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INTRODUCCION. 

La resección del ápjce radicular, con el ftn de eliminll'Y 

focos irif ecc:iosos, ha sido de una gran utilidad Pára el Ci"!! 

jano Dentista, :va q11e gracias a esto han mejorado los resul­

tados del tratamiento conservador de Zas piezas de11tarias. 

Se entiende por apicectamía, Za resección qrdrúrgica por 

vía transmaxilar de los focos apicales :v de los respectivos 

ápices radiculares. 

El estudio de la técnica quirúrgica de la apicectomía Jia 

sido motivo de gran interés pm·a lbs Cirujanos bucales, :va 

que gracias a esta se han podido eliminar gran cantidad de -

procesos inferc!.osos, .... ,_ ---"-··--... .. w.~1.ru.=_ 

ción dental. 

Pura poder realizar esta técnica con el mayor éxito po-

sible, es necesario que el Cirujano tenga un gran conocimiento 

de los detalles quirúrgicos que la hacen importante, así como -

una gran habilidad manual. 

En la realización de la apicectomía están vedadas toda 

clase de licencias quirúrgicas, es decir, pasar jmr alto pequ!!_ 

flos detalles que en el tratamiento quirúrgico de los focos aPj_ 

cales 110 están permitidos. Un pul!lo muy imporla11lc es la rcl!! 

ción que existe entre la a/ncectomía y la enrlodcmcia, ya que --



ambas tienen como finalidad la conservación dental. 

El conocimi1mto y habilidad para ejecutar las técnicas 

de endodrmcia serán de gran utilidad en la realización de las 

apicectomías, ya que sin estos conocimierttos el tratamiento -

quirúrgico va a fracasar. 

Los objetivos que se persiguen en esta tesis, son los de 

obtener una mayor información y capacitación sobre la realiza­

ción de Za apicectamía, a la que en lo particular considero 

una técnica quinirgica de una gran impoytancia en el ejercicio -

de la trráctir.a odontológica, y que debe ser del conocimiento -

de todos lo.<; Cirujanos Dentistas. 



l 

e a p ( t u z o 1. 

ESTUDIO ANATOMICO DE LA REGION. 

Estructura Osea del Maxilar &perior. 

Los ltuesos están fonnados por tejido compacto y tejido -

esponjoso. 

El tejido compacto forma en la periferia del ltueso una C'!_ 

pa continua. 

El tejido esponjoso está en el interior de la vaina de teji­

do compacto. Está formado de laminillas óseas que limitan aréE_ 

las, las cuales se comunican entre sí llenas de médula ósea. 

Las trabéculas o laminillas de tejido esponjoso están orien­

tadas en cada ltueso en la forma más a propósito para ofrecer -

la mayor resistencia a las jrresiones que deben so/Jt'Yrtar. 

La repartición del tejido compacto y del tejido esponjoso es 

un poco diferente en los ltuesos· lm·gos, cortos y planos. 

En los huesos largos, el cuerpo está constituido por una 

vaina de tejido compacto cuyo espes01· dismirmye en la parte -

media hacia las ext1'Cmiidades. La vaina compacta limita u11a­

cavidacl que se extiende por /oda la longitud del cuerpo del la'!! 

so y se llama co11ducto methüar. El cmuludo medular, atravesado 

por /Íllas trabécu/as óseas, est<Í lleno de médula. J,as extrt!111i -
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· dades de los huesos largos están formados de una lámina 

periférica de tejido compacto que envuelve una masa de tejido 

esponjoso. Las areólas de tejido esponjoso comunican entre -

sí con el conducto medular. 

Los latesos Planos están formados de dos láminas de te -

jido compacto entre los cuales 1iay una capa más o menos KYU! 

sa de tejido esponjoso. Esta capa falta a veces en una exten -

sión t•ariable. 

En los huesos de la bóveda del cráneo, la.~ dos láminas 

de tejidn compacto reciben el nombre de tabla interna y tabla -

externa; la c(lpa esponjosa inlenzedia es designtllla con el nom -

bre de diplóe. 

Los huesos cortos se cmnpone11 de una envoltura delgada de 

tejido compacto que rodea al tejido esfxmjaso. 

Pcr.iost o. 

Rl Pe>iostio es una memh>"tzna jilJrosa, blanr¡uesi1ta, que C11, 

brc lntcsos, excepto en las ~iJpcrficies articulares, El /Jerioslio 

se adhiere al hueso que envaina; esta rui11erencia es lwito más -

fuer/e cuanto 111ás irregula¡· e11 la supe11icie rísea. El periostio -

juega 1111 Jiapcl esencial e11 el desarrollo y vasc11larizaci611 etc -



los huesos. 

Vascularización e Inervación de los Huesos. 

Las arterias nutricias de los huesos, lo mismo que los 

conductos nutricios, son de tres órdenes. Solamente los liue­

sos planos y huesos largos poseen conductos nutricios de Prf_ 

mer onlen, en el cual se introduce la arteria nutricia princi­

pal del hueso. En los largos, esta arteria penetra en 'el con­

ducto medular y se divide en dos ramas que divergen liacia 

las extremidades del hueso. 

Las venas y los nervios siguen el trayecto de las arte -

rias. 

Maxilar Superi01·. 

El maxilar superior está situado encima de la cavidcxl -

bucal, debajo de la cavidcul orfJilaria y por fuera de las fosas 

t1asalcs. Toma parte C71 la fonnaci(m de estas tres cavidades, 

m·timlándose can el del lado opuesto, fonna la mayor pm·tc 

del maxilar superior. El maxilar su/>crinr es un hueso ligero 

dcltillo a la existencia de una cavidad, el seno maxilar, que -

ocu/m los dos tei·cios suf1criores del <!~/>esor de éste. 
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La coiifiguracicm exterior del maxilar superior es muy irreJC!! 

lar. Se le jxlede reconocer sin embargo, una forma cuadrif.4 

tera y distinguir en él dos caras, una externa y otra inter­

na y cuatro bordes. 

Cara Externa. 

Presenta a lo largo de su borde inferior unas eminen • 

cias verticales que corresponden a las raíces de los dientes, e!!_ 

tre estas eminencias la más seflalada es la que está determina­

da, por la raíz del canino. Por dentrn de la eminencia canina -

se encuentra u11a depresión la josa mirtifon11e. 

Por encima las elevaciones determi1uulas por las raíces de 

tos die11tes, la cara externa dei maxilar su/Jf~rtor so/Jresale lwcia -

aftle1•a l1ajo la forma de una apófisis piramidal triangular, tnm­

cada, prcsenta1ulo por lo tanto tres caras, tres bordes, una ba­

se y u11 vértice. 

La cara superior 11 01·/Jitaria es lisa triangular y crmstitu_ 

ye la mayor pm·/c del suelo de la <i1·bita. 

De la ¡,arte media del /larde ¡1osterior, parte un canal, 

el catwl injraorbitario que se dirige hacia rulelantc 3' hacia -

abajo, y se co11/i1111a con el cmuluclo i11fraurl1itm'io • Por el ca­

nal, el conduelo y el agujero infraor/1itariu /Jasan el nervio y-
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los vasos infraorbitarios. 

De la pared itiferior del conducto itifraorbitario y a cin­

co •ilinetros ·JKW término medio por detrás del tJIIUjero tn­

fraormtario, se des[JTende un conductilZo estrecho, el conduf_ 

to dentario anterior y superior. Este conducto se dirige ~ 

cia abajo a través de Za pared ósea, y da paso a. los vasos 

y a los nervios dentarios anteriores, destinados al canino y a 

los incisfvos del mismo lado. 

La cara anterior o geniana, está en relaci6n con las -

/>arles blandas de Za mejilla. Presenta el agujero infraorbi­

tario donde termina por delante el conducto tnfraorbitariÓ. Es­

te orificio está situado a cinco ó seis milímetros por debajo 

del reborde inferior de Za órbita, e11 la unión de su tercio -

inteTnD y de su tercio medio. 

La cara posterior o cigomática, fonna la pared anterior 

de la fosa pterigo maxilar y de su tras/mulo. Es convexa -

por dentro, se hace cóncava tra11svC1·salmcnte hacia afuera, -

cerca del hueso malar. La porción interna, convexa, salien­

te, se llama tuberosfrlad del maxilar su/•erior. .E11 su parte 

media se ven los orificios de los c01uJ11c/os den/arios j){JS/e­

riores, en número <le dos a tres, en /o.~ cuales se introducen 

los va.~os y neri.,ios dentarios posteriores que inervan los /wc-
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molares y molares. 

La cara posterior de la tuberosidad está excavada, por 

arriba cerca del borde superior, por un canal transversal -

cuya profundidad aumenta de dentro a juera hasta la extremj 

dad posterior del canal infraorbitario. Este canal corres/iOJ! 

de al nervio maxilar superior. 

El borde anterior de la apófisis piramidal separa la e<!_ 

ra orbitaria de la cara anterio>· y fonna el tercio interno del­

reborde inferior de Za órbita. 

El borde posterior separa la cara s11/1erior de la cara 

posterior y cm1stitu:ve el borde inferior de la hendidura es/'!_ 

no maxilar. 

Cara Interna . 

.Esta can1 está dividida c111 dos partes muy desiguales /ior 

rma q;1clui apófisis palatina. Esta apófisis nace de la superficie 

i11terna del maxilar superioY c11 la u11ión de su cuarto inf1•rior 

con sus tres cuartas superiores. Debajo de la apófisis Jialati-

11a, la superficie interna pertenece a la pared lmcal; encima, -

a Za jXlred externa cfo las fosas 1u1sales. 

J\/JÓjisis Paluliua. 
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Es una lámina ósea triangular aplanada, tiene dos caras 

y tres bordes. 

La canz superior, lisa , cóncava, trrmsversalmertle, jJerl!!_ 

nece al suelo de las fosas nasales. 

La cara inferior fomza parle de Za bóveda palatina, está 

constUuúla por numerosos agujeros vasculares y por un canal­

oblicuo hacia adelante y hacia adentro , por el que pasa la ~ 

tena y las venas palatinas superiores, así como el nervio -

palatino anterior. 

En la cara inferior, la articulación de las dos apófisis 

palatinas se traduce por una sutura media, la sutura ínter -

maxilar en la extremidad anterior de esta suttwa se enmen­

tra un orificio ovalado, el ag14jero incisivo. Da acceso al CD?l 

dueto palatino anterior o incisivo ; este conducto resulta de -

la unión de dos canales laterales pertenecientes a la apófi -

sis palatina. Estos dan paso a los nertJios y vasos nasopala­

tinos. 

Porción Nasal de la Cara Interna. 

Esta parte del maxilm· presenta rm ancho orificio, irr,E 

gulann ente triangular de base sitpcrior, q1~e da acceso 111 

seno maxilar. Del ángulo il¡fcrior de este m"ificio parle una 
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fisura oblicua hacia abajo y un poco hacia atrás en Za cual 

penetra la apófisis maxilar. del palatino. 

Encima del orificio del s(mo, la cara interna está 

excavada pcn- una o dos depresiones poco profundas. A es­

tas depresiones se les denomina celdas etmoido maxilares. 

Delante <lel orificio del seno, desciende de el canal -

lagrimal. Este canal se articula con otro canal excavado en 

la cara externa del u11guis y ésta arliculación forma la ma-

yor parte del conducto lagrimo11asal. 

Borde Superior. 

é~ ciei-

gado e irregu!fJr. Se articula de adelante a atrás con la lá­

mioo papirácca del etmoides. En la extrel.nidad cmltnicn· del 

/Jo·rde superim· del mnxilar se eleva la apófisis asce11de11te 

del maxilar. 

Borde Inferior ó Alveolar. 

El borde inferior del nzaxilai·, có11cavo hacia rulcntro y -

lzacia atrás, forma co11 el lado opue.c;/u un arco de concaiirlad 

posterior. Esl<í ocuj>culo por unas ccwidades llamtulas alveolos-

donde .~e im/,lantan las raíces de los dientes. 



.ami. _,,rior. 
ble bo1'lle está escotado en su parte media, y ésta es­

cotadlln 1145al limita con la del 17ta%ilar opuesto, el rrlficio -

..tmor u las fosas nasales óseas . 

. Bonle Posterior. 

Este borde es casi vertical en sus dos extYemidades se 

. obswva una superficie nigosa, la superficie rogosa superior, 

se articula con la apófisis orbitaria del palatino. 

La superficie rugosa inferior corresponde a la apófisis -

piramidal. Entre las dos superficies articulares, d borde poi!_ 

terior del manlar contribuye a limitar por delanlo el trasfon­

do de lnfns(l pt~'rigf) ma.>:il-!!r. 

A rqui te et u r a. 

El hueso manlar superior está formado prindpalmmte por 

tejido cumpacto. Generalmente sólo existe tejido es/xmjoso en -

el espesor del borde alveolar, en la apófisis palatina y en el -

vértice troncado de la apófisis malar. El seno mcu'ilar invade to 

da la pirámide maxilar. 

Maxilar Inferior. 
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El maxilar inferior está situado en la parte inferior de 

141 corcr. Se distinguen en él tres porciones: Una porción m~ 

dMI, el cuerpo y dos lateral.es, las ramas ascendentes. 

Cuerpo. 

Está encorvado en forma de herradura. Presenta una -

cara anterior convexa, una cara posterior cóncava, un borde 

superior o alveolar y un borde ir¡ferlor libre. 

Cara Anterior. 

En la línea media se ve una cresta vertical, la sír¡fisis 

mentoniana. La sínfisis del mentón termina por abajo e11 el -

vértice de una eminencia triangular de la base iP¡ferlor, la emj 

nencia mentoniana. 

De esta última nace a cada lado una cresta, llamada -

línea oblicua externa. Encima de la línea oblicua externa se -

enmentra el agujero mentoniano. Este orificio está sttuculo -

en el trayecto de una vertical que pasa e11tre" los dos prcmo -

lares ieferlores, da paso a los vasos y al nervio mcntonicmo. 

Cara Posterior. 

Sobre la parle medía y cerca del borde inferior se ob­

scrl'tl11 cuatro pcr¡tn>r1as eminencias suj>crjmcslas, dos. a la ciare 
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cia y dos a la izquierda ; son las apófisis geni superiores o iE_ 

tenores. La& geni superiores dan inserción a los músculos -

gnioglosos; los inferiores a los genimoideos. 

De las apófisis gcni nace a cada lado una cresta, la -

Zi11ea oblicua interna o milohioidea, esta rama de inserción. -

al músculo hilohioideo. 

B ord e s . 

El borde superior o alveolar del erterpo del maxilm• c~ 

tá escabado por unas cavidades, los alveolos. 

El borde inferior es grueso, obtuso y liso, f>rcsenta por 

juera de la línea media una sz.perficie ovalada, li1teramrmtc -

deprimida la fosa digáslrica en la cual se inserta el vientre 

anterior del digástrico. 

Ramas Ascendentes. 

Las ramas ascendentes del maxilar inferior son ,·ectan­

glllares, alargadas de arriba abajo y presentan dos caras: 

una extenia y otra i11te112a y cuatro bordes. 

Cara Extenw. 

En su parle i11f erior se observan 1111as crestas ,,'l~osas, 

sob1·e las cuales se insertan las láminas tendinosas del 111a -
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setero. 

Can Interna. 

Está formada generalmente por unas crestas rugosas que 

determinan la inserción del músculo pterigOideo intenw. En -

la parte media de ésta cara se encuentra el orificio de entra­

da del conducto dentario inferior, en el cual penetran los va­

sos y nervios dentarios inferiores. 

Este orificio está limitado por delante por rma eleva 

ción triangular aguda llamada espina de spix en la cual se 

inserta el ligamento esfeno maxilar. 

El cóndilo es una eminencia cuyo eje mayor está diri­

güio de cifuera a adentro y un poco de adelante a atrás, el -

cóndilo está u11ido a la rama ascendente por una parción es -

trechada, el cuello del cóndilo, escabado por de11tro y por d~ 

Zante por una fosita rugosa donde se inserta el músculo pte -

rigoideo externo. 

Arquitectura. 

El maxílaY inferior está fonnado ¡wr una capa gruesa -

de tejido compacto y lc)irlo esponjoso. 
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e a p í t u l o 11. 

PATOLOGIA DENTARIA O DENTIGERA. 

l. Patología Pulpar. 

Pulpitis es el término general que se aplica a todas las 

alteraciones inflamatorias e i11/ectivas que tienen lugar en la 

J-dpa, independientemente de su causa o tipo. Entre los sí!!. 

tomas de pulpitis se encuentran las quejas más frecuentes -

que llevan a los <mfennos a la consulta del dentista para su 

tratamiento. El diagnóstico diferencial de la pulpi1is no es -

difícil de realizar, pero el diagnóstico desde el punto de vi§. 

ta anátomo patólogo y te,·apéutico es ya 1m frroblema mucho -

más serio. 

La realización de la historia clínica, es de capital im -

porta11cia para valorar la queja del enfermo. Pm· lo general , 

el cnjermo proporcia11ará voluntariamente la mayor parte de 

los dalos objetivos necesarios para establecer el diagnóstico~ 

sin emliargo la realización de la historia clínica debe efec 

tuarse de una jorm.a lógica y completa, ya que la descrip -

ción tlr!l enfenno solire el grculo de tlolor experimC'ntado es­

niu:v tÍtil jJara establecer el diagnóstico, es mejor empezar -

la hi.~loría con un análisis de dolor. 
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l) La localización del dolor. 

La localización de la qfectación debe detenninarse por 

madrantes, reglones o dientes. En. muchos casos el dolor -

se fija en un sólo diente, pero a veces se refiere desde -

el diente refectado a otra región o cuadrante. 

2) Periodicidad del dolor. 

El dolor puede ser cíclico, recurrente a intervalos V'!.. 

nantes de minutos a horas o días, con o sin variación de la­

intensidad; o puede presentarse durante el d{a, o aumentar du 

rante la noche. 

3) Duración del dolor. 

También puede variar la duración dal dolor; puede ser 

fugaz, de sólo unos momentos de duración, o puede continuar 

incluso días sin variar su intensidad. 

4) Carácter del Dolor. 

El carácter del dolor, aunque modificado a menudo por 

reacciones subjetivas y por otros factores, debe fijarse y d'l_ 

terminarse. Puede describirse como ligc»o, moderado, inten­

so, lancinante, penetrante, punzante y alonnentantc. 

5) Estímulo doloroso. 
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Deben identiftca'1'se y anotarse los estímrdos f/llS ini -

a.. o ifltflftsijican el dolor. El nife'nfto J*ede 9Me;twse de 

111• los estVmdos ténnicos, e%Cesivo calor o Jn. ..,. f•c­

tof'es irrUantes: de que las acciones físicas como i. mas­

ticación, Za percusión, ta presión con los dedos y la len­

gua provocan el dolor; o de que los estímulos químicos como 

dulces y ácidos, son también factures desencadenanJes del e~ 

lúnula doloroso. 

6) Respuesta a la medicación. 

Ptleden ser también importantes en relación al diag -

nóstico los datos sobre Za respwsta del er¡famw a la au­

tam edicación perra obtener alivio del dolor; />0r ejemplo , 

lafalb de respuesta a los analgésica;, hace pcnsaf' en la -

existencia de un dolur muy arraigado. 

Exploración Clínica. 

La explora~ón clínica para obtener datos diagnósticos 

relativos al dolor, .~e '1'ealiza por lo general después de que 

se ha hecho una buena historia clfüica, ya que ésla puede 

proporcionar datos importantes so11re donde debe concentnir_ 

se la ex/1loración clínica. Como cosa /rráctica, la historia -

/Rlcde haber f>ro/1orcionado datos que ay11t/m1 a la localizaci611 
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del origen del do'lor e incluso a establecer un diagnóstico. de 

prueba. 

La investigación clínica JMede realizarse de distintas m!! 

neras, entre las que se encuentran: 

l) Exploración. 

Debe realizarse una exploración cuidadosa en busca de -

caries, dentina dolorosa, empastes libres y fractura de die1!_ 

tes ó raíces. 

2) Aplicaciones ténnicas. 

La aplicación de frío y de calor no sólo ayudará a 

confirmar la historia del enfermo, sino también a localizar el 

origen y naturaleza del dolor. 

El calm· puede aplicarse por medio de un instmmento 

caliente, de una pelota de gutapercha caliente, o de una C<!_ 

rriente de ªKI'ª caliente. El frio se aplica general.mente me­

diante hielo o agua helada. 

3) Percusión. 

Con la percusión o golpeteo de los dientes, mediante -

zm i11strume11to o mango romo se Lowa identificar muc11as -

vece.<; el diente afectado. Aveces /11wde11 rlar respuesta posi­

tiva a la pcycusión dos o 111cís die11l1!s, pero al repetir l<l 
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pruba se P4Bde identifictW . el diente más doloroso; como 

el responsable de la ajectación. 

4) Palpación. 

La palpación del diente, de la enc{a circun41mte y de 

Zas Tegiones apicales pseden tammén proporcionar datos 

diagnÓsticos. De este modo psede también detectarse un 

diente móvil, Za fractura de una corona o de una raíz, o -

una hipersensibilidad apical. 

5) Excavación. 

La excavación es también importante en los casos en 

los que el clínico se enfrenta con una lesión cariada que -

las radiografías seflala11 como muy proftmda, y en los que -

debe decidirse la posibilidad de ttna exposiciÓ11 de la puljJ<J. 

También ft4ede utilizarse la excavación en los casos en los -

que se intenta obtener el retroceso de una úiflamación en -

llna pulpitis inicial y localizada. 

6) Prueba eléctrica de la Jxllpa. 

Una de las ayudas más valiosas para la valoración ob -

jetiva del dolor dental es la máquina <JllC realiza la jn-ueba -

eléctrica de la fJlllpa. 
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7) Exploración radiográfica. 

La exploración radiográfica de los dientes no es solo 

esencial sino también una técnica rutinaria en todos los -

enfermos con dolor dental. 

CLASIFICACION DE LA PULPITIS. 

Hiperemia. 

Es una afecció11 en el tejido que alimenta al diente, -

se camcteriza jJOr la illfiamución de este tejido. 

Etiología. 

Es debido a tres ti/KJS de agentes: 

a) Físicos, como j:.tede ser una mala oclusió11, un -

fresado defectuoso o bien por no enfriar la superficie de cor 

te. 

b) <Juímicos. Por el mal uso de agentes irritantes e~ 

1110 el áciclo fosfórico. 

e) Biológicos. Como el proceso de cm"ies. 

Sintamatología. 

En este ti/IO de afección, el /1acic11te prese11ta dolor -

generalme11te agudo. 
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Pntebas de vitalidad. 

Se presenta una respuesta dolorosa a la aplicación de 

cmnbios téninicos (;frlo y calor ), y también a los ácidos. 

Radiográjicarn ente. 

se observa una ligera retracción 'Y una producción de 

neodentina. 

Histologicamente. 

Se presenta una congestión en los vasos sanguíneos, -

(/lle en la mayoría de los casos es ret1ersible. 

'I'ratamiento. 

Evitar la apiicaciún de esiímulos térmicos y realizar ia 

aplicación de cementos medicados ( hi<Jr6xido de calcio y 

óxido de zinc ) . 

JJULPITIS PARCIAL AGUDA. 

EtiologÍa. 

Es originada por agentes físicos, químicos y biológi­

cos, la principal causa es la presencia de caries. 

Sintom atología. 

Se presenta w1 dolor que /medc ser cxpontá neo o ínter 

mitente y ge11eralme11te dura varios 111 i11utos. 
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.Prvebas de vitalidad. 

Va a presentar respuestas dokrrosas a los cambios 

térmicos, principalmente al frio. La mayoría de Zas ve­

ces el dolur cesa al retirar los estímulos. 

Radiográficamente. 

Se observa la pulpa retraída y también hay formacüm 

'14? dentina secundaria. 

¡1 

Bistológicamente. 

Se observa una ilifiltración de leucocitos polimor/07!!' 

cleares, existe edema con proliferación de vasos sanguíneos. 

Tratamiento. 

Consiste en la eliminación de la causa y la seda­

ción de la pulpa. Cuando se presenta exudado, entonces el 

tratamiento será endodóntico. 

PULPITIS CERRA.DA TOTAL AGUDA. 

Etiolo1::fa. 

Se debe principalmente a la fJYcscmcia de caries y a 

traumatismos. 

Sinlomalolog{a. 
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Se presenta un dolor muchas veces intenso, pulsáHl, y -

Jaorizontal aumenta el dolor, debido a que la ciYculación san -

gidi1ea se hace más lenta. 

Pnlebas de vitalidad. 

Va existtr dolor expontáneo e intenso a la aplicación de 

los cambios ténnicos. Va haber dolor a la percusión verti -

cal. 

Radiográficam ente. 

Se observa una retracción de la cámara pul/Jar debido a 

la presencia de los microorganismos de la caries, 

Histologicam e11Je. 

Se observa una inflamación de la pulpa con o sin pu -

nllencia o m?Urósis del tejido. Se observa la presencia de -

leucocitos polimo7fonuclcares. 

Tratamiento. 

El tratamiento es de canductos. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA. 

Eliología. 
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Es ocasionada por agentes físicos. quúnicos y biológi;os. 

Sintomatolog{a. 

El paciente no refleja dolor a menos que se presente un 

absceso. 

Pruebas de vitalidad. 

No presenta dol.Or ante ningún estínmlo y solamente fn'~ 

sentará dolor a la percusión horizontal, si es que existe un 

absceso. 

Radiogtáficamcnte. 

No se observa 11i11gún cambio irnpm·tante, solamente que 

exista un absceso, se observara como 1tna zo11L1 raáioiúciáa. 

Histológicame11te. 

Se obse>·va m1a gran proliferación de leucocitos, así c~ 

mo de estafilococus. 

PULPITIS CRONICA. 

Etiología. 

Debida jJ>'incipalmenle a caries />rofimda )' traumatismo. 

Sintmn atología. 
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Por lo lfeneral se presenta un dolor ligero y soportable, 

exisu leve dolor a la percusión vertical. 

Pruebas de vitalidad. 

Si. presenta dolor, generalmente con el frio y a la m~ 

ticación de los alimentos. 

Rotliognijicamcnte. 

No se observa ningún cambio importante. 

Histológicam ente. 

Se presenta una ieflamación crónica con írifilt'ración de -

leucocitos y células redondas, 

T'ratamiento. 

Endodoncia. 

NECROSIS TOTAL DE 1.A PULPA. 

Etiología. 

Es 1ma secuela de todas las P4lítis anteriores. 

Sintom atología. 

No ~iste ningún dolor ni ningún otro síritoma. 

Pruebas de vitalidad. 

. . 
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Son negativas. Unicamente que haya la presencia de un 

ol>sceso periapi.cal, existirá dolor a la Percusión vertical. 

Radiogr4ficame.nte. 

No se observan cambios, a menos que haya absceso, 

observándose una zona radiolúcida. 

Histológicamente. 

Se observa una gangrena y degcnoración total, no quedan­

do ningún elemento activo. 

Tratamiento. 

Endodóntico o la c:i:tracción del diente. 

II. PATOLOGIA PERIAPICAL. 

La mandfbula y el maxilar scm los huesos del merpo que 

están más exp,testos a la ir¡f ección debido a la alta inciden -

cia de enfermedades dentales y periodontales. Otras causas -

frecuentes de infección en ésta zona so11 los traumatismos de 

los dientes y las infecciones de los tejidos adyacm1tes. 

CLASIFICACION DE LAS LESIONES Al'!Ci\LES. 

a) Absceso alveolar agudo. 

Es una i1¡fccció11 en la que lo.~ microarganfawos patoló-
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gicos o las toxlnas, o ambos casos, se· localizan en ZQnlJS 

ciramscritas. 

Etiología. 

Se debe jTrinc·ipa'ltnente a la filtración de proteínas tóxicas 

o bacterias de tejido necrótico gangrenoso por el agujero api­

cal. 

Sintomatología. 

Se presenta un dolor agudo, notándose una inflamación de 

tejidos blandos con formaciím de pus. El fxls se abre caaj 

no por los puntos menos 1·esistentes, a tra11iis del hueso alveo­

lar aumentando el dolor. El pacie11te manifiesta una sensa -

ción de diente alargado, con doloi· a la masticación. 

Pruebas de vitalidad. 

Se frresenta una 1·espucsta dolorosa al calo1·, que dismi 

nuyc con la aplicación de fria, hay dolor a la percusión ver­

tical. 

Ro.diográfi cam ente. 

Se observará una zona radiol.úcida circunscríta de lími-

tes bién definidos, localizada en d ápice del diente. 1'am -

l1ii'11 !W observa una ligera resm·ció11 alveolar difus<'. 
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ilistológicamente. 

A nivel de la zona inflamatoria agMda, los vasos san -

.,m.eos se encuentran aumentados de calibre debido a la vaso 

dilataciDn. Hay infiltración de leucocitos como en estadio de -

emigración y extravasación. También se nota gran aoondan -

cia de neutrófilos. 

Tratamiento. 

En casos benígnos basta el drenaje del conducto, el 

tratamiento radicular y la admitnstración de antibi6ticos ( el 

antibiótico de elección será la p1;-nicilina, f'm caso de alér -

gia se realizará antibiográma ). 

En iraiamienios severos se 1·ealizará la aPiceclomía y -

en algunas ocasiones la extracci6ri. 

b) Absceso Alveolar Crónico. 

Es una infección ig1ml a la anterior, con la diferencia 

de que éste es un proceso de larga duración. 

Etiología. 

Es debido también a la filtración de liacterias jJOr vl ªa!! 

jera apical. Se dice que este ab$ccso puede ser una scc11t!la -

del absceso /Jcria/ncal ag1ulo. 'f'ílm bién las 0Muracio11es 1fr con 
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duetos radiculares incompletos o excaslvas forman el absceso 

alveolar crónico. 

SintlMtatologiá. 

Las Piezas son asintomáticas mientras no se produzca -

una exaservación aguda en tales casos hay dolor y tumefac­

ción. 

Pruebas de vitalidad. 

Por lo general no hay respuestas dolorosas, aunque alff1:!. 

nas veces llega haber ligero dolor a la percusión vertical. 

Radiográficame11te. 

6sea junto a la superficie de la raíz. La zona pcrrodontal se 

observa alterada y aveces no se observa, existe una resor -

ción ó11ea. 

Hí stoló;.ri camente. 

Se observa una ír¡filtración de células redondas y fibrosis. 

Hay infiltraci6n de linfocitos .Y células plasmáticas. 

Tratamtc11to. 

Es cndodóntico, con adm i11istraci611 de antibióticos y algu -



..s veces se hace neceBl'lria la resección del ájlice radicular 

o lliért lo extracción. 

e) Granulama Periapi.cal. 

Es un exudado i7ifl,amatorlo, comj,llesto de tejido epjte -

Ual localizado en el ápice del diente, y es una secuela del -

absceso alveolar crónico. 

Etiología. 

Se debe principalmente a la descomPosición de tejido -

P,lpar y que al igual que los abscesos se filtra par el con­

ducto apical. 

Sintom atología. 

En los crnnienzos del granuloma se presenta dolor a -

la masticación y el paciente suele referir la sensación de dil!?!. 

te largo. 

En su estadio 0r,"Wio o de gravedad, son totalmente a -

sintomáticos. 

Pmcbas de vitalidad. 

Al princifrio se presenta dolor a los cambios térmicos ,;• 

a la percusión. En los estculios agudos las /rrnebas de vita-
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I 

talidad son totalmente negativas. 

Radiograjicamente. 

Se observa una zona radiol.úcida redo da y ctrcunscri -

tade mayor tamaifo que los abscesos, y se despresnde de la 

porción radicular. 

llistologicarn ente. 

Se observa el exudado inflamatorio comP.,esto de leuco 

citos polimorjonuclear1J.<;, linfocitos, células Plasmáticas de 

histiocitos. También se observa tejido granulomatoso coláge­

na, macrófagos y restos malazzes. 

Tratamiento. 

Es endodóntico y quirúrgico. 

QUISTE PERIAPIC.4L. 

Es un saco fonnado e11 el ájlice radicular y consata 

de una memlJra1ia e/1itelial. Se considera que el ·quiste es -

11na scC11ela del grwuiloma. 

El quiste se caracteriza /JOr la /IYcsencia de líquido 

( acuoso ) en el interior del saco epi.telial, a/1arece con mu 

ella frecuencia e11 la región anterior su/Jcrior e inferior de -

un diente despro11islo de /JUl/ia, o en un resto rculicular. 
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Sintomatología. 

No existen signos clínicos, a no ser que el quiste se 

ha)•a desarrollado hasta ser en un diente la tumefacción 
1 

oral. 

Pruebas de vitalidad. 

No existen, a menos que por su magnitud el quiste -

jTYesione algún filete nervioso del trigémino. 

Radiográficam ente. 

Se observa 1111a zona rat:lioltÍcida, l1iéii clclimitada que -

se puede localizar en el ápice de un diente o hién por un -

lado. Co11 f1·ecuencia es muy fácil co¡¡flmdirlo con el grnmiln­

ma, .>' solamente /1asta despttés de realizado el acto quirtÍr-

gico se les /1uede dij eren ciar. 

lli stológicm11 ente. 

El quiste está formado por una gran invasión microbia-

na, staphilocócous, así como por cristales de colesterina. 
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.. lNi»ciCifiÍiis:'<,y ;ctivT1WitDidAc1o'NE5' 'ni.;í:A 'APicBCi'miiAl;''1' 

La ppiceclf"'iía . está indicada . en .· .d~e,ites . t;;~ P!:"~e~~s . P!. ~ 

najlicaks ~-ka! .. ·. ~iguierifes cir~nstcmcjas• . 
: :··· ·., ..... ' . 1. ·-: .. - '· '". ' , ~. ' ~ •. • ,_ ,_. . - ,,. 

aJ ~ Ita fr.aca~ado .,el ,trot~i~() .Tad,cular. 

b) Ea dientes con dilaceraciones qwe hagan inaccesible el 

_ápice. nldíadar. 

· c) .En . dientes que presenten falsos conductos 

ti) En dientes en cuyos conductos se lia fracturado y al!!_ 

jada un i71stTumcnto de andodoncia. 

e) En dientes porladores de pivots, jacket-crOWJis u otras 

obturaciones que imposibtli1an la remoción de ellas, · pq_ 

ra efectuar U71 nuevo l?'atamiento radicular; en ese caso, 

·deberán realizarse la apjcectom(a y la obturación retro 

grada del conducto con amalgama. 

La resección quirúrgica del ápice jmede realizarse en to -

dos los dientes; pero no efectuamos la a/>iceclomía más que en 

los dientes anteriores, por excepción en los premolares y nun-

ca en molares. La operación en estos dic11tes, "'lemás que los 

resultados 110 la j11stifica11, requieren un 1ifrt1wsismo quirúrgi-
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co que no todos poseemos. Pueden api,cectomizarse los dien­

tes con procesos periapicales de cualquier ñulole y magnitud. 

Fn los dientes portadores de grandes quistes parodentarios , -

la resección del ápice es una maniobra secundaria con la 

cual se carnpleta la operación, permil{endo conservar en la '!!' 

cada un diente que, estética y funcionalmente, tiene valor, -­

porque puede ser la base de una restauración. 

Con1raindicacio11cs. 

Las contraitulícacio11es de la apicccfomía las vamos a 

dividir en locales y gciwrales. 

l. L o c a l e s . 

a) Procesos Agudos. En estos procesos la congestión 

imfn(/e la anemia necesaria para que la sangre no m9_ 

le!He el acto o/icrator'io ; la a11estesia local en estos­

casos, es sin;1 ¡n·e ins11ficie11te. 

b) JJieulcs l'ortadm·es de Procesos Apicales, que Izan -

deslruído el hueso hasta las /iro~imidades de la mí­

tcul de su yaíz. 

e) Par11dc11lósis Avcmzatlas co11 dcslmcció11 ósea, hasta -
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su tercio radicular. 

d) Lesiones parodenciales y apicales combilladas. 

e) Destrocción masiva de la porci6n radicular. 

f) Proximidad peligrosa con el seno maxilar. 

g) .Fracturas. Las fracturas, especialmente en el max!_ 

lar superior, pueden escapar al diagnóstico y originar 

cuadros dolorosos. Debe ilZvestigarse cualquier alte­

ración en el funcio11amic11lo de los maxilares. 

h) Trismus. El lrismus como reacción anlálgica o por -

i1iflamació11 de los músculos masticadore.r; nos impide -

realizar la apicectomía, ya que muchas veces es 

practicamenle imposible que el paciente pueda abrir la 

boca. 

i) Oslio111ielilis. Se conoce con este 110111b1·e, a la infe!l.. 

ción de la médula ósea. El proceso se extiende a lo 

largo de los espacios mr:dulm·es y produce necrósis 

y cleslrucció11 de graru/cs cantitlades de lzueso. En -

la etapa aguda lzay dolor i11le11so, hiperlennia e i11-

d11ració11 de los te_iidos /1la11dos 1uiyace11/1!s. 
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11. G e n e r a l e s • 

Cuando se sospecha una enfermedad general importante 

no debe iniciarse ningiin tratamiento de11tal, hasta que el -

trastorno haya sido eliminado por el médico, y delJerá COI!. 

sultarse con éste acerca del estado actual y efecto de la -

eufennedad sobre el f1•atamie11to dental. 

a) Avitaminósis. 

Cuando el paciente padece de deficiencia vitamií1ica, se 

retarda la cicatrizació11 y es /)(}si ble que fracase el h•ata -

miento, ya que el proceso de re/XJraci611 del tejido óseo y' -

del blando es muy d(fl~rcnte. A.demás ri1' a11itamillósis dismf:.. 

nuye las resistencias m·gánicas contra la i11fecció11, de ma-

11era que es probable 1¡11c se prcsenlc la i11fccció11 secunda-

1ia. 

La deficiencia 11ilamínir:a /mede ser ocasionada por 

ali111entació11 defectuosa o i11suficie11te, ¡,c1·0 en algunos casos 

es debido a /Jerturbacio11es de mctabn/ismo. 

La vitamina C, c.~ de 11111clza i111¡,m·ta11cia para la d­

caltización, así como !u vitamina }(, la falta de estas origi-

1w fwo/Jc11sió11 a la hemorragia. 

Se /1c11sará que el pacie11/c patlccl! de dcficie11cia de 111 -
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tamina K, cuando sea muy defectuosa su alimentación par­

ticularmente cuando padezca enfermedad del hígado o vias -

biliares. 

Se conoce la deficiencia de vitamina K, haciéndo la 

determinación de la concentración relativa de protombina er1 

sangre. Puede presentarse una hemorragia cuando la concm.!_ 

tración sea menor de 70% pero en general no hay ningún -

síntoma, hasta que se reduce a 50%. Se aconseja prescrj_ 

bir vitamina K a todos los pacientes antes de mm i11ter -

vención quirúrgica, para reducir la hemorragia i>mrnrliata -

y secundaria. La administración puede ser, por vín intra­

venosa o por ingestión ; por regla ge1wral pa¡·a tratar -­

avitaminósis, se deben administrar /rrc/1m·ados polivitamíni 

cos. Cuando se admiuistrmz antibióticos po¡· largo tiempo, 

es importante la vitaminotera/1ia, pues el antibiótico /Jttc­

de ocasionar alguna ai•itaminósis. 

b) !11jecció11 de las das respiratorias. 

La it¡f ecció11 de la naríz y la faringe Jmeden ocasio 

nar complicaciones pulmonares desfmcis de la anestesia en 

las personas que padecen faringitis, liro11quil is, o cual 

quier clase de i11fecció11 de las das, 1w se debe e_iecutar -
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ninguna interve11ción quirúrgica que requiera anestésia por in1l!J 

lación o causa del peligro de las complicaciones, como la jMll­

monía, y los abscesos pulmonares secundarios, 

c) Enfermedad Cardiovascular. 

Las cardiopatías más frecuentes que ocasi0ttw1 f»"oblemas 

que pueden llegar a la muerte durante una operación, segifo· -

Butler Fee Ney, y Levine, son las siguientes: 

Enfennedades valvulares, miocarditis crónica, fibrilación -

auricular, angina de peclw, trombosis coronaria, insuficiencia 

cardiaca congestiva, taquicardia paroxism al, cuando l1a_v nefrí­

lis el 1·iego es mayor. 

Es impa1·tante lt.'1W7' un conírol de ia presión arterial y 

consultar· con el cardiólogo acerca de la /1osible atlm i11islra -

ción de hi/1ole11sores o vaso dilatadores como la nitroglicerina. 

Tambié11 se c011sultará a cerca de la administración de -

/1arbitúricos, como el fenobarbital que sirve para reducir el lemO'I-. 

d) Angina rle Pecho. 

La luz de las arterias coronarias se e11cue11/J'a11 rcduci -

das ¡n·rn,ocándn dolor loníxico pe1·sislc11le y apresi1,o, a metm­

do es/e dolm· irradia al cuello y b-r·azo izquierdo, a/1arecc do­

[01· con el csjiwrzo v las emoci<mes, ésta molestia /mcde au -
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,,..,.,_. en foima de dolores más intensos y frecuentes, la afe.!!. 

ci6n ¡.ede temzinar con un i'lfarlo al miocardio. 

EJI p.ct.ntes con eBta afección, tendrán un trat11miento -

11 base de vaso dilatadores como la nitroglicerina por via sut 
lin,gtUJl. Se le aconsejará también el reposo en cama y se le -

evitarán las emociones fuertes. 

e}_Infarto al Miocardio. 

Cuando se interrumpe súbitamente la irrigación sanguím?a 

de una porción del miocardio, dando l.ugar a la muerte o necro 

sis dt; la fibra muscular, se produce un infarto. 

El paciente experimenta un ataque súbito de dolor cons -

:ri~tivo en lw Z{;¡.;;;¡ ;nedlü. uc::vnipuñutlo áe sensación de niuertc 

inminente; jMede sucumbir al shock o />roducirse tm paro car -­

diaco. Si se suscita un caso de infarto en el consultorio dental., 

lo primero que deberá hacerse es administrar oxígeno al pa -

ciente. Si se jrroduce el paro cardíaco debe hacerse masaje -

en el tórax y respiración de boca a boca. En estos pacie11tes 

no delJcrá realizarse ningún tratamiento dental electivo hasta 

transcurridos por lo menos seis meses después del infarto. 

Pacientes que han sufrido infartos, es aconscjal>lc la 

premedicación con bar/Jitúricos. No de/Je11 usarse los a11cMési-
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cos locales que contengan adrenalina en concentración del l%. 

Si el tratamiento dental se trata de una intervención qu!_ 

nfrgica, debe de tenerse presente que es muy posible que el 

paciente esté tomando anticuagulantes: tal véz haya que modi­

ficar la dosificación, lo cual corre a cargo del médico. 

f) Insuficiencia cardiaca congestiva. 

Esta insuficiencia se alcanza c,uando la producción del 

corazón no está de acue1·do con las demandas que de el ex/gen 

la circulación general o }Julmona,·. 

Estos pacientes normalmente se enmentran bajo la admill~ 

tración de preparados digitálicos }' una dieta pobre en sodio. -

Tambiéu se empiean diuréticos cuando el fallo cardíaco produce 

una excesiva 1·eteiició11 de líquidos, el traumatí.<1mo quirúrgico -

que supooe una intervención oral en un paciente descompensado, 

µwdc ser motivo de la presentación de un edema agudo del -­

jJ'.tlmón con grandes consecuencias. 

g) lli/>i!rtensión. 

En los hipertensos 110 tratados o cuyo tratamiento no re_ 

.<mlle efectivo existe el peligro de 1¡uc 1111 estímulo lo suficiei!_ 

le111entc fuerte pueda aumentar la ya elevu1la /JYesió11 sistólica -

sa11g11í11ea y ¡woducir una hemon·agia cerel1ml. Esta posibilidad 
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l*ede evitarse siempre que se indique una premedicacüm antes 

de cualquier intervención quinfrgica, también deberá tener un 

cuidado especial en Zas inyecciones intravasculares, y de s~Ju 

ciones anestésicas que contengan adrenalina. 

h) Fiebre Reumática. 

Todaviá no está aclarada por completo Za etiología de la 

fiebre reumática, pero al parecer está relacionada con un.a -

lsipersensibilización indirecta surgida tras una injección por -

estreptococo. 

Generalmente hay antecedentes de infección estreptocócci-

ca de las vías respiratorias superiores, que />receden al co -

mienzo de los síntomas de una a cuatro semanas. 

La forma más corriente de fiebre reumática se caracte -

riza por la aparición súbita de fiebre y dolor articular • A 

medida que ·el dador y la tumefacción ceden en una zona, se 

afectan en otras articulaciones de las extremidades, pero no 

hay ninJ,>u1U1 zooo que sea inmune. 1'a111/Jié11 se observan inva-

riablemc11te, sÍlltomas como anorexia, J1érdida de peso, depr!!_ 

sión y fatiga. 

Puede producirse wui i1iflamació11 del miocardio, pericar.._ 

dio, o endocardio. En los pacientes en que la lesión del cor~~ 

zó11 es 11otablc puede producirse Jwecozmenle una i11suficic11i:/a erg 
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diaca ·congestiva. Una complicaci6n frecuente de la fiebre YB!! 

mática es la lesión de las válvulas cardiacas, especialmente -

la válvula mitral. 

Cuando se produce la cicatrización de las váluulas des -

pués la/ase para la instalación aguda de la fiebre reumática, 

las lesiones valvulares constilúyen un buen terreno y el desarrp_ 

U.o 'de las bacterias durante las bacteremias. El dentista tia -

ne que identificar a los pacientes que han padecido fiebre reum~ 

tica, con el fin de protcg01·los con antibióticos, de la bactere -

mia, que se produce a consecuencia de algunas intervenciones -­

dentales, como el raspado gingival, las extracciones, las ope -

1·aciones de ewlodoncia, las intcrve11cio11es quirúrgicas en los teji­

dos blandos y el sondeo /iarodo11tál. 

i) Ictencia. 

La característica princif>al de esta e11fennedwi es el color 

ammillo de la pie!l y de las escleróticas. Eu las personas con 

esta Clifcrmcdad no es aconsejable someterlos a trata_mie11los -

quirlÍrRicos, ya que existe deficiencia en los factores formado -

res de ¡1rotombi11a, así como el calcio utilizable, fibrinóge110, 

glucosa y agua. 

/,a dejicie11cia de /wotom 1>ina se del>c a la a/Jsorción de -
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f•ctMosa de vitamina K. 

Cuando el tratamiento quirúrgico se haga inevitable se -

admiRistrtnán cuatro miligramos de vitamina K, tres veces al 

día, transfusión de 250 em3 de sangre y 5 cm3 de vitamina 

sintética hidrosoluble por vúi endovenosa, intramuscular dos -

veces al día para normalU:ar el tiempo de protombina. 

j) Diabetes mellitus. 

Es una er¡fermedad metabólica crónica caracterizada por 

deficiencia en el metabolismo de los carbohidratos y por distur 

bios en el metabolismo de las proteínas y grasas. 

Clínicamente se observa hi/>0glucemia, glucosuria, \' en -

e:l par:ienie típico los súitomas más importantes son : pérdida­

de peso, poliuria, polidiJ1sia y polifagia. 

La etiolog{a específica de esta enfennedad es desconoci­

da, sin embargo se cre<: que es debido a una afección de 

los islotes de langerhans ( localizados en el /xmcreas ) , /Jor 

lo tanto una deficiente producción de insulina. La herencia así 

como la obesidad tienen u11a gran imfmrla11cia en el desarro -

llo de esta enfermedad. m paciente diu/Jético presenta grmz 

tendencia al desa¡-rollo de infecciones l1t¡11 tratandosc de hcri 

das le11cs y de of1eracionc:s patológicas en las arteriolas c:a -
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pjlares, vénulas y arterias de menor tamaifo. Tales altera­

ciones pueden conducir a una enfennedad coronarla, al i'tifa! 

to del miocardio, a la insiificiencia renal, a la hipertensión, 

a la gangrena de las extremidades y a los accidentes vascu­

lai·es cerebrales. 

Un diabético no cmnpensado con una it¡fección oral 08'!!. 

da, plantea un dif{cil problema de tratamiento. Es sumame1.!._ 

te importante que el dentista lo remita a un médico para que 

cont1·ole su diabetes. 

También se ha de tratar la i11fecció11 oral si se desea 

obtener una compensación del estado diabético. Se ha de re­

coge¡· mate,.ial de la zona afectada para obte11er y efectuar ~ 

tit•os bacterianos y Jmwbas de sensibilidad a los antibióticos. 

Una vez que se tengan los resullacios del anti!Jiograma, 

se administrará u11 a111ibiótico espec{fico al cual sea más sen­

silllc el agente il~(eccioso. E11 caso de 1w realizar a11/ibíogrr!:_ 

ma, el antibiótico de elccció11 será la /Jc11icilina. 

Cua11do el paciente no está sometido a tratamiento, se -

debe 1ulmii1islrm· la dosis necesaria tle i11s11lil:a por es¡mcio­

dc l2 a 24 lw1·as antes de la opcració11. La atlmiuislración -

scrci f>OI" ría i11tram11scular a/n-oxi111(l(/a111enle wza sexta /mrlc 

de eHa de la for111a cristalina )unto co,1 1111u sexta /mrle ríe 
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11linumticio que se haya de administrar un d{a antes de la 

opención, una hora antes de Za operación se administran 25 -

gramos de glucosa en forma de solución de l0% en solución -

salina fisiológica. Desputfo de Za operación se administra zá mis­

ma cantidad de insulina cada 4 horas y se determina el azúcar -

urinario. 

'k) Nefropat{a. 

Las enfermedades del riftón requieren una selección cuí -

dadosa de los agentes anestésicos y medicamentosos. El eter 

y el cloroformo deprimen la función renal. No se debe11 ad­

ministrar los barbitúricos de acción prolongada, parliculannen­

re cuando es alto et nitrógeno no proteÍllico. Las enfermed!!_ 

des del riñón se acampanan a menudo de pert'<lrbaciones del 

equilibrio húlrico y electrolítico. 

Z) Hipertiroidismo. 

Es mw anomalía de la hipófisis anterior más 1¡tte traslOJ: 

no intrínseco de tiroides, pero la cerusa de la sec1·eción e~ 

cesiva de lwrmcma tirotnJpi11a se desconoce. 

En el hiperliroidismo la gl~11dula tiroides suele dupli -

car o triplicar debido a 1111 au111e11to en s11 fu11ció11. 

Los pacientes con hijier-tiroi<lismo f1r<!se11ta11 sÍlltomas -
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de nerviosismo excesivo, irritabilidad, tienen tendencia a la 

pérdida de peso, a Za disnéa y sensación .de debilidad, no to 

leran el calor, padecen insómnio, su presión arterial se e'.!_ 

cucntra elevada. Presentan sudoración excesiva, así como 

diarrea frecuente. Para la atención dental de un paciente c011 

hipertiroidismo será 11ecesaria la administración de sedantes Pr! 

ra podar controlar su nerviosismo. Estos pacientes son 

hipersensibles a la acción de la adrenalina, que ha de se:r 

usada con cautela y moderaci611. Los tratamientos quirúrgicos 

e11 pacientes hipe1·tfroideos está11 contraindicados, jllles se ha11-

dado casos de muerte. 

111) Hemofilia. 

La hemofilia es u11a enj(1nnedad de tipo hercdita1·io tras -

mitida f>or la hembra al vm·on. Esta c1¡fcn11edad se caracte­

riza po1· la cm·encia ele los 111eca11ismos de coa¡;ulación, gcm'!_ 

ralment1• estas personas mue1·cn a una edad temprana, las -­

hemorra!{'ias inlenias so11 frccueutes ya q11e con cualquier lrau 

malismo fmr lci>e que sea se produce. Cuando se llega a prg_ 

<lucir hr111orragia exte1;w es muy difícil de controlar. 

'Jixlos los trntamientos r¡uinírgicos en estos pacientes 

están lolal111c11ic co11traindicados, ya r¡ttc gc:11eral111cnte el />ti 
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ciate mune. 

"'Anemia. 

Se define a la t.DSemia como la disminución de la capacidad 

de transporle de oxígeno, por parte de la sang-re, esto debi­

do a la disminución del número de glóbulos rojos circulantes. 

Las pn.ebas de laboratorio utilizadas en el diacnóstico -

de la anemia son la detenninación de la hemoglobina, el hemaJ_o 

crito, la extención sanguínea, el rec11e11to de rcticulositos y el 

exámen de la médula ósea. 

En pacientes con anemia deberán reh·asarse todos los 

tratamientos q¡tin¿1·gicos hasta aclarar la etiología de la anc -

mia y ordenar ei i'Taiamienio específico, a excepción de las -

urgencias en qlle se harán transfusiones de sangre. 

o) Trastornos de la Coagulación • 

. La coaglllación de la sangre depende de unas proteÍllas C_E 

peciales clal10radas por el hígado, del calcio y de las J1laque­

tas, así como de algunos factores hcmáticos adicionales. 

En el proceso de la coagulación w· han descrito tres -

jases i11dc/1e11die11tes: formación de tro111bo/1lasli11a, for111ació11-

de trom bhia a partil" de ¡wotom bina y form ació11 de w1 coágu­

lo de fibrina a partir tie fibrillóge110. 
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Para la formación del producto de la fase uno, Za tr°'.?! 

boplastina son necesarios los factores he:mofílicos, como para 

que se inicie la fase dos, es ne ces.aria la formación de tri»!!. 

boplastina, y para el comienzo de la jase tres se requiere la 

formación de trombina. 

Las causas más frecuentes de los trastornos lzemorrági­

cos son las enfermedades hepáticas o la administración de m~ 

dicamenlos anticoagulantes como es la heparina. 

Los tratamientos quirúrgicos en lo.<> j1acientes con altera­

ció11 en la coagulación, son peligrosos <!n la nuyoría de los ca­

sos. Por lo ta11to es aconsejable stt hos¡,italización, para la -

sustitución de los jacto1·es que le lzacen falta a11tcs de intcrv_!! 

11irlos quinfrgicamente. 

/>) Trom bocitopc11ia. 

Es la disminución del númm·o de jJlaquetas circulantes. 

La trom bocitopenia puede debe,.se a una disminución en la 

producción ele /J/aquetas o a su destr11cciá11. 

No deben efectuarse intervenciones quinírgicas en los P.E 

cie11tes con trombocilopenia hasta co11s11l/1n- con w1 médico y­

haber lograrlo 11na c~fra praclicamenfe normal ele plaquetas. 
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q) &ifennedades de los Glóbulos Blancos. 

Las jYrlncipales e1ffermedades que flfectan a los glóbiilos 

blallcos scm: la agrtllflllocitósis y la leucemia. 

La agranulocitósis es una notable disminución del número 

de granulocitos circulantes principalmente neutrójilos, Zo cual 

origina ama disminución de la resistencia a la infección. 

La 'leucemia, se caracteriza por una proliferación ex -

tensa y anonnaZ de leucocitos son itifiUración celular en Zos 

tejidos del organismo de modo especial en Za médula ósea, -

del vaso y los vasos sanguíneos Ziefáticos. 

Según el tipo de leucocitos que prcdomi11an se distinguen 

tres clases de leucemia: mieloúlc, linfoide y monosftica. 

En los pacientes en que se sospeclla de una agranuloci­

tósis o una leucemia, no debe realizarse ningún tratamiento -

dental. 

EZ dentista deberá mantenerse en contacto con el médico 

en lo que se refiere al estado de salud del paciente, pués en 

la leucemia son frecuentes las fiecaúlas s1íbitas. Generalmente 

estos pacientes suelen sufrir mucho p¡n- causa de dolores ora­

les. El dentista, deberá realizar cuidados orales conservadores 

como eliminación del tártaro con w1 cavllró11. 



C a p í t u l o IV. 

TRA TA.i\.f!ENTO PR.EOPERATOR!O. 

Historia Clínica. 

Las principales razones para elaborar una historia 

clínica son: 

1. Para obtener mz diagnóstico seguro y así no per­

judicar el e.9tado general del pacieme. 

2. Para obtene» el conocimie11to de fr1 enj ermedad ex4_c 

ta, y aplicar la farmacoterapia indicada y no com/ffmneter -

el éxito de la cirup,{a bucal. 

3. Para detectar alguna enji:rmedad ignon1da, y se -

controle dur1.111te el acto quírúrgico. 

4. Y ¡,or último en caso de que exista de111a11da judicial 

por incompr•k11cia ¡wofesional, exista un documento grájico­

co11ocido tan/o />0r el Jmcientc, fam i lim·es y él o los ciruja­

nos denlislrJs, es muy importante que el paciente firme la 

historia cU11ica. 

La elalioración de la historia clfoica consta de 

l. Interrogatorio. 
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Este puede ser directo e indirecto. 

El interrogatorio debe hacerse siempre en forma sen­

cilla y concreta, en un lenguaje al alcance o nivel intelec -

lluJl de la persona con que se trata y sobre todo algo muy 

importante no perder el control del mismo. 

El objeto del interrogatorio es con el fin de obtener -

iriformación sobre la eefermedad actual del pacienJe, su es­

tado anterior de salztd y el de sus familiares, debe llevarse 

a cabo dejando que el paciente nos cuente en lo posible su 

propia historia con sus mismas palabras. 

a) Datos generales que comprerulen la historia clínica. 

l. Nombre 

5. Origen 

2. Edad 

6. Domicilio 

3. Sexo 

B. Teléfono. etc. 

En este grupo la ocupación puede tener importancia P!!._ 

m orientar el diagnóstico y algunos padecimientos ocupacio­

'uiles, el origen, sirve /Jara sos/Jcchar ciertas enfermedades 

con predominio glacial. 

b) Antecedentes hereditario y f am ilinres. 

Esto comprende los padecimientos que tienan carácter -

hereditario bien demostrado o los que tra!l11ce11 rma te11dc11cia 



familiar definida a un cierto tipo de patología. 

Las enfermedades hemorrag{paras, con sus caracterís­

ticas peculiares de trasmisión por ejemplo: La hemofilia con~ 

tituye un grupo de interés práctico especial, por el riesgo de · 

sangrado que tienen estos pacientes, es necesario investigar­

la obesidad y el grupo de pacientes cardiovasmlares cm forma 

sistemática. 

c) Antecedentes Personales. 

Estos pueden ser patológicos y no f>atológicos. 

Entre los no patológicos destacan j1or su relación direc 

ta con la patología oral, los hábitos de nutrición, dieta suf!:._ 

dente o in;;-ufir.:itmíe y én ul caso del sexo jemenino la histo"­

ria obstétrica. 

De los antecedentes patológicos lia)' r¡ue tener una enu -

meración rá/Jida de las clifennedadcs padecidas ( sarampión , 

t•i1-i1ela, tos/erina, etc.), las o/>eraciones que se le ha11 1"eall 

zado, se11sibilidarl a los alimentos y medicame1úos. 

Las Jircguntas que se hacen al paciente durante el desa 

rYOllo de la história clínica so11: 

l. ¿Está bajo tratw11iento médico, o lo ha estado a11te­

riorme11te ? 
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2. ¿ Erifennedad cardiovascular ? (Ataque carafaco, i.?: 

saificiencia coronarla, hipertensión, arlerioesclerosis etc. ). 

Cuando exista cualquiera de estas enfermedades, el dentista 

debe de tener cuidados especiales con estos pacientes, el­

tratamiento a seguir no se debe iniciar hasta consultar con 

el médica que atiende al paciente, generalmente la inlervez! 

ción del odonto1ogo va precedida de una premedicación del -

paciente con un sedante, con el fin de reducir al m(nimo 

la exitación. 

3. ¿ Alergia ? Asma, fiebre de lzeno, erupción mtá­

nea, tienen especial interés las posi/1lcs rcsjJltestas alérgicas 

a los agentes empleados por et odont6logo por ejemplo: a -

nestesias, analgésicos o antibióticos. 

4. ¿ Desvanecimientos o ataques ? 

Es importante ver si el paciente padece ep¡lepsi, /me­

de evitarse Za aparición de un ataque durante el tratamiento, 

premedicá1ulolo con un sedante o una atención especial, en -

estos pacientes suelen encontrarse lzifierlrofia gingival, producj_ 

do por un tratamiento con dilantín. 

5. ¿ Diabetes ? 
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Si el paciente lo ignora, se puede saber realizando las 

siguientes preguntas: 

a) ¿ Tiene sensación de sed con mucha frecuencia ? 

b) ¿ Apetito con bastante frecuencia ? 

e) ¿ Tiene necesidad de orinar más de seis veces al 

día? 

Si cualquiera de estas preguntas es afinnativa, se sospf!_ 

chará de un pacie11te con diabetes mellitus. El tratamienJo -­

de11tal no está contraindicado, pero se requiere de cuidados e~ 

peciales como un sedante para eVitar la elevación de la glu -

cemia asociada con la nerviosidad. 

6. ¿ Hepatitis, ictericia ? 

b')i pacientes con esta e11fermedad se consultará al mlf. 

dico particulrir para cualquier it¡fonnación, pero no está con­

traiwlicado el tratamiento dental. 

7. ¿me eras Gástricas ? 

El paciente con una dieta restringida desde tiempo 

atrás por úlceras del estómago, puede /iresentar signos y -

síutamas orales de deficit nutritivo. El odontú lago no debe 

presC'rilJfr csteróides a un paciente ulcero.so, porque 1io j1eri12.i 
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ti la regeneraci6n del tejido conjKntivo. 

8. ¿ Tnistonios renales ? 

La observación clínica de una glomenllonejrftis aguda, '!. 

parece algunas veces después de infecciones agudas o f arín¡¡eas, 

pone de relieve la necesidad de elimi11ar Za infección oral en f!.g, 

cientes con una íf1/ección renal, si es urgente Za extracción 

dentaria se realizará sólo después de administrar antibióticos. 

9. ¿ Tuberr.ulósis ? 

Se deben tomar precauciones para evitar el contagio, las 

lesiones tuberculosas en la cavidad oral son poco frecuentes. 

' ' ··''. ··1~~-:-,' 
·.-· .. ;.,.;: 

Será de gran importancia el saber si el paciente padece de 

hipertensión. Si el paciente lo desconoce se le preguntará sí -

se agita con facilidad, si sufre de mareos y dolores de cabeza. 

11. ¿ Se han jrrese11tado hemorragias anomzales cii extrae-

ciones, intervenciones quinfrgicas o traumatismos ? 

. Hay que tomar e11 cuenta si hay tendencia a las Jzcmorra -

gias, un interrogatorio más /JYeciso aclarará que pacientes pad!!_ 

ce11 1111 déficit de vitamina K, una enjennedmL hc¡xitica, 1111a 
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pú.rjN4ra tombocitopenia, una hemofilia u otra discrepancia he­

mofflica, cuando exista duda se deberá remitir al paciente a 

un médico ó a un laboratorio cl{nico para determinar el tiet?!_ 

po de protombina y de tromboplastina. 

12. ¿ Padece usted algún trastorno de la sangre, Ejm. 

a:nemia ? 

13. ¿ Ha necesitado alguna transfusión sanguínea ? 

14. ¿ Se ha intervenido quirúrgicamente o le han aplica­

do radioterapia por un tumor, abultamiento o cttal -

quier otra alteración de la cavülad bucal ? 

Es 

túfos a frradiación, en caso rJfin11ativo 110 debe intervenirse -

quinírgicamc!lltc sobre el hueso, porque la disminución del ri'!_ 

go sanguíneo puede originar una osteoiTadionccrósis. 

15. Se debe11 llace1· ¡iregw1tas para obtener infonnació11 de 

los problemas dentales. 

a) Hay dolo1· en la boca í' 

b) ¿ Sangran las e11cias frecue11temc11te, por tiempo /rto· 

lon~ado í' 
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e) ¿ Cuándo jué la última visita al dentista ? 

d) ¿ Ha sufrido algún trastorno importante ocasionado -

anteriormente pur algún tratamiento dental ? 

l6. ¿ Está embarazada ? 

Si la respuesta es sí, el tratamiento dental no está con -

tnrindicado en una gestación normal, hay que tener cuidado en 

ciertos detalles, es necesario proteger al paciente con mandil 

de plomo en la toma de radiografías, los medicamentos antes 

de admirristrarlos, se deben checar si no están contraindica -

dos en pacientes embarazadas. 

17. ¿ Jlay trastornos relacionados ccm el /Jeríodo mens­

tmal ? 

Exploración Simple o Armada. 

La inspección simple, la realizamos por medio de la 

vista, desde el momento en que el paciente entra al consultn­

rio. 

La inspccrió11 mmada, se realiza con la ayuda del ins -

trumcntal necesario ( espejo bucal, fnnzas de curaciones , e~ 

plomclor, esc11bador ostoscopios, lm·ingosco/nos , etc. ) . 



56 

Debemos proceder, si hay dolor a darle preferencia al 

diet1tc o sitio donde se encuentra éste. Pero de no ser así, 

se procederá a realizar la cxploractón por cuadrantes, si -

gl.liéndo un orden. 

La palpación se llevará a cabo, procurándo tener las -

mcnws tibias, po)·q11e la sensación del frío jmede provocar 

reflejos que hagm1 contraer los músculos, dificultándose la ex -

ploración. Se temfrá c1tidatlo de ejecutar las maniobras con -

suavidad, euitcmdo bnrnq11edad. 

La palpación siempre debe ser homóloga y simétrica, -

pm·a que así los datos que obtengamos, sean com /xirativos al 

1·especto del lado sano. Lo.~ rlatn.~ rpa• se ob!i[.>ttc;; por la -

J1a/.pación so11 : 11ocio11es de lemperntum, de consistencia, 

s1:11sibilidad dolorosa, algunos movimientos vibratoi-ios y mo­

l'ilidad de los pla110,<; -"11/Jerjiciales soln·c los profundos. 

La pcrcu sici11, es otro p1·ocedi111 íc11to de exploración que 

co.1sisle c11 golpwr metódicame¡¡fe con el/in de />rovocar fe­

námeizos acústicos, /iroducir moz:i111fo11to.~ y locali<:ar puntos 

dolorosos. 

La perrnsión puede ser directa o i11m cdiata e índfrccla 

o 111cdiatu. 
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La percusión directa . o inmediata, la realizamos directa­

mente a la región por explorar, bien con la palma de la m~ 

no o con los tres dedos m edíanos o todos ellos doblados y 

agrupados. 

La percusiÓn indirecta o mediata, se ejecuta interpo -

niendo un cuerpo, entre Za regíó11 percutida y el instrumento -

percutor, y al momento de percutir nos daremos cuenta cuál 

es la resj:.uesta a éste estímulo. 

Estudio Radiográfico. 

El exámen radiográfico pyequirúrgíco, debe estudiar una -

serie de tuntos de interés. 

El proceso periafrical, bajo este título debe considerarse 

la clase y c.~te11ció11 del proceso: las relaciones con las fosas 

nasales, con los die11tes vecinos y con los conductos u orifi -

cios óseos. Se debe realizar con precisión el diagnóstico de 

proceso periapical para saber de antemano la clase de lesión 

que e11conlrczré111os <1esp1és de trefianar el hueso. 

La extensiún <lel p1·occso es de sumr1 importancia. Bs im 

portante conocer la relación · c:o¡¡ las josas nasales, /•ara no -

evaclfr ésta región cxtem porá11eame11tc. 
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La ?'elación del jn"oceso con los dientes vecinos, tambie11 

pueden descubrirse ?'adiográficamente con el objeto de no lesio 

nar el paquete vasculo nervioso correspondiente. 

El conducto palatino anterior al igual que el mentoniano 

y en ocasiones el nasopalatino deberán ser identificados con·eE_ 

tametzte, ya que en muchas ocasiones lza11 sido consideradas 

radiográficamente como procesos patológicos. El estado de -

la raíz ; el diente jlf.1ede estar atacatlo, /10r caries que han 

destruúlo po>·ciones de la raíz o bién puede hayaYse enormemen­

te ensanchada por tratamientos endodó11/icos previos. Esto es 

importante obscrva1·lo en la radiografía pm·a determinar la 

fragilidad de ésta. 

Pruebas de Laboratm·io. 

Las pmebas de laboratorio, son w1 gran auxilio en la 

/wáclica de la ciragía para logyar uiza mejo1' disposición pre­

o/1crat01·ia ya que gracias a estos, el médico podrá lim·se 

cue11/a de posibles .factores etiológicos de rma c11fcrmedad; como 

p:ielic ser una a11emia, lm1cemia, dialwtcs mellitus etc. 

!.as /miebas de laboratorio necesarias, para realizar la 

téniic:a rr11inírgica son: 
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a) Tiempo de sangrado. 

Se considera Zúnite o normal de 3 a 5 minutos, Esta -

prueba se realiza haciendo una punsión en el lóbulo de la 

oreja. 

Un tiempo de sangrado prolongado nos deberá hacer pen­

sar en uná anomal{a de la estructura vasetdar, o de la capg_ 

cidad de retracción de los capilares, o a un trastorno en el -

número o función de las plaquetas. El paciente que prese11te 

1m tiempo de sangrado anormal deberá someterse a u11 estu -

dio hematológico más completo. 

b) Tiempo de coagulación. 

Normaünente es de 5 a iü minuios :v unicamente sobre-

pasado de l2 minutos,, se le considera patológico. 

Los pacientes con problemas de coagulación, también di¿_ 

berán ser sometidos a estudios más completos con el fin de 

observar la síntesis del fibrinógcno :v de los factores que i!!_ 

tervienen en la coagulación. 

c) Análisis de m'i1ui. 

Es también muy importante el muílisis de orina, .\'a r¡ue 

por medio de este se puede delectar 1mc1 sc1·ie ele prn/Jlemas 

de im/Jorlancia como es el caso ele la glucosuria )' la /1cma-
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furia. 

La glucosuria es un aumento de glucosa e¡i sangre, los 

límites normales de ghlcosa en ayunas son de 70 a ZlO mg. 

X lOO ml. Esta concentración puede subir 'hasta l60 mg. X 

100 ml. , después de Za comida normal, Pero no deberá consi 

derarse una patología, ya que a Zas dos horas vuelve a su -

estado normal. 

Hematuraia. Es Za identificación de sangre en Za orina y 

puede ser ocasionada por: nefritis, cálculos renales, infección 

del riñón, leucemia y discrasias sangu(neas, 

d) Biometría hemática completa. 

La biometría es de suma importancia realizada, ya .que 

nos ayuda al diagnóstico de infecciones, tumores y otro tipo­

de enfermedades generales que son: 

Lesiones bucales. 

Las pr11e/1as q11c se ,-ealizan en la /1iomctría son las -

siguiente.~: 

1) Recuento total de glóbulos 1'ojos. 

En el lwmb1·e normalmente so11 de 5 ó 6 millónes por m!_ 

l{melro cii/Jlco, y en la mujer de ·1 a .'i millónes por mil611e­

tro cú/1ico. 
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Z) R1cuerato de glóbeilos blancos: 

Batos se encuentran nonnalmente de 5. ooo a to. ooo X 

mm3 de •lm&'re circidante en el aduUo. 

3) Formula leucocitaria. 

Se utilúa en la biometría para hacer un estudio dijere'!! 

dal de los diversos tipos celulares de leucocitos, suelen en­

contrarse cinco variedades de glóbulos blancos en la sangre -

file son: 

1. Neutrójilos polimorjonucleares. 

Se encuentran de un 50 a 70% glóbulos con núcleo mul-

tilobulado y gránulos finos, con neutrofilia. 

"""'"'"" ~rtfff1rlnnN>or> Y-•-• .. -•.1-•-..- .. --. _...,,. 

Glóbulos con .núcleo multilobulado y gránulos fuertes se -

localizan de l a 4 % • 

3. Basófilos polimorjonucleares o células cebadas. 

Núcleo gcrieralmentc bilobulado y gránulos gruesos. Se -

localizan de 0, 1%. 

4. Monocitos. 

Son glóbulos que presentan en el 1uícleo um1 muesca ca­

racte1'Ística que adopta forma de ritlón, se localizan de 2 a -

8%. 



5. Ltt¡focttos. 

Poseen núcleo redondo, se localtzan de 5 a l5% 

4) Medición de la concentración de hemoglobina. 

La cifra nonnal de hemoglobina, vana dentro de los [ 

mites considerables y seg¡ín el sexo y la edad. La cifra m! 

dia, nonna de hemoglobina en estado ele salud y en los ,va -

rones falede considerarse de l5. 6 gr/100 Cm3 y en las muje­

res 13. 7/100 cm3• 

Preparación del J>aciente. 

Se refiere especialmente a los prej1arativos preanestési-

mentales siguientes: 

ayuna, tempe1·atura, posibilidades de una buena oxigenación, 

condiciones hemálicas y balance llidroelóctrolítico. 

El ayuno es necesario citando se administra anestesia -

general, }mes el vómito de materias alim en ti cía.o; puede constf_ 

luir un serio /1e/igro al obslntir la pcn11eabilidad de las vías 

respiratorias, lo que imfride la oxigenación y causa la mue!_ 

te. 

El co11trol de la temperatura es muy imJmrtante; la 
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liipntnmUI aumenta el metabolismo basal y pcw Zo tanto el 

c:o.tam10 de oxígeno, condición flUB se agrava durante el mQ_ 

•eido tnms-oMstisico, principalmente en los pacientes deshi 

dratados y en salas de operaciones con temperaturas elev'!_ 

da al grado de producirse hipoxia de tal magnitud que jxle­

de ser el dintel de un paro canliáco. 

EZ control de la hiper.termia jxlede hacerse mediante -

enemas de agua helada y en ocasiones mezclada con ácido -

acetil salicílico. 

Las condiciones hemáticas tienen una gran importancia -

desde el punto de vista para una anestesia, no sólo por ser 

la sangre el vehículo del transporte del oxígeno }' de las su~ 

tancias anestésicas, sirw porque es el medio <pie permite re~ 

ta'blecer el equilibrio hidroelectroli'tico que pulo haber sido al 

teraclo por factores como la fiebre, el vómito, la diarrea o 

cualquier ol'ra causa que haga perder líquido. 

La preparación de la regi611, sobre la cual se va inter­

uenir requiere cuidados especiales en carla caso. Las mucosas 

deberán estar desprovistas de toda materia extraHa para lo -­

cual se lavará y limpiará bien el área quirúrgica, esta Jmerlc 

ser lavada con suero fisiológi.co para remover materias extra-
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ffas, pero por ningún motivo se emplearán tinturas o solu -

ciones caústicas que esfacelen el epitelio. 

En algunas ocasiones el terreno quimrgico requiere 

una preparación especial p¡·evia que facilite la intervención ; 

consiste muchas veces en la construcción y aplicación de aPf!_ 

ratos que permitan realizar detennincula técnica, como en el 

caso de la colocación de un injerto óseo para restituir una -

péYdida de substancia de la mQ!Wdlbula en cuyo caso será in -

dispensable aplicar aparatos para efectuar el anclaje ínter -­

dentomaxilar y por este medio fijar la mandi7ml.a para que 

el injerto no se desaloje de su lecho. 

Las manos del cintja110 son ta11 importantes o mús que 

que el instrumental, y deben /Jresentárseles máximos cuidados . 

Los frecuentes lavados y cejrillados, la acción caústica de los 

antisépticos y el efecto deshidratante del talco causan grandes -

alteracione¡¡ de lu /riel e11 las manos di!l operador; es conve -

11ienlc., después de 1111 día de labor quinírgica aplicarles un 

masaje co11 alguna crema hecha a base' de lanolina y glicerina, 

o emplear 1111 aceite 1•egctul. El cuidado de las uñas ext,·cma­

do, deberán ser lo más cm·tas Jiosi11les, co11tornean.do la lí -

nea de i111pla11tació:1. l/ay que proc1o·<ff conservar el límite cu -

tcím~o 1111iform e, lo que puede lo¡¡rarse tles/iegando con c:uídrulo 
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el -rupliegue periunguinal. 

Esterilización. 

Uno de los tres postulados de Za técnica quirorgica, 

es evitar la iT!fección. La asepsia y antisepsia nos bri!! 

dan los conocimientos necesarios para prevenir y comba­

tiT la infección. 

La asepsia tiene por objeto destruir los génneties j1a 

ra evitar la entrada de estos al organismo. 

La antisepsia se encarga de destruir dichos gérmenes 

cua;ido ya han pe11ctrado a tal organismo, >' para ello se -

hace uso de agentes químicos llamados antisépticos. Cuando 

se habla de asepsia se ¡1ienza en esterilización; esto es de 

la destrucción de elementos sépticos. La esterilización se 

puede realizar por distintos medios · r¡ue fllteden ser: Físi­

cos , Qiliinicos y Biológicos, estos últimos poco o 11ada Cl!J. 

pleados en cimgía. 

Ent>·e los medios físicos encontramos los procedimic!! 

tos 111ecá11icos; el más sencillo y más ulilizatlo es el lava­

do mcdia11te agua y jabón que o/ira cumo 1111 ba>-rido que 

arrastn1 y cli111i11a las materias cr.mtmninadoras. 

La temperatura es otro de los agentes físicos má.~ -
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empleados para lograr la esterilización; para ello puede ha-

cerse uso de calor seco o calor húmedo. La forma más c_g 

mún en el empleo del calor seco es el flameado que se 

utiliza para esterilizar las superficies pulídas de las cubie_r 

tas de las mesas, bandejas y algunos otros utensilios a -

condición de que la temperatura del objeto por osterilizar -

se ele11e por lo menos a ZOO grados centígrados por, tiempo . 
de 5 a 15 minútos. 

Existen algunos otros métodos de esterilización por m!?_ 

dio de calor seco como la inmersión de los instrumentos 11 

objetos poi· esterilizar en aYena de cuarzo caliente, e11 otras 

substancias que permitan ser calentadas sin alterarse y 

trasmitan s11 temperatura a los objetos jior esterilizar. 

El calor húmedo es el más empleado para la esterili_ 

zación de i11stru111c11tal .V t•cstuario quinírgico; fmede utiliz!!r 

ce como medio común la ebullición del agua, especialme11le -

para la 1:sfe1·iliz.ación de instrumental, a cmulición de r¡11c -

los objclos po,- esterilizar queden en total inmersión Jier -

jeclamc11/e r:ubiertos por el agua, y la ebullición se sosten 

J!CI por lo 111 e nos de 30 a 60 111 imitas. 

Otro 111élodo de csfe1·ilizaciú11 c•s el c111jileo de un 
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aparato llamado autoclave, que ~·•ne todas las cualidades P!! 

ra realizar una buena esterilización, ya que tiene una gran 

facilidad pura destruir los gérmenes especialmente las formas 

esporuladas y los viJUs, que habitualmente son los más re­

sistentes a la temperatura. Otra de sus ventajas es que -

no deteriora el material quirúrgi.co y permite mojar los ob -

jetos esterilizados sin que sufran contaminación. 

Los agentes químicos , llamados antisépticos o germici -

das, son de grm1 utili.dad para esterilizar el material que -

puede alterarse por la acción del calor o la humedad, y tm11 

bién como coadyuvantes en la asepsia de los tegumentos en 

el área quirnrgica. El poder de los antisé/>ticos depende de­

varios factm·es, de la cantidad .Y calidad de los gérmenes, - • 

de la resistencia de los mismos para el antiséptico y la so-. 

lubilidad de Sii envoltura externa en el medio antiséptico. 

Los antisépticos Jior su forma de obrar, pueden dividir_ 

se en: coagulantes y deshidratantes. Los coagulantes destm­

yen los gfrmencs fl-Oculando su protofilasma f•or coagulación 

de sus/uncias p~·otéicas que jonnan el coloide plasmático cn­

tatzto que los deshidratantes />rnvocan la jlomlació1t por dc!i 

húfralació11 del protoplasma modiflca11do el equilibiio de sus 

pensión coloidal /wovocando la preci/>ilaciún. 
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e a p í t u lo v. 

ANESTESIA. 

Las distintas maniobras que la cirugía debe emplear M .. 

ra el tratamiento de las afecciones, provocan dolor. La ~ 

presión de este dolor, se logra gracias al empleo de la ane§_ 

tesia. La anestesia es el método que permite hacer posible 

la pérdida de la sensibilidad. 

En este capítulo se mencionarán las diferentes técnicas 

de anestesia que se utilizan para la realización de la api .... 

cectomía; pero antes ele esto se hará un recordatorio de la­

anatomía del quinto par craneal ( rie,·vio trígémino ), ya 

que es áe viial importancia ei conocerio para as{ iograr m~ 

jores resultados a la lzora de realizar los bloqueos correspon­

dientes. 

El trijié111i110 es 1111 nervio mixto, fil más voluminoso de 

los 11e1·vios ci·rmenlcs. 

Al frigé111 i110 se le considcwa un origen aparente y 1111 .. 

,·eal. Su ori,t;c11 aparente se localiza e11 la parle cxle1·na rle -

la cara inferior de la -/1rot11berancia, c11 el /mnto en que esta 

se co1tf111ula co11 los pcd!Ínculos ccrebelosos m eclios. 

El 01·igc11 1·eal. Se le co11siclera r¡uc está en el ganglio ele 
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¡jgssn, aunque en realidad este elemento sólo tiene la si~ 

ficaciÓtc anatómica del sitio en donde emergen las tres ra -

111as del trigémino. 

El ganglio de gasser, es una masa de substancia neri?jp 

sa de color gris amari1lento que se encuentra alojado en la 

parte interna del peffasco, en una depresión llamada foseta -

grisereana. 

El nervio trlgémino se le considera mixto porque tiene -

una raíz motora y una raíz sensitiva a este nervio se le COE 

sideran tres ramas terminales que se originan en el borde i?!_ 

feriar del ganglio de gasser, dichas ramas son: El nervio o[ 

tálmico, el nervio maxilar s11perior y ol nervio maxilar infe-

rior. 

El nervio oftálmico es la rama más interna, pero la 

más anterior tle las tres tenninales, se desprende de la par-

' te interna del ganglio de gasser y dirige!!.:flo~e hacia arriba, 

adelante y adentro se introduce e11 el espesor de la />ared -

externa del seno cabernoso, para dirigirse hacia la he1!ílidu-

ra esje11oidal que le da paso a la órbita. 

Al llegar a la lzendidum esfenoida/, el nervio oftálmico 

da tres ramas lenninales: 11na interna o nervio nasal, una -

rama externa o nervio lagrimal y una rama media o 11ervio -
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El nervio nasal o nasocmar pasando por la parte supero 

interna de la hendidura esfenoidal penetra en la órbita paya -

colocarse por debajo del elevador del párpado y del recto su­

perior del ojo, y desviándose hacia adelante y adentro, cruza la 

cara suf>erior del nervio óptico, para alcanzar la payed ínter -

na de la cavidad orbitaria y al llegar al agujero orbitario ínter. 

1w anterior, termina bifurcándose. 

El nervio lagrimal es la de menor espesor de las tres r!! 

mas terminales del oftálmico, penetra a la órbita por la Pa!_ 

te más externa de la hendidura esjenoidal y adosado a la ~ 

red externa de ú1 cavidad orbitaria. Se dirige lzacia la glándu_ 

la lagrimal. Al llegar a la ¡rlá11dula, se divide dando ramas 

lagrimales y />alpebrales; las primeras se distribuyen e11 la -

glá1ulula lagrimal, en tanto, que las segundas alcanzan el -

párjiado supe1·ior y se <listrilmye11 en la piel y en la mucosa 

de éste, así como f>OI" la piel de la región temporal. 

El nervio jrantal /H:metra a la órbita por la parte sup!}_ 

1"ior e interna de la hendidura c•.'if enoidal. Poco antes de al­

canzar el rebonle orbitario, se /Jíjurca /iara dar una rama -­

fro11tal externa y otra frontal interna. 

El frontal extcriw llamado también 11ervio suf1raorbitario, 
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átraviesa el agujero supraorbitario junto con la arterl• del m~ 

"'º ftomlwe, couiiillyendo un j>equeio paquete. Al s•lir del -

.,.,,.;n-o tennilla en tres ram.s: frontales, <¡lle van a jlerde!. 

se en la piel de la región frontal :V en el pericráneo, r.mas 

palpebrales las cuales se distribllyen por la piel y la mucosa 

del párpado superior, y por último una rama ósea m1ty del -

goda que a nivel del hueso supraorbitario, penetra en el es -

pesar del hueso por un conducto óseo especial y va a termi­

nar en la mucosa de los senos frontales. 

El frontal interno sale de la órbita, termina11do a nivel del 

reborde orbitm'io con tres ramas: ramas frontales que inerva11 

el periostio y la piel de ui frente, ramas palpebrales que 

inervcm la piel y la mucosa del párpado superior, y ramas -

nasales para la piel de la región del entrecejo. 

NERVIO MAXILAR SUPEIUOR. 

El nervio maxilar superior, rama media del trigémino, 

tiene su origen ·en el borde injerim· del ganglio de gas ser, -

desde este punto se dirige hacia el agujero redondo mayor -

por el cual sale del cráneo para llegar a la/osa pterigo m!! 

xi lar a la que atraviesa, alcanzando la cxlrem idml posterior 
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del canal suborbitarto, al cual penetra y lo recorre de atrás 

a adelante para terminar en la mejilla. Por su trayectoria -

desde su origen a su tenninación se le puede considerar tres 

porciones: porción intracraneal, otra porción correspondiente -

a la fosa pterigo maxilar y una tercera correspondiente al pi­

so de la órbita. El nervio maxilar superior proporciona du­

rante su recorrido cinco ramas colaterales, de las cuales -

una corresponde a la porción intracraneal y es el ramo m! 

níi1geo medio, y afuera del cráneo suministra una rama or­

bitaria, ,·amas para el ganglio esfeno palatino, ramas dent'!.. 

rias posteriores y ramas dentarias inferiores. 

La rama meningea medía illervu y se distribuye poy­

la dura madre de la región. 

La mm a orbitaria penetra en la órbita a través de la -

1muliciura esfcnomaxilar y da dos ramas, una lagrimo palpe­

bral y otra que es la temj>oro mala1·. La rama lagrimo f1El . 

pebral inerva la glandula lagrimal y la mucosa del párpado. 

La otra rama lambién se divide en dos: un filete malar que 

illerva la J>iel ríe esta región y el otro filete es el temporal, 

íuerva el m1tsc:11lo lemj1oral. 

Las mmas del }fcmglio esfeno palatino unicamente illel"-



van este ganglio. 

Las nmas dentarias posteriores, en número de dos o 

tres, se desprenden del nervio maxilar superior. Descien -

den soln'e la tuberosidad del maxilar, para introducirse en -

'los conductos óseos de dicha tuberosidad. Por estos conduf. 

tos descienden por el espesor del hueso lzasta cerca de las 

raíces de los molares, en cuyo punto se divide y vuelven­

ª anastomosarse, formando un plexo que da origen a cuatro 

clases de filetes terminales: filetes dentarios , destinados a 

inervm- los molares, filetes alveolares que terminm1 en el­

periostio de los alveolos, filetes mucosos que inervan la mu­

cosa del seno maxilar y filetes óseos, que se picrde11 en el 

espesor del hueso. 

La rama dentaria anterior tiene s11 origen en el inte -

rior del conducto sub-orbitario, por detrás del orificio del -

mismo nombre y siguiendo /UJcia abajo por un conducto es -

pecial, en dirección de los incisivos, llega hasta las fn·oximi­

dades de sus raíces, en donde proporciona cuatro órdenes de 

filetes: filetes nasales para la mucosa del conducto nasal, ji -

letes dentarios para inerva1· los dientes incisivos y caninos -

correspD111Íienles, filetes alveola1·cs /J(lra el }11:riostio alveolar y 



la mucosa gingival de la región y fiÍetes óseos, que se pf,fll' 

den en el espesor del hueso de la región que atraviesa. 

Las ramas terminales del maxilar superior, correspon­

den al llamado penaclw sub-orbitario, Por su manera de dis 

tribuírse, estos filetes se dividen en tres grnpos: filetes ª! 

cendentes o palpebrales, los cuales están destinados a la 

piel y la mucosa. del párpado inferior, filetes descendentes 

o labiales qrrn inervan al labio, la mucosa y capa glandular 

subyacente, e intemos o nasales que se dirigen hacia el ala 

de la na~iz en donde se pie1"den. 

El ganglio esfeno jialatino o ganglio de Meckel, impor­

tante por el gran número de sus ramas, que pueden ser 

agYupadas de la siguiente manera: Una rama faríngea, filetes 

orbitarios, el nervio esfeno palatino y los nervios palatinos. 

La rama faríngea va inervar la parte superior y post<¿_ 

rior de las fosas nawiles y la mucosa de la fa~inge, 

Los filetes orbitarios i11erva11 el j1e1·iostio de la potción 

ínfero extenw de la órbita. 

El nervio esfe110 pala/foo a/m11iesa al agujero esfeno-Jm­

lalillo fiara llegar a las fosas na.~ales. e inervarlas. 

Los 11en.<ios /1alali11os, en ntimero úc tres: palatino a11-
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'4lrior, palatino medio y pa'latino posterior, descienden 11: 'la 

b6..ra pa'latina por los conductos especiales que se encuen -

,,_ entre 'la apófisis pa'latina y el pa'latino. 

El nervio palatino anterior pasa al paladar por el con­

dMcto palatino posterior, y al salir de este se divide en dos 

clases de filetes terminales: filetes posteriores, que se dis -

tribuyen por Za mucosa del velo del pa'ladar, y filetes miteriQ. 

ns que inervan la encía y la nmcosa de la bóveda palatina. 

El nervio palatino medio se introduce en un conducto P.E 

latino accesorio situado por detras del /wcccdenle y va a ter_ 

minar en la mucosa del velo del paladar. 

El nervio palatiiw poste1ior descie11de a la bóveda pala­

tina y al llegar al paladar se divide en dos clases de ramas, 

unas sensitivas para la mucosa de las dos caras del velo del 

paladar y biTas motoras que incrvan los nuísculos peristafili­

no y palatostajilino. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR. 

Es la tercera rama del t1-igi'111i>w, tiene su origen en la 

parte más externa del ganglio de gasser ¡xn· dos raíces: 

una sensitiva que sale directamente del ganglio y otra moto­

ra que es la raíz pequcfla o delg<Ula <l<!l lri;;émillo. 



La rafz sensitiva va a dar siete ramas, de Zas cuales 

cinco son colaterales y dos terminales. 

Las ramas colaterales son: el nervio temporal profundo 

medio, el nervio maseterlno, el nervio bucal, el nervio del 

pterigoideo interno y el nervio auricuZo temporal. 

Las ramas terminales del maxilar inferior son dos: la 

dentaria inferior y Za lingual. 

El nervio dentario se dirige hacia el . orificio del con -

dueto dentario jJasando primero entre los dos jJterigoideos y 

después entre el pterigoidao interno y la rama ascendente de 

la mandíbula y al llegar a la espina de spix, se introduce 

en el conducto con la arteria y la vena formando un paq111}_ 

te Dentro del cmuiucto <lenta>io, proporciona filetes denta-

ríos J1ara las piezas dentarias posteriores, filetes gingivales 

para las mucosas de las encías y filetes óseos para el pe -

riostlo y el hueso. 

Las >'arnas terminales del ncntio dentario inferior son 

dos y nacen a la altura <lel orificio 111ento11iano; una es al-

ncn,io incisivo, que penetra en el co1uhtcto incisivo, j>a>'a -

• 
dm· tres filetes de los cuales uno es fiara el canino, el otro 

para el lateral y otro para el ce11tral. f,u rama tcnnimll-
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•• •z "4WVio mastoniano, que sai. por el orificio mnt~ 

mano, formandD un penacho de filtítes divergentes que se 

diatribuy• unos por la piel de Za regl6n mnt011iaM ~· otros 

JKW 111 mucosa del labio y Za capa glartdtdar subyacente. 

El nervio lingual, es la otra rama tenninal del ma 

Jd'ltw itferlor, junto c011 el dentario it¡ferior sigue un re­

cDfTido descendente pero pronto se separa de él para ha -

cerae laorlzontal y dirigirse a la punta de la lengua. 

El nervio lingual suministra multitud de ramúnculos que 

reaibre la cara inferior de la lengua, sus bordes y dos -

tercios anteriores de la cara dorsal, algunos de estos ra­

múnados se pierden en la mucosa del t1elo del paladar, -

las amigdalas,la mucosa de las encias y el Piso de la boca. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

Nervio Infraorbitario 

El nervio infra-orbitario es cmztinuación directa del -

nervio maxilar superior. Se introduce e11 la órbita a través de 

la hendidura esfeno maxilar y corre en el piso lle la mis-

ma, primero en el surco 

tario para aparecer en el 

y mego en el canal iitfraorbi -

agujero infraor/Jitario y dis --
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tribuirse por la piel del párpado ieferior, la porci,6n lateral 

de la naríi y el labio superior, as{ como la mucosa del -

vestíbulo nasal. 

Existen dos métodos para lograr el bloqueo del nervio 

injraorbitario. 

Tée11ica Intraoral. 

Se palpa con el dedo medio la porción media del borde 

ieferior de la ó1·bita· y h4ego se desciende cerca de un cc11tí­

metro por debajo de este punto, donde por lo general se 

puede palpar el paquete vasculo 11ervioso que sale por el 

agujero infraorbitario 111 a11te11iendo el dedo medio e11 el mis-

pe1·ior y co11 la otra mano se i11troduce la aguja en el re -

plie¡;ue superi01· del vesU1>Ulo oral, diri!J'Íé11dola hacia el pu!!. 

to e11 el cual se ha mantenido el dedo medio, Aunque 110 se 

pueda paljmr la punla de la aguja, es por;iblc sentir como la 

solución "" i11yeclada en los tejidos sttbyaccntes. Se inyecla11 

de 2 a a m l. rle jJrilocaÍlza al 2% o lülocaína al 2%. 

Técnica Extraoral. 
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Se punciona Za plel aproximadamente a l cm. por abajo 

de la porción media del borde i'ffe'rior de la 6rbita, en se­

pido se ildnldllce con lentiltul Ui aguja hacia el agujero in­

.fraorbitario, con frecwencia el paciente acusa parestesias en 

Za zona ere distribuci6n del neniio, se aspi.ra para descartar 

que Ui . a,guja no se haya introducido en alguna de las venas 

o· arterias del paquete y luego se inyecta la misma cantidad -

de anestésico indicada en la técnica intraoral a menos de que 

aea necesario, la aguja no debe penetrar en el canal infra -

·orbitario, ya que en ese caso se corre el riesgo de produ -

cir lesiones nerviosas causantes de molestias duraderas. 

RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES, NERVIO PALATINO AN -

TERIOR Y NERVIO NASO PALATINO. 

Las ramas alveolares superiores se desjwetulen del rwr­

vio i11fraorbitario a11tes de que este atraviese la hendidura e.qf f 

no maxilm', da origen a las ramas alveolares /1ostero supe -

riores, que corren e11 la superficie de la tube>'osidad del ma 

xilar superior y penetra11 en ella para incrvar los molares -

superiores. Durante su tmyecto ¡mr el co11d11ctu infraorbila 

río, el ner11io infraorbitario da ori~en a la rama alveolar ¡;¡¡-
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perior media y a varias ramas anteriores, inervando los Jn'! 

molares, caninos e incisívos superiores. 

El nervio palaHno anterior corre desde la fosa pterigo­

palatina hacia abajo en el canal del conducto palatino poste -

rior, atraviesa el agujero palaHno posterior para aparecer en 

el paladar duro e iner.var la mucosa de esta regtón y la 

enciá palatina correspondiente. 

El nervio naso palatino es la mayor de las ramas nas!! 

les pastero superiores. Corre hacia abajo y adelante a lo la..r 

go del tabique nasal, atra11iesa el conducto palatino a11terior y 

da ramas a la porción más a11te1i.01· del paladar duro y a la 

c11cia q-.te rodea los incisivos superiores. 

Técnica l11traoral. 

Las ·1·amas afocolm·es superiores posteriores se bloquean 

intrcxluciémlo la agr1}a poi' detrás de la cresta infracigomática. 

Después se dirige la /11111ta de la agrtja llacia el tuberculo ma­

.\ilar y se introduce de 2 a 3 cm. , luicié1uiola dibujar una c_!!r 

va aplanada de co11cat.idad supcrioi·. Durnnte la maniobra se J:.n 

ycctan aproximadamente 2 111l. de /1rilocaina. al 2% con o sin­

vaso constrictor. 
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RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS Y ANTERIOR.ES. 

Se bloquean separadamente paya cada diente en parli.CE 

lar inh"oduciéndo Za aguja en la mucosa gingival que rodea 

al diente y buscando la exlYemidad de Za raú, describién­

do cuidadosamente ligeros movimientos en avanicos con la­

jllnta de la aguja. 

De esta manera es posible anestesiar hasta tres dien -

tes desde el mismo punto de inserción. 

NERVIO PALATINO ANTERIOR. 

Se bloquea inyectando unas décima.<; de miltlllro de lid!! 

caina al 2% con o sin vaso constrictor en o a lado del -­

agujera ciei c:o;iib4ct~ p~!afüw pm;.terl.or situado a Za altura del 

segundo molar, un centímetro por encima del reborde gingj 

val. 

El nervio naso palatino, se bloquea inyectando unas -

décimas de ml. de lidocaína en o inmediatamente a lado -

del conducto incisivo situado en la línea media por detrás 

de los i11cisivos. 

Téc11ica E.\traoral. 

La pw1ció11 se hace en el punto rlonde el borde inf c1·ior 
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del hueso malar c,-uza el borde anterior de Za rama del m!! 

rilar inferi-Or. 

La punta de la aguja se dirige un poco hacia arriba y 

algo por detrás de la tuberosidad del maxilar. Todavía en -

ccmtacto con la tuberosidad, se infroduce la aguja más pro­

ftmdam ente hasta perder contacto con ella en su porción co!!. 

vexa y detenerse contra el ala mayor del esfenoides. Se in -

yectan unos 4 ml. de anestésico al 2%. 

BLOQUEO INTRAORAL DJ:..'L NERVIO AJ, VEOLAR INFERIOR. 

El nervio alveolar inferior se desprende del nervio m!!_ 

xilar injeriar cuando este se divide inmediatamente por aba­

jo del agujero oval .'\' se dirige lzncia abajo, primero por -­

dentro del músculo pterigoideo externo y luego por juera del 

músculo pte1igoideo medio, enlre este y la rama del maxi­

lar inferior. El n!'rvio entra e11 el orificio del conducto de!!. 

tario que está situado más o menos en el µmto medio de -

la rama y corre en el canal del 111is1110 nombre hasta el 11!_ 

vel del incisivo medio, aquí se di11i<lc dando rtUnas para 

los dic11les y encia de la maadt?mln inferior. 

Té e 11 e a . 
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Con el dedo {ndice izquierdo se localiza la línea oblicua, 

es decir, el burde interno de la rama del maxilar ieferior. 

Se hace 'la jJllnción inmediatamente jKn' dentro de es1 punto a 

Z cm. pm· encima del plano ocbtsal del tercer mular. La je­

ringa debe mantenerse paralela al aierpo de la mmulibukz in 

ferior :v sobre todo paralela al plano masticatorio de los 

dientes de la mandíbula ir¡ferior. Desde este punto, la punta de 

'la aguja se introduce unicamente dos ce11tímetros pega.da a la 

cara interna de la rama del maxilar, al mismo tiempo se -

gira Za jeringa hacia los premolares del lado op1.wsto mante­

niéndola siempre en el mismo plano horizontal. La /JUnta de 

la aguja se mantendrá duraJ1ie toda la maniob1·a en conlrzcto -

con la rama. 

NERVIO MENTONIANO. 

Se origina en el conducto dentario inferior a /JtZrtir del 

nervio alveolar irrfcrior y sale a través clel agujero mentonia 

no a la altura de los premolares, inerva la piel y mucosa -

del labio inferior y la piel de la mandtlmla. 

Técnica. 

El foramen mento11ia110 se e11cue11lra en el re/1liel{Ue in-
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feriO'I' del vestíbulo oral por dentro del labio superior e inm! 

diatamente por detrás al primer premolar. Con el dedo índi­

ce izquierdo se palpa el paquete vasculo nervioso y su salida 

del agujero mentoniano. El dedo se deja ahí ejerciéndo una -

presión moderada mientras la aguja se introduce hacia dicho­

punto hasta que la punta esté en la cercanía imnediata del -

Paquete vasculo nervioso, ahí se inyectan 1 ó 2 ml. de lt 

docaína o prilocaína al 2% , co1t esta técnica se ·evita produ -

cfr lesiones vasculares. 

ANESTESIA GENERAL. 

Se entiende por anestesia general, la ausencia de sensi-

bi!i.d:;d al do:V;- cvr, lú j.1,j,.1Uülu de ia conciencia. 

Anestesia por Jnlzalación. 

E.'ti cirugía se emplea para este fin: el protóxido de -

azóe, el cicl:J J>ropa110, el clomro de etilo, el éter solo o • 

combinado o en mezcla con el oxigeno. 

Los distintos agentes anestésicos />O>' Íllhalació11 deben -

usarse apa1·atos especiales de distinto m cca11ismo y cm/>leo, - , 

el />rnfóx:ido de azóc .~e administra c11 los apanztos Me J(esson, 

o Poreg1<e1·, el gas /iasa del aparuto a los pul111011es y <le allí 

a la sr111gre. 
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·Los pacientes pueden clasificarse en tres gntpos: 

l. Normales. El 75% pertenecen a este gntpo 

2. Los anestésicos resistentes en este gntpo están los 

alcohólicos, fumadores y los sujetos robustos. 

3. Los anestésicos sensibles: infectados, intoxicados, -

insomnios debilitados y ancianos. 

Al paciente al cual debe efectuarse mw anestesia gene­

ral, hay que colocarlo en las mejo1·es condiciones para reali­

zar con éxito la intervención mediante la /mmiedicación y 

ayuno. Los pacientes del gntpo anestésicos resistentes se -

les debe. aministrar la noche a11terior una cápsula de e:mbutal 

al O. 05 hasta 0.10 grs. por vía oral y otra una lzora antes 

de la intervención. En los pacie11tes con llipersecreción sali-­

val es aconsejable administrar 20 gotas ele atropina media 1w 

ra antes de la intervención. 

También se debe preparar /1sicológicame11te al paciente -

dirigié1ulole palabras de tra11quilidad )' una explicación de lo -

que va a ocurrirle y aún sentado e11 d sillón deben ser pa­

labras de calma, para tranquilizar al />aciente aconsejándole 

q1te deje sus nervios, que aspire profmulm11e11tc el gas)' te11ga -
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confianza en nosotros. 

Debe evitarse que el paciente vea al entrar al consug,o 

rio los instrumentos sobre la mesa, así como toda exibición 

quinírgica y ruidos inutiles que aumentan su ansiedad al s~ 

tarse en el sillón. 

ADMlNISTRACION DE LA ANESTESIA. 
\ . 

El prot6xido de azoe puede aministrarsc por vía oral, -

nasal o ambas a la vez, con el, inhalador facial se obtit.111en 

anestesias muy breves, pues el aparato se retira una vez -

donnido el paciente. 

Cuando se requiere ancstesíar más prolongadamente de-

ben usarse los inhaladores ·nasal y bucal, e! frri.:n ero 

fijo durante toda la operación, el segwulo se retira al co -

menzar esta. 

Durante la operación se succio11a la srmgre o saliva, y 

al tenninar 1w extrae el taponamiento farí11.geo. 

ANESTESIA POR INYECCJON. 

Para cu11seguir la anestesia pueden em/1lcarse barbitú-

ricos administrados /1or vía endovenosa. Actualmente se ei~ 

plca el /1cnlothal sódico que es w1 11g1mlc <le acción nípid11, 
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QMe es total y Yapidamente dest'Yllída por el oygsnismo, está 

indicado en ciJUgía bucal y es inyectado por vfa venosa, se­

l!/!IÍfl las técnicas comunes pero con precauciones especiales -

para 
1 
este tipo de anestesia. 

ANESTESIA ENDOVENOSA EN EL SILLON DENTAL. 

Es de positivo valor como agente de inducción, sobre -

todo en los presuntos anestésicos resistentes, alcohólicos, fu_ 

madores y en los cardíacos. 

Debe ser administrada en la más J1equcña dosis efecti­

va de barbitúricos y solamente como inducción, seguida del -

mantenimiento con jTrotóxido por vía nasal, e11 dosis de o. 25 

a O. 50 g. el pentothal só<lico o en dosi¡¡ doble de kimithal 

y en soluciones del 2. 5 y 5% respectivamente. 

Se comienza la inyección a una velocidad de centímetros 

cúbicos por segundo y se continúa administrando lentamente Ji.as 

ta que aparezcan los primeros síntomas del sueño. 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA. 

Las complicaciones de La anestesia fxwdcn divWirse en -

dos gntpos: 

1) Las atrllm{bles a las soluciones usadas 
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2) Las atribuibles a la ·inserción .de la aguja, 

En el Primer grupo las complicaciones resultantes de la 

absorción de la solllción anestésica son las siguientes: 

1) Toxicidad. Se refiere a los síntomas manijestados ~ 

mo resultado de sobredosis o excesiva administración de una 

droga. Esta complicación depende de ama concentración sufi -
(\ 

ciente de la droga en el torrente sanguíneo como para ejec -

tar al sistema nervioso central, el respjratorlo o el circuZato-

rio. 

Para llegar a una ccmcentraciÓl1 sanguínea que afecta 

los órganos más sensibles, el agente en cuestión debe ser 

absorbido en el fluí.do intravascular a ma31or velocidad que la-

de su hidrólisis. 

Una lmena 'll'egla a seguir para evitar esta complicación es 

usar el menor volúmen jJOsible y conec11tració11 necesaria para 

logra1· la anestesia satisfacloriti. El 11olúme11 se 1Ul de inyec -

tar muy lentamente, porque la velocidad de inyecció11 es un -

factor en la rápida absorción de la droga y las subsiguientes 

reacciones tóxicas. 

Es imprescindi'ble que el dentista conozca bien la cantidad 
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ü drt:J6a que se Ptede administrar con inoalidad. Este ConfL 

r:i:minto se usará en conjunto con el de la vascul.aridad de 

la &a.s m la que se hace Za inyección ( cuanto mis vasaii.r 

es ama zona más rá.Pida es la absorción ) . 

Los prin1eros síntomas de sobredosis tóxica son los del 

esú'ñiKZo del sistema nervioso central. Estos signos hacen que 

el padenle se vuelva comunicativo, aprensivo y e%itado, ade-

111cis de tener el pulso acelerado e hiperlensión. Son todos los 

síntomas de estímulo del sistema nervioso central seguidos -

por una depresión proporcional del müm10. 

Cuanto mayor es el estúnulo recibido tanto mayor será 

la depresión con el resultado de que las convulciones son -­

siempre seguidas por una scflalada depresión que conduce a -

wn descenso de fonsiát1 arterial, pulso debil, rápido o aveces 

bradicardia. La pérdida de conocimiento generalmente es con­

secuencia de una gratJe de¡n·esión del sistema nervioso cen -

tral y generalmente se fryoduce la.muerte por hipóxia y su -

efecto sobre el mecanismo cardíaco. 

En la inmensa may orta de los casos las manifestacio­

nes de sobredosis tóxica son inmediatas, ligeras y transitorias 

y no se necesita tratamie11to dcti:rminallo. Sin embargo si el 
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grado de estímulo parece requerir tratamiento, se admi'!!s 

trará lentamente un barbitúrico intravenoso, hasta que se 

controle el estímulo sin exceder de un total de 50 a ZOO -

m'lg. Las convulciones que aparecen desp,és de una in­

yección de anestesia local, deben ser tratados con una inye.E 

ción intravenosa de clorhidrato de succinil colina. Debe tenerse 

siempre a mano un ventilador manual con el .cual ventilar al 

paciente e inflar sus pulmones. 

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS. 

La alergia a la drnga puede definirse como una hi 

pe1·sensibllidad específica a ur1 agente químico, la piel, -

membrana, mucosa,y vasos sangufoeos pueden ser 6rga1ios del 

shóck y las reacciones pueden manifestarse por asma, rini­

tis, edema angio-neurótico, urticaria y otras eru/>ciones cutáneas. 

La respuesta alérgica implica un tipo de reacción anti -

geno anticuerf)(). Actualmente se cree que cuando alguna droga -

es inyectarla, se f>ro<lrlcen antic:ierpos por la estim11lación del 

sistema reticulo cmdotelial. 

Generalmente los anticuerpos formados, destruyen o 

t1culralizan la Sllbstancia inyectada que causó Sil formación. 

Si11 embargo, en w1 ,·educido 1uí111ero de casos los anticuer­

fios circuúmtes 110 clcslm3•e11 o neutralizan los antígenos con 
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el nnZtado que el ant(feno puede Wlirse al eatii:ilerjJO, ;e­

ninio en Ziberlad ia histamina. 

O.ando se libera la lristamina J-ietle convertir a los C!, 

pilares del área qfectada más permeables, permitiéndo una 

utravasación de plasma, dentro de los tejidos ciramdantes 

:y produciendo. una urticaria o edema angio-neurótico. 

Es importante que cuando el paciente presente reacción 

alh'gica de una droga se le diga cual es ésta para que -

pueda infurmar a otro dentista o médico. 

Los signos y síntomas de una reacción alé?'gica pue­

den ser ligeras o graves, inmediatos o secundarios. 

Lo presenta el órgano afectado ( pi.el, membrana, mu 

cosa o vasos sanguíneos ), y fMeden ser urticaria, edema­

angio-neurótico, fiebre de heno, asma,bronquios o rinitis. 

Tratamiento. 

El tratamiento de una res?wsta alérgica, debe ade -

cuarse al t;.po de reacción presentada. Si la reacción es -

supe1jicial jAlede no haber necesidad de tratamiento, pero -

debe observarse que el paciente ha tenido tal reacción. Se 

evitará la droga e11 el futuro para im/Jedir otra reacción in 

tensa. 
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Si hubiera reacci6n alergica ligera o grave se admi­

nistrará intravenosa o intramuscular. Definihidramina en -

dosis de 20 a 40 mgs. Puede emplearse también clorhi­

drato de epinejrina ( adrenalina l:WOO ) intramuscular o -

subwtánea en dosis de O. 3 a O. 5 ml. 

Los casos más graves que afectan el árbol traqueo -

bronquial se tratarán con oxígeno más el antihistamínico. 

Será conveniente la aminofilina intravenosa. 

COMPLICACIONES DE LAS DROGAS VASCWONSTRICTORAS. 

Los síntomas de sobredosis tóxicas son los siguientes: 

palpitaciones, taquicanlia, hipertensión y cefalea. El. j>aCif!E 

las palpitaciuncs y a la ansiedad . 

Tratmniento. 

Se administrará 1m barbitúrico lentamente por vía in 

travc11osa como es el cl01·hidrato de sucsinil colina y de­

berá administrarse oxíger10. 

JI. COMPLICACIONES ATRIBUIDAS A LA INSERCION DE LA 

J\GUJA. 
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.PUeden presentarse tbwanle y después de Za anestesia 

local, estas compl(caciones son el resultado de Za insercián 

de la Q&Uja o de otras dificultades técnicas. 

COLAPSO O SINCOPE. 

El colapso o síncope es una forma de shock ncurógeno 

causado por anemia cerebral seamdaria a una vaso dilata -

ción o incremento del hecho vascular Periferico con el co -

rrespondiinte descanso de Za tensión san,gu{nea. 

El colapso no siempre está asocúulo a la pérdida del 

conocimiento. La pérdida de c01wcimicnto es una extrema ma 

ni/estación de anemia cerebral suficiente j1ara interferir la 

Esta complicación debe tratarse al principio antes de -

que el paciente haya perdido el conocimiento. En la mayoría 

de l.os casos es posible admitir un cambio en el aspecto del 

paciente, como la palidez, también ¡.tede quejarse de sentir. 

se raro. Ante esto cualquier tratamiento deberá ser interYU!!I 

pido , y el respaldo del sillón se bajará mie11tras se elevan -

ligeramen.te las piernas colacando al /mcicnte en posición se­

mi reclinado. Esta posición ayuda al retorno venoso desde -

las partes bajas del cuerpo mientras /1Yevienc la cangestión 
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venosa en la parte superior del cuerpo. Además el peso 

de Zas visceras no jYresiona sobre el diefragma, lo que­

perjudica Za resj1iraci6n. Si el paciente está conciente, deberá 

~seflarsele que haga unas pocas insj1iraciones fYrufundas. E~ 

te sencillo tratamiento basta generalmente y el paciente 

recobra Za sensación normal de conocimiento. 

Cada vez que un paciente pierda el conocimiento ines­

peradamente en el sillón dental debe controlarse el jMlso, -

la resj1iración y el color para detenninar la gravedad de su 

estado. Si respira con ritmo, el pulso es perceptible con 

suficiente volúmen, no llay arritmias nuevas y el color es 

satisfactorio, se puede suponer que no ha oc:urrido un ac­

cidente se1·io. En estos casos bastará con bajar la cabeza 

y darle oxígeno. 

Si se nota cambio apreciable en la respiración, acom 

JJUifado de cianósis o extrema palidéz, así como una extrf!_ 

ma taquicardia u otrn arritmia nueva, o si el 1X4lso es 

imperceptible se puede tener la certeza que hay algo más -

g¡·ave que un colapso. 

Las respiraciones del paciente dcl>c11 ma11lenerse con oxígeno a 

baja presió11. Puede aplicarse i11yccc:io11cs e11dovenosas como 

ayuda fiara mantener la cirmlac:ió11 adecuada. Sin embargo -
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tOdo ·pasa d.!!bi? ser tampora)'f,O• f fle eme'fgencia hasta 

(1118 se obterr,ga mris ayuda o ctJPl~e la Sitf.Ulci6n~ 

TRISMUS MUSCULAR. 

El trismus muse11lar e~ ~ c""1.plicaciún cornain de 

la anestesia regional, espeCiaJP¡~te después de bloqueos -

IUll J1ervio alveolar irferior. 

La c1111sa más común de ptsrnus es el trauma a­

w músado durante la inseYCiÚfl t.J.e la agu;a. La soluci6n es 

irritante, Za hemurragia o 14~ ínfeCt•f.Ót1 en el músculo, 

también ~eden causar el tfÍ~t.ls. 

Puede impedirse el tris~Us usando agujas afiladas 

}' !!St~H,?,niln.<: de manera qi.e Sc(j11 ifTltiedidos el trauma de -

Za inserción y cualquier tef cctió-rz fJO.sterior. La zona de 

inserción debe limpiarse :v piiic;eku•sc cun una sowción 

adecuada de antiséptico. 

DOLOR O lllPERSTESIA. 

Es muy común el dozo'Y' J;!J.tanle o cles/Jftés de la ad­

ministración de 1111 anestéstcº .yegw114z. Generalmente y en 

la mayoría de los casos Se clebc a ,ieglí!fencia o indi -

ferencia. Deben tomarse ta~ wecatLciones /Jara que seai¡ 

las más indoloras posibles ttJs »wniol1ras aHociadas a la 

~ - ~ -~-------------



anestesia. 

La inserción de Za aguja será lerita y lo menos 

atraumática posible. Deberá evitarse mulHpZes inserciones 

en la misma zona. 

Edema. 

El edema o iriflamaci6n de los tejidos e~ generalm~ 

te un síntoma y raramente una entidad. El trauma, la in -

fección, la alergia, la hemorragia y otros factores pueden 

producir edema. 

Infección. 

Todo dentista debe estar constantemente aplicando tQ. 

dos los recursos a 5?' alcance para Jrrevenir las injeccio -

nes . Todas Zas zonas, instmmentos, agujas y soluciones, 

deben ser lo más acéptico J>0sibles. Las manos del proff!.. 

sio11al deben ser escrupulosamente lavadas antes de tratar 

a cada paciente. Se tendrá cuidado de no insertar la agu­

ja en zonas iiif ectadas. 



e a p í t u z o VJ. 

ACTO QUIRURGICO • . 

JA i71tervención de cinlg'(a 1*cal se compone por regla 

pneral de los Bi&uientes pasos. 

a) Incisión 

b) Ostectom{a 

c) operación propiamente dicha 

d) Tratamiento de Za cavidad ósea. 

e) Sutur11. 

a) Incisión. 

La incisión es una maniobra mediante la cual se abren 

lns tejidos para llegar a p"lanos más profundos y realizar 

así el objeto de la intervención. La incisión se realiza por -

m~ios mecánicos o eléctricos. 

Para realizar una buena incisión es aconsejable mantener 

tensa 1.a zona por incidir. 

Una incisión y el colgajo que se forma a expmisas de 

ella, deben reunir una serie de condiciones, para que este col­

gajo, una vez rejxtesto conserve su vitalidad y se incorpore n -

las funciones que le corresponden. A conlimiación se mencionan 

estas condiciones. 



l. Al traza?' Za incisi6n y circunscribir un colgajo, es 

wscesarioque este te1iga una base, lo ssifícientemente ancha -

como para proveer la svjiciente i1't"ipci6n, evitando de este 

rnodo los trastornos nutritivos y su necr6sis. 

2. &ena visualizaci6n. 

La incisión debe ser trazada de tal manera que permi­

ta una perfecta visi6n del objeto a operarse, la incisión no 

debe oponerse a las maniobras operatorias. 

3. La incisi6n deberá ser lo S1ificlentemente e)llfensa co­

mo para pennitir un colgajo que desculn-a amplia y sujicientf_ 

mente el campo operatorio, evitando desgarramientos y tortu­

ra del tejido gingival, que siempre se fraducen en necrosis y 

esjaceios de i.as jxuie11 uiündü:.. 

4. La incisión debe ser hecha de un sólu trazo, sin -

líneas secundarias. 

5. La incisión ha de trazarse de tal modo que al vol-­

ver a adaptai· el colgajo a su sitio primitivo, la lfüea de -­

incisión repose sobre hueso sano e integro. 

b) Osteotomía. 

La osteotomía es la purte de Za o/1eración que consiste 
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etf ab>-i'f hueso. Y ostectomía. es la extracción del hueso ~ 

~ cubre el objeto de la ope,..ación. Estas maniobras se re~ 

z~~ con escoplos, ptmas ~bíªs l' fresas. 

e) OPeración Proptamente ])íc}¡a • 

.Puede denominarse así a la ejecución del tiemPo o~ 

;eto ele la operación, 

tf,) T1"ata:miento de la Cavidad Osea. 

Algunas operaciones reqz¡¡eren 101 tratamiento particrdaJ- ... 

Je za cavülacl ósea, ya sea Po1'C/11e el hueso está af ectaclo o Po.J' 

que la i1Ulole de la operación as{ lo exige, para evitar hemo -

-r--r.;._giC<s ó doiores post-operatoríOs. 

El tratamiento de la cavitJO<i ósea cansí ste en limfriar­

/A peljectamente y extraer las Posibzes esquirlas de hues0 • 

J..os bordes óseos agudos y frrO"niinentes deben ser alisados con ,. 

it11a fresa 1·edo1ula, con escofinas o limas para hueso. 

posteriormente se co[ocat'á11 dentro de la cavidacl ósea 

Casas con medicamentos, como 5011 los cementos quir.1rgicos-

e; Sutura. 
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La sutura es la manioby(J q11e tiene por objeto reunir 

los tejidos sep(l'l'ados por la i~isión. 

TECNICA QUlRUlWICA PAR4. 1..4 A.PICECTOMIA. 

Incisión. 

Existen tres clases de té~t,CQs de incisión para la aPJ. 

ce'ctomía, la incisiÓn de Whast>iurtd za de Parch y la de 

Newman. 

1'écnica de Whasntuiul. 

Está incisión se puede ()ÍlliCª'>" co11 éxito para realizar -

las apicectom{as en los dientes del maxilar supcrim·. 

ja corla se emj>ieza la incfsÍº>1 a nivel del s1n-co vestibular -

y desde el ápfre del diente f!eciflº al que vamos a illtervenir, 

llevando pyofuntlamcnle este írtStr1m1ento hasta el hueso para 

seccionar mucosa y periostio· 

La incisión desciende /tastcJ medio centímetro del borde -

gingival, y desde ahí, evitartdo hacer ángulos agudos, corre 

paralela a la arcada dentarl() y· se remo11/a nuevamente hasta -

el surco vestilmlar, tarminátlflozo a 11ivcl riel ápice del diente ve-
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'cino del otro lado, la maniobra mencionada se facilita so~ 

l<miendo y separando el labio superior con los dedos índi­

ce y medio de la mano izquierda. De esta manera la encía 

queda tensa y el bisturí cumple su recorrido sin interro.p -

ciones. 

Si hay que realizar la apicectomía de los dos centrá­

les se secciona sin inconvenientes el frenillo; la sutura del 

colgajo restituirá lbs tejidos a sus normales relaciones. 

Incisión de Newmmm. 

Se dice que esta incisión . es la de elección, que se -

realiza ·casi en todos los caso.'> a excepción de las apicecto­

mías en dientes portadores de Jacket-croum. Esta incisión -

se realiza desde el surco gingival hasta el borde libre , jesl!! 

niando los cuellos de los dientes y seccionando las lenguetas -

gingivales. 

Incisión de Parsch. 

Tiene la forma de una media luna y se realiza corla_E 

tando a nivel del surco ve.~tibular, a la altura del ápice del 

diente 11ecino y desciende hasta un c:cnlímetro antes del bor-
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de gingival corriendo, paralela a la arcada dentaria se.welve 

a elevar hasta el surco vestibular llegando a la altura del-

api.ce del otro diente vecino. 

Osteotomia. 

PuJde realizarse a escoplo y martillo, o con fresas. G!, 

neralmente se utilizan las fresas, pero no en forma absoluta. 

Empleamos· en muchos casos el escoplo, sobre todo cuando ya 

lzay una perjoraciém ósea realizada por el /rroceso patológico -

del periapice; en este caso el hueso está adelgazado, y con el 

escoplo y a presión manual se efectua con facilidad la osteo -

tomía, En caso de decidirnos por la fresa, usaremos una redo!! 

da 3 ó 5 con la cual se hacen peq11er1as peryoraciones en ciY.... 

culo con el ápice cmno centro de la cirmnferencia. Luego con 

un golpe de escoplo se levanta la tapa 6sea y entramos de ll!!_ 

no al proceso. 

Operación /rropiamente dicha. 

Una 11ez realizada la osleclomía, introducimos una sonda -

por el ct>tuluclo radicular, lo cual nos /1cn11itirá fijar la posi -

ción del áJ1ice. El cxámen radiográfico, /IOY otra parle, ya nos 
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dará esta ubicación. 

La secci6n radicular la hacemos antes del raspaje pe­

napicaZ, purque la raú dijiCflUa estas maniobras. 

Por lo general Za nñz debe corlarse a nivel del hueso 

sano. El 'hueso de riueva formación englobará la raíz, y en­

tre mayor raíz queda mayor fijación debe tener el diente 

apicectomisallo. 

La sección de la raíz se efectúa con fresa de fi­

sura del número· 558 y dirigimos el corte con un relativo bi_ 

cel a expensas de la cara anterior. La fresa debe introducir_ 

se en la cavidad en la profundidad necesaria, para que este -

iristnanento seccione en su totalidad el ápice y no sólo la 

parte anterior de ésta. Muchos cuidados debe tenerse con re§_ 

pecto a la presión que se ejerce sobre la fresa )' el ángulo­

con que este instrumento trabaja, con el objeto de evitar Stt 

fractura , accidente que suele producirse con bastante frecuen -

cia. 

Raspado del pyoceso pcriapical. 

Usamos cucharillas medianas y hici1 filosas. Con peque -

ños movimientos elevamos de la cavidad ósea el tejido enfcn110. 



En primer lugar realizamos una limpieza de la ca11idad, y -

posteriormente nos detenemos de los puntos en que pueda -­

qucdm' tejidos de granulación o trozos de membrana. Varios -

son estos 1.ugares, cuya lmsqueda debe hacerse minuciosamer1-

te: la porción retro -rradicular, el espacio entre la raíz del 

diente en tratamiento y la de los veciiws, 1,a zona adherida a 

la. fibromucosa palatina, y en el caso de habe» desapancido -

el hueso a éste ntvel. Para estas regiones se emplean mcha­

rillas pequeñas. 

E11 muchas ocasioties, cuando el es/iacio entre las raíces 

es muy estrecho hacemos la limpieza con fresa 1·edonda pequ!!_ 

11a. Otro detalle importante es la obser1Jación de las /Jm·ciones 

retrorrculiculares de los dientes veci11os, pues los tejidos de -

granulación se alojan muchas veces a e.~e nivel. A esta alhwa 

de la operación , lavamos la cavidad ósea con un chorro de sue 

ro fisiológi.co tibio, el líqui.do arrastra las partículas óseas, -

dentarías y de lcji<lu de granulación. Secamos la cavidad crtid!} 

dosamente con gasa y el asfriradar. 

Tratamiento Radicular. 

El tratamiento radicrtlar es de gran i111pm·ta11cia pa1·a lo­

grar el éxito en la a/1iccctomía. 
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El tratamiento radicular comienza con la extirpación del 

paquete vasculo nervioso ( siempre y cuando exista ) , por ~e 

dio de tinmeroios. 

Posteriormente se procede al ensanchado del conducto , -

esto se realiza con ensanchadores de distintos diámetros que­

van del número 25 al 80, y por medio de movimientos de i1!,! 

pulsión y tracción, y del más pequetfo al más grande se va -

a lograr el ensanchado deseado. 

Es importante que entre cada instrumento utilizado se -

irrigue perfectamente el conducto con suero fisiológico, a fin -

de eliminar los restos de dentina tt otras partículas exg'l.ffels. 

Posteriormente de cada enscmcluulo» utilizado se va uti -

lizar una lima del mismo mímero con el fin de alisa1· et e~ 

dueto ya que de lo contrario se quedarán escalones en los CUJ! 

les se pueden acumular bacterias que pueden hechar u perder 

el tratamiento. 

Otra de las finalidades del limado es darle al coruú1cto -

una forma específica con el fin de lograr ww buena obturación. 

Para realizar la obturación, una de las co11diciones exigídas es 

la perfecta sequedad del conducto J>ara euitm· Za salida de sau­

gre, que puede humedecer el cmuú1cto 1·adicular, obturamos /Jor 
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breves instantes la cavidad ósea con pequeiJ.os tapones de gasa 

al stryphnon, con lo cual conseguimos real·izar el clima ideal 

seco necesario. 

Se emplean indistintamente para la obturación del conduE_ 

to los conos de gutapercha y los conos de Plata, Se lava el 

conducto con mechas impregnadas en agua oxigenada, se desl!f, 

dri.ita el conducto con alcohol y aire calienta. Una vez realiz_E 

do esto se toma el cono de plata o de guta, cuya longitud y 

diámetro habrá sido verificada inmediatamente después de fl1!! 

putado el ápice, y se introduce con bastante fuerza, tratando 

de que sobresalga pr>r el orificio superior del conducto. 

Se retiran con nm c110 cuidado las gasas, se ve el cono 

emergiendo en la cavidad ósea; con un instmm1mto caliente -

se b1wle el cono de gula, con el objeto de sellar perf ectanu¿y; 

te el conducto radicular. 

Si lu.'1nos empleado el cono de plata, se corta el exceso 

con una fresa redonda, co11 la que tratamos de bruñir el me­

tal sobYe las P<ll'edes de la raíz. 

Algunos autores, preparan una ca1ridad retentiva en el o?j 

ficio superior del conducto radicular, y /Jracticqn la obturación 

retrógrada con amalgama. 
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Pat"a realizar este tipo de obturación es menester pre­

parar una cavidad retentiva en la raú amputada, por medio 

d• fresas de cono invertido. Se seca la cavidad radicular con 

alcohol y aire caliente y se obtu1·a c~ amalgama de plata. 

Su t u r a • 

La sutura es una maniobra de sumo interés y de impre_§ 

cindible necesidad, ya que gracias a ella la evolución de la -

herida es ,·ápida, y la cicatrización de la herida perfecta. 

Realizamos la sutura con pequeñas agujas atraumáticas, -

los que manejamos ayudados por el porta agujas respectivo. C~ 

mo material de sutura empleamos hilo o seda, y se realizan 

JMnlos aislados. 

Antes de realizar la sutura tenemos la precaución de ,-a~ 

par ligeramente el fondo y los bardes de la cat>i.dad, para -

que esta cllvidad ósea se llene de sangra. El coágrtlo. por el 

mismo mecanismo con el que se llena el alvéolo después de -

la extracción dentaria, es el material que organizará la neo -

fcmnación ósea. 
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C a p í t 'u l o VII. 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICECTOMIA. 

Insuficiente resección del ápice radicular. 

Al realizar la operación, la fresa .~ólo corta la parte 

anterior de la raíz, dejando un frozo importante del ápice -

· que esta infectado. Esto se debe a una mala técnica de "'!! 

putaciÓn radicular. En el caso de trataYse de un premolar, 

la ,·esección de la raíz bucal, dejando la palatina en su si­

tio. 

Insuficiente resección del proceso periapical. 

C'u!!'Wn nn son retirados con·ectamcmte trozos de gra -

11uloma, restos de membrana quística, el proceso puede reci 

diva1·, a plazos distíutos, originando fístulas que denuncian 

el fracaso de la op(Jnición. 

Lesión de los dientes recilzos. 

PuC'ile seccionarse el j}(lquete vasculo nervioso de un -

diente vecino, en otras ocasiones, la c1Tónea ubicación del 

ápice puede dar lugar a la amp11tacián riel á/1ice de un die!!. 

te sano. 
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Perforactórt del piso de )as fosas nasales • 

.En casos de dienies que tengan sus áptccs muy v•cinos 

a 1as josas nasales, la cucharilla o Za fresa j!Ueden pnf.rer 

la tabla ósea, este accidente no tiene más trascendencia ..,., Za 

'hemorragia nasal. 

Pet'jo'ración clel seno maxilar. 

En las apicectomías de premolares o en al.gimas de ca­

Kinos, la fresa ¡.¿ede pe'Yforar el piso o la pared, del seno, e 

inlroduci,. el ápice am¡.itado. en el interior de esta cavidad. 

Por eso es necesario una cuidadosa investigación radio -

gráfica, para situar la ubicación del ápice radicular en rela -

En el caso en que se haya alojado el ápice en el seno -

maxilar se hará necesaria una intervención quimrgica en esta 

cavidad para poder extraer dicho ápice. 

La técnica utilizada para esta intervención es la descrita 

por Caldwell Luc. 

Lesi6n de los Vasos y Nervios J>alatinos Anteri01·es. 

Es un accidente posible en el ettrso de la a¡nccctomíc de 

los incisivos centrales. La sección de los vasos produce une -
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abundante hemorragia, para cohibir la cual hay que tªpt:mar la 

cavidad durante largo rato. 

Lesión de los Vasos de los Nervios Mentonianos. 

Este accidente sucede al realizar apicectornía de los pyem'!_ 

lares iriferiores. 

En este 1.ug<rr el problema se complica, pués además de 

la hcmorragi.a en el acto ·operatorio, se instala la parestesia­

del labio, por lesión de las ramas nerviosas eferentes. 

Fractura o Luxación del Die11te en TYatamiento. 

El escoplo mal dirigido puede originar fracturas radicula­

res, que obli.micm a la P.rt-r~cci6:-: de! di~¡t;;, un golpe exagerq_ 

do sobre el esi:oplo puede luxar o también exJxllsar el diente. 

Perforación de lns Tablas Oseas Lingual o Palatina. 

La lesión más importante es la que liene htgar en el ma­

xilar inferior, /Htdiendose originar una propagación de la infec­

ción a la región gloso suprahioidea. 

Es/a perfomció11 de la tabla lingual, puede también ser 

causa de hemorragias del piso de la boca que se traducen por 

la col0Yació12 hi:málica característica, e iriflw11aci012es de la 

glú1ui11u1 sublingual. 
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.Capítulo VD1 

TRATAMIENTO PoS7'0PE.RATORIO Y RESULTADOS DE LA 

OPERACION. 

Se entiende por tratamiento post-operatClrio, al conjunto de 

maniobras que se realizan después de la operación con el obje­

to de mantener . los fines 1.ogrados por la intervención, y repa -

rar los daños que surjan con motivo del acto quirúrgico. 

Fisioterapia Post-operatoria. 

Empleamos con gran frecuencia el frío como tratamiento 

post-operatorio, el papel del frío evita la congestión y el dolor, 

previene los hematomas y Zas hemorragla.q, disminuye y conc~ 

ta 1.os edemas post-operatorios. 

Se aplica l5 minutos sobre la cara, frente al sitio de la 

intervención bajo la fomia de bolsa de hielo o toallas mojadas 

en agua fria, seguidos de Z5 minutos de descanso y cada 4 ho 

ras dura11te los dos días inmediatos a la operación. 

También se emplea el calor con el objeto de madurar -

los procesos flogíslicos, después del 3er. día puede aplicarse -

para disminuir las alveologias y dolores /mst-o/>eratorios. Su 

aplicación se hará en la misma forma que el frío. 
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'l'Yatamiento General del Paciente. 

Este tratamiento debe ser frYacticado Por el clínico que 

vigila al paciente, en colaboración con el odontólogo. Este­

tratamUnto se refiere al mantenimiento del pulso, tensi6n '!! 

tcrial, alimentación del paciente y tratamiento general de -

Zas complicaciones post-operatorias. 

Alimentación del paciente. 

Después de haber sido someHdo el paciente a una api­

cectomía los tres primeros dias deberá tomar una dieta de 

frYeferencia líquida y ws tres siguientes d{as será blanda, -

sin la ingesti611 de grasas o irritantes. 

Terapia Medicamentosa. 

La admi11istraci6n de antibióticos se hará necesaria, el 

antibiótico de elección será la Jxmicili1u1 aplicada por lo me­

nos 5 días, la administraci6n de anti-inflamatorios también es 

impm·tante, su aplicación será />or lo menos durante '1 días. 

También se administrarán analgésicos e11 caso de dolor, será 

c011vc11iente la administración de vitamina "C" /Xlra ayudar a 

U11ll pro11ta cicatrización. 



113 

Los puntos de sutura se retirarán después de 8 días y 

se hará una evaluación de la cicatrización. 

RESULTADOS DE LA OPERACION. 

Para llegar al éxito absoluto, deben cumplirse con dcdi. 

cación minuciosa, todos los detalles de esta operación. Tal -

vez el más importante de los detalles mencionados, es el pre­

quirúrgico, esteri.lización y obturación del corulucto radicular. 

La sutura es también una condición importante para el éxito. 

El diente apicectomizado, de/Je quedar en aquinesia, es -

decfr debe investiga1·se el e/toque con el a11tagvnista y desgas -

far con piecfras el diente y su optme¡¡te. Utw gran parte de -

El proceso de osificación se realiza lc11lame1úe y luego -

de uu lapso rnriable. la cavidad que queda después del ras paje 

se llena de /meso de nueva formación. E11 algunas ocasiones se 

observa soln·e el 111uño11 amjmlado una som In-a, que de 11inguna­

ma11era puede atribuirse a un proceso jm/olrígico. Esta sombra, 

debe atribuirse a que c..'11 estos casos la .fucrw osificadora del -

organismo 110 ha bastado Jmra hacer un relleno perfecto en la -

cavidcul ósea. Estas cavidades no so11 focos úifecciosos. Estañ -

llenas de tejido fibroso, que reemplazan la <ificie11cia al tejido-
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óseo, ahí donde la fe.erza oscificadora no ha sido suficiente 

para cumplir su cometido. 

En el caso de fracasar, sin duda que las causas son -

combinadas: insuficiente tratamiento, esterilización y obtur~ 

ción del conducto radicular e incompleto rasPado de la zona 

periaPícal, dejando residuos de tejidos paJ.ológicos que ori -

ginan nuevos procesos. 
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CONCLUSIONES. 

En la actualidad, todos los odontólogos deberán conocer 

y manejar la técnica quirúrgica de la apicectomía, ya que -

gracias a esta se ha podido eliminar una gran cantidad de -

focos infecciosos sin necesidad de recurrir a la extracción -

dentaria. 

El éxito de esta técnica dependerá en la realización de 

una Jzi~toria clínica, así como de un estudio radiográfico, y 

pmebas de laboratorio, que nos _permilán en determinado mo­

mento llegar a un diagnóstico y pranóstico adecuado; y poste­

riormente elegir el tratamiento necesario. 

Otro punto ju1ulame11lal para la realización de esta i11 -

terve11ción es hacer un.a pla11eació11 previa del caso. 

El odontólogo deberá realizar su inte1·venció11 con suma 

delicadeza, seguridad sin afrremtramie11los, y sin pasar por -

alto lodos los detalles quirzírgícos, ya que de ello dependerá 

en gran fiarle el éxito de la inlcrve11ció11. 

Se de/1erá es/m· en contacto can el médico de cabecera 

del pacie11le, con el ffü de evil.nr /1osifJles lrasloT'!los o dij i­

cullades. 

Es muy importante /IQJ'U la reulización de cualquier léf. 

11ic11 q1d11írgica, lc11er al alc:ance lodo el i11stn1111enlal ade -



cuado así como un equipo de frrimeros auxilios. Será nec_E 

sario y muy importante el llevar un cantrot radiográfico -

post-operatorio con el fin de estar observando si no exis­

te una posible recidiva, así como la neoformaci6n del hue­

so. 
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