele participar en los llamador. :Andreu:ea funcionales, en los - 

que el paciente tiene muchos síntomas o una escasós o ausencia completa -

de signos fInicos. 

h) Las lenionen orgánicas de ente aparato ¡ronden llegar a una etapa 

avanzada antes que aparezcan Is1qw1 físicos. 
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c) Síntomas semejantes pueden ser resultado de erdexmedades de cualquier 

órgano del abdánen, al igual que órganos más distantes. 

Por esta serie de circunstancias es importante hacer una historia —

clínica minuciosa y global. 

Los síntomas que se atribuyen a este aparato gastrointestinal, inclu 

yen estado de apetito, disfagiaperosis, indigesticn, indiosincrasias a a-

limentos, náuseas, vómitos, hematemesis, flatulencia, ictericia, dolar o 

molestias en el abdómen, cambios en los hábitos de defecación, diarréa, 

estreñimiento, características de los heces y hemorroides. 

En el sInbana del apetito podremos observar anorexia, esta pérdida - 

del apetito indica enfermedad orgánica de vías gastrointestinales, depre-

sión mental, infecciones graves o estados tóxicos. Por otra parte el --

buen apetito indica alteración emocional. 

La indiosincrasia a los alimentos es una intolerancia real hacia al 

gunas de ellas que producen síntomas gastrointestinales molestos. ins - 

nadseas y los vánitos: En éstos se verán la cantidad de Material vomita 

do y el monto que ocurre en relación con el último alimento, hay que de-

terminar color del vánito. El vómito o regurgitación de sangre ha sido-

llamado hamatanesis. 

La sangre fre,lea roja en material de vómito, suele indicar una le-

siónhernorrZlgicacano sucede en la rótula de vario!; esofágica, Úlcera --

péptica, hay que valorar el volúmen de sangre o material explicado. 

Si el paciente se aueja de dolor ~mina], ello exige lo ictori - 

cia, es el color =arillo difuso en todo el cuerpo y depercle de hepato-

patias y obstrucción de vías biliares o destrucción excesiva de eritro-

citos (hemolisii0. 

NWIATO CENTICURINARIO. 

rfnbanas atribuibles a vfas urinarinu incluyen pblooulurla(mic 

alones fuertes), nieturia Oderionen por la :xxile, acción imrx.rrionalur- 
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gencia para una micción), retardo en la aparición del chorro de orina, 

alguna hematuria, piuria, cólico renal, disuria melanuria edema y go-

teo 6 también incontenencia. 

Polaquiuria que se prenenta en gran cantidad de volGne,ro en pe-

queñas cantidades Este singa nparece en enfermedades primarias de 

vías urinarias o ser resultado de diabetes sarnrina, diabetes insípi-

da y tensión emocional. La nicturia suele indicar enfermedad de vías 

urinarias, en la cual tendremos el cuidado de anotar las veces que lo 

hace para tener un control de cantidad 

La miccidfl imperiosa que puede ser constante o intermitente es -

el deseo inaplazable de orinar y suele ser resultado de enfermedad - 

prostática o infección en la vejiga. 

La oliguria que es la disminución en volGmen de orina depende de 

la dianinucien de la producción de orina, como en la croe aparece en -

la glomerulonefritis aguda y otras enfermedades del riñón. La hematu 

ría no easirola presencia de sangre en la orina. El sitio de sangra 

do puede ser cualeuier parte de vías urinarias. 

SISTEMA NET/t./ICS°  

Para tener una valorización precisa sobre este sistana hay croe - 

llevar al paciente a lo siguiente: croe nos indicrue el carácter de las 

relaciones interperscnales del paciente, forma un eue se ha llevado — 

con su fmnilia, amistades, cximpei.eros y en su escuela o trabajo. Me-

más preguntaremcs si ha llevado alglin tratmniento con alguna psieula-

tra o permanencia en ¿ligan hospital psiauiátrioo. 

Las convulsiones tienen enorme importancia en clínica, son tóni-

cas(contracción muscular), clónicas (eentracciones musnilaren intermL 

tentes), localizadas o generalizadas. Si suelen tener oundenzo repen 

tino y pueden ser precedidas por aura. la crisis pugy1s• ar.rompai,"arnr 

de pórdida de la conciencia, después de la cual suele aparecer ame - 

sia. Las crisis convulsivas son r. !,:ultadode enfermedad cerebral er.. 
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gánica. La parente-sia es una sensación anormal aue va accmpañada de en-

tuaecindento, ardor u lutusiguéo. La hiperestesia que es la sensibilidad 

exesiva de la piel o sentidos especiales. Estas alteraciones de sensibi-

lidad indican anormalidad de nervios periféricos, raíces sensitivas de - 

nervios, vías epinotalámicas o tálans. 

la valoración de los ccrnponentes motores del sistema nervioso deben 

incluir preguntas acerca de parálisis o parestesias. La ataxia aue de -

pende de la pérdida de coordinación muscular y es resultado de lesiones 

en la médula espinal o cerebelo. 

SISTEMA  MUSCUIDESCUELETICO. 

Dentro de la investigación de este sistema anpezararos con la revi 

sión de dolor muscular (neuralgia) hinchazón, dolor, deformidad o inca-

pacidad de usar cualouier articulación; cojera, debilidad, síntomas de-

alteraciones en la circulación de extremidades. 

La debilidad de una extremidad o un grupo de músculos puede ser - 

síntcma de un grupo de trastornos nr?.urolágicors o musculares primarios. 

la claudicación intermitente es el calambre intenso de los mascu 

les de la pantorrilla desencrxlenalo por la marcha y aliviarlo por el -

descanso, dt'perde de insuficiencia arterial, aun piale tener su origen 

en artera•aelerosis o trotaranglítis obliterante. 

DIACt.rX7FICO  CLINICO.  

Para llegar a un tratamiento correcto, se debe adsuirir un diag- 

nóstico lo más cempletn y exnetn. Para que este se lleve a cabo es - 

necesario hervirse en ]o (rue escucha u siente, observar y sintetizar. 

El diiignósticx, 	puede 'lividir en cliagnástion clinitx.) y diannós 

tico de laboratorio, en el diiign6sticn purslen incluirse cienes tipos 

de exámen ejecutneen 4nicemente con les sentidos o con la ayuda de re 

cursos mecánicos n triples, entes titx-xt de eximen son: 
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a) Inspección Visual 

b) Percusión. 

c) Palpación. 

d) Movilidad 

Inspección visual es uno de los exámenes de diagnóstica clInice m&i 

sencillo, ya que es el examen visual en el cual examinaremos con mucho -

cuidado los dientes, tejidos blancos en las mejores condiciones de luz y 

secando la zona per examinar. Es necesario el extisen visual, incluir los 

tejidos blandos adyacentes al diente afectado, para investigar la presen-

cia de una tus tacción u otras lesiones. 

Percusión.- Es un método de diagnóstico, el cual consiste en dar -

un golpe rápido y suave sobre la carona del diente, con la punta del de 

do medio o con un instrumento. Se determina así si el diente está sensi 

ble y si es a causa de una periodontitis y ésta a su vez es consecuen - 

cia de una mortificación pulpar,pera ésto puede presentarse en dientes -

con vitalidad palpar cuando existe periodontitis alveolar aguda. 

Es conveniente percutir primero los dientes normales adyacentes pa-

ra que el paciente pueda percibir la diferencia de intensidad de dolor o 

las molestias respecto a los dientes sanos. 

La percusión debe realizarse con cuidarle), golpeando suavemente para 

no provocar dolar exagerado en un diente ya menslble. Mejor adn es pre-

sionarlo suavemente con el dedo antes de proc(tier a la percusión. 

En muchos casos de absceso alverllar aljudo, la insi 	‘.ión palpación 

y percusión son suficientes para establecer un diagnóstico previo. Sin 

embargo debe tenerse presente que la pericdontitia puede ser producida 

por lesiones de tipo parodantal y ro aldea) y elle durante los estados - 

finales de la pulpitis supurada aguda o de umrirena pulpar, el diente -

puede presentarse sensible a la percusl6n. Serón necesarios test adi - 

cionales para establecer el diagrAstIcy4 definitivo. 
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Palpación.- Consiste en determinar la consistencia de los tejidos,-

presionando ligeramente con los dedos, este método se averigua la exis-

tencia de una tumefacción, si el tejido afectado ne presenta duro o blan 

do, áspero o liso. 

Se utiliza generalmente cuando se sospecha de la presencia de un abs 

ceso, en tal caso se aplica una ligera presión con la punta de los dedos 

sobre la encía o mucosa, a nivel del ápice afectado, y se observa si hay 

una tumefacción a los tejidos blandos, se muestran dolorosos a la presión. 

También puede emplearse la palpación para determinar si los ganglios 

linfáticos de la zona en que están infartados. 

'11;11 DE MOVILIDAD.- Con fines de diagnóstico este test consiste en -

mover un diente con los dedos o con un batelengua, a fin de determinar su 

firmeza en el alvéolo. Completando con la radiografía es Gtil para deter 

minar si existe suficiente insersión alveolar cano para justificar un tra 

tamiento de conductos. 

Se denomina movilidad de primer grado, cuando el diente tiene un mo-

vimiento apenas perceptible; de segundo grado cuando tiene una movilidad 

de un milímetro de extensión en el alvéolo y de tercer grado cuando tiene 

un movimiento mayor de un milímetro, o puede moverse verticalmente. 

El tent de movilidad debe usarse como forma complementaria de diag-

nóstico. 

RITIOGRAFIA.-  Es el auxiliar más usado en la clínica para esta - 

blecer un diagnóstico. Sin la radiografía difícilmente piale practicar-

se cdontología de manera adecuada o proporcionar al ¡hiriente un servi - 

cio de salud bucal satisfactorio. 

En la radiografía podremos Oh:WT.7;117 la presencia de caries, auca --

puede compenneter o amenazar In integridad pu Ipar, el olmero, dirección 

forma, long 1 tul , :amplitud de los conductos; la prenene la de ca lel! ice - 

cienes o de cuerixst extrai;os en La cámara pelear, o en el oorducto radi 
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rular, reabsorción de la dentina adyacente a la cavidad palpar, la obli-

teración de la cavidad palpar, el engrosamiento del reriodonto o la reab 

sorción del cemento radicular, la naturaleza y extensión de la destruc - 

ción ósea periapical. La radiografía es útil para establecer un diagnós 

tico y formular un pronóstico. Es de un valor inapreciable durante la -

realización de un tratamiento o una obturación de conductos. 

Test palpar eléctrico en uno de los métodos de diagnóstico; la pre-

cisión de este Test depende de la precisión del aparato y del estado ami 

mico del paciente del umbral individual de respuesta, de la meré-fración. 

Los probadores palpares eléctricos rueden ser aplicados sobre el dien-

te son: 

a) Alta frecuencia 

b) Baja Frecuencia 

c) Farádica 

d) Galvánica. 

Los probadores palpares eléctricos disponibles hoy en día reruieren 

generalmente una corriente de alta frecuencia. Los hay de dos tipos los-

que funcionan con la corriente eléctrica o con batería. 

El prchidor produce una onda eléctrica supersénica y es tan alta me 

produce una ligera sensación y duración tan corta, eue produce muy y 

calor. 

La técnica es aislar el diente por investigar, secar con un chorro - 

de aire, se trancuilizará al paciente,s6lo percibirá el paciente un hormi-

guapo calor en el diente. 

Test térmico.- La aplicación de calor o frío es muy útil cate ele -

mento diferencial cuando se emplea en ciumlbtrocién con el test eléctrico. 

En el Test término, el calor puede aplicarneuxxliante el aire caliente. 

un bruñidor caliente o un trofeo de gutapercha caliente. El frío ne a-

plica con una corriente de aire trío, hielo, el sifón de cloruro de etilo, 

un algcdón impregnado con cloruro de eti Lo, o la nieve carbénica. 
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El test de calor es dtil para diagnostirar casos de pulpitis supura-

da aguda o absceso alveolar agudo, pues provoca una respuesta dolorosamen-

innadiata. En casos de necrosis o gangrena palpar., la respuesta es dudosa 

mientras que en la mayoría de los abscesos alveolares crónicos, granularas 

o quistes, no se obtienen respuestas. 

Los dientes con vitalidad normal reaccionan con él, frío cm un tiempo 

determinado; los dientes con pulpa hipar rica o los afectados con pulpitis 

serosa lo hacen en un tiempo mucho más corto, muchas veces en forma irme - 

diata, súbita y dolorosa; en cambio los dienten afectados por pulpitis cr6 

nica dan una respuesta tardía los dientes sin vitalidad no dan ninguna res 

puesta. 

TRANSSILLKINACICV.-  En este exámen los tejidos blandos normales, al -

ser atravesados por un haz de luz fuerte aparecen claros y rosados, mien -

tras aue los afectados con procesos patológicos aparecen opacos y más obs-

curos debido a la desintegración de glóbulos rojos y tejidos blando. La - 

transiluminaci6n es un métcdo de diagn6stico absoluto, pero resulta dtil -

para localizar la entrada de un conducto radicular. 

Test por anestesia.- Este método es muy dtil sobre torio en dolores di 

ftlq.n, cuando se sospecha de uno o dos dienten adyacentes o cuerdo el do - 

lar se irradia de un diente superior a uno inferior del mismo lado del - - 

maxilar. En estos canes se hace una anest cele local en la de un diente -

para deseartar al otro. 

Exámenes de Laboratorios para el diagnósticl-), la biopsia. 

Este tipo de exámen generalmente nos sirve para un dian6stico de neo 

plasias, el cual debe de rcolizarse per examen de microscópico. La técni-

ca de biopsia debe ser girada por determinados principios. 

METZDO DE UVA  DE illOPSTP. 

1) Cuando la lesi6n sea peoudia, ha de ser tntillmumte exeieltda, la 
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incisión debe ser suficientemente ancha y suficiente profunda para rue in-

cluya un borde de tejido sano en toda la superficie de corte. 

2) Cuando el tamaño de la lesión sea tal aue la incisión campleta re-

sulta imposible. 

a) Debe seleccionarse aquella parte de la lesión aue demuestre todos 

los cambios patológicos aue se observen clínicamente. Si ésto fuera po-

sible se tratará de seleccionar diferentes zonas del tejido lesionado. 

b) Se sugiere tomar muestras que tengan profundidad y de ser posible lo 

más delgado y no anchas y sumisas. Un fragmento superficial de tejido puede 

mostrar nada más cambios degenerativos, inflamatorios y necróticos. 

c) La muestra debe incluir tejido de bordes laterales y más allá de és 

tos y de la lesión. De esta manera se podrá seguir la transición de tejido 

sano al enfermo. 

Técnica para obtener la muestra de tejido. Para obtener la muestra --

existen varias técnicas de biopsias,en las cuales podremoa mencionar: 

Incisión.- Esta se puede hacer con un bisturí o corriente cortante de 

alta frecuencia. La remoción del tejido con una hoja afilada parece ser la 

técnica de elección. La electrocirugía se usa con ventajas en tumores muy 

vascular izados en los cuales el sangrado produce complicacioneh. 

BIOPSIA.- Por sacabczados o "punch".- Fn esta clase de inétcdo es de 

valor limitado en la cavidad bucal. Tiene su mayor aplicabilidad en la re-

moción de pa-lucias muentrau de tejidos de vanas inaccesibles, ceno senos-

maxilares y paredes faringeas lateral o posterior. 

CURCEAJE.- Este método es muy usual asando se va a obtener muestras 

nnere cavidadeu óseas o trayectos fistulosos. 

MANEJO Dl IA MUESTRA DEL Troun. 

a) Tendronoa un extreno cuidado al tejido sobre el cual 110 podremos 

ni aplastar ni imanar la muestra para que no sufra nirvana alteración. 
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b) se colocará inmediatamente en un fijador. Formalina al 10 por 100, ya 

oue éste es un fijador aceptable. El voldmen del fijador será arróximada-

mente 20 veces el voldmen de la muestra. Si al patólogo al que se envía -

la muestra prefiere otro fijador, seria prudente tener en mano varias bo-

tellas pequeñas que contengan ese fijador. 

Si la muestra es muy gruesa, sólo se fijarán las partes perifóricas-

mientras que las zona central experimentará cambios degenerativou. 

c) Es preciso etiquetar adecuadamente la botella con la muestra , in 

dique si la muestra se c...allp..nie sólo de tejido blando o si contiene hueso 

y la fecha en oue fuá tortada. 

d) La muestra irá acompañada de una breve historia. Incluirá el nom-

bre, sexo, edad del paciente localización, descripción esquemItica de la 

lesión, su duración, velocidad de crecimiento o cambios de la velocidad-

de crecimiento, y el método usado para la obtención de la pieza. 

CITOIDGIA EXFOLIATIVA.  

Es un procedimiento de diagnóstico gue consiste en el entinen mi - 

croscópico de células obtenidas por raspado de la superficie de las zo-

nas sospechosas, o por lavado de la cavidad bical. Annelle por lo general 

se prefiere lo primero. Su seguridad para el diagnóstico del cincel es 

de 86 por 100, comparado con el 100 por 100 de la biopsia bical. la ci-

tología no es un substituto de la biopsia, pero es de aran valor cuando 

por alguna razón es imposible hacer la biopsia, y también para el oul-

men de grupos grardw de gente para la detenctÓn de malignidaies, siart-

pre que la utilice con exámen cuidadoso de la cavidad bical. Así mismo, 

es dtil en el diagnóstico de lesiones bumles o vesiculares. 

Para obtener el material Sc raspa firm(mente toda la superficie de 

la mucosa anormal con el borde de un depreuor lingual de madera. Fl ma 

terial así obtenido se extiende directamente sobre el inirt,x-A,Jet.on de -

vidrio innediatmente se fija en alcohol al 95 por 100 y se eavla para - 

su diagnóstico microlletry)icx.). 
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Cuando no es posible explicar la naturaleza de la gravedad de la en-

fermedad gingival y periodontal per causas 1r.rales  hay aue explorar la po 

sibilidad de la existencia de factores sistemáticos contribuyentes. 

Numerosas pruebas de lahnratario ayudan al diagnóstico de las enfer 

medades sistemáticas de las cuales las que son de mayar frecuencia y su 

manifiestan en la cavidad bucal mediante los exámenes de Laboratorios non: 

HEMOGRAMA.- Frotis sanguíneo.- El examen de frotis coloreado de sangre re 

vela infamación referente a: 

a) Lamod'ologia, reacción tintorial y madurez de los eritrocitos. 

b) Merfolutila y también madurez de diferentes tipos de leucocitos 

c) Presencia de parásitos en la sangre. 

RECUENTO DE ERIIROCITOS.  - Los hambres tienen 5.4 millones de eritrocitos 

por milímetros cabinns  como pramedio, con un márgen de 4.6 a 6,2. En muje 

res es algo menor, con un pramedio de 4.2 a 5.4. Hay menor cantidad de e-

ritrocito u oligocitamia, en la anania perniciosa (1.5 a 2.5) Ictericia he 

molitica (1.5 a 3.0), anania aguda aplástica (1.0 a menos), leucemia cró-

nica (promedio 4.2) y lecemia aguda (1.0). Hay mayor número de eritrocitos 

en la policitemia (7.0 al 2.0) contenido de hemonlagina. 

La hemoglobina total se mide con el mótodo de la cianmetahanoglobina, 

este es un m6.todo espectrofotom6trico y es la t&-ntea cue se prefiere. — 

Los valores normales para hombres adultos son d., 1 f12.0 y 100 ml. y para-

mujeres adultas son de 14+ 2.0 g.1 100 mi. de !larnre. 

RECUENTO lIaNDOCITARIO  

la cantidad normal de leucocitos varía de 500C a 10,000 ror milíme-

tros cúbicos de sangre con un pramcdio de 7,500. 
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FORMULh LLUCOCIURIA.  

Leucocitosis es el término trae se aplica al aumento de la cantidad - 
de leucocitos. La leucccitosis linfocitaria es un asnento de la cantidhd-
total de leucocitos con un predominio de linfocitos. Por lo camón se pro-
duce en las enfermedades inflamatorias crónicas, cano tuberculosis o sífi-
lis y en el paludismo, tosferina y enfermedad de hodkin. 

La leucceibosis neltrófila se observa en algunos estados patológicos. 

a) En enfermedades causadau con micoorganisnos piógeros. 
b) Necrosis de tejidos campar ejemplo infarto al miocardio. 
c) Hemorragia aguda masiva. 
d) Nooplasias malignas. 
e) Gota 
f) Nefritis 

La leucceitosis eosinofila se ve en: 
a) Enfermedades parasitarias helminticas 
b) Enfermedades alérgicas como asma, fiebre de hueso y edema angioncu 

rótico. 
c) Enfermedad de Hodgkin. 
d) Periarperitis nudosa 
c) Enfermedades de piel, como pénfigo y psoriasis. 

La leucemia es el crecimiento irrestricto de tejido leucopoyético del -
que resulta la producción de cantidades excesivas de lau•rritos inmaduros. 

Segón la clase de célulaeafectadas, la let.acania es mielogena, linfátirA  
o monocitica. La leucemia ruede ser aguda wahrrjuda o crónica. 

Se le da el nombre de leucopenia a la relucción del redeseuento leuco-
citarlo por debajo de los 5,000 per milímetros cóbicos. Los termines de lvu 
copenia y granilocitopenia se usan indintintAmente por eue en la mayoría de-
las veces la c6lula aue está reducida en el. granulccito. 



Muchas son las enfermedades que presentan leuccip-enia infecciones 

bacterianas, cano la fiebre tifoidea, enfermedades vírales como el sa-

rampion, infecciones por protozoos, neoplasias malignas, enferrnedades 

alérgica, leucemia, a leucemia agranulacitosis.  

ERIIROSEDIMENTLACIag.- La eritrosedimentacion es la rapidez en — 

crue sedimentan en la sangre extraída. La erttrosedimentación atinente 

en enfermedades que se caracterizan por destrucción ocular  generaliza 

da, cano en la fiebre reumática, tuberculosin, artritis, infarto al — 

micirnrdio y neoplasias malignas. Por lo general en normal o algo eleva-

da en enflamaelenes agudas o infecciones de naturaleza muy localizada. 

TIEMPO DE COPOULACION 

Es el tiempo que se tarda la sangre en coagular una vez extraída 

y colocada en un tubo de ensayo u otro receptáculo. La sangre para la 

determinación del tiempo de coagulación se obtiene mediante punción de 

la piel o vena. El tiempo de coagulación normal de la sangre obtenida 

por punción de la piel es de 2 a 6 minutos. Para la sangre obtenida - 

piar pureit:n de vena el tiempo tic.u.rnal varía entre 5 a 15 minutos. atando 

se usan mihns siliconados varía do 19 a 60 minutos. 

TIBIO DE SAMP.NX). 

Es el tiempo en que .e tarda en detenerse el sarqrado de una heri 

da pecueña. al la tóc,lica de Uuke para la detpri:linac:i6n del tiempo de 

sangrado, se hace una peouefla herida en el 161›,21r1 dr 33 oreja y se se-

ca la sangre con un papel de filtro, aint6tvalos de 30 segundos, hasta 

que cese el sangrado. Se Vana o:2'in Llamo <ie :.,,:grado el int6rvalo en 

tre la primera gota y la última. El tiempo ilormal es de 1 a 6 minutos; 

la mayoría está entre 1 y minuto::. 

TIIMPO DE REDV1CCION DEL CON;tilf.). 

El tiempr) de retracción del coágulo se defir.e orino el tiempo 

tarda el crlágulo l'alquimia en retraerte de 1,t:i fui-citen di.1 tu de en- 
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sayo donde fué colocarla la sangre. Aunoue el fenómeno de la retracción 

se relaciona de cierta manera con las plaquetas es independiente del -

tiempo de coagulación. Por lo general el coSgulo oanienza a retraerse -

entre unos minutos y una hora, una vez formado. 

Coágulos defectuosos, con tiempo de retracción prolongado, indican 

diferencia de plaquetas. 

Tiempo de Protranbina. 

Es el tiempo en segundos que se precisa para la formación de fobri-

na en el plasma eatalatado que ha sido recalcificado una vez que se agre 

g6 trcmhoplastina en exceso. El método de pi-otra:11Am normal es de 12 a 

14 segundos. Par lo general el mecanismo de coagulación no se perturba-

rá hasta que el nivel de protrembina no se reduzca aproximadamente de 20 

a 100 de lo normal. 

PRUEBA DE FRAGILIDAD CAPILAR. 

En la determinación del aumento de la fragilidad capilar lactánica-

mas minan, es la de Rumpel Leerle, en el brazo se coloca el brazal para -

temar la presión y durante 8 minutos se mantiene una presión entre sisto 

lira y diastólica. La aparición de más de 10 petxuias (peauei)as hemorra-

gias) en un circulo de San. de diámetro par debajo del cedo irdica aumen-

to de la fragilidad capilar. 

Estudioa para la detención de diabetes sacarina. 

El nivel normal de glucosa en la sanare venosa en ayunas (8 a 14hrs. 

despues de le S'Unta comida es de 60 a 100 mg/I00 ml. Este puede elevar 

dentro de lo nannal a 160 mg/100 ml. después de la ingestión de alimen-

tos. En la diabetes sacarina "no tratada", el nivel de glucemia en ayu-

nas esta dentro de 200 a 280 mg/100 ml. 
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Puesto que el nivel de glucosa en ayunas puede ser normal en el 

diabético, el nivel postigestión tomando dos horas después de comer, 

es mas seguro. Valores entre 129 mg/100 ml. (normal) y 140 mg/100 ml. 

son aoheeLhosos. Se considera nue los pacientes con valores superio-

res a 140mg/100 ml. son diabéticos. 

La prueba de tolerancia a la glucosa proporciona un índice de la 

capacidad que tiene el paciente para regular el nivel de glucosa en -

sangre, despees de la ingestión de carbohidratos. Esta prueba de la-

boratorio es la técnica más segura para la detención de presencia de 

diabetes. 

Glucosuria.- Normalmente en la orina hay una cantidad muy peque-

ña 10.5 a 1.5 g. per día de substancias reductoras, de las cuales la 

glucosa es solamente una pequeña parte. 

La Glucosuria está asociada a la hiperglucemia en la diabetes; -

sin embargo los hallazgos negativos en la orina no descartan la posi-

bilidad de la enfermedad. 
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ESTUDIO RADICGRAFICO.  

Es el método auxiliar más usado en la clínica para establecer un - 

diagn6stico. Sin la radiografía difícilmente puede practicarse odonto 

logia de una manera adecuada o proporcionar al paciente un servicio de 

salud bucal satisfactoria. 

En la cirugía periapical, la radiografía cs útil para establecer -

diagnóstico y formular un pronóstico. 

Es de valor inapreciable durante la realización de un tratamiento. 

En la cirugía periapical la radiografía es básica para revelar la 

presencia de caries que puede comprometer o amenazar la integridad pul-

par, el llanero y dirección, forma, longitud y amplitud de conductos; la 

presencia de calcificaciones o cuerpos extraños en la cámara pulpar o en 

el conducto radicular, el engrosamiento del periodonto o la reabsorción 

del cemento ápical, la naturaleza y extensi6n de la destrucción 6sea pe- 

riapiral, 

raiz. 

fracturas de instrumental,ffimero de raíces, dirección de la - 

El estudio radiográfico se puede dividir según la clase de película 

que se utilice para llegar a un diagnóstico radic:gráfico para lo cual lo 

dividimos de la siguiente manera: 

Intraorale!: 

Periapinal 

IntelpLaimal 

Cclusal 
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ESTUDIO RADICGRAFI0a Radiografía A.P. 

1, (t ranra I (•:1 	Radiografía P.A. 
(m.v; unaLkili) 

lateral del Crán(r) 
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RADIOGRAFIA PERIAPICAL  

Es la más usual y frecuente en casi todas las ranas de odontología, 

para lo cual debe tomarse una gran importancia. Esta radiografía esta - 

dentro de las llamadas intraorales y en esta podremos observar o interpre 

tar dentro de ésta, las siguientes estructuras. 

a) Forma de las raíces 

b) Tamaño de las raíces 

c) Número de raíces 

d) Existencias de sepcias radiculares 

e) Forma y tamaño de la lámina dura 

f) Forma y distrubución de los alve6los 

g) Consistencia del hueso alveolar. 

h) Tamaño del ligamento parodontal 

i) Direcci6n de ápicPq radiculares. 

j) Resorción ósea. 

k) Estados de la pulpa y cavidad palpar 

1) Nanero, tamaño y forma de conductos radiculares 

m) Existencia y comprobación de caries adanás de profundidad 

n) Apreciación de obturación en conductos. 

o) existencias de quistes v c16ntamas 

p) Apreciaci5n de cálculos en conductos radicul,e,-.4. 

Para tomar una radiografía es importante que rl operador observe la 

posición de los dientes antes de realizarla, con el fin de calcular cual 7 

será la angulación apropian. 

RADIOGRAF1A ENTERPROXiMAL.  

Este tipo do radtourafía es igual nue la periapical solo nue en esta -

se observará sed:Imante una plrte de la raiz que generalmente en el tercio 

cervical. debido a la dirección do su colocación en esta radiegratia se po 

drá observar un entudio más preciso do las 	si,, tnterproxiwales de ahí - 



que se le llame así; en esta pearemos observar o interpretar. 

a) Caries proximales incipientes. 

b) Controlar la penetración de caries proximales y oclusales. 

c) Conocer la topografía de la cámara pulpar. 

d) Controlar el borde cervical de coronas y obturaciones. 

e) Observar tabiques y crestas interdentarias. 

g) Medición de bolAs  parodontales previa a la colocación de puntas :-_? 
de gutapercha. 

f) Determinar la presencia de caries secundaYia. 

RADICGRAFIA OCLUSAL.  

En este tipo de radiografía a diferencia con la radiografía periapi-

cal e interprcocisnal oue suelen ser algo deficientes en el uso de diagnós-

tico radiográfico para una intervención quirúrgica ya que sólo abarcan u-

na pequeña zona debido a su tamaño. En la radiografía oclusal se priará 

observar no solamente el diente en general sino estructuras óseas más --

oonpletas y es de un gran valor. En este tipo do raflografías podremos - 

observar. 

a) Localización y posición de dientes retenidos. 

b) Localización y posición de dienten surx,rnunerarios. 

c) Apreciacion y posición de quistes, 

d) Identificación d,- cálculos salivale y determinar su posición. 

e) Para conocer fe rv:a y tamaño do los arcet:dentarios. 

f) Grado de curvatura de la mandíbula. 

Una placa oclusal pufde sur utilizada también elomo ewplurento a una-

placa extraoral en la examinaciÓn del seno maxilar, la cual es a veces  ne-

cesaria cuando existe un estado patolligico o una canplicación yue Involu - 

cra el nene maxilar. 
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Todos los procedimientos quirdrgicos deben ser controlados radiográfi-

canente en forma periódica. 

Una radiografía de control bollada unos meses o aén años después -

de la cirugía periapical puede mostrar una zona radiolúcida distanciada 

algunos milímetros del extreno radicular seccionado, aunque se observo 

reparación ósea en contacto con la supercicie radicular seccionada, de-

bido a que en esta zona se ha destruido tanto tabla ósea bucal cano pa-

latina. La destrucción de la proporción palatina del hueso camo parte-

del proceso patológico está vinculada algunas con las raíces del incisi-

vo lateral superior. Cuando también está dariado el periostio que cubro 

a la tabla ósea labial, probablemente no se hará una reparación con te- 

jido óseo fibroso. 

La radiografía también puede mostrar un conducto radicular aparen-

tanente no obturado hasta la extremidad seccionada de la raíz, aún cuan-

do el operador haya observado que el cono de plata o gutapercha llega -

hasta la superficie radicular seccionada, en el momento de la interven-

ción. Esto es debido a que el extremo radicular no siempre puede sea - 

cionarse en ángulo recto con el eje longitudonal del diente por impedir 

lo el labio o la mejilla qu' dificultan la colocación de la pieza de - 

mano. 
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TEMA "v" 	INDICACICIIES Y 03NTRAIMICACIONES  

la apicetanía está contraindicada en los siguientes casos: 

1.- Cuando la remosión del ápice radicular y el curetaje dejan insufi-

ciente soporte alveolar sobre al diente. 

2.- En enfermedades pericdontales con gran movilidad dentaria(clase 

III) aue no pueden tratarse estabilizando el diente. 

3.- En avr-i-esos pericdontales. 

4.- En caso que sea dificultoso el acceso al campo operatorio. 

5.- En enfermedades generales cano deabetes, , stfilis, tnihr-rculosis, no 

fritis o anemia y cuardo par otras razones la salud del paciente no o-

frezca garantía para la intervención. 

6.- En piezas posteriores. 

7.- Si existe prcacknIdad de las piezas a tratar con entidades anabtmi-

cas Importantes cano lo es el seno maxilar, nervio mentoniano, piso de 

las f5 nasales etc. 

La apicectaala está contraindicada en los siguientes casos: 

1 - Cuardo existe una franca destrucción entona de los tejidos perla-

pirtales, hueso o periodonto que abarque un tercio o más del ápice radi 

miar 

2.- Cuardo se presente radicgráficarnente la presencia de algún quiste 

apical. 

3.- En fracasos de tratamiento de coi-duetos con pi esencia de una zona 

de rarefacción, en evita circunstancia se rwcntienula hacer el tratamien 

to y la obturación rzdicalar antes de efectuarse la apieeLtrinta. 

4.- En casos en los cuales por accidentes provcquanos una rotura de — 

insta-mento en el tercio apical del. corclucto o canal blcauoado por un 

módulo pulpar. 

5.- Guardo pus error tulc:rnIt r.tmot; pk,rf oraciótt del tercio apical 	--

corducto r.dicular en algtlit tratasuentu. 
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6.- Si existe ápice radicular con real-~ción en forma de cráter que 

nos indica la destrucción de dentina y cemento apical. 

7.- En dientes jóvenes con raíces incartpletamente formadas en que la 

obturación hermética del for/Imen apical, es sumamente difícil, pues 

el conducto tiene a este nivel su mayor diámetro. 

8.- Fragmento de alguna obturación radicular en la zona periapical -

donde actila cano irritante. 

9.- En conductos aparentemente bién tratados y obturados en los que-

exista una ligera periodontitis pero persistente probable causada —

por la irritación de las fibras nervios--e3  de un conducto accesorio. 

1.0.- Corrlucto inaccesible con una raiz en forma de balloneta, que -

presenta una zona de rarefacción. 

11.- Reabsorción interna o externa que afecte a la raiz. 

12.- Marcada sciareobturación del conducto radicular que actda cano i-

rritante de los tejidos periapicales. 

13.- En fractura del ápice radicular con mortificación palpar. 

14.- Imposibilidad de tener un cultivo negativo ~liante el tratamien 

te medicamentoso del conducto. 

15.- Conducto radicular aparentemente calcificado que presenta una zo 

na de rarefacción. 

16.- lInposibilidad de retirar una corona de ,,s;p1(3.1 (1,n existencia de 

una zona de rarefacción apical. 

la apiceetarda es de gran utilidad, pero está limitada  M t_ra 

taniento de rutina por las sigli Lentes razones. 

1.- Les dientes anteriores responden generalmente al tratamiento ra-

dicular cennervaclor siempre que la destrucción ósea no ruca muy gran-

de o no gin trate de un quinte. 

2.- En dientes posteriores la I ntervenciCn no siempre en posible. 

3.- Con c 14 `X ta frecuencia rea pros 	tarnefacel(o y dolor 1,0E, topera- 

(61 



torio después de la intervención. 

La apicectania resulta particularmente étil para eliminar la in-

fección periapical endientes despulpedos anteriores con grandes gra-

nulanas o con quistes radiculares donde el trateniento de conductos -

sólo es inadecuado y el diente debe conservarse por razones estéticas. 

El porcentaje de resultados favorables después de la apicectania-

es relativamente alto,camprotedos por el exámen histoldgico. 

TEMA VI  TECNICAS QUIRÚRGICAS.  

a) Anestesia 

b) Incisiones y Colgajos. 

c) Intervención en 1 y 2 etapas. 

d) Ostectcmia. 

e) Curetaje periapical y/o apicectornia. 

f) Sutura. 

  

TEMA VI.- Anestesia.- 

La anestesia general puede definirse cano la parálisis irregular deseen 

dente de la totalidad del sistana nervioso central, que se realiza lle-

nando al encéfalo por el torrente circulatorio suficiente cantidad de -

anestésico para producir pérdida del conocimiento. 

El agente anestésico puede ser introducido en el organismo por las si-

guientes vías: 

1) Administración bucal. 

2) Inyección subcutánea. 

3) Instalación Rectal. 

4) Inhección Intravenosa. 

5.-Inhalación. 

Pero la mán trvctmte y adecuada en nuestra enptcialldad en la adminitt 

tración bical In cual la dividimos en: 

Inyer=Ión Supraperióstioa yblf..nuéla de LA conlmetón. 
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Inyección Supraperidstica: 

La Inyección supraperióstica 6 infiltración, es el procedimiento-

anestésico empleado en la mayoría de los casos para los dientes del --

maxilar superior. 

Esto es debido a que el huesa situado sobre los ápices de Ion in-

cisivos, los caninos y los premolares es muy delgado. 

Cuando se inyecta una pequeña cantidad de solución se difunde a 

través del periostio, la percibe cortical y finalmente alcanza el hue-

so. Debido a la proximidad de la raiz,a la superficio exterier del -

maxilar superior barde la linea media hasta el dltimo molar. 

Técnica: Lugar de la punción. 

Dirección de la aguja, en general hacia arriba. 

Profundidad: Se introduce gradualmente la aguja, inyectando pe-

queña cantidad de anestésico y poco antes de alcanzar la región api -

cal se modifica la dirección de la aguja para evitar el riesgo de per 

foración del periostio. 

Observaciones: Esta anestesia es de carta duración, a causa de - 

la riqueza vascular del área y el pequeño voldmen de solución inyecta 

do. 	En trato: : los casos la inyección se aplicará lentamente. 

Ntavio Alveolar Suptzior 

IRSTRIMENIAL, No. CALIDR1: ADAPTADOR 
AGUJA 4 25 largo 

AGUJA 2 25 Corto 

AGUJA 2 27 Corto 

Volúmen de inyección de 1 a 1.8 Ml. 

irtlicucioneti: /uv.•st„euia del primero y segundo premolares y de la raiz 

mesial del primer premolar. 
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Se palpa can :mucho cuidado el hueso en esta área para determinar 

su contorno a fin de colocar la aguja debidamente. 

Dirección e Inclinación de la aguja: Hacia arriba. 

Profundidad: Sin introduce la aguja hasta que llegue un poco - 

más arriba del ápice del primer premolar. 

Detalles Técnicos especiales: La solución debe depositarse len- 

tamente. 

Nervio Alveolar Superoanterior: 

ImsralmarAL 	No. 	CALIBRE 	ADAPTADOR 

1 	2?) 	Largo 

AGUJAS 	2 	25 	Corto 

2 	25 	Corto 

Voldmen de la inyección de 1 a 1.8 Ml. 

Indicaciones: Practicada en ambos caninos, anestesia los avis dientes 

anteriores. Unilateralmente sólo los incisivos y caninos ueli espon -

dientes. 

Ténica: Lugar de punción: Pliegue mucolabial mesialmente al canino. 

Se explora el área labial palpando el canino antes de inyertar. 

Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arriba y ligeramente hacia 

atrás. 

Profundidad: Ge avanza la aguja hasta llegar un poco por encima del á 

pico en la raíz del canino, lugar en dord so depositará lentamente la 

solución anestésica. 

Bloqueo de Nervios Alveolares Superiores medio y anterior, ramas termi 

nalen del nervio infracrbitario. 

EMVUMENTAL 
	

No. 	CALIBRE 
	

ADAPTAIXR 

AGUJAS 
	

4 
	

23 	 lorno 

4 
	

25 	Inrgo 
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Fundamento: Este método se emplea cuando la inflamación o la infección 

impide practicar la inyección supraperióstica, para abrir el seno maxi - 

lar, o cuando se van a extraer varios dientes algunos dentistas lo pre - 

fieren a la inyección supraperidstica, en alucotamfas, extracción de dien 

tes impactados, estirpación de quistes y por supuesto de apicectanfas; -

muy pocas veces se emplea en preparación de cavidades u otros procedimien 

tos similares. 

Indicacionon: Anestesia de la raiz, mesiobucal del primer molar, primero 

y segundo prenotares, canino e incicinos centrales y laterales. 

Técnica: Lugar de punción: Pliegue mucobucal a nivel del segundo premo-

lar, o entre los incisivos central y lateral. 

Se localiza por palpación el agujero infraorbitario situado in-

mediatamente por debajo del reborde infraorbitario, en una linea vertical 

imaginaria que pase por la pupila del ojo, con el paciente mirando al --

frente, al colocar los dedos suavemente sobre el agujero. 

Puede sentirse el pulso, se retrae la mejilla y se mantiene un 

dedo sobre el agujero infraorbitario. 

Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arriba en dirección 

paralela al eje mayor del segundo premolar, hasta cue el dedo colocado so 

bre el agujero perciba que la aguja ha llegado a éste. Se deposita enton 

ces lentamente 1.8 ml. de solución anestésica. 

Detalles Técnicos especialeu: Para evitar e•l riesgo de pene --

trar en la órbita, debe medirse la distancia entre el agujero infraorbita 

rio y la pinta de la cdspide bucal del segundo prnmcar iluperior(usualmen 

te 1 7/8  o 4.6 ars.), la medida de la aguja de la esputa de esta distancia. 
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13~0 DEL NERVIO INCISIVO Y 1.4ERXRIANO.  

Ilk1STRUMEN'TAL 	 No. 	CALIBRE 	ADAPTADOR 

AGUJA 
	 4 	 25 	 Largo 

Volernen de la inyección: apoximadamente 1 ml. 

FUNDAMENTO : aiando se anestesian los nervios antes citados, a través 

del agujero mentoniano, se produce bloc3ueo parcial del maxilar inferior. 

INDICACIONES:  Operaciones de los prernolares, canino e incisivos de un - 

lado. Se coplea cuando el bloqueo canpleto resulta innecesario  o está-

contraindicado. 

MICA.- lugar de la punción: Se separa la mejilla, y se punciona en 

tse ambos prenulares en un punto situado 10 tan. por fuera del plano bu-

cal de la mandíbula. 

Dirección e inclinación de la aguja: La aguja se dirige hacia aba 

jo y adentro, a un ángulo de 450 en relar•i6n al plano bucal, orientándo 

la hacia el ápice de la raiz del segundo pranolar. 

Profundidad: Se avanza la aguja hasta oue tome el hueso, y se de 

ix)sita aproximadamente 0.5 ml. de solución anwtésica. Se espera unos-

segurdos y se manipula la aguja, sin extraerla completamente, hasta eue 

la pinta se sienta caer en el agujero mentoniano. Se inyecta lentanen-

te otro 0.5 ml. de solución anestésica. Durante tecla esta última fase, 

mantésr3ase la aguja al mismo ángulo de 459, 3)ara evitar su deslisamien-

te debajo del periostio y aumentar las Ixasibilidades de penetración en 

el agujc.so mentoniano. 

BITTULD DEL. NERVIO Llt Ir X ihi, 

INSTRUMEUTAT. 	No. 	CALlilltr. 	ADAPTADOR 

MAMA 	 4 	 .!!) 	Largo 

Volórnen de la 1 nyerc 161:: aprcx una( lamente 6 9 ›ta 14 . 
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FUN)AMENIO:  La inyección merrIoniana, y a verte  la marrlibular, no producen 

anestesia en los tejidos blandos de la superficie lingual del maxilar in 

feriar, lo que obliga a la anestesia del nervio lingual. Este se locali-

za por delante del nervio alveolar inferior, entre el músculo pterigoideo 

y la rana ascendente del maxilar inferior. Corre hacia adelante, a poca -

distancia de las raíces del tercer molar, entra en el suelo de la lxxa, pa 

sancto entre los músculos milohideo o hipogloso, e inerva los dos tercios -

anteriores de la ienjua, además del suelo de la boca y la encía lingual —

del maxilar inferior. 

INDICACIONES:  C0110 anestesia ccetplenentaria en la extracción de los Tremo-

lares, caninos rt incisivos del maxilar Inferior. 

IIECNICA:  Lugar de la punción: entre el. mucoperiostio a nivel del tercio 

medio de la raiz del diente aue se desea anestesiar. (para los incisivos, 

únese un adaptador curvo). 

Profundidad: Sin ejercer presión, deposítense lentamente unas 

gotas de solución en el mucoperiostio. 

OBSFRVACICNIZ:  La anestesia se produce rápidamente. 

BIZQUEO DEL NERVIO NASOPALAIINO  

INSTRUMEtsn'Al, 	NO. 	CALIBRE. 	ADAPTADOR 

AGUJAS 	2 	25 	 Corta 

27 	 Corto 

Volúmen de la irtyecele)::: 	0.5 ml. 

F1JND1MEt710:  Las ranas terminales del nasopalat uno entrcrne7c1as con algu 

nas del palatino anterior, inervan los tejidos blnndos del tercio anterior 

del paladar. 

INDICACIONES:  Anel;U:sia dr1 tru.,..}x-a-io!..tio anterior, dh canino a canino. 



Generalmente se emplea en extracciones o intervenciones quirúrgicas, y a 

veces camo anestesia complementaria para operatoria dental cuando la in-

yección supraperióstica o la infraorbitaria han resultado insuficientes. 

TECNICA: Lugar de la punción: Un V= por fuera de la pupila incisiva. 

Dirección e inclinación de la aguja: Hacia arriba y hacia la línea 

media, en dirección al agujero palatino anterior. 

Profundidad: Inyéctense unan gotas tan pronto la aguja puncione la 

mucosa, para anestesiarla. Después de llegar a la proximidad del aguje-

ro palatino anterior, depositene aproximadamente 0.5 ml. de solución a-

nestésica. 

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANIERICR  

INSTRUMENTAL 	No. 	CALIBRE 	ADAPTADOR. 

4 	25 	Largo 

AGUJAS 	2 	25 	Corto 

2 	27 	Corto 

litelúmen de la inyección: 0.5 m 

FUNDAMENTO: La inervación de los dos tercios ponteriores del paladar, co-

rre a cargo de los nervios palatino anterior y medio que salen por el agu 

jaro palatino mayor (agujero palatino posterior). 

INDICACIONES: Anestesia de los dos tercios poateriores de la mucosa pala 

tina del larlo inyectado, desde la tuberosidad hasta la región canina, y - 

desde la línea media hasta el Larde gingival del Lado inyectado. 

TECNTCA: lugar de la punción: la pumol6n se realiza en el punto medio - 

de una linea Imaginaria trazada dende el borde gingival del tercer molar 

superior, hasta la llnea media, insertando la ,mp)a desde el lado oruentr) 

de la beca. 

Dirf.ec1.6n e inclinae16:1 de la auuja: ifacrtn nrrlha y liueramvuto la-

teral. 

	

Prctuldidad: Puesto que solamente 	trata di anc,,:twiar la ivirte - 
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del nervio palatino anterior que ya ha traspasado el agujero mayor (con-

ducto palatino posterior), es innecesario penetrar con la aguja en dicho 

orificio. 

OBSERVACIONES: Si la aguja penetra en el agujero palatino mayor (conduc-

to palatino posterior), o si se deposita excesiva cantidad de anestésico 

a nivel del mismo, la solución pasa al nervio palatino medio y anestesia 

el paladar blando. 

EIOCIJEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR 

INSTRUMENTAL No. CALIBRE ADAPTADOR 

4 	25 	Largo 

PiQJJNS 	 2 	25 	Corto 

2 
	

27 	corto 

Voldmen de la inyección: 0.5 ml. 

SUNDAIENIO: El palatino anterior puede bloquearme en cualquier punto de 

su recorrido, después de salir del agujero palatino mayor (agujero pala-

tino posterior). 

INDICACIONES: Para octracciones o procedimientos auirdrgicos, debe utili 

zarse esta inyección o cualquiera de las tos técnicas explicadas y can - 

plementarla con la inyección suprap.Tióstica o la inyección cigcmática o 

infraorbitaría. 

TECNICA: Lugar de la punción: Cualetder lindo del recorrido del nervio 

a partir de su salida del agujero palatino rnoy (agujero palatino poste 

rior). 

Dirección e inclinación de la aguja: Hacía arriba y ligeramente la 

teral, para caer cerca del nervio. 

Profundidad: In adtcuada para situar la aguja cerca de lar fibras-

nerviosas. 

OBSEINTACMNE::::  En operatoria dental de Icy4 pr..molnrt,n o molare!: mIperlo- 
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res, a veces persiste alguna sensación dolorosa cuando se utiliza la in 

yecci6n supraperióstica o la sigamática. En estos casos se depositan -

algunas gotas de la solución sobre el nervio palatino anterior, a la --

altura del diente en cuestion. 

RESUME N: 

La anestesia por infiltración es apropiarla para la mallaría de los-

casos de la apicectanía, es suficiente un cartucho de 1.8 c.c. de solu-

ción de Xilocafna al 2 por ciento (lidocaina), con epinefrina al - - -

1:50,000. 

Sin embargo la elección de la solución anestésica en cuestion per 

sonal; y puedt41 preferirse otras soluciones igualmente eficaces. 

Para intervenir en dientes anterosuperiores se inyecta por labial 

un cartucho de solución anestésica per vía supraperidsttca o stibperlós 

tica, si se interviene en la zona central, se inyectarán unas gotas de 

solución en el agujero palatino anterior para bloquear el nervio naso-

palatino, esta imección se hará fácilmente, colocando la aguja a un - 

lado de la pápila incisiva en lugar de atravesarla en dirección ¡árale 

La al eje longitudinal del diente, teniendo en cuenta la inclinación -

palatina de la raiz. Pd intervenir en premolares superiores se inyec-

ta per bucal el contenido de la carpule por el método supraperh5stica-

o subperióstico; algunos no los encontrado necesario anrlear anestesia 

regional en los dientes sulxTiores n1 inyectar por palatino en la mayo 

ría de los casos. 

Si se emplea anestesia pgr infiltración no deben distenderse los 

tejidos blandos durante la irryección de la solución anestésica, a fin 

de mantener 1A1 topegraffa normal. Si la inyección se hace lentamente 

se obtendrá una hiena hstrontw:la y un campo bien anesteni,Ido. 

Para intervenir diente :i inferiores, L3 anestesia infiltrativa 

suficiente en la mayor ízt 	lo:1 enly..):1, n1 :le 10 lnyoeta 1.ent.zraczWe - 
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Como los efectos son casi inmediatos, no es necesario el período de es 

pera que exige la anestesia regional. 

Para intervenir dientes inferiores, se hará una inyeccion regio - 

nal en el dentario inferior con un cartucho de Xilocaína al 2 per cien 

to con epinefrina al 1:100,000 y se anestesiará el nervio bucal. Se da 

rá una inyección complementaria de 0.5 c.c. de xilocaína al 2 per cien 

to de epinefrina al 1:50,000 en las proximidades del ápice radicular -

para producir vasoconstricción. 

UVA VI "B".- 	INCISIONES Y COLGAJCS  

La incisión es una maniobra mediante la cual se abren los tejidos 

para llegar a p14nos más profundos y realizar así el objeto de la in - 

tervención. 

La incisión se podrá llevar per medios mecánicos, térmicos y elle 

tricos. 

Para la realización de cualquier tipo de incisión, es aconsejable 

mantener tensa la fibranucosa o encía, con Los dedos de la mano izquier 

da, los cuales al mismo tiempo apartan los labios o se apoyan sobre se 

paradores. 

El plano del sitio donde debe ubicarse la incisión, se realiza an 

tes del acto operaturio v está en conLx,clencia con el tipo de operación 

a realizar. 

Las incisiones en la cavidad bical, en general, deben de llegar en 

profundidad hasta el tejido óseo seccionando pera In tanto el tejido que 

cubre el hueso, ol periostio. 

Una incisión y el congajo que se forman a expensas de ella, deben 

reunir una sse•r•t.• de condiciones para be este colgajo, una vez reptusi- 

to conserve int vital idad y :,e reircorpure a Lls funciones 	- 

porden. 
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Los postulados a los cuales debe circunscribirse una incisión, son: 

1.- Al trazar la incisión y circunscribir un colgajo, es nece~rio que 

tenga una base lo suficientemente ancha para proveer la suficiente irri-

gación, evitando de este malo los trantornos nutritivos y su necrosia. 

2.- Buena visualización.- La irrisión debe ser trazada de tal manera, --

que permita una perfecta visión del objeto a operarse. 

3.- La incisión debe ser lo suficientanente extensa cano para permitir -

un colgajo que descubra amplia y suficientanmte el campo operatorio, e-

vitando desgarramientos y torturas del tejido gingival. 

4.- la incisión debe estar hecha de un solo trazo, sin lineas secunda - 

rices. 

5.- La incisión ha de trazarse de tal modo que al volver a adaptar el - 

colgajo a su sitio la línea de incisión repose sobre el hueso sano o In 

tegro• 

Una incisión se realiza para obtener un colgajo que refixi/ndose a 

la mucosa bucal, es el trozo de mucop=icetico limitado par dos inci - 

eiones o la superficie de una incisión arquemla. 

El presprenlimiento del colgajo debe rallizarse en tala la exten - 

si6n que requiere la operación. 

Este colgajo se detiene levarkalo rI;r un separador rano sin dien-

tes, con el objeto de no tTatrnatizarlo. 

No tajos los colgajos vuelven a tn.i lugar de orIcen en ciertas — 

plásticas, el colgajo piale deslimrse e ú ocupar otras regiones. 

Estando realizada la iru lsibn, con Un., lova, pr....riostótane, o --

ccn una espátula de Freer. Se realizará la si-paración de la mucosa 

y el periontio subyacente y el ayudante lf, ;:ol,tiene pr_lr malio de un 

separador de Faraly.,uf, de langebr_cl o de lo.e.--1.1 o r;lmplanente a)n en 

separado,-  rimo. L.1 sonti:nimiento ch l eol,iaj,) en de r:apitill imr,ort.an 

vi::i:511 	camt,0 tnx,rittor ir‘ h.1 .14 7 	pr.•r. feCtil y el cal 
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gajo no debe interpretarse en las maniobras operatorias además, si el col 

gajo no está fijo y sostenido, es lesionado durante la intervención, y --

luego la cicatrización y el postoperatorio no son normales. 

De las múltiples incisiones y colgajos las más indiradas para el pro 

cedimiento de la cirugía periapical non: La incisión de Wassmund, la de - 

Partsch y la de Elkan Neuman. 

La incisión de Wassmund: Nos da muchas satisfacciones ya que permiten apli 

car con éxito para realizar las apicectanlas en dos o más dientes del maxi 

lar superior. Para lo cual se realiza con un bisturí de hoja corta la in-

cisión; se empieza la incisión a nivel del surco vestIvIllar y desde el ápi 

ce del diente vecino al gue vamos a intervenir, llevando profundamente es-

te instrumento hasta el hueso para sprrionartm=sa y hueso. la incisión 

desciende hasta mello centímetro del borde gingival y desde allí, evitando 

hacer ángulos agudos, corre paralelamente a la arcada dentaria y se remon-

ta nuevamente hasta el surco vestIbular terminando a nivel del ápice del -

diente vecino del otro lado. 

La ir isión de Neuman: Se emplea con bastante frecuencia, se puede decir-

que es de la mayor elección, a excepción a ].a apicectcmías en dientes per 

tadores de Jacketerowns, ya que 	ata la retracción gingival pucde dejar 

descubierto la raiz con loti consiguientes trastornos estéticos. 

Esta incisión 	realiza de:;(.1.-• el s,.r.r:,-; gingivai ).tnut el borde libre, fes 

teork-vlo los cuellos de 1 0:1 diente2 y secci G/ 1,1. i I,  las lenguetas gingiva-

les. 

las incisiones verticales deben terminar C.J.n 1.05 ; acios inteidentarios. - 

La cicatrización en más perfecta y no df-ja huellas. 

La isisión de Partrtch: Esta !;,1 	1nicanent cuarrio tenunos que roali 

zar la cirugía perinpical s u un !Av, diente, de-bido a su mtensión C1111. es- 

limitada a diferencia do lan 	cl,! Nusiman y Wa:Aanuul. 
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Esta reune todos los pestulados para una incisión, ésta a comparación de 

la de Neuman puede utilizarse en casos en que asista un Jacket en una --

pieza por intervenir. 

Esta es llamada por algunos autores de media luna, debido a su forma; 1s 

ta se lleva a cabo con un bisturí de hoja corta a nivel del surco vesti-

fular con una convergencia hacia la zona apical. 

TEMA VI "C".- 	INIERVENCICN EN 1 y DOS ETAPAS.  

Apicectanía inmediata (Intervención en una etapa). 

Se denomina así una forma de recección en que la preparación bianec1 

nica, la irrigación, la esterilización y la obturación del conducto van -

inmediatamente seguidas de la intervención cuirdrgica; la totalidad de la 

operación se realiza en una sesión. 

Enmaro de un profesional experto toda la intervención de un, diente 

no tratado previamente puede completarse en una hora poco más o meras; -

sus ventajas son ovias en cuanto a la economía de tiempo, tanto cano el -

paciente cano el operador. El resultado final es decir, la reparación --

del hueso dañado, es el mismo ya se realice la intervención en una etapa 

o en dos, siempre que los demás factores no varíen. 

Principales objeciones a la apicectomía inmediato son: 

A) 	Peligro de foz zar material. séptico a trnvez del forámen apical, con 

riesgo de causar una bacteromía tralwitoria o una 	localizada - 

que devoraría la cicatrización. 

b) 	Falta de esterilización del coljucto radicular antes de obbirarlo. 

La primera objeción p.ade superarse mediante Justrumentación cuida 

dosa,onpleando durante la misma una solución antIst.vtica en el conducto 

y provocando una vascoonstricción de los tejidos periapicales. 

La segunda ¡mole resolverse tratando el corrtw..bo radicular cor)tne 

dicación electrulltica. 

apleectlina inmcyliata piede ner realizad., Malcanente en diebten 
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sin sintanatolcgia dolorosa; si existe sintanatologla aguda deberá eva-

cuarse el contenido y dejarse abierto el conducto para facilitar el dre 

naje. La receeción radicular pudra realizarse una vez que el diente no 

moleste, y siempre que no presente tumefacción. 

Técnica de la apicectamia inmediata..- Si ne trata de un diente an 

terosuperior, se inyecta por labial alrededor. de 1.5c.c. de solución do 

xicolaina al 2 por ciento con 1:50,000 de epinefrina y por lingual 0,3 

cc. en el agujero palatino anterior. Si se trata de un diente poste - 

rior se omitirá la inyección en el agujero palatino anterior y se in - 

yectará todo el oontenido del carpale por bucal. En el maxilar infe - 

rior se hará ane@tesia infiltrativa para los dientes inferiores. 

Para los premolares y en la zona por intervenir se anestesiará el 

dentario inferior con una solución de xilocaSma al 2 por ciento con --

epinefrina al 1:100,000 camplamentada con una anestesia infiltrativa -

en la región del ápice radicular de xilccalna al 2 por ciento con epi-

nefrina al 1:50,000 para lograr la izqucinia de /.1 zona. La vasocons-

tricción ayudará a evitar la difusión de los microorganismos en los -

tejidos adyacenteu 6 en el organismo. La inyección de la solución --

anestésica cano primer paso de la técnica permitirá aumentar la cinti 

dad de corriente eléctrica durante la mcdtc.aetein electrolítica. 

En efecto, no puede aumentar la corriente llanta 5 milamperios y 

reducir el tiempo de tratamiento a 6 minuto::. 

2.- Se colocará el dique de gana para mantener una técnica operato-

ria estéril ya que e:; el &tico medio sopnmdeevitar la contamina - 

ción bacteriana provocada por la saliva. En algunas oportunidades -

serán necesario revonstruir una pared con ambiama o cementar un, --

banda de cobre para evitar que el clamp se denilee del diente,en c - 

tras se requerirá una gingívectonfa, se receoarán U/10:1 2 millm,!rol;- 
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del tejido ginginal cano para proporcionar un agarre suficiente al clamp 

sobre la estructura dentaria para permitir la aplicación del dique de go 

ma.  

El dique debe colocarse no sólo para sajurar un campo estéril, sino 

también para evitar que los pequeños instrumentos usados onmunmente duran 

te el tratamiento puedan caer accidentalmente en la boca y deslizarse a 

la tráquea o al esófago; accidentes no raros que exigen la intervención -

de los broncoscopestas para su remoción. 

Además del dique en gana se obtendrá el acceso a la cámara palpar, -

este acceso debe obtenerse a través de las lineas rectas. En los dientes 

anteriores, preferentemente desde la superficie lingual. La entrada a --

través de una cavidad mescal o distal no proporciona acceso directo, aun-

que se observará que con esta vía de acceso se sacrificará más cantidad -

de tejido dentario. 

3.- Se depositan unas gotas de hipeclarito de solio en la cámara pulpar-

y se explora el conducto con una sonda lisa; se Limpia luego con unos ti-

ranervios con el debido cuidado de instrunentar con topes sobre el con - 

trcd radiográfico que será esencial en el tratamiento y cano principal -

mente ayuda para el profesional. 

4.- Se ensancha el conducto con esoariadoren y limas usadas, conjunta - 

mente con una solución de hipcolorito de bodir ,. 	accidentalmente se - 

proyectasen restos infectados a través del forát,..,n apieal, la solución - 

antiséptica proyectada simultaneamente, neutraliwiria o reducirla sus e-

fectos. El hipoclorito de sodio puede ser reemplazado por otras solucio 

nes antisépticas; se continuará a la penetración de las puntas de papel 

que nos darán la función de secado del conducto. 

5.- Se esterill7ará la superficie del conlueto coa medicación electro-

litica,cupleardo & no eléctrolito la solución de hipnclorito de solio.-

Se lleva la corriente hasta 5 milimperion, durant ,  6 ~tatos. En algu 
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nos casos el paciente percibirá una sensación de hormiguéo en laman) -

que sostiene el electrodo indiferente, antes de llegar a los 5 milimmpe 

ries. En estos casos, debe Interponerse un palo húmedo entre el clec - 

trodo y la mano para mejorar e]. contacto. Transcurrido el tiempo fija 

do, se cierra la corriente, se retiran los electrodos y se seca el con-

ducto con puntas absorbentes. 

6.- Se prueba un cono de gutapercha en el conducto radicular, recortan 

dolo hasta la longitud conocida del diente, y re coloca en el conducto 

para determinar si llega hasta el ápice sin tdoblarse. No hay inconve - 

niente en sobreobturar el conducto, una vez seleccionado el cono se cu-

bre el conducto y el cono con cemento y se lo lleva hasta el ápice, e-

jerciéndo cierta presión. Con un atacador para gutapercha, se canpri -

me el ceno hasta obtener un ajuste bien hermético en el conducto. Es -

preferible sobreobturar el conducto, pues se facilitará así la localiza 

ción del extremo radicular durante la operación. Se retira el exceso -

de cemento, y la cavidad se sella con cemento común. 

7.- Se retira el dique de goma y en caso necesario se inyecta una (16 - 

sis de refuerzo de lcc. de solución anestésica, la mayoría de las veces-

esta dosis será necesaria a menos que se haya demorado demasiado al pre-

parar el diente para la rer.ei6n. 

O.- la apicectemía se ejecuta de Limonera corriente, aislando el campo 

operatorio con gasa estéril y esterilizzutlo los dientes y la mucosa con 

tintura de metafén incolora. 

9.- Se elabora una incisión semiluvar diicr.:tanwinte hasta el hueso, des 

de el centro de cada diente adyacente o algo mAn extendida. 

10.- Se separa el colgajo del hueso y se retrrae. 

11.- Se hace una apertura en forma de arco a travón del hueso, a Un de 

exponer el extrino doi fi1:4ce y 10;; tejidos blanlon adyacentes. 
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12.- Con una fresa se remueve de 1 a 3 milímetros del extremo radicular 

desgastándolo 6 seccionándolo. 

13.- El lecho óseo debe curarse totalmente. 

14.- La herida se irriga con una solución salina estéril o con una solo 

ción anestésica a fin de remover los pequeños fragmentos de hueso denti-

na y los restos. 

15.- En caso necegario se provoca una hemorragia, mediante un curetaje 

adicional y se espolvoréa ligeramente la zona con un tópico quirárgico 

en polvo. 

16.- Se coloca esponja de gelatina (gelfoan) y se vuelve el colgajo a 

su posición original. 

11111ERVENCIal EN DOS ETAPAS.  

Es obvio que el conducto estará limpio y correctamente ensanchado 

y que se habrá colocado en la sesión anterior una curación antibiótica. 

Se coloca el dique de gana y se esteriliza el campo operatorio de mane-

ra habihinl. Se retira la curación anterior y se seca cuidadosamente -

el conducto. 

Se elige un cono de gutapercha come para sollreobturar el mismo -

se esteriliza y se lo prueba paraamgurarse de que se adapta satisfacto 

riamente, y que ro se doble hasta lbJjor. al. Arder. Se trisa una radio - 

grafía pera verificar su adaptación. Se retit -,1 el oono y se coloca el 

alcohol y se seca al aire. 

Se rul-Tre su slrperficie pasándolo sobre el comento y se lo introdu-

ce en el conducto con una fuerte presión a travt,n dol forámen apical y 

condensarlo contra las paredes del conducto. Finalmente se sella la cá_ 

mara y la cavidad con cutento y se retira el dime. 

La (nir.,sición de la apicoctanla inmediata. 

1.- Se traer; con una anestesia loml antes de cohy:ur el dique con el - 

objeto da A).- Pt.“hicir lo vasoconstrielón de 10: iejldes perinpicales 
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que retarde o evite la deseninación de los microorganismos que pudieran 

haber atravezado el forámen apical durante la preparación bicmecánica --

del conducto. 

A) Permitir la aplicación de mayor cantidad de corriente durante la me-

dicación elcctrolítica, lo que disminuye el tiempo del tratamiento. 

Por lo general la cantidad promedio de corriente tolerada es de 1 1/2  
miliamperios con el tiempo de tratamiento de 20 minutos aproximadamente, 

lapso que puede reducirse a 6 minutos, se le aumenta la corriente a 5 mi 

liamperios. 

2.-1a preparación biomecánica se efectda una vez saturado el conducta --

con una solución antiséptica de modo que cualquier material infectado --

del conducto se mezclará con el antiséptico disminuyendo los riesgos de-

su desiminación. 

3.- La medicación electrolítica se emplea en el momento de obturas: el -

conducto, pites resulta el método más eficaz para destruir loa microorga-

nismos y esterilizar sus paredes  en corto tiempo, si no se obtiene este-

rilidad bacteriológica, almenas se consigue esteriliaPd quirdrgica. 
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TEMA VI "D".- 	OSTEOTOMIA. 

El término osteotanía se refiere al proceso de remoción del hueso al 

veolar que está directamente adherido al diente por vía del ligamento pe-

ricxiontal. 

Para la cirugía periapical es de suma imrortancia la osteotanía, ya 

que es la que nos va a proporcionar el acceso directo al ápice de la rail 

para la intervención qu_trargica, ya que al no ser bien realizado puede --

darnos cano consecuencia una mala intervención y per lo consecuente un --

mal pronóstico para cualquier tratamiento. 

La osteotcmía en la cirugía periapical deberá restringirse sólamente 

a la zona previanente estudiada mediante la anatanía topográfica, ya que 

con una mala interpretación podríamos llegar al fracaso do un tratamiento 

por lo cual deber nos de realizarlo lo más exacto posible, sin restringir 

nos. 

Este procedimiento quirargioo se realiza junto con el colgajo perio 

dontal, el cual proporciona el acceso necesario para facilitar la instru 

mentación y la cobertura deseada para el hueso, durante el proceso cica - 

trizante. 

La osteotania la realizaremos mediante fresa quirúrgica, en la cual 

estará irrigando la zona de intervención para no producir algún proceso - 

que al.tere La función del Vueso; la forma que teuriz-1 la ventana ósea será 

realizada según el ángulo cm que se etvlientre 	ralz 	igual que la si- 

tuación con las estructuras subyacentes por iiite 

Para producirse una hiena ente...e-temía, liay c.lte tener un esta id lo radio-

gráfico lo más canpletn posible rvtr3 que tongano:-. una intervención lo tnás 

corta posible, al igual satistaz:tri la ya que de lo contrario llegaremos a 

un mal tratamiento o en su detecte:. a más titripc.) de inty.,rvención nuirargi- 

ca, 	lo cual es sumamente mole:;to, tanto para el pacir-ntr-, col lo para el ci 

rujano. 



TEMA VI.- "E" 	CURETAJE PERIAPICAL Y/0 APICECTCMIA.  

CURETAJE PERIAPICAL.- Las ventajas que se atribuyen a esta técnica, son 

su simplicidad y la conservación de toda Ln raiz; sus desventajas son --

la inaccesibilidad de algunas zonas a la careta y la posibilidad do de - 

jar tejido quistico o granulcmabaso; situación que no se presenta ondina 

riamente cuando se secciona el extremo radicular. 

Generalmente se indica el curetaje periapical cuando existe una zo-

na relativamente grande de rarefacción, y la zona del hueso destruido --

canpranete una parte pequeña del extremo radicular, la que será fácilmen 

te accesible al curetaje. 

Para efectuar el curetaje periapical, se abre una ventana a través 

de la tabla ósea externa para la apicectamía, la cual expone el ápice y 

los tejidos periapicales adyacentes. Con curabas se remueve el tejido 

granulamatoso y las zonas inaccesibles a las mismas, pueden ser alcanza 

das con excavadores de Black No. 69 y 70. 

Curetas de Rothner para periodoncia No. 13 y 14 o un excavador S.S. 

WHITE No. 17 de doble extramo. El extremo radicular puede ser alisado 

con una fresa para fisura o una lima fina para bueno. 

AMPUTPCION RADICULAR- (APILEL.n.rtIA) 

Se lleva a la toca del paciente varian iympresas de gasa, y se le 

pide que, la cierre y la muerda. ruego se colocan otras en el vestIbu 

lo de la boca a ambos lados del diente, dejarlo al descubierto la zona 

a intervenir; se evita de ese modo la penetración de la saliva en el - 

campo operatorio y se facilita la relajación ch• los labios, cu:nik) se-

opera eni el maxilar inferior, resulta práctico doblar una scrvillebi 

de 5x5 aun. y colocarla debajo de la lenjua pnra bloque= el conlucto 

de la gldnlula szrkrli.rxlual. largo se esteriliza la mucosa, 	dienten 

v la lAnx!tficie int,T1-ba de 	1,:bio:.; con lin antlnévtico nd«'.1livto. 

033 



Se hace una incisión scmilunar directamente hasta el hueso, con un 

bisturí Bard Parker de un buen filo, a 3 6 4 m m. del borde libre de la 

encía. Si la incisión se efectúa con limpieza y resulta bien definida 

no dará mucha sangre. La incisión deberá tener extensión suficiente -

para procurar una buena visión de la zona por intervenir y prolongarse 

hasta los dientes adyacentes de ambos lados. En la mayoría de los ca 

sos la incisión podrá seguir una línea sanilunar con la convoriclad ha-

cia incisal u oclusal. 

Si el frenillo obstaculizara, se deberá seguir su contorno sin -

cortar sus inserciones, esto puede conseguirde haciendo una incisión 

en forma de "V", abierta que contorne el frenillo, para trazar luego 

la incisión senilevar, hasta encontrarse con ella. Cuando la radio-

grafía señale una destrucción ósea, a la altura del tercio medio de 

la raiz deberá realizarse un colgajo gingival para facilitar la su-

tura a lo largo de la tabla ósea. Este colgajo se el:~a con dos 

incisiones verticales hechas en mesial y distal de los dientes zdya 

centes, luego se separan los tejidos del márgen gingival, y final -

mente el colgajo se rebate hacia el ápice. 

Puede anplearue el bisturí Board Parker o el Fox Schluger. En c l -

sos de fístula, er4 preferible incluirla en el colgajo que va a le - 

vantarse. ala:1k, la conformación del labio o la inserción del tres 

nillo son hajan, ro nari-i una incisión atrave3anio el frenillo 	lu 

gar de ralearlo; exm una ltgra se separa la libro:lucera del bueno. 

El instrumento debeló estar bien apelado para desprerder el ptn 1(›s-

tico del }tieso, pues de lo contrario podría mutilarlo al ejercer --

presión. El colgajo deberá contener el. periostio. Se levanta el 

colgajo y no nont lene con un separador Senn; en el maxilar supe - 

rior se enlplen el selArador dentado, mientras out• en el inferior  

resulta móu tit i I el (le exli ello simple. Durante la retracción de-

berá evitan:e que el burdo 'co enrosque hacia •.1 Web% /ices 5;(4 
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pedirla más tarde la captación apropiada del colgajo. 

Si el hueso que recubre el ápice radicular estuviese necrosado o - 

exidtlese una fístula, la tabla labial ósea se encontrará perforada pu-

diéndose localizar una entrada que llevará din dificultad hacia el ápi-

ce radtcular. Sin embargo en general es nevenario abrir una ventana pi 

ra exponer el ápice radicular. Esto puede hacerse con una fresa No. 5, 

tallando dos ahprturas en el hueso, una mesial y otra distal aproximada 

mente en la unión del tercio medio con el tercio apical de la raiz. Fi 

los dientes superiores se hal% una tercera abertura por arriba del ápi-

ce y en los inferiores por abajo de él. Las dos primeras servirán cano 

punto de partida para hacer un corte horizontal superficial que seguirá 

el contorno de la superficie ósea; este corte puede hacerse con una fre 

sa redonda. Las fresas d*rán combinarse con frecuencia, pues se ambo 

tan con la sangre y las esquirlas óseas. 

Siguiendo el contorno general del ápice, se hace un corte arqueado 

en el hueso, que se inicia con una fresa de fisura colrcada en la teree 

re abertura a una profundidad de 3 m.m. y se sigue luego el contorno --

del ápice. Se remueve la tabla externa con un cincel para hueso, y se 

mpone el ápice radicular y el tejido de granulación adyacente o el --

quiste. Si la tabla labial c.Auviese perforada, se emitirían los pun-

tos de partida y se remuverá con una resa de f!! tra la cantidad de -- 

hueso necesario hasta exponer la 	Mi dad I 	11.11. 

lía ventana Ósea no delxu:á 	 hacia la coronz4 -- 

del diente, a fin de dejar suficient., superfirt,, Labla de hueso, pa-

ra que sirva de soporte al colgajo. E;; precit:o t‘wn: disponibles va - 

rías fresas de f itmra estewi b•r„ ptx,•,; f;e embotatl con frecuencia con 

restos dr! tmido y de r,allin! cu-1‹,u)nda. 

En lf.)s dient:.t; anterosu cu ler :le 	í cc con un.: fre• 

fira 	'702 y en los incislv 	m't con fresa No. 
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6 701 al operar molares inferiores se emplea turbina y fresa euirGrgica 

de fisura. 

La canprobación histológica señala, que la resección ósea a la al 

ta velocidad, sin enfriamiento con agua es un procedimiento seguro, sin 

embargo, se prefiere el empleo del enfriador de agua al operar con alta 

velocidad cuando se trate de molares posteroinferiores. ):n general el 

corte se hace de 2 a 3 m. m. del ápice, la altura dependerá de la canti 

dad de hueso destruido. 

Debe recordarse que la fresa tiene 1 inijimetro de diámetro, de ro-
do, que para hacer el corte a 3 mlm. del ápice se la deberá colocar a 

2 mlm. del mismo. Si se va a remover sólo 1 mlm. del extremo apical, 

es mejor desgastarlo con una fresa, pues si se gr.rt-iona la raiz se re-

moverá más de la cantidad deseada. En la mayoría de los casos el ápi-

ce radif-ular es desgastado y no cortado Cuando se efectda el corte -

del ápice radicular se proyectará sobre el mienx)un chorro du solución 

anestésica, a fin de evitar la generación de calor que mirla dañar al 

ligamento pericdontal y al hueso vecino. No es necesario seccionar la 

raiz hasta La altura del hueso destruido según muestra La observación 

radiográfica, n1 es que puede curerearse talo el tejido de granulación. 

Por lb general la zona del hueso destruido se hace accesible una-

vez removido el extremo apical. El ápice se wiccionará con cuidado pa 

ra no lesionar el periodonto o de los dienten adyacentes; una vez ampu 

tado y remcv7do nc curetea el hieso con suavidad y cuidado, laxo en ro 

da su extensión. Deberá reverse todo el tejido de granulación o t'Uf:á-

tieND y el huezz, necrosado. El curetaje del. tejido de granulación a ve 

ves es deloron,,. En tal caso puede hacerse una inyceción intraótall in 

trcduciezdo 3 aguja entre las trabóculas diana e inyectando (1.1recta-

mente en el huoilo. Se logrará así una anestesia irmdlata y enipleta. 
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Se regulariza después el extremo de la raíz y se irriga la herida con 

una solución anestésica. Algunos prefieren esta tiltima, ya que es estéril 

y de fácil obtención. Para irrigar la herida no hace bajar la rahsza al -

paciente y se proyecta la solución de procalna en la herida con bastante -

presión, este es un paso importante de la técnica, pues así se eliminan --

los pequeños fragmentos de hueso, tejidos blardon, restos etc., almas ae 

limpia la sangre,facilitardo la inspección de la herida. 

En lugar de ~I- con gasas, es preferible absorver la sangre con un 

aparato de succión, tal cano un aspirador, que obstaculiza menas la técni 

ca operatoria y no obstruye la visión del campo. Algunas veces pueden — 

degprenderse y quedar en la herida hilos de la gasa, los que demoran la -

reparación. Si se seca con canpresas aran que algunos prefieren usar ro - 

llos de algodón estériles confeccionados con este fín. 

Una vez irrigada la herida se debe curetear para estimular la hato - 

rragis ya que un coágulo sanguino nctanal es: "el mejor apósito para una 

herida"; se coloca una pequeña porción de esponja de gelatina de tamaño - 

apracimado al de la herida, se adapta el colgajo y se sutura. 

Algunou autores han ensayado con hueso inuLgánicx), pasta de hueso - 

inenpeelf1m (osteogen), y extracto de hueso; se observó que la aplica - 

ci6n de entras agentes en la herida antes de efectuar la sutura, no acole 

ra el proceso de cicatrización. 'ralos caten agentes fueron tolerados --

cuerdo se los confirmaba enteramente dentro de la herida, si biés no se 

observó más rápida osteogénesis. 

La witura se hace con una aguja semicircular lanr 3 o 4, hilo qui-

rurgico No. 000. Si al paciente le resultara dificil rcgrcsar para la 

remoción de Jer: puntos, paale usarse inaterial para sutura de Cat goot, 

con una aguja stratsnática; este material :le flbt)atVte en diez días apro - 

xamadamente. 
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El cat goot es más rígido y más dificil de anudar que el hilo de se 

da. Cuando la fibranucosa está adherida a la tabla ósea, dificulta la -

inserción de la aguja, por lo que se debe desprender con una legra o cu-

eeLa pequeña. Si la apicectomla se realiza en un solo diente, generalmen 

te ne requieren de 3 a 4 suturas; si la incisión fuera grande se neceuita 

rán más. En general en los dientes anteroinferiores se requiere mayor nd 

mero de suturas, para una longitud determinada de incisión, que en todo -

lugar de la beca es necesario; debido a la movilidad del labio inferior al 

hablar y al mast<ear 

Para la coartación del colgajo algunos han proruesto en lugar de la - 

sutura 	lento el empleo, de un adhesión química, el bitil cionoacrilato 

y coni-ifacción en el empleo del N-butil y una mezcla de heptil cionacri 

lato. Aunque otros indican ove la suturas de filamento dnico(acero o ny-

lon) provocan menor reacción que las suturas multifilamentosas (poliester 

trenzado, seda, algodón, o lino retorcidos). 

Una vez efectuada la intervención, se toma una radiografía rostopera-

toria rara compararla con los futuros controles radiográficos. La radio -

grafía postoreratoria nuestra por lo general una obturación radicular lige 

remonte más corta que la superficie seorionada de la raiz. Sin embargo no 

siempre puede hacerse 6nto, ni es necesario. 

Para 'Lualiyar la intervenci:nn se requiele el sigliente instr=ental; -

una jeringa tiro carpule; dos cartuchos de a0üstesin: xilocaina al 2 por --

ciento con ep1nr1rina al. 1:500,000 para la anestesia iofiltrat,iva, con c-

pinefrina al 1:100,000 para la anestesia regional; un BW1MC de bisturí WIRD 

PARKER con lwrPt lk). 15, un separador Sonn, un cincol. de mano Dockley No. 2 

para liu~ una lucra, una careta 	nie:xly No. 9 recta y No. 11 curva 2- 

fresas r:dorrlai. lb. 5; 4 para fisura No. 558 o 702 y 2 No. 557 o 701 en -- 

porta ¿uluJa do 12 rr' ; Una arroja c7trva saiticiren 	41, trino No. 3 enbrh-a- 



da con unos 45 c. de seda auirdrgica negra No. 000 o de sutura a traumáti-

ca No. X 43 A; una pinza para disección; un par de tijeras para sutura es-

ponja de la gelatina; un aspirador y gasa estéril o rollos de algodón. A-

demás se puede emplear una pinza de mano estéril con cubierta fácilmente -

reemplazable (Sany terry), de cortar con ella, la cubierta de la pieza de 

mano debe frotarse fuértemente con una compresa de gasa impregnada en tin-

ra de metafin inoolora. El tubo del aspirador rambién debe catar estéril, 

de lo contrario se lo frotará con forma semejante con metafin. Asimismo 

deben tenerte disponibles isopos de algodón y vasos dappen con agua oxige-

nada y alcohol. El agua oxigenada es útil pa'ra limpiar la sangre coagula-

da de los instrunentos durante la operación. El alcohol se tendrá a mano -

cano método de emergencia para reesterilizarse un instrumento flameándolo 

2 veces en caso de necesidad. 

La espuma de gelatina (Gel Foam), es una esponja quirdrgica plegable 

de gelatina celular que absorve y retiene muchas veces su peso en sangre 

se prepara con una solución de gelatina purificada batida hasta que queda 

porosa y seca. Se la emplea para rellenar la herida después de efectuada 

la apicectania a fin de obliterar el "espacio muerto", favorece la organi 

zación del coágtilo sanguIrloa y en un mes aproximadamente es totalmente --

absarvida rcr len n células gigantes. No obstaculiza la reparación ni domo 

ra la cicatrización. 
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TEMA VI.- "F" 	SUTURA  

La palabra Sutura proviene del latín Zutana supino y suecre coser, 

la sutura tiene por objeto reconstruir los planos incididos para favcre 

cer, la cicatrización, se prdria decir que la sutura es el complemento -

de la técnica quirtirgica y la firma del cirujano quién deberá'tratar que 

sean lo mejor posible para proporcionar una buena evolución y buena cica-

trización; para considerarla adecuada debe de reunir los siguientes reaui 

sitos: 

1.- Que al unir los tejidos lo haga por planos pera ir reconstruyendo --

los diferentes elementos anatómicos (capa muscular, aponeurosis, panículo 

adiposo, tegumengos etc.), sin variar la disposición de ellos. 

2.- Que la unión de los puntos sea perfecta sin dejar espacios muertos -

pues favorecerán el desarrollo de gérmenes. 

3.- Emplear la clase de sutura (afrontamiento, tensión u oclusión), y el 

material adecuado para finalidad a que están destinados. 

4.- Que la sutura sea efectuada en una herida limpia desprovista de coá-

gulo, tejido efacelado o desprendido de sus bcrdes y con una perfecta y -

definitiva hemostasis. 

Material de Sutura: 

A pesar de las milltiples materiales de sutura por lo general se divi 

den en: 

1.- Absorvibles. 

2.- No absorvibles. 

Material absorvible: Son de origen biológico sierylo el más conocido 

el cat gcot que esta fabricado con el tejido conjuntivo del intestino del 

gado del carnero, desgrasado con etc" sulfdrioo, sulfuro de carbono o con 

alcohol etílico de 95o. a una temperatura de GO grados centígrados durante 

6 horas. 

Para etiterilizarlo se una la ti:dallzz,c1(..n manteniendo a 60o U duran- 

te $3 hrs. por :11a durante 3 d' :5:. rn-a 	 ' Ión se mantiene fiumer- 
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gido en un líquido antiséptico que no altera la flexibilidad ni la re-

sistencia del material, en el canercio se va a encontrar un envase de-

cristal o de polietileno en diversos calibres o grosores que varían de 

3 ceros a diez ceron,de acuerdo con el calibre en milésimas de milíme-

tros, este tipo de material se conoce como catgcot simple y es absorvi 

do en un lapso de 8 a 10 días. 

Para cuando se desea que el tipo de absorción sea más, se trata -

el catgoot por impregnación de ácido tónico o crónico, por lo cual se 

llama catgoot tónico o crónico siendo más comdn este ultimo. La lin - 

pregnación le proporciona resistencia a la absorción, y es ello que 

se encuentra cat goot absorvible en 15-20-30 días, dependiendo de la 

cantidad de cremo qláe contenga. 

Entre otros tipos de material abscrvibles como el tendón de can-

guro que suele ser, más utilizado corso material de absorción lenta y 

que se usan en casos muy especiales también puede usarse las tiras -

de facies lata caro material de refuerzo en transplante y en tratamien 

tos de hernias. 

Materiales no abscrvibles: 

Dado que eóto:m son muy diversos por lo general se dividen en 

4 grupos. 

1.- De origen vcqetal y los manufacturados con fibras de algo-

dón o lino. 

2.- De origen mineral elaborados con minerales metálicos(acero 

inoxidables, oro y plata), 

3.- De origen animal marufacturados con seda o crin de Floren 

cia. 

4.- SintátJeon derivados de la celulosa, tales cano el Nylon 

y el desmalon, que non lon más resistentes y mejor tolerados por el 

organismo. 
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Estos materiales clasificados par su calibre y se eroventran envasa-

dos en la muna forma que el cat goot y otros en carretes y rollos. 

Siempre se debe de empezar a suturar del lado de la herida opuesta -

al operador y de izquierda a derecha. 

Los puntos en X y U no se retiran por lo que son puntos muy profun - 

dos. 
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TEMA VII.- APICECICMIACCN OBIURACICN REGROGRADA.  

A).- TÉCNICA DE LA APICECICIMIA CON OBIURACION DE nnAmmh POR VIA APICAL:  

Ekisten ciertas situaciones clínicas que imposibilitan la reqeción 

radicular por los métodos usuales. 

1.- Dientes con el conducto aparentemente calcificado que presentan una - 

zona de rarefacción. 

2.- Dientes anteriores traumatizados en niños de 8 a 9 años con zona de 

rarefacción, donde solo se ha desarrollado la mitad de la raiz y el fora-

men apical es mas amplio que el conducto. 

3.- Dientes traumatizados en mayores o en adultos, con desarrollo del á-

pice interrumpido en edad temprana. 

4.- Dientes con Z0/4 de rarefacción y mala obturación radicular, la que 

no puede ser retirada por tratarse de cemento de fosfato de cinc o de un 

cono de plata muy anclado en el conducto. 

5.- Dientes con corona de perno, cuya remoción no es factible, con zona 

de rarefacción. 

6.- Un instrumento para conductos roto que no puede ser retirado del --

misma. 

7.- Casos de 	in dente, en los que el ápice radicular está anannal- 

mente formado. 

8.- Raiz curvada de conformación anormal e inaccesible. 

9.- Reabsorción interna o externa. 

10.- Conducto, con una gran sobreobturación aue acta cene irritante del 

tejido periapical. 

En todos estos casos se realiza la apicectionía de la manera corriera 

te, pero la sección del extremo radicular se hace con un ánjulo tal que 

la porción anterior de la superficie radiollar seccionada sea mas corta 

que le pasterice'. Esta superficie oblicua proparciona una visión mejor 

del foráinen apical, en cano de que exitaa facilita la colocariónde 
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la amalgama, si no se observa foramen, la superficie oblicua hará mas ac-

cesible la porción de la raiz donde ordinariamente se encuentra, y permi-

tirá preparar un forámen artificial. 

Una vez seccionada la raiz y cureteado el hueso, se irriga la herida 

abundantemente. Se examina la superficie radicular semionada con la pun 

ta de un explorador, para verificar si existe la salida del conducto. 

& caso afirmativo, se le ensancha con una peaueña fresa redonda has 

ta de dos o tres milímetros de profundidad. Luego con una fresa de cono 

invertida se hace la retención en la cavidad, talladapara la amalgama si 

no se observa conducto, se prepara aproximadamente en el lugar donde esta 

ría el conducto natural. 

Si la raiz no ha terminado su formación, se alisa simplemente el ex 

tramo radicular, se limpia cuidadosamente e irriga la porción apical del 

conducto con una solución antiséptica no irritante. Se efectua el lavado 

do la herida, se aspira, se seca con rollos de algodón. Si existiera he- 

morragia se le puede detener con pequeñas canpresas impregnadas con opine 

frisa al 1:1000. Luego se sem cuidadonamente la zona con can cesas. 

Antes de atacar la amalgama dentro del conducto debe evitarse la --

pérdida de pegad-jan partículas de la mima dentro del lecho óseo, tapando 

la herida alrededor del extramc radicular con una gasita impregnada en e-

pinefrina rateéTaca (Racellets) (dejando expiesta únicamente el extrumora 

dicular) se lleva la amalgama en un atacador estriado en peaueaas cantida 

des por vez y se la ataca dentro del conducto artificial. Resulta útil - 

incorporar al instrumental un portaamalgama en miniatura ideado para este 

tipo de intervenciones. Una vez bien atacada la amalgama bruñe la super-

ficie con un instrumento liso. Lago se caundro la zona intervenida para 

investigar si ,nadan trocitos aualtos, loa uta! nerán retindos. Se toca - 

la compresa, ne irriga la zona cuídadonamente C:011 uno solución anc~nica 

y se determina 14 intervención de manera corriente. 



La amalgama de plata es bien tolerada por los tejidos. La observa-

ción radiográfica con cierta frecuencia suele mostrar objetos radlooracos 

en la mandíbula, por ejemplo amalgama caída en un alveólo sin cicatriz, -

que no dificultaron la preparación. 

Apicectanía por la técnica de obturación radicular invertida. 

En algunos casos que existan coronas de pernos (Jackets de porcela-

na o de acrílico, caronas Rickmond etc), cuyos conductos fueron tratados 

incorrectanente y presentan una zona de rarefacción, puede hacerse la s-

picectaala sin remover la corona artificial. Cun este objeto SartneS des 

cribió un método dndco que consiste en seccionar el extremo radicular -

con una fresa de fisura en una angulación hacia el borde incisal del - -

diente para permitir observar mejor el conducto. 

La porción apical del conducto puede ensancharse con limas kerr do 

bladas en un ángulo recto a 6 milímetros de su extrano activo. Se conti 

rda el ensanchamiento de la porción apical rotardo la lima con presión y 

luego se cementa un cono de plata corto de igual calibre que la lima. Se 

pule el exedente del cono de plata, se le deja a nivel de la superficie 

radicular, se irriga, se aplica gelfcam y ne matura el colgajo. 
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l'ECNICA PAPA APICECTCMIA 
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TECNICA PARA APICECTZMIA. 

(1) INVISICN DE NEUMANN 

(2) DESPRENDIMBESTIO DEL COLGAJO 

(3) OSTC09741A 

(4) ABIERTO EL HUESO APARECE EL APICE A RESECARSE 

(5) RESECCION DEL APICE RADICULAR 

(6) RASPADO DEL Pi CCESO PERIAPICAL 

(7) cenTRAclara DEL caiDucro 

(8) Sf1URA 
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TEMA VIII.- 	INDICACICNES POSTDPERATORIAS.  

Después de haber sido realizado el acto quirárgico el profesional, 

en este caso el cirujano dentista procederá a dar instrucciones al pa-

ciento, las cuales serán dadas verbalmente y por eaeTito, y en caso de 

ser posible una película que muestre las indicaciones que debe de lle-

var éste durante su mejoría, debido a que como está adn bajo la influen 

cia de la medicación pre~atoria, podría olvidarlas. 

Debe indicarse, de ser posible, con una bolsa de hielo en la zona 

camplicada a la operación durante 20 mirutoe cada hora el primer día, 

y cada dos horas durante el día posterior. Se le indicará y marcará e 

inclusive se le advertirá aue no debe traicionar o levantar el labio -

para observar la intervención, pues las suturas podrían desprenderse e 

inclusive sufrir una infección o en su defecto una pequeña hemorragia, 

debido, segán la intensidad del traumatismo, a aue se lleve la herida. 

Así mismo se debe aconsejar que no cana alimentos duros, grasosos, pi-

cantes, con pigmentos tóxicos, ni cepille la zona intervenida hasta aue 

se le retiren los puntos. Se le reccmendará el uso de enjuagatorios - 

con solución salina despees de las comidas para una mejor eliminación -

de causantes contra infecciones. 

En caso de presentarse una tumefacción ene generalmente si se pre-

sentase hará notar a los dos o tres días. Se prescribirá dieta &minó-

lida durante el primer día y dieta normal los días siquientes, con agua 

o jugos de frutan en abundancia. 

En algunos casos suele aparecer equimosis, espeelalmente en perno-

nas de tez clara o piel fina. Pero por lo cande .s Fere que aparezcan 

en zonas de intervención, por lo cual algunas veces se hacen presenufn 

en las vecindadon del ángulo de la mal-x.111)31n, debida al drenaje linfá-

tico; y en este caso procederemos a prescribir al paelente que se cede-

que compresas calientes y frías alternadas, una vez (rue ha remitido la 



mayor parte de la tumefacción. 

En un esmero mucho mayor puede pareciarse la manifestación de al-

gunas molestias, despues de la operación rara vez se presentan dolores 

agudos] peru en existencia de éstas se hará la siguiente preqr.ripción 

al paciente: Deberá de basar Aspirina ancctiguada o Darvón cada tres 

horas o bién la siguiente fórmula: 

Acetofenetidina 

    

0.2 g. 

0.3 g. 

30 mg. 

    

Acido acetil salicílico 

  

  

Sulfato de Codeína 

   

   

('mar una cápsula cuatro horas hasta sentir alivio) 

Las suturas deberán quitarse después de 5 a 7 días, esta indica- 

ción se le hará notar al paciente. La cicatrización de la mucosa se- 

produce de primera intención y rara vez quedan cicatrices. 

La reparación de los tejidos periapicales generalmente se reali-

za en un año, si biés a los set' meses ya debe observarse mejoría. En 

muchos casos el conducto presentará la apariencia de estar it 	oileta- 

mente obturado, debido a la extremidad de la raiz ha sido seccionada - 

en ángulo obtuso con respecto a la dirección de los rayos "X", si se - 

destruyó el periontio la operación se destruyeron ror el proceso pato-

lógico o se perforan accidentalmente las tablas óseas linguales o pala 

tina persistirá una zona radioldcida, aún cuando haya reparación can - 

pleta alrededor del ápice, incluirá la lámina dura. Tal zona persistí 

rá aunque se extraiga el diente. 
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TEMA IX.- 	CDMPLICACICNES CUIRURGIDAS.  

Las emergencias del consultorio cuando no se las wriu..e y las trata 

a tiempo, pueden desembocar rápidamente en una capplicaeión quirergica. 

CUalquiera que haya sido la causa precipitante, es fundamentalmente que 

el paciente recupere irmediatamente su equilibrio fisiológico. 

Este hecho es inyertante porque una declinación funcional F, cgxesi 

va puede hacerse inreversible. 

Una evaluación física adecuada, hecha antes del tratamiento, rerrT 

tiró evitar muchas situaciones de emergencia en el consultorio cdonto16 

gico. No obstante, el dentista debe esbar ,'preperado para enfrentar - - 

cualquier camplicaci6n que pudiera presentarse. 

La frecuencia creciente de ccmplieaciones cuirargicau em el consul 

bario dependen de tres factores: 

1.- Procedimientos prolcmgados, que saneten al reciente a un gran 

stress emccional y físico. 

2.- El empleo creciente de sedantes y en ocasiones, de técnicas de a - 

nentesia general. Los riesgos pueden reducirse mucho cuando se los uti 

liza con criterio, pero el peligro aumenta con el uso indescriminado. 

3.- El aumento franco en el nImero de pacientes qeriátocios con las en 

fermedades cemunes de la edad. 

Las complicaciones ouirlrgicas son ccreaum en toda práctica cdcnto 

lógica que incluya procedimientos operatorios. Muchas de estas amaTen 

cias y «implicaciones carecen de imlertancia, pero otras rueden temer -

-consecuencias muy serias. Para lo cual ningln dentista debe realizar 

intervenciones ouirlrgicas a menos de oue caté ¡-preparado para hacer fren 

te a las complicaciones que pudieran surgir detente o desruée de la ore-

ración. 

Durante las camrlicaciones cuirdrgic.u; máft Imrertantea en el coessul 

bario dental encontramos shock anafiláctice, ~cardiaco, Sincx'p Vaso 

depresivo, hemorragia, angina de pecho, Almea, Itroncorzpamo, Dspanne ar 
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terial, Aocidosis diaftica, Paro cardioespiratorio, Lesiones en teji-

dos blandos, lesiones óseas, lesiones en dienten, fractura de instru - 

mentos y complicaciones al seno maxilar. 

SIICCK ANAFTLACTICO.  

El fendmeno en el cual se produce una caída fatal de la presión -

sanguínea en cuestión de segundos, sin ningdn tipo de advertencias se 

conoce como Shock anafiláctico y obliga 4 un tratamiento inmediato y a 

decuado, parque la rapidez con que se proceda puede significar la dife 

reacia entro la vida y la muerte para el pabiente. 

Cacto el colapso circulatorio, es la manifestación más impertante-

y peligrosa, esta situación será tratada en primer lugar. 

El primer signo que se presenta en la palidez que es caracterfsti 

ca de la insuficiencia circulatoria. 

Para lo cual hay que colocar al paciente boca arriba, dervuSs se 

procederá a registrar el pulso, el cual si se encuentra dóbil o no pal 

pable, se pruLcderá al masaje cardiaco. 

Hay que elevar las piernas par encima del torax, y cano tratamien 

to subsecuente se pnr1rá colmar vapores de anoniaco bajo la nariz del 

paciente, y por dltimo regular la presión arterial. 

PARC CARDIACO.  

El paro cardiaco es la auergeneía más grave durante la anestesia-

general. Denzle el punto de vista clínico, la interrupción completa de 

los Latidos del corazón, conocida callo asistolta o fihrilación ventri-

cular, plude sor considerada como paro cardíaco. 

Los nlec.:anienvis que llevan a esta situaci6n son mdltiples o comple 

jos. 

lo 1nsi (tic-luneta cireulator 	nc fl(2be a ny 	irán ole 1():1 

tes tacunes. 
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a) Hipoxia progresiva por trastornos en la ventilación o en la circu 

loción que llevan a la anaxia del miocardio. 

b) La concentración exagerada de ciertos elementos en la fibra mio -

cardiaca, cano anhidrico carbónico, potasio adrenalina o anestésicos - 

depresores del mdsculo cardiaco. 

c) Reflejos cardiacos. 

El cese repentino de la respiración con desaparición del pulso es 

una eventualidad siempre temible. Puede suceder, en cualquier parte y 

en cualquier momento. 

Las causan non muchas e incluyen las reacciones a las drogas, la 

anestesia, la autixia, el Shock el6ctrico, la propia enfermedad, la 

excitación y la tensión física. 

Durante el procedimiento odontológico son comunes los aumentos -

de la presión sistológica y a esto se agrega la posible.toxicidad de 

la anestesia local, la estimulación de vasoconstrictores endógenos y 

Stress de los estímulos dolorosns. 

Es posible efectuar respiración artificial insuflando en los pul 

manes del paciente aire, además te puede hacer circular la sangre del 

paciente, presionando rítmicamente sinhre la mitad inferior del ester-

nón. 

El objetivo de la resucitación eardiorre!cr , iri_oria es proporcio-

nar una luerrs circulación de sangre oxigenada para mantener el fundo 

narniento del cerebro y de los órganos vitales hasta cree se recupxn-en 

las funciones naturales del organiano y pLimitan la ventilación y --

circulación ellIont:Ineas. 

SINCOPE VASCIDFPRFSIVO. 

Se denunina nIncorx. a la pérdida transitoria del conocimiento. - 

Se hibla de tilneope vancdeprenivo (lipotemia o desmayo común) cuando 

prIrdida 	conocimients) eamodo paDi ilTO 7 11.171(7(7jejn U/in:n(0 - 
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ría del aporte sanguíneo al cerebro, cano consecuencia de una caída de 

la presión sanguínea que la mayoría de las veces es provocada en el con 

sultorio dental por el dolor o la ansiedad. Loo episodios son más fre-

cuentes en posición recta, y la conciencia regresa en segundos o mira.* -

tos al co)riti_a.r  al paciente en dectIbito y levantado de las piernas. 

La sensación de falta de aire, si ocurre, debe tratarse dardo cocí-

geno. Además en el 51~ vascdepresivo puede haber regurgitación del 

contenido estanacal. 

Ice signos que se presentan en el síts.ppe vasodepresivo son: Pali 

dez, salivación, naaseas, transpiración, aunque más tarde puede presen-

tarse dilatación en las pupilas, bosteqes, hiperpnea, bradicardia, in - 

conciencia y movimientos convulsivos. 

En la recuperación del paciente con sí-apare vasodepresivo se puede 

apreciar: Cefalea, debilidad, ansiedad y confusión. 

HEMORRAGIA.  

Casi todos los días y a menido varias veces el alont6logo intervie 

ne en procedimientos que alteran la integridad y equilibrio del rnecanis 

mo henatocirculatorio. Esto peale ser algo tan mínimo, o tan grave co-

mo la sr•a-ión accidental de una importante arteria de la boca que prcdu 

ce una henorragia casi deizastrosa muy difícil de cohibir. 

Conviene considerar que el mecanismo de la coagulación consta de — 

tres ccrrrponentes principales que constituyen nintranas un tanto irdepcn -

dientes pero íntimamente relacionados entre si: hanostasis, coaculación 

y lisas de La coagulación. 

Hemostasis.- Din te una contracelcIn vasalLar de marrnitud y va 

riable smón el tamaño y la irdole del vaso sipivIonalo o lesionado, que 

no solo tiendo a retardar y a restringir la sal Ida de sangre, a partir -

del vaso, Lino rpm tarnbirm cstablc.ve una utrixthineía en vit tul del cual 



Las plaquetas forman un tapón plaquetario. 

Coagulación: La siguiente etapa del mecaninmo de coagulación, es 

un coágulo de fibrina elaborado por el sistema do coagulación, para lo 

cual se logra en cuatro partes: 

a) Activación de la trauboplastina 

b) Conversión de la protroMbina en traMbina 

c) Conversión del fibrinógeno en fibrina. 

d) Retracción del coágulo de fibrina. 

Lisie del coágulo.- Una vez formado el coágulo, tiene que haber 

un mecanismo que inhiba la formación adicional de éste, para que no ocu 

rra episodios tremboumbólicos que afectarían todo el aparato circulito 

rio. 

Alteraciones en la coagulación por drogas; el principal fármaco 

son los anticoagulantes, y éstos son empleados en afecciones tomboem-

&incas. 

Los anticoagulantes son de dos clases, principalmente que La he-

parina y las cumarínicas Alteraciones Fisiológicas en la cuagulación. 

Desde hace tiempo se :rho que ciertos equilibrios endocrinos en 

la mujer, tienten a prolongar el tiempo de sangría y a originar proble 

mas de coagulación. 

Los pacientes con dIse=ancias sangultums ,.Into la homofilia, la - 

pseudo hemofilia, la telangiectasia, la parptwa ttomlocitopenia, los -

procesos mieloproliferativos, las leucopenias y trurhu-zitzpenias o --

cualquier coagulcpatia o defecto vascular, terririn trastornos de la - 

hemostasis que el cirujano deberá enfrontar y considerar antes de rea 

lizar cualquier tratmniento. 

AIKIINA 	PFZ110._ 

El (Aladin f",t, caracteriza por dolor tfpn-o herid tualmr-n 	r'etrcx”.-1- 

texnal que 	clesencudentdo por el ejercicio u 1., oil, ,...16rt y al 	- 
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el reposo o drogas vasodilabadoras. Lo cual se debe a una insuficien-

cia de la circulación coronaria. 

El dolor anginioso puede ser experimentado desde varios días e in 

cluso desde una o dos semanas antes de un episodio de infarto agudo de 

miocardio, signo que tiene considerable valor en el pronóstico en cier 

tas circunstancias. 

El tratamiento de la Angina de pecho se reduce en: 

1).- El objeto es mejorar la circulación coronaria, tratando de dila - 

tar estas arterias con alguno de los siguientes medios. 

a).- Para un atagnemcderado, y cano segundo medicamento de elección, 

en casos graves coloque una o dos tabletas de nitroglicerina debajo -

de la lengua del paciente. 

b).- Si el ataque es grave, rampa una ampolla de nitrito de amilo ba-

jo la nariz del paciente. Estos dos vasodilatadores, pero en especial 

el nitrito de amilo pueden provocar dolor de cabeza, maréos y a veces 

sL>L.ops. 

2).- Si no se obtiene alivio rápido con el reposo y la administración 

de nitritos, se solicitará la ayuda de un médico. 

3).- En casa de que no responden, se les puede administrar algún nar-

cótico en dosis mcderadas por vía intramuscular. 

APNEA:  

Esta ng en más que falta de respiración, y rr caracteriza por un 

mpriro  de taquicardia, hij Ja y cianosis. Si la respiración no se - 

restablece rápidamente, o si no se practica la respiración artificial, 

la hiraxia se hará grave y provortará daño cerebral irreversible y snier 

te. 

Ita apri,a st! presenta baje las siguientes circunstancias: 
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1).- Concentración elevada de los agentes inhalados. 

2).- Vapores irritantes. 

3).- Sobre dosis de anestésico. 

4).- Depleción de anhídrido carbónico. 

S).- EstImulcsdolorosos. 

6).- Relajantes musculares. 

El paro transitorio de la respiración se observa a menudo duran-

te la fase de inducción, cuando se fuerza el, anestésico en concentra -

cien elevada o por acción de vapores irritantes. Este fenómeno se e-

vita generalmente con una premedicación adecuada y gradual. 

La apnea por sobredósis de anestésico obedece a varias causas -

la prenedicación con meperidina, morfina o barbitóricos produce cierto 

grado de depresión respiratoria, y lo misno ocurre con los agentes que 

se inyectan per vía intravenosa. La premedicación Asociada con aneste-

sia endovenosa, se caracteriza por un efecto aditivo, y puede producir 

depresión respiratoria y apnea. 

La apnea es onmln cuando se emplean relajanbea musculares, pero 

los riesgos pueden reducirse mucho o evitarse sl se inyecta la dósis 

máxima eficaz para los fines deseados. 

DRONCOMPASMO.  

Nade haber una concentración parcial o e:anpleta de la muscula-

bara bronquial, el broncoespasmo parcial no es raro en pacientes ba-

jo anestesia general, pero habitualmente se controla nin dificultad. 

Aunque afortunadamente es poco connln, el Lroncoerlua!vo ounploto cons-

tituye una ~a-ciencia grave. 

El laencxxlmxismo puede deberse a varias facturen de los cuales 

los prite1pale-:1 son: 
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1) .- Estimulacién vagal por la presencia de meco o sangre, por aspira-

ción de contenido gástrico o por las maniobras quirúrgicas. 

2) .- i.i 	ación de histamina. 

3) .- Estimulación mrcánica directa del aparato respiratorio, ocasiona-

do por el tubo endotraquial, vapores irritantes y otras. 

La cianosis aparece rápidamente en el broreoespasno completo y en 

canprensible benbear oxígeno a cualquier precio. 

ESPASMO ARTERIAL. 

Este es producido por la inyección int±aarterial inadvertida de --

tiopenta/ o de otro anestésico similar puede producir a la gangrena si 

reo se le trata cm forma correcta. La administración intraarterial de 

barbitúricos , originan intenso dolor y espasmo arterial en la zona de 

la inyección. Es necPczario particularmente cuidadoso al punzar en vaso 

en el paciente anestesiado, puesto que una inyección accidental en la - 

arteria, en estas circunstancias, no 	 ucirá dolor y puede pasar inad 

vertida. 

A veces es útil aplicar calor en la zona afectada, pero en algu - 

nos casos quizá seta necesario recurrir a la cirugía canliovascular. 

AC1ubIS DIAI1ETIC.A. 

la diabetes se debe a la producción inadermada de innulina que a 

mi vez es necesaria para el consvmo mural de los hidratos de carbono, 

para carpensar ente equililrio, el cega.n.inno eontune más ¿pasas, lo --

cual provoca un aunento peligroso en la producción normal de cuerpos - 

ce tónicos , y cual di5 esta cet.onlf.; se hace clInicainente evidente, 

acidosin dialAtlea. 

Ente cuadro 	pre!...,:itarlw en el (x-)tvailtorio, particularmente 

en paelent 	af<x:txidos de , in: inle‹.-rci6n dentaria acjud.í:, o de:q.:(:: de - 

una intervely• iejn fru!,11:- 	strehr. p1, 	deseneMezint.  una dialrytes- 

controlada . 
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Los signos y síntomas oue se presentan en primera estancia en la a 

chamas diabética, son 

1).- Sed excesiva. 

2).- Micciones frecuentes. 

3).- Lasitud y malestar. 

4).- Inapetencia. 

5).- Olor cetónico en el aliento. 

Despees de presentarse esta serie de signos, ruede haber una alza en 

el peligro de aumento en la acidosis diabética y presentarse los siguien-

tes: 

a).- Nadseds. 

b).- Vértigo. 

c).- Hiperpnea. 

d).- Colapso y cama. 

El tratamiento de la acidosis diabética consiste en la administración 

de insulina o hidratas de carbono, si hay colapso cardiovascular, se le -

trata Endiente hidratación intravenosa y drogas vascconstrictoras. 

LESICtIES EN TEJIDOS BIAMOS  

Esta lesión se presenta con un gran índice de producción, y ésto es- 

debido generalmente a la rIlidida de los instrumentos, el cual produce a- 

braciones, dengarramientos u otras lesit* 	 :).1.andos. ,- 

Durante cualc:uier tratamiento con Ituitnirnent:al intatorio rue rueden 

resbalar accidentalmente y lesionar los tejido alvJeentes. Las princi-

pales lesíoncr. que se producen en )os tejidos ldanlos de la boca son pro 

vocados por instrumental grande cano con los f6rcers y elevadores rue --

pueden limar a lesionar los tejidos del. labio, mejillas, peso de In len 

gua y paladar. 
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Talad éstas lesiones son susceptibles de ser evitadas. 

Los riesgos pueden reducirse mediante el uso cuidadoso de los ins 

trumentos y un soporte óseo o adecuado de la mano con el fin de elimi-

nar movimientos. 

En el caso de desgarramientos de la mucosa deben de tratarse irme 

diatamente; en la mayoría de los casos se procede a una sutura sin de-

bridamiento, el periostio que se haya separado de hueso debe ser reubt 

cado y suturado sin demora. 

En heridas  profundas de tejidos blandos veremcs algunas veces rur 

tura de algdn vaso importante, el cual projocará hemorragia profunda -

para lo cual. se requiere de una intervención rápida; se empezará con -

presión digital sobre un pedazo de gasa colocado en la zona sangrante. 

Si la hemorragia no pasa, se p.ouederá a extraer la sangre y se cose - 

rán mirimosamente los vasos principales. Una vez conseguida la hemos 

tasis, estas heridas deben de ser saturadaq por planos obliterando las 

zonas profundas para eliminar cualquier espacio muerto. 

Las heridas punzantes.- Tales herí'  As  se deben generalmente a caí 

das o accidentes que ocurren mientras el paciente tiene en la boca algún 

objeto duro o puntiagudo. A veces se puede observar perforaciones can - 

pletan cuando la lesión afecta los labios, mejillas y el paladar. En es 

te tipo de lesiones son mas alarmantes em,  peligrosas, además es raro - 

que la herida punzante sangre mucho deldLlt:› a rue el tejido tiende a con-

centrarse uní, vez oue se ha retirado el objeto penetrante. 
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LESIONFS EN DIENTES.  

Lesiones en dientes adyacentes.- El uso imprudente de fórceps o e-

levadores puede desde luxar hasta arrancar o fracturar las, piezas adyacen 

tea. 

Los movimientos rotatorios que el cirujano realiza en su práctica --

diaria pueden lesionar los dientes vecinos y aflojarlos, sacándolos de su 

posición habitual. 

Estas camplirAricnes se previenen mediante una adecuada preparación, 

evitando además toda presión sobre las piezas adyacentes. 

El tratamiento de cualquier lesión de los dientes vecinos depende de 

la importancia del traumatLsno. Nada debe hacerse en el caso de una pie-

za floja con movilidad mínima, ya que el diente adquirirá con el tiempo u 

na buena adherencia. Si la movilidad es exagerada, será necesario estabi 

lizarlo, ya sea con una banda o tablilla adecuada. 

FRACTURA DE RAICES.- 

Las raíces fracturadas pueden originar procesos patológicos, por lo que -

debe el cirujano realizar la resección. 

Muchas veces se evita la fractura de raíces recurriemlo a las radio-

grafías y haciendo una adecuada planificación preoperatoria, muchos dien-

tes presentan conliciones pie 1...:man extraordinariamente difícil la extrae 

ci6n sin romper las raíces. 

Causas por las que se pre:lentan fractura el n 1.0 raíces. 

a).- Raíces delgadas. 

b).- Raíces curvas. 

c).- Raíces anquilosadas. 

d).- Dientes desvitalizaiw. 

e).- Itag!so alveolar adyarents denso. 

f).- Aplicación de una fuerza (umhie. 

0).- No tunco-  correctamente (1 	. 



FRACIURA DE INS'IRUMENTAL.  

Agujas rotas.- En realidad estas complicaciones suceden raras ve-

ces, hay pocas pruebas de aue las agujas rolas emigran de su lugar, en 

realidad quedan aprisionadas por el tejido cicatrizal que se forma rápi 

dament:e en torno. En los casos en que las agujas llegaran a migrar, por 

lo general serán llevadas a su nueva posición p1.3r intentos al extraerla. 

Cuardo se rompe una aguja, hay que pentiar si es posible retirarla -

en seguida. Si esta en un tejido superficlal siendo fácilmente localiza 

da fácilmente con el examen clínico y radiológico, por lo general un ci-

rujano canpetente puede extraerla. Si.n embargo, y a pecar  de la locali-

zación supertic.-...ial, ciertas agujas son difíciles de extraer aten por ma-

nos de cirujanos canpetentes. 

Si el intento por retirar la aguja fracasa tras un período razona-

ble, el cirujano sensato abardona el procedimiento y deja la aguja don-

de esta. Si la aguja se ronpe en tejidos profurdos, o si es difícil lo 

calizarla, hay que pensar seriamcnite en dejarla sin intentar nuevamente 

su rancción. 

PrcvenciÓn para la fractura de agujas. 

a).- Usar aguja descartable de ixir lo menos calibre 25, y de 30 m. de - 

lorklitud. 

h).- t3p introlucir la aguja hasta e] (Jour.. 

c).- Intra-lucida la aguja hasta la proluudidad de:etada, no se delx tea - 

tar dr norientitrla sin antes retirarla ed::i loe c(mpleto para peder mo-

dificar ni dirección. 

La fractura de instrtgnental enlc.dGntl(Y, 	trecuente durante el e - 

jan:loto crlentulertich y más cuarrin no se < muy db•ntiO 	*.:;te til0 de 

tratianieritrt.;, jale:: ya ei instrun,ental es (1.11.1,1,. y si se apliva una fuer 

za y T,T 0,1  ir, 	a,Yrip:tria(la 	tss,JJ1Iss #111a.sis totatnr io, ,;s• t'rs Irá 

ruptun! 	lustrtut.11'.11 en el !.,•telr; sir d‹..,11 de 1,1 t 	p; inutpalmuntc 
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ya que es el sitio mas agostro y difícil en el tratamiento en3cd6ntico. 

La resección del instrumental se legrará con gran eficacia,con una 

cirugía periapical para una conservación de la unidad dental,siernpre y 

cuando lar; estructuras anatómicas no alteren para la canplicación de en 

ta. 
CCMPLICICIMIS AL SENO MAXILAR. 

Las relaciones de vecindad entre el seno maxilar y las raíces de -

los premolares y molares superiores, hacen quen aquel puede lesionarse -

durante la extracción de éstos. La cattplif-arión suele deberse a negli-

gencia o a la aplicación de técnica inadecuadas, aunque es importante - 

destacar que pl<le ocurrirle al odontólogo más experimentado y cuidado-

so. Por lo tanta la lesión del seno maxilar debe considerarse cano un 

riesgo natural de la cirugía periapical. 

Esto se produce con relativa frecuencia, y no es raro que el cdon 

tólogo no advierta lo ocurrido. En general el problema carece de impor 

tancia y el alvéolo suele curar sin conplicaciones postoperatorias. 

El operador deberá rellenar el alvdolo con gasa esterilizada y de-

jarla el tiempo suficiente para que se forme un coágulo e impida que la 

saliva y los gérmenes penetren en el seno. El objetivo es conseguir eue 

el coágulo normal; de manera de aue no se aconneja usar agentes hunostá-

t_icon absorvii>1,,s u otros matei tales. 

Ot_ra ccmplicación menos frecuente en !it ,•ni,•)ii del ápice del dien- 

te o una raiz en la cavidad del seno maxiblr; 	hiede suceder incluso 

en manos de un eltpecialista. El criterio aceruLto durante micho tiempo-

aconsejaba ewtrao,r irsvdiatamente los nierpoF: extralos introducidos en - 

el seno maxiLn . sin (mbarqn en la:: radiografiara de rutina no es raro - 

descubrir rateen fracturadas quf.• 	balLarse en la cavidad ::inusal, no 

han prolucido d111cultni...n. Es raro cee 	pat•lente !le queje, 	a menudo 

„ r3,. 	cuando ny ba 	 d(-!!},ilz.nrilento. 



LDS signos y sIntanas presentados son: Sinusitis aguda o cróni-

ca, fístula buccentral, poliposis, dolores neurálgicos, cefalea, os-

teonelitis. 

Para extraer un diente puna raiz del seno maxilar, es necesa - 

rio en primer lugar determinar cxactamente su posición mediante el - 

exámen clínico y radiográfico. 

Si el exámenclinicorradiográfico no permito localizar la raiz, 

no debe intentarse extraerla. Se tanarán otras radiografías desde -

ángulos diferentes y en casc,  de nuevo fracaso se procederá al cierre 

innodiato de In herida. La que la búsqueda continua de una raiz aue 

no puede localizarse por medios clínicos o radi<xiráficos, obliga a -

efectuar una cirugía mutilante capaz de producir a menudo deformacio 

nes permanentes en el haeso alveolar. 

La raiz puede extraerse cuando se le ha lrealizado con presición, 

no es raro que pueda sacarse con el aspirador, una vez logrado el obje 

tivo el operador debe estirpar la cantidad de Mar•no necesaria para per.  

mitin la cposición de los tejidos blandos, eue se suturan con cuidado. 

El paciente adunás de tomar antibióticos, ncide.beTá sonarse la nariz -

durante varios días, si se siguen estas reglan la herida habitualmente 

cicatriza prr primera interv.,ión, 	no se 'vulnera fístulas. 
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TEMA "X". - 	CONCUJSIONFS.- 

La cirugía periapical es una intervención auirórgica muy valiosa - 

en odontología, debido a que Esta va a formar parte inta7ral de la lla-

mada Cirugía Conservadora de los dientes en la clínica, la cual roes - - 

brindará una ayuda sumamente valiosa para la preservación del dirganq --

dental. Así mismo las demás especialidades dentales acuden a esta cla-

se de cirugía, en ayuda para realizar un tratamiento dental ~Acto y 

conservador para un mejor pronóstico en sus tratamientos. 

La intervención quirdrgica periapieal resulta en la mayoría de los 

tratamientos Idontológicos, cano prioritaria e indispensable en todos a 

quellos casos en que existe amenaza a la ptudida del órgano dental debi 

da a lesiones pericdentales primitivas que tengan etiología palpar du -

rente la práctica diaria. 

Esta clase de intervención quirdrgica ha sido mcdíficada en su ma-

yoría, desde su inicio. Esto es debido a que con la superación y mejo-

ramiento en las tócnicas de preparación quirdrgicau y obturación de con 

duetos radiculares por agentes terapolticou de mayor efectividad y tole-

rancia. 

Es del tolo irdispemable tener unamplio criterio para la realira 

ción de una cirugía periaplcal, ya aue fiera viler rcsalizar cualquier --

tratamiento quitiirgico, es tif.x.irio un conry!imi,lit., Lásioi ..r.01_1re la -- 

tncnica a sajuir, instrumentación e indicación 	tIenica y el m&, - 

importante pinto que sería el nabos atender cualquier emergencia quirdr 

gica, ya que sin nste, el cirujano estaría incapacitado para la realiza 

ción de cual(plier cirugía per  iapical por sencilla que nsta i. a para el- 

profesional. 
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