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INTRODUCCION 

Siempre ser~ para el cirujana dentista, un reta poder atender 

de la mejor forma posible, los distintos tipos de afecciones 

que pudiesen pres~ntarse principalmente en cavidad bucal, ya 

~ue tambi5n depender' d2 las condiciones en que se encuentre 

5st3, pü~a la salud y el buen funcionamiento del organismo 

del paciente. Pa~a ello el cirujano dentista, hará uso de -

los conoc!mi2ntos adquiridos a lo larga de la carrera odonta

l~~ica y tendr~ que poner en prfictica su habilidad. 

En el transcurso de la carrera odontológica, nos dimos cuenta 

que un alto Índice de personas (niños, adolecentes y adultos) 

son portadoras de diferentes tipos de afecciones a nivel de -

cavidad bucal, y que una de estas muy frecuente, es la que se 

originan en la zona del ~pice radicular, ocasionando procesas 

patológicos periapicales, que bien la causa inicial puede ser, 

a consecuencia de una caries dentaria no tratada oportunamen

te, ocasionando posteriormente: necrosis pulpar, abscesos, 

granulomas y finalmente frandes quistes paradentarios. 

También observamos que al presentarse estos tipos de proble·

mas, casi siempre se recurría a la extracción dentaria para -

poder eliminar el foco infeccioso periapical, mediante raspa

dos y curetajes, pero la gran desventaja siempre era la perdida 

de la pieza dentaria. 

En la actualidad existen t~cnicas, m~todos y tratamientos pa

ra este tipo de afecciones, sin tener que recurrir a la extra.=, 

=ión dentaria, nas referimos a la cirug!a periapical; tema del 

~ual trata el presente trabajo. 

Cabe mencionar que, un importante objetivo de esta operación, 

~~ el de permitir conservar en ln arcada dentaria, alg~n die,!l 

!~ que, est~tica y funcionalment~, tiene valor, porque puede 

ser la base ~e una rectauración. 
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CIRUCIA PEqIAPICAL 

La cirugla endod6ncica se inici5 hace unos 1500 aAos cu~ndo -

do Aeico, mfidico y odont6logo grie~o, incidi6 por primPr~ v~z 

un absceso apical agudo con un bl3tur! pequeAc. 

En 1944 Farrar describió un "tratamiento radical y heroico 

del abscr.so alveolar por medio ce la amputacinn de raíces" y 

dientes, y Rhein, 2n 18.S7, aconsr.jnba la "3mput2cinr ele las -

ra~ces como curac:?.Ón rurJicn:!. del abscP.so ulveolar 1·rónico". 

En 1886, G.V. Rlack también ~recon:za la nm~utac1Ó~ t.~tal rln 

las rsícef' indi'.•lduales de mol2res muy afectado::; por ln Enf<~!. 

medad periodontal y la obturación del cnnducto rle l~G restan

tes rafees sanao. El 1919, Garvin confirma, con una rr.trJiog:-,2_ 

fla, la posibilidad de cbturaci6n par v!a apical. 

En la actualidad la cirug!a endod6ncica Ps parte del conjun

to de los servicios endorlÓncicos que dan buenos resultarloo y 

suelen ser necesarios. 5 in embargo, como sucede· con tcdos 

los procedimientos que dAn buen resultado, parte de su éxito 

se debe a su simplificación y all! yace la semilla u~l abuGo 

que se hate de ellos. Fue muy grande el mal uso que se hizo 

del enfoque quirúrgico cte la endodoncia; as!, en manos de al

gunos, la Cirugta Periapical es el paso que sigue a la obtura 

ción endodóntica de prácticamente todos los dientes anterio-

res tratados, mientras que otros Odontólogos se ni~~2~ a rea

lizar cualquier tipo de procedimi8nto quirÚrgi~n endn~~ntinc. 

Ambos grupos carecen del c~ncapto de lo que e~ )n ~trnción -

dental completa. 

Hay que disipar la impresión equivocada rle ~uP. 13 Pnéoccnci~ 

quirGrgica es un tratamiento "radical". El ~abntP n crft~a ~º 

l3:i ventajas de la endoccnr::ia "r,uirÚrgica" snbre la "r.:nnsrr1:2 

dora" n= ~iene sentjdc, ye que mucha? vcceo, el trnte~i~nt~ -

quirúrg!co 2s el trata~icn~o con~ervador yn que al ~r~cedi- -

miento salva el ~ie~~e, ~~ta ce !os conserv~cc~cs. El trato-
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miento rndical es extl'flcr;:Jóo y pP.rdlda_del diente. 

~n di~nte con necr~sis e g3ngrena puede quedar mese~ y aAos -

Cílsi asintonAtica; de tsner amplia cavidad por caries se ir~ 

drsintcgrnndo ~aco a paco hasta convertirse en un secuestra -

rc::-J·!r.u~_ar¡ ~r::rrJ sn atras ocasiones, cuanco la necrosis fue prl;!_ 

~uci~a por una subluxaci5n o proceso regresivG, el diente man

trndr~ su cunfigurasión externa aunque opaca y decolorado. 

PP.ro no siemprP. sucede así, en un elevado número de casos a la 

gangrPna, siguen camplicacianer, infecciosas de mayar o menor -

int~1sidad: absceso alveolar aguda, asteopeiostitis supurada -

c1n fuerte edema inflamatorio, etc. Por lo gP.nerl, la capaci

dad reacciona! orgá1ic~ ontiinfecciosa-anticuerpos, leucoc:tos 

h!~:iocitos y rnacrófagos--~caba por dominar la situación bla~

quenndn el ~receso infecciosa en los confines apicales. Enton 

cas la:; gérmenes quedan encerradas en el espacio que antes fue 

pu!pa y bi2n tienen ~~tima temperatura y elementoc nutritivos 

que le:; pueden llegar ~or el plasma, can el tiempo pueden des!! 

parecer o quedar en un estado latente y de baja virulencia. 

E~ cualquicrB rle los dos casos, podr~ formarse un absceso cró

nico p2riapical, un trayecto fistuloso, granuloma o quiste pa

r3r1entario. 

Pasado cierta tiempo, un diente necrótico, cualquiera que sea 

el grado de cornplicaci5n periapical que ten~a, puede reagudi-

zarse y aparecer de nuevo s!ntornas dolorosos e inflamatorios. 

Los causas de esta rene :bación, pueden ser: traumatismos, di.;l 

minución de las defensas org~nicas, exaltaci5n de la virulen

c io ce los microorganismos por la presencia de ox!gena en la 

8perturo ~e la c~mar~ pulpar, fenómenos de anacoresis y exage

rada preparación mec~nica sobrepasando el ápice. 

A continuación se ~escriben las principales enfe:medades del -

diente con pulpa necrótica. 
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PERIODONTITIS APICAL AGUDA. 

Es la inflamación periodontal producida por la invasi6n a tra 

ves del foramen apical de los microorganismos procedentes de 

una pulpitis o gangrena de la pulpa. 

La ligera movilidad y el doler a la percusión, son dos sínto

mas característicos. A los ratos X el espacio periodonta! se 

ve ensanchado. El dolor sentido por el paciente puede ser 

muy intenso y hacerse insoportable al ocluir el diente o ro-

zarlo con la lengua. El pronóstico será bueno si se hace una 

terapéutica apropiada. pero en dientes posteriores dependerá 

de otros factores, como una medicación antiséptica y antibió

tica correcta y una obturación con técnica impecable. En die!!_ 

tes anteriores, el recurso de la Cirugía Periapical y la faci

lidad de la técnica endadóncica hace que el pronóstico sea e

siempre favorable. 

La terapéutica de urgencia será establecer una comunicación -

pulpa-cavidad bucal para lograr un desagae, para iniciar des

pués la conductoterapia de rutina. En los casos de periodon

ti tis intensa por sobreobturación, la conducta será la de un 

legrado periapi~cl para eliminar el excedente de obturación. 

A veces, el dolor intenso espontánea es de d!ficil medicar.ión 

la mayor parte de los analgésicos no logran calmarlo y excep

cionalmente hay que recurrir a la meperidina. Una medic~ción 

por tapicación gingival y a niv~l apical con eugenol o yodo

acónito puede acasionalmen~e aliviar el dolor. 

ABSCESC DENTO-ALVEOLAR AGUDO. 

Es la formaci6n de una colección purulenta en el hueso alvec

lar a nivel del foramen apical, como co~secuenci2 de ur.a pul

pi tis e gangrena pulpar. 

El dolor leve e insidioso se torna desnu~s i~tenso y pul2~til 

acompañado de tumefaccisn dolorosa en la reoión periopicol, a 
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vscP.r con fuP.r':.c ;:~;?r.rn inflar::::i !:::ri n, ;:;c:-cr.;:;t!.blr.! e:;;; J ¡-¡ inspcr. 
~ ---- - - _,:-_--__ - __ ---- ,-- --- - - -

e-!:: M - 8>C-t rrrrür_' ,~y~-~-~,-rp=IC';J'·_---a~;-=--~ ;~;-~-~--9--:.;-i,-_e-~-f-l e ma~i-~ !1 (~2_ J :'_:·_; ._;;: ~r~n ~Q 1' j Q • 

. - . . 

Lt: p!1:i::-so~í:it:.s ::i1Ju:"'.<J e~ dn!:oms r¡ue no fa17.a n1..wca, lo mis

mr:, qun la ma\/illdc:?•.', .~iJera 2xtrusi6n, puede complicarse con 

:::::cc:ñn r":brll: ma:-:erüda, osteopnrios::itis supurac:!a, csteofle 

~~n y linfooienlt!~~ 
" 1 ··"ul·· n fl ··7u1:1'z··a· a·· V - "'t.: • U_ - - .;;>_ .- _ J. . 

La cólección virulenta o queda en el -

trav&~ d: lo cortical ósea, ?ara formar 

:J" ::!J:;:::rioó :;ubr.iacost1· y e.stablecer un desagOe en la cavidad bu 
r .... 1 ..... __: -. 
Pa~ac!n 

cr=inicidd l?n f8r~~:d~:~tJkCE?~O. r:;r6~f~0 1 COnO Sin f'fstula 1 -

=::-onuloma y quiste· ¡:Íar'~c:l~ntario~ .~;>> 

Pa:-iJ la terapéíitica, e~ ~unto~~~imí:Jrd!nl es establecer un de

saaae E!ntre la cavidad bJcai y>pulpa y mantenerlo 2!::Jierto cier 

te :iemp~ ;:iara dar salida a los exudados, siguiendo luego la 

:erapi8 de rutina. También se prescribirán antibióticos y --

fISTULf\. 

:~ ~n conduct~ po:clég:co que ;:iartiendo de un foco infeccioso 

crrinico, dcsc~boca E!r. ur.a cavidad nctural o en la piel. 

e~ cn~odoncia, la f!ctula es ~na secuela de un proceso infec

c!c== ;:iE!:::-iap.:.:::J!, que na f-\a si::!o curado ni rep:Jrado y ha pasl!_ 

ce ~a lo cronici~ad. Puece presentarse en abscesos apicales 

cré~icos, ~ror.ulomas, quiotc3 ;:;aradE?ntari:is y también en die~ 

tes cuvoc conCuctas h3n ::!co tratados, ;:iero que por d!versas 

circunstancias no han logr:Jdo eliminar la infección periapi-

c~l. 

E! dlagn6ctico de !os lesiones fia:ulosas SE! hará con las si-

gui~ntes normas: 

1.- Localizar el ~!ierite caus:il y c!iagnr;sticar su lesión peri

aplcal. 
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2.- Vcrif!car sl el trayecto fistuloso ~traviesa la corticol 

ÓsEr:Jºy po3pe7!·ctccc!5n de inser::!:Ónºglngivalºr~ o ~or ei -

lo cionfrririCJ, cie t¡i:J ec tablee ico una comunicación ápico-pe

riodóntica has ta la cavidad oral. 

3.- Desctir~ar.ln pasibilidad de que la fistula sea periodon-

tal-por cualquier fcrma de paradenciopatlas-, sinusal, -

por un foc~· r!1sidual ajeno al diente en tratamiento, o er. 

relaci6n ~on un diente retenido o guiste no odont6geno. 

[n cualquiera: de loz casos será nece~ario p :-oc ti car raciogra

f!ns ce con';racte con puntas de gutapercha bien lubricadas e 

inourtad;:is en !:?l trayecto fistuloso vestibular, palatino o P.!:, 

rioGontal. También se pueden utilizar pastas reabsorbibles -

(ia~oformo o lipoi~ol) inyectadas a presión por el conducto -

previa~ente ens~nchado, hasta hacerlas salir por el trayecto 

fistuloso. 

El tratamiento racional de la lesión periapical causante de la 

fíctula, conductcterapia y en ocasiones cirugía periapical, -

toctar5n ?ara que la fístula desa~orezca. 

~~SCESD ALVEOLAR CRONICO. 

Es l~ evoluci5n más com~n del absceso alveolar agudo, después 

de remiti~ los síntomas lentamente v pueden presentarse tam

~!6~ en ~!e~:es con tratamiento endod5ncico irregular o defec 

!.ucn::i. 

:uelen sur asintom~:lcos ce ns reagudizarse el proceso; muchas 

v2ces ae JcomµoAon de fístulas y su hallazgo se verifica un -

gran nú~era de veces practicar un exam2n radlogr~fico de ruti 

no, buscunda signos de valoraci5n focal. 

R~~iogr5flcamente se observa una zona radiolÚcida periapical 

ce tamaño variable y de aspecto difuso, lo que lo diferencia 

ée la imagen radiolÚclda, circunscrita y más definida del gr~ 

nuloma. 
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El prcnEstico puede ser favorable cuando se practi~ue un cc-

rrccto trw"'.;amlento ::e conducttJs. ·· G'-!il2!'a!rf.o=nte basfará c::ir. la 

conduc:oterapia para lograr buenu ~steogéries!J y una comr!eta 

reparaci6n, pero 3i pasados 10 a 12 meses su~siste l~ les!6n, 

se pu2de proceder al legrado periapical y excepcionalmen~s a 

la apicectom!a. 

GP.ArJULOMA. 

Es la formaci5n de un tejido de granulación que prclifera en 

continuidad con el peridonto, como reacción del hueso alveo

lar para bloquear el foramen apical de un d!cnte necrÓtico y 

oponerse a las irritaciones causadas por los microorganis~oc 

y productos de putrefacciér; contenidos en el conducfo. 

Para que un granulema se forme debe existir una irritación 

constante y poco intensa. Se estipula que el granuloma tien~ 

una función defensiva y protectora de posibles infecciones. 

HistolÓgicamer.te, el granuloma consiste en una czpsula fibro

sa que se contin~a con el periodonto, conteniendo tejido de -

granulación en la zona central formada por tejido conjuntivo 

laxo con cantidad va=iable de colágeno, capilares e infiltra

ción de linfocitos y plasmocitos. Según Bhaskar, pueden en-

centrarse las llamadas células de espuma o pseudoxantomas, r!_ 

presentantes histiocitarios que pueden al desintegrarse libe

rar grasa, ob~ervada en los tejidos bajo la forma de crista-

les de colesterol. 

Todos los granulomas tienen variable cantidad de epitelio, Q

riginado de los restos epiteliales de Malasoez. 

Para Bhaskar, el epitelio quiza esté presente solamente en -

forma de pequeños restos, pero con el tiempo prolifera bajo -

la influencia de la inf!amación crónica formando amplios i~l..:::!. 

teo,cuya zona central al degenerarse se transformn en r:¡11ist2. 

Aparentzm8nte ~ar c~:3 razón es por la que todo granulnma den 

tal ••• 
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Se 1 t z e r \' r:: en :le r r~ a n h t~ eh o lrn 1 ~ n 2 G u:; 2 o b r 2 .1 a re a e r.: t 5 n j 11 1 o e 

tejidos periapicnles, ccmp~otanda que durante el t~atamlen~o 

cndod6ncico, si se instrumenta más all5 del ~pic2 o se sob;L

obturan los conductos, se estimula la formac!6n de un pnsibl~ 

granuloma y también la proliferación epitelial de los rostus 

de Malatinez. 

La mayor parte de los grcnulomas suelen estar estériles, pero 

en ocasiones SE han encontrado g6rmenes tales como ac~lnomicn 

sis en Qistintas lesionen pcriapicales. 

Corrientemente es nsintom~tico, pero puede agudizarse can ma

ycr o menor intensidad, cesde ligera sensibilidad periodontal, 

hasta violentes inflamaciones co~osteoperiostitis y linfoade

ni tio. 

La anamnesis y la inspección localizan un diente con pulpa n~ 

erótica o que ha sido tratado endodóncicamente con an~~riori

dad. La palpa~ión, percusión y movilidad pueden ser positi-

vas en los casos que tienen o han tenido agudizaciones. A la 

transiluminación puede apreciarse una apacidad periapical. 

Radiogr~ficamente, el granuloma se diferenc!a del quiste, en 

que este es de mayor tamaño y presenta una linea blanca, con

tinua y perif~rica. 

La cicatriz apical, puede encontrarse en la zona periopical -

de un diente tratado endodÓnciaamente, sobre todo si se le ha 

hecho apicectom!a. [s m~s com~n en el maxilar que en la mon

dlbula, principalmente en el incisivo y aunque roen~genol6:i

da, se interpreta como una buena reparación constituida por -

una masa densa de col6geno con pocas c~lulas y con tuen pro-

nóstico. Cuando ha habido u~strucci6n de las cor~icales ex-

ternas e internas, puedo tenor forma de t~ne! deb!do o la f i

brosidad intercortical y que al sor defini:iva d~ una caroc~c 

r!stica imagen radiol~cida, que puede ~otivar a equivocacio--
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nE!s. 

Entre los materiales o cuerpos extraAcs encontra~os en lesio

nes periapicales se citan: Gragmentas de gutapercha o plata, 

cemento de conductos, fibras de algod6n y material lipoide-~ 

fJhaokar. 

El pronóstico depende de la probabilidad de hacer correcta -

ccn~uctotorapla, de la eventual cirugla y de las condiciones 

:.i::-gúnicas tlE!l paciente. Siendo la ::ausa del granuloma la prE_ 

EE!ncla de r~sLos nccr5ticos o de gfirmenes en los conductos ra 

dlcula::-eo, lo; terape'utica más racional sE!rá el tratamlento -

ando~6ncico¡ cuando la terap~utica de conductas se hace ca--

rrcctnmente, siguiendo las normas, lo más probable es que la 

12siún disminuya paulatln~mente v acabe por desaparecer, mos

trando el roentgenograma la correspondiente reparaci6n, con -

trabeculación Ósea. En caoo de fracaso se podrfa recurrir a 

la cirugía, especialmente el legrado periapical y en caoo de 

necesidad a la apicectom!a. 

QUI~TE RADICULAR, PARADENTARIO O PERIAPICAL. 

Se forma a partir de un diente con pulpa necrÓtica, con gra

nulor.ia que cctimulandc los rectos epiteliales de Malao::iez o 

de la vaina de Hcrtwig, va creando una cavidad qu~stica, me

diunte lo patag6nesio descrita en el p~rrafo anterior y con 

lento evolución. La cavidad quíotica, de tamaño variable, col! 

tiene en ~u interior un l!quido viocoso con abundante presen

cia de colesterol. E~ diez veces m&s frecuente en el maxilar 

que en la mand!bula y oc presenta con mayar frecuencia en la 

tercera década de la vida. 

A la lnspecci6n se encontrará un diente con pulpa necrótica y 

en ocasiones un diente tratado endodónticamente de manera in

correcta. Debido a que crece lentamente a expensas del hueso 

la palpación puede resultar negativa, pero frecu?.ntemente se 

nota abombamiento de la t3bla Ócea e incluso puede percibirse 
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ur.a cre;Jltación s!r:iilar a cr.;Bnda GG apriet<:: una pelc~ti du 

celE:lc:ce. 

~ los rnyos 
- .. , 

una amplia zon2 reon t. gen cJ u-

cida de contornos precir.;os y bordeada de una línea blar.ca n!

tica y de mayor densidad, qµe incluye el 6picc del d!ente ~e= 

ponsable. 

Histol5gicamente tiene u~~ capa de e~itelio eacamooo estrati

ficado, conteniendo festo.spec.róticos, células inflamator:.os 

y epi teüales \i cristai"e~fr:le colesterol. El quiste perlapi

cal puede infecta'rse,c·ag .~~. cuadro agudo, fintulizarsP- y nu

purar. 
,. ·.· - -- " ' 

El pronóstico es buena si se in.sti}~uye; una. cóndUcfoterapio CD 

rrecta aunnda a la Cirua!~ PeÚ~plcal con una técnica de legN 
; · .. ,,,-.:- ,- ' -

do periapical, apicectomfa, y obtÜiacT9h retrógrada del ápic2. 

En cualquiera de los casos, se har6'la posible por hacer tra

tamiento endadóncico en todos los dienten comprometidas y cv5-

tar as{ la exodoncia, para de esta manera facilitar la rer-ara

ción mejorar la estética y legrar mejor y más r~pido rehabili

tac ián oral. 
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IND I CAC IDNES V CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA PERIAPICAL 

La Incisi6n y Avenamiento est6n indicados cuando es necesaria 

evacuar el exudado purulento o hemorrágico acumulado en los -

tejidas blandos, para eliminar, a par lo menas, reducir el do 

lar ocasionada par la presi6n de estos líquidos en las teji-

dos blandos, v can ello, facilitar la curaci6n. 

La Trepanación (o Fistulización Artificial) está indicada to

da vez que el exudada purulento a hemorrágico quede encerrado 

en el huesa esponjoso y no perfore la lámina corticml. 

La Trepanación se torna necesaria cuando ya no se puede centro 

lar el dolar con analg~sicos solos, ni combinadas con antibió

ticos. 

El Curetaje Periapical (can amalgama retrógrada o sin ella) e!! 

ta indicando un diente con lesión periapical o na, sigue dando 

s!ntamas despu~s de la limpieza del conducto a la obturación. 

También está indicada cuando se sospeche que la lesión periapJ. 

cal puede ser qu!stica (por ejempla, cuando una lesión periapJ. 

cal no reduce sustancialmente de tamafio dentro del afio cansecu~ 

tivo a la terap~utica endadóncica, pero no es tan extensa como 

pera que su eliminación provoque la desvitalizacián de las - -

dientes adyacentes. 

La Apicectom!a está indicada en dientes con procesas periapic.!! 

les y en las siguientes circunstancias¡ 

A) cuando ha fracasado el tratamiento radicular, suelen apare

cer los siguientes s!ntamas: 

1.- El diente involucrado tiene aspecto anormal. 

2.- El tejido blando responde anormalmente al exámen visual 

y manual. 

3.- La radiograf!a revelan que: 

a) La radiolucidez permaneció tal cual o disminuyó un -
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pece, pero no rubo reparación total. 

b) ~~areció una radiolucidez después del tratamiento endo

dÓncico o la preexistente aumento de tamaño. 

c) Las observaciones son conOictivas en cuanto a s!ntomas, 

respuesta de los tejidos y evaluación radiogr6fica. 

Fracasos por diagnéstico inadecuado debido a la confianza 

en llevar a cabo una sola prueba explorativa. 

Interpretación Lrrónea de las Lesiones Bucales. 

Las lesiones odontbg~nicas (quistes) a menudo se asemejan 

a lesiones de origen endodóncico (pulgar). Mientras que -

algunas parecen estar asociadas can ~arios dientes, otras 

se presentan casi idénticas a una radiolucidez apical de -

un solo diente no vital, por ejemplo, el ameloblastoma - -

(neoplasia verdadera de tejido tipo de Órgano del esmalte), 

cementomas, granulomas de células gigantes central repara

tivo, puede afectar cualquiera de los maxilares. 

Calcificaci6n. 

Las calcificaciones que producen la alteración del espacio 

del conducto radicular, pueden tornar dif{cil su prepara-

ci6n y obturación. 

Reabsorci6n Interna. 

Es una forma altamente dest~uctiva de respuesta inflamato

ria de la pulpa a un traumatismo, es insidiosa por que su~ 

le ser asintom~tica hastn ya producida la perforaci5n ce -

la ra!z. Es importante para impedir la reabsorción de la 

dentina, la total extirpación de la pulpa. 

Reabsorción Externa. 

Puede af~ctílr el espacio del conducto al perfnrar la ra!z, 

o bien, destruir la construcci6n natural del conducto en -



-13-

el ápice. 

Preparaci6n de Acceso. 

Una cavidaj ~~ acceso que no este cor~ectamente extenolda, 

hab!tualmente canjucira a perforación de la ra!z o de la -

furc3clón, con per~ida del diente a menos que se pueda co

rregir quirGr~icamente. 

La sobreinstrumentación puede conducir a perforación radi

cular, inocula:i6n microbiana y agravamiento del paciente. 

Se ha de evitar la 3abreinstrumentación siempre que sea PE 
sible, ~or ~ue limita la reparación biológica en la región 

perlapical. 

Uno ligera sobreobturación con gutapercha, retarda pero no 

impide la cicatrización periapical. 

La sobreobturación con conos de plata, es un obst~culo más 

serio para la cicatrización apical~ Los conos suelen ex-

truir más allá del agujero apical por que el cono maestro 

no calza ajustadamente. 

Se debe intentar la eliminación de ese cono y volver a pr!:_ 

parar el conducto. Si fueran infructosos ~os intentos de 

remoción de la punta arg6ntea, habrá que pensar en un cure 

teado periapica! v retroobturacián. 

8) En dientes con Dilaceraciones, Conductos Falciformes o Sig 

moldeos, que hagan innaccesible el apice radicular. 

Las rafees con curvas exageradas son difíciles de instru-

mentar, las curvas falciformas y las dilaceraciones pueden 

ser superadas si se usan apropiadamente los instrumentos. 

Pero es más dif!cil sobrepasar las curvaturas en •s•. 
Por fortuna, la mayoría de las ra~ces con curvaturas extre 

macias pueden ser tratadas quir~rgicamente. La raíz puede 

ser amputada t1ilcia ap!cal de la curvatura y se puede colo

car una obturación retrógraca para sr.1lar el c~nducto. 
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C) En Ól~~~is que Presenten Falsos Conductos. 

Los fracasos C'ndocóncicoG pued~,., ser d resultado del frn

caso en la localizaci6n, limpieza y cbturación de todo ~l 

slstC'ma de ccinductori radiculares. 

El conocimiento de las variantes en la morfoloola canalicu - -
lar ayuda a predecir la presencia de un conducto extra en 

el sistema. 

Los conductos extras S[;!.presentan con mayor frecuencia en 

incisivos inferiores, ~remolares superiores, re!ces mesio

vestibulares de primeros molares superiores y ralees dista 

les de molares inferiores. 

D) En Dientes En Cuyos Conductos Se Ha fracturado y Alojado Un 

Instrumento de Endo~oncia. 

Los instrumentos de los djametros menores, ~ueden ser frac

turados si fueron forzados en una intervenc!6n pr2vio. 

El calentamiento excesivo del instrumento curant~ lo ~steri 

lización destruye el temple del metal y lo torna m;§s prope.!:!. 

so a las fracturas dentro de los ccnductcs. 

E) En Dientes con Obturaciones Pr~tésicas. 

Dientes portadores de Pivcts, Jacket-Crowns, etc. 

En estos casos deberá realizarse la apicectom!a y la obLura 

ci6n retr6grada del condu~tc ccn amalgama. 

Contraindicaciones ce la Apicect2mfa. 

u) Procesos Agudos. 

Esta contraindicada la intervr.nci~n en proce~os agudos a ~P. 

sar de que no pareciera ju2tif:c2rse. 

En aquellos procesos, la conges~i6n lmpid2 la anemia n0cesn 

ria para que la sangre no molo~te el acto cperatarlo. 

t,.. ·-·I' ~ 
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b) La apicgctom!a esta cuntrin~icada cr ciP~~~s por~adores 

de proc2sos apir:alE's, los cuales han r1estru!::o el "tEso -

hasta las prcximlderlo~ de la mitdd de su ra!z. 

=l Paraden:osi;, ñvanzadas con destrucción 6sea hasta su -

t~r=!= ra~icular o las lesiones paradenciales y apica!c~ -

ccmbina-Jas. 

d) Pr::ix:rr!-:ad Peligrosa con el Senr) M3xil;:ir. 

;;1 ll!:!v:Jr a caboi)a ~ª8i.cectomfo, si el foco apical mantie

~c u~ limite pequefio can al sen~ del maxilar, se podrfa lo 

~rar ~n~ c~municaci6n con los instrumen~os quirGrgicos, ~-

l~~ cuale~ infiltrarlan clemente~ patdgenos. 

e) Movilidad Dental. 

f) Diente con Ra1z Enana. 
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HISTORIA CLINICA 

Es un registro clínico de datos patológicas y no patológicos 

con el objete' de c:stablecer un diagnóstica mediante un pranÓ.:! 

tico para llegar a un tratamiento. 

En el campo de la cirug!a, un sola errar, par pequeña que sea 

~uede ocasionar trasLornas graves e inclusive, que el pacien

te pierda la vida. El estudio del enfermo por medio de la -

elaboración de un expediente cllnico, nas proporciona un dato 

más acertada para el éxito en las diferentes intervenciones -

quirúrgicas. 

La Historia Cllnica consta de las siguientes datos: 

1.- Datos Generales. 

Nombre, edad, lugar de nacimiento, ocupación, sexo, esta

do civil, dirección, teléfon:.i. 

NOMBRE. Es esencial anotarla can sus dos respectivos ape

llidas con el fin de facilitar su localizaci6n dentro de 

un archivo. Pudiera darse el caso que el paciente necesl 

tara de una nueva intervención quirúrgica o bien, de que 

alguna Instituci6n Hospitalaria requiriera de datos que -

el paciente no puede facilitar. 

EDAD. Es importante tener en cuenta este dato, ya que en 

determinadas epacas suelen presentarse determinadas enfer 

medades; como el ameloblastoma, que se presenta entre la 

segunda y cuarta década de la vida. 

LUGAR DE NACIMIENTO. El origen puede tener importancia -

para orientar el diagnóstico, o bien, nos hace sospechar 

de ciertas enfermedades con predominio racial; tal es el 

caso de la talasemia, una enfermedad mediterranea en la -

que los enfermos presentan una globulina anormal en los 

glotulos rnjos. 
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Con ~especto a nuestro medio, por ejemplo: en Tamplco son 

frecuentes las alergias: en Xochimilco, Oaxaca y Chiapas 

el Bocio; en Sinaloa y Guanajuato, los abscesos hepáticos; 

el lugares donde se estanca el agua tenemos el paludismo; 

en AguascaLientes la fluorosis, etc. 

CCUPACIC~. Exi~ten diversas enfermedades oue se adquieren 

cua~do el naciente se encuentra en contacto con su traba

jo; por ejemplo: en petroquÍmica hay presencia de destruE 

c!6n de dientes y encías; los tapiceros lesionan su cavi

dad bucal al sostener los clavos con la misma, etc. 

ESTADO CIVIL. Es el or!gen en muchas ocasiones de conflic 

tos emocionales graves. 

2.- Antecedentes Familiares Hereditarios. 

Loe padecimientos que mAs interesan son los que tienen un 

carActer hereditario bien demostrada o los que traducen -

una tendencia familiar definida a un cierto tipo de pato

logía, tales como los antecedentes diat~sicos (Diabetes), 

alérgicos, luéticos (Sífilis), neoplásicos. 

Las enfermedades hemorrag!paras, con sus características 

de transmisión (Hemofilia), constituyen un grupo que tie

ne interes práctico especial por el riesgo de sangrado -

que tienen estos pacientes. Otros antecedentes importan

tes que no podemos pasar por alto, son los fÍmicos (enfe.!, 

medades pulmonares) y las alteraciones embriogenéticas. 

3.- Antecedentes Personales No PatolÓgioos 

En este punto, los requisitoo u llenar serán: 

Dieta, en la cual el paciente deberá orientarnos con res

pecto al tipo de alimentación que lleva a cabo en un d!a, 

y a la vez, cuantas sesiones de comida tiene en ese mismo 

d!a. 
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Habitat, o sea, la cnsa que Mabita; si es propia o alqui

lada, si tiene buena ventilación e iluminación, cuantas -

personas habitan en ella v cuantas duermen en su habitu-

ción, etc. 

Horas de sueña, su higiene, si el baño es diario, as! co 

mo el cambio de ro~a. 

Hábitos, en los cuales, el paciente puede referirnos un -

tabaquismo y/a etilismo, etc. 

Preguntaremos .:l paciente si ha sida recP-ptor, o bien, d~ 

nadar de sangre. El cuadro de vacunas (inmunizaciones) • 

na debe de pasarse por alto; es de vital importancia, to

mar al paciente los signos vitales (pulsaciones por minu

to, tensión arterial, respiraciones por minuto, etc.), P!. 
so y estatura. 

En caso de que el paciente sea femenino, se llevará a ca- · 

bo la historia obstétrica. 

4.- Antecedentes Personales Patológicos. 

En este punto, preguntaremos al paciente sobre los padecl, 

mientas que ha tenido a lo largo de su vida, de las oper.! 

clones a las que ha sido sometido, de daños a su persona 

por accidentes, de antecedentes embriogenéticos, reumáti

cas, infecciosos, lufiticos, al~rgicos, f!micos, di~tesi-

cos, etc. 

5.- Padecimiento Actual. 

Localización. 

Tiempo de evolución. 

Consistencia. 

Base, asimetría facial. 

Tratamiento Previo y Tipo de Farmacoterapia. 

E.- Interrogatorio Por Aparatos y Sistemas. 
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Aparato Digestivo. 

Si es la degluci6n satisfactoria, si hay dolor epigástri

co, náucea, vómito, plenitud o chapaleo, distenci6n, cre

cimiento abdominal, dolor en el cuadrante superior dere-

cho (zona del H!gado), si presenta niarrea, estreñimien-

ta, sangrado en las heces fecales, etc. 

Aparata Cardiovasaular. 

Si presenta disnea, edema, dolor precord5al, cianosis, 

vértigo, cefalea, si duelen las extremida~~s con el ejer

cicio, etc. 

Aparato Genital Urinario. 

Normal la mestruación, su cantidad, ritmo, duración, flu

jo: satisfactoria la micción, n11e ritmo tiene la diuresis, 

normales las carac:er!sticaa de la orina. 

Sistema Endocrino. 

El interrogatorio es en base a la diabetes (poliuria, po

lidipsia, polifagia, pérdida de peso) hipertiroidismo (di~ 

rrea, temblar digital, intolerancia al calor, taquicardia, 

hiperhidrosis), hipotiroidismo (estreñimiento, bradilalia, 

bradisiquia, intolerancia al fr!o) y al resto de alteracia 

nes relacionadas con este sistema. 

Sistema Hematopoyético. 

Existe anemia, astenia, palid~z, palpitaciones, sangrado -

anorma, epistaxis, gingivorragias, etc. 

Sistema Nervioso. 

Cefelea frecuente acompaffiada de v6mito, normales los senti 

dos (gusto, olfato, etc.), existe disminución en la caardi 

naci6n, orientaci6n, etc. 

7.- Exploraciones r!sicas. 

Pela (color, oonsistencia), frente, ojos, pestañas, narfz, 

cuello. 

Cavidad Bucal.- se examinan labios, (color, textura), en-
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c!as (posición del margen gingival en relación ccn los -

dientes), insersiones de frenillos, relncién de lns arca

das entre sí; se examina la mucosa du los carrillos, los 

orificios de las conductos salivales; paladar blando y tE,. 

das las caras de los dientes. 

Se levanta la !e~gua y se observa su superficie interior, 

piso de boca; le pediremos al paciente que desplaze la -

l2ngua al exterior para observar su superficie dorsal con 

sus papilas (f:liformes, fungiformes y caliciformes)y los 

bordes. 

e.- Complemento de la Historia Clfnica. 

An~lisis de Laboratorio: Biometr!a Hem~tica (pruebas de -

coagulación, tiempo de sangrado, de protrombina, de trom

boplastina, recuento globular, velocidad dE sedimenta- -

ción). 

General de Orina.- Glucosa, albúmina, etc. 

Qu!mica Sanguínea.- Glucosa, faofatasa alcalina y ácida; 

pruebas hepáticas. 

íladiograf!as.- Exámen intraoral y extraoral. 

Para las fracturas de arco cigom~tico la técnica de Hirst. 

Para la articulación temporomandibular las t~cnicas de -

Schuller y Towne. 

Para los senos paranasales, la técnica de water (cuando -

se impulsa una ra!z a un antro o senos. 

La anteroposterior (A.P.) y posteroanterior (P.A.) son P.!!, 

ra cráneo en general. 

Para glándulas, el estudio a realizar es la sialografla. 
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ANESTESIA 

La anestesia va a tener un papel muy importante para este ti

po de intervención quirúrgica, ya que de ésta dependerá el 

buen éxito que se pueda obtener al realizar la operación. 

Un alto !ndice de fracasos es atribuible a la insuficiente 

anestesia, que bien puede ser a causa de una técnica mal em-

pleada o bien, ~ar el tipo de anestésico usado, y debido a es 

tos tipos de problemas no es posible efectuar con pulcritud -

los tiempos operatorias. La anestesia debe de reunir das im

portantes condiciones para poder lograr el fin deseado; en -

primer término, debe interrumpir la trasmisión de los impul-

sos dolorosas, y en segunda, ha de dar la suficiente anemia -

del campo operatoria como para poder realizar una operación -

en blanco. Para esto, lo conveniente es emplear anestésicas 

que contengan vasoconstrictares. 

En t~rminos generales, la anestesia va aser infiltrada en una 

regi6n que abarque un diametro de cuatro centímetros aproxim_!: 

demente, partiendo del ápice del diente por operar. Será de 

mucha importancia tener lo suficientemente anestesiada dicha 

area, para evitar molestias dolorosas causadas par los tiro-

neos y saparaciones. Asimismo introducimos la aguja a nivel 

del surca vestibular paralela al hueso, y cerca de un centime 

tro, por encima del surco. Esta maniobra se repite en tres a 

cuatro puntos diferentes, tratando de abarcar toda la zona ne 

cesarla. 

Las soluciones de novoca!na las usamos al 2%, empleamos en m~ 

chas casos, soluciones al 5%; wassmund la cree innecesaria, -

lo mismo que Hanstein, quien recomienda soluciones de debil -
porcentaje. wassmund sostiene que los fracasos con soluciones 

al 2% son debidos a que la zona infiltrada es demasiada pequ.!:_ 

ña o insuficiente. 

Las técnicas part!culares para la aplicación de la anestesia 
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snn las siguie~~eai 

~~ESTESIA PA~~ ~l M~XILAR 

A) Inyección Supraptrióstica. 

Consiste en llevar la soluci~n anestésica inme~latamente par 

cebajo del periostio. 

se aplica para provocar la anestesia en casos favorables. 

El método se refiere estrictamente a la técnica de inyecci6n 

de soluciones tireotamente en los tejidos que han de ser tra

tados. La so~uc:ón 3nestésica, deposit~da sobre o a lo largo 

del periostio, debe difundirse primero, a través del perios-

tio y del hueso cortical, parra llegar al plexo al11en]ar SLIP.E:_ 

ricr de los nervi~s Gue se alojan en el hues~ esponjoso. G~

neralmente el h~e3~ carti~al aue cubre los &pices de los dien 

tes superiores es delGado y está perforado por una multitud -

de pequeños agujeros que le dan un aspecto poroso. Esta ccn

sistencia permite una rápida difusión de la solución unr.stési 

ca hacia el plexo den~al; siendo esta inyección la m~s simple 

de todos los m~todos Gtilizados en anestesia local, se peas~a 

a ser aplicada de manera inadecuada. ~simismo, la violaci6n 

de los principios fisiol6~icos, aumenta, tanto las probabili

dades de fracaso, parcial o total, como las posibilidades de 

aparición de efectos colaterales molestos. 

Inyección. 

El Dentista debe mantener el labio y la mejilla del enfr.r~c,

entre el pulgar y el !n~ice, estirantolus hacic afuera a fin 

de permitir dtsting~ir la lfnea de separación entre la mucosa 

alveolar movible y la mucosa gingival firme y fija. 

La aguja se inserta en la mucosa alveolar, cerca de la gingi

vel, y se deposita inmedia~amente una gota de la noluci5n anea 

!~sica en en~e pun~~. Se esperan unos cuatro a cinco segundos, 

=~spu6a de los cualgs el centista introduce la aguja huela la -

l 
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rcgi6n nµical del d:en:~ que quiere anestesiar. Ar.tes ce to

car el p2rius~io, ~e sensibilidad exquisi~a. se !nv~c:an una o 

do~ gotas de anestf~!cc. 

Para evitnr que 12 2~uja resbale entre el periostio y el hueso 

sP. aconcejn dirigi:!n de manera que forma un ángulo obtuso con 

('" ~«ucsc. La profuncicad de la inserci6n de la aguja no debe 

p3~a~ d~ unos cuanto3 milfmetroa; en~onces se inyecta lentamen 

t2 lu 8olucl5n sin provocar distensión o hinchazón de los tej_!. 

c.!o::;. 

Loo mejures resultados suelen observarse con medio centimetro 

cG~ico de soluci6n anest~sica durante un lapso de dos minutos. 

VÍZJ :'i:> f\:ccso Madif iciJda. 

Cuando la inyección sup:apirióstica resulta ineficaz, debido a 

vnri~ciones anatómicas, el fracaso suele corregirse empleando 

un procedimiento moc:ficado. Después de ha=er preparado los -

tejidos, se coloca un rrollo de algod6n pequeño estéril en el 

formix vestibular, manteniéndolo firmemente contra la mucosa -

con el 1nc:ce o pulgar de la mano izquierda. 

Se insert3 la aguja, introduciendola por etapas hacia el peri

cst i~, la inyección ne pone lentamente sin depositar más de -

C.2:.J a o.s ml. en dos a tres minutos y sin provocar el levant!_ 

~ient~ de los tejidos. La soluci6n utilizada debe contener s6 
le uno cantidad m!nirn~ de epinefrina a fin de evitar el dolor 

e la necroa!s por isquemia, que podr!a presentarse después. 

E~ta t~cnica sencilla, convierte el ~rea del tejido blando al

ve=lar en un espacio cas! cerrado; la solución se dirige de -

tcl manera, que la difusión se hace medialmente a través del -

1ueso cortical, en lugar de extenderse por las estructuras fa

:i:=les blandas. 

Generalmente, con este procedimiento queda tnmbi~n anestesiada 

la ~ncla marginal palatina. 
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B) 01ocu~o de 18s Nervios Palatina An~erior y Esfenopa1atino. 

La sensibilidad ce la par~d pnstor\or ce la cavidad o sea no 

desapar~ce, si no está anestiado el ~alncar. Siempre que unu 

operaci5n o un traumatismo ha de ~fe:t~r los tejidos blandos 

del lado palatino de los dientes superiores, está indicado ~l 

bloqueo de los nervios palatino anterior o del esfenopalatino, 

o ambos, según la extensión de la operación o de los procedi-

mientos quirúrgicos. 

Inyección. 

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano sobre la muco

sa distal del primer molar y en un punto media, entre el borde 

gingival y la boveda del paladar; la jeringa se encuentra en-

tonces, paralela al plano sagital del molar y apunta a cierta 

distancia. Se advierte al paciente que sentirá la presión d~l 

bisel de la aguja; ésta debe aplicarse con bastante fuerza, 

llegando a doblarla ligeramente. Se aprieta li1eram~nte el ~m 

bolo de la jeringa, con el fin de forzar la solución contra el 

epitelo. Al observar que la mucosa palJr,ece, se disminuye la 

presión enderez&njose la aguja, cuya punta pene~ra entoGces en 

el epitelio¡ sin avanzar la aguja, se inyecta una gota ce solu 

cián y se esperan unos cuatro a cinco seg~njos, entonces, se -

introduce !a acuja unos mil!metros, volviendo a inyectar una -

gota de la solución y se espera otra vez unos segun~os. Se -

procede de esta manera hasta que la aguja haya penetradc por -

debajo del tejido fibroso duro que recutre la depr~si6n en fos_ 

ma de embudo, que presenta el paladar duro. Este ceprcr.sián -

esta ocupada por tejido areclar laxo y contiene también ner- -

vios y vasos sangu!neo~. 

~l inyectar la solución en este espacio, no se nota ninguna r~ 
sistencia v la dlfusi6n del l!quido es muy r¡pida, por tanto, 

n~ se de~e inyectar más de 0.5 de millmetro. 

G~neralmen~~. con este ~2todo, no se anestesie~ 103 nervios p~ 

latinos medio y posterior que inervan el palacar b!anda, su 
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anestesia provocarla una sensaci6n desagraa~hle que debe evi-

tarse. 

El tlisel de le' aglJJa sr:? coloca en sentido plano contra la mu-

tra la 

sobre el ladn" cle la papila incisiva, apretandola con-

mucona. S::;'inyecta la solución en el epitelio, donde 

se difunde r~pidomente, provocando el palidecimiento de los -

tejidos. Se iritrnduce ~n poca la aguja en el epitelio y se -

inyectan cJu::i a lres gotas del anestésico, después de una pau

··"J c!r.:? ~mc3 cuantcsc{~e;Jt.J,rldos, .s'.? dirige la aguja por debajo de 

J¡; papila ~, se inyectan lentamente 0.25 a 0.5 ml •. de la solu

cién. 
··_:.'.-.">::._·.:::.· 

- : , -~i:}~~.-~:c 
r=n este momento, úFpunta de la aguja se encuentra debajo de 

l~ papila y a la en~rada del agujero; loa ~os nervios esfeni

palatinos, el derecho y el izquierdo, quedan anestesiados. 

3e recomiendo inyectar la solución directamente en el canal -

cuando el Dentista ~revé que el procedimiento ~uede ser largo. 

C) Bloqueo del Nerv!n Infraorbitario. 

[s e! m6todo de ele=ci6n para la eliminaci6n de caninoG in-

cluldas o quintes vcluminosos, o bi~n, cuando est5 contrain

dl~ada la inyacc!5n supraperi6stic~ en enf~rmos con inflama

c 16n o infesci6n moderada. Si la propagaci5n de la celuli-

t:o en extensa, s~ puede escoger el bloque8 del nervio maxi

l~r nuperior. [J ~loqueo d~l.nervio nuborbitado eot~ tam- -

blf>n incicado para :ratamientns restauratjvon o auirÚrgicos 

rm loD niñr.J:,. 

l~1 rallíl~ en la ~~cnica supraperl5ot!ca, impide alcanzar una 

~rr¡fundi~a1 n ~urac~~n adecuadas dR la ane3tesla, cuanrlo el 

hue:;:~· r::::rt:c<Jl dd maxilar eé1 tPrso y rlensn, y lon cientes rTl.2 
lares prr:r;e:iton 1:r. rc:cu~rimir;nlr¡ ñ~eo ~J'.'UP.Gn F!n las ~ricas npJ. 

cale:;, es pr~ferl'..:~r> r::rnp]''Dr rt.ras t.k:itr.3:; un 1ui;;ar 1fo la in 

yeccl5n nuprap~rl~3tJra. 
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Disponemos de L:.ei; .tj_pcs rle ~!oq 1 ;cc nc::"vi o::.o p:=ra el mnxl la!' 

y 1~~ dienten euperi=res: 

1.- [l bloqueo infraort:itarla, tam::iib llamado bl=quea inr::"i!

orbi tario anter.í.Cli, pa
0

ra los r.ervic::; den tales ante:-i or y 

medio. 

2.- La inyecci6n de la tuberosidad, para lcG nervios denta-

les posteriores. 

3.- Bloqueo del maxilar, o bloqueo del maxilar post~rior, se 

gGn el sitio de su administraci6n. 

Inyecci6n. 

Utilizando uno de los m~todos antes descritos, el Dentista ~ 

sitGa gradualmente el agujero y coloca so~ro él, la ~dma del 

!ndice; con el pulgar, levar.t.a el labio y la mejilla hacia -

afuera y hacia arriba¡ sujetando la jeringa c~ro wna pluma, 

so coloca la aguja paralelamente al eje del segundo premolar, 

y la misma jeringa se apoya en el labio inferior. 

Se inserta la aguja de tal manera que al alcanzar la fosa suh 

orbitaria su extremidad esté dirigida hacia la punta del de

do. Cuando la punta de la aguja a pe:::netrado en la mucosa, se 

inyecta una gota de la soluci6n anest~sica, esp~rando unos 

cuatro a cinco segundos antes de empujarle suavemente. 

Generalmente, al penetrar la aguja en el tejido adiposo, en-

tre los mGsculos elevajcr del labio super!ur y caninc, el en

fermo percibe muy poca molestia, pero si manifiesta cclor, se 

detiene la aguja para inyectar u.06-0.1'2 ml. de lw SQ~uci611 y 

se espera unes segundes para obtener la anestesia¡ a ~edidu -

que la aguja va aproximandose al ~rea situa~a ~ajo la punta -

del d2do del anestesis:a, se inyec~an wnos 0.12-r.2~ ml. d8 -

la saluci5n; la inf iltraci6n de los tcj~dos puede notors~ con 

los dedos, se esperan unos dlaz segundo~, para c~tencr Ja ancs 

tesie del ~criostio ~21 agujc:-o y se avanza c~n cu!ju~o la --
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aguja, para pasar el borde inferior del agujero suborbitario, 

?irigiéndose hucia la parte anterior éel conducto suborbita-

rio. 

Presicnando firmemente con la punta del dedo el agujero, se -

inyecta lentamente la solución anestésica, si la aguja se en

cuentra en el conducto, la solución fluye fácilmente y la pr.!;_ 

sión dig:tal na nota ninguna infiltración de los tejidos. 

Un examen del crAneo, revela que el espacio proporcionado por 

el canal y el conducto, es insuficiente para contener 2 ml. -

de la solución anestésica. Además, el espacio disponible pa

ra recibir el anestésico queda todav!a más reducido a la pre

sencia del fasciculo neoruvascular. Como regla general, es ~i 

preciso inyectar de o.s a C.75 ml. dentro del conducto en un 

lapso de d~s minutos. 

La inyección es de ejecución fácil y puede logarse desde un -

principio, siempre y cuando la aguja se encuentre en el con-

duc to. 

En el~niAo, la profundidad de penetraci5n de la aguja, es al

go mayor que en la inyección supraperi5stica, debido a la po

ca altura que presenta el maxilar infantil. 

Es preciGo recordar que para obtener la anestesia de los mola 

res temporales, la inyección suprapeióstica debe ser alta so

bre la pared lateral del antro. 

ANESTESIA PARA LA MANDIBULA 
(Incisivos, Caninos y Premolares) 

A) Anestesia para los incisivos. 

Parn lograr la anestesia de los incisivos inferiores, se em-

plear~ la técnica de bloqueo del nervio mantoniano. 

Para resolver un problema en el cual est~n comprometidos los 

cuatro cientes incizivns, la ar.entcsia local resultará insufi 
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ciente, por tal motivo, utilizamos la técnica de anestesia -

regional en ambos lados de la mand!bula, y la complementamos 

con anestesia local infiltrativa. Esta técnica es la más efec 

tiva, y no requiere de anestesia por el lado lingual. 

B) Bloqueo de los Nervios Mentoniano e Incisivo. 

Estas bloqueos producen la anestesia de las estructuras iner

vadas par las ramas terminales del nervio dental inferior, 

cuando éste se divide en los nervios mentoniano e incisivo aL 

salir del agujero mentoniano. El nervio mentoniano inerva el 

labio y los tejidos blandos, desde el primer mola~ permane~te 

hasta la lfnea media. El nervio incisivo inerva las estructu 

ras Óseas y las pulpas de los premolares, canino e incisivos. 

Inyección. 

El mismo aplicador de algodón que fué utilizada para extender 

el antiseptico, es empleado como sonda para encorntrar la de-

presión con forma de embudo donde desemboca el conducto mento 

niano. El aplicador se sujeta apuntando hacia abajo, hacia -

adelante y medialmente. Habiendo encontrado la depresión, el 

Dentista pide al ayudante que mantenga firmemente al aplica-

dar en esta posición y coloca la jeringa en la misma dirección 

pero ligeramente posterior al palicador. 

Al quitar el ayudante el aplicador, queda una ligera depresión 

en la mucosa, se inserta entonces la punta de la aguja en di

cha depresión inyectando una o dos gotas de la solución, la -

aguja avanza lentamente hacia el agujero, se inyectan unas -

tres gotas del anestésico dejando transcurrir unos cuatro a -

cinco segundos antes de deslizar la punta de la aguja en el -

conducto, donde se inyectan lentamente D.5 ml. del anest~sico, 

obteniéndose entonces la anestesia de los incisivos hasta el 

primer molar, ast como estructuras blandas del mentón. 

C) Bloqueo de la Fosa Incisiva. 
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~~e~Js canolicul~~ nutrici~s er ~l ~u~s~ s~"~ica! del n!~~ =~ 

le ~osa incisiva. Se suele o~tene= ~n~ anestesia pulpar v 
qui!'G~gica de les ir.c!sivas, depasitan~o lentamsn~E en e~c -~ 

gi~~ ! ml. de !a scluci6n. Cuando so ~ec~Jlta anestcsicir !~ 

mu~:su linyual, se ir.yccta una pequeíla cantirl3ci de anes:2:i~~ 

en la ~ucasa dura. 

O) ~nestesia para el Canino y Premolares. 

En !a anestesio para el canino y premolares, sor~ ~gualm~ntc 

empl:ada la t~cn:ca de bloqueo del nervio mentonianQ 1 o bien, 

pare ~ener una mayor exactitud, se recomienda ernpl~~t la t6c

nica ~e bloqueo del nervio dentario inferio~ 

E) ~~estesia para el Nervio Dentario Jnf~rlo 

r i e; r). 

Cuan:::i las inyecciones supraperi ós ~ices de la rnancffb~la no -re 

sultan satis.fac:orias, especialmente en la reglón mélar., se -

prefi::?re el bloqueo del nervio al•:eclar infcr.i:Jr, que Se en-

cu2nt:a localizado e~ el centro de la cara in:eraa~~i~lci ra~a 

ascenj2nte de la mandíbula. La solución anestésica'~ri~cl~posl_ 
ta en el surco mandibular q:.;e contiene tejido conj~~nti}o laxa 

atravezado por vasos y por el nervio alveolar jnferi~r; 
'.-' _:-,. -

Produce anestesia de tc=os l:rn dientes del lado inyec tadc, -

con Ex::epción d2 les incisi•JoJ :ent=ales y latc.::·ales, ya [iU2 

éstos re:iben también iner·1ación c!e las fibrac cel laai: oplic:?! 

to. 

El lu;2r de la punción va a ser en el v~rtlcc del tri5ngülc -

pter!::Jmandibular. Se localizo la foso retrcmolor co'htiÍ ;!n
C:J Ínc:.::e y se c:loca la u.-;a so:i:.-e la l!nea miJchiofd~~ (ob!:l_ 
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no oclusal de los dientes de la mand{bula, en dirección a la 

rama de la mand!bula y del dedo Índice, la aguja se introdu

ce entre el hueso, músculos y ligeramente que lo cubren des

pués de avanzar unas 15 mm. se siente que choca la punta con 

la pared posterior del surco mandibular donde se depositan -

1.B ml. de solución anestésica al lado del nervio alveolar in 

fe:ior. 

El nervio lingual se anestesia durante la inyección mandibu

lar, inyectando algunas gotas a la mitad del recorrido de la 

aguja. 
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A!l!ESTESICC:S u;c~u::s 

A) Mcd~ ~e Acci6n. 

La mayor parte de las soluciQne~ anestésicas 18cal~~ se prep!! 

ran con sales de la drcga: actualmente se cree qun. es la fra_s 

ción no ionizada del medicam~nta la que penetr2 a través de -

la me~brana del nervio, aun~ue se necesita la forma catiónica 

para la actividad an2st~sic2 !ocal en el interior de la c~lu

l::i. 

Un tejid~ ccn pH ácidc, ~~rna el que hay en faces inflarnato- -

rios origina una prepa~rlera~cia de la farmE i6nic3, por lo -

tonto, la p¿netrac!6n ¿o lo ~emhrana n~rvicsa jisminuir!a y -

la a~~~teola nería muy p~~re; l~ alco:iniza~ién su2le aumen-

~a~ la ~ficac!a d2 las an~s~~ci=as !:cale3, aun~~~ so desca~

~onen ;ásilmente en solucí5ry. 

Les ane:o:2sicos lccal2::; éc a::ción. ;:asajeca blaquet!n !a conrfu_s 

ciún c2 i~pulsos y fibras nervios~s sin despola=izar la mem-

brana; :a mem~~2n2 2s es~abiliza~a ~e~ alg~n mecanismc, ~e rna 

nero qus el umbral se el5va ha5te un pun~~ en el cu2l ~o se -

pr~~uc~ la d2spolarizaci6n nn=rnal. 

Se conside=a ~ue lE memb=ana =~ axón ~arvioso es una copa bi

molccular, da mol2culas lfp!éas ~ola=es disruastas con las -

porciones hidr::;fobicas de las maliculas v~cirtas, las porcio-

nes hidrófilas d~ las l!pl2os san v2cina3 de moléculas prnte

!nico~ hidr5fl!aG que ti2n2n cadenas !~torales no polare~ in

to~puestss entre los nol~culas l!pidas. 

El lugar ce accién ~e les anestÉsicas !ocales, parece ser a -

nivel d~ esta ve!na ~E :!~~prc~~!~a; s~ ~o sugeri~o qu~ as! 

se evita el aumen!o dn 12 ~~rrnEa~ili~a~ asccia~c can e! pnsn 

del im~ulsc rervicso. ~ 1 mecanls~a pu~iera ser el siguiente: 

l.- Int~rpaslci5n de e~~=~= ~~m~~o ~e ~ol~culas ex~raH23 en -

la v2ina de !ipcprc~=!n~. 
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Aunc:;ue los ane!.l'.:6sicns localer~ ecn e:.:tabi lizant!.:!:. de mP.mlJrilnn 

la cual interf!er2 c8n la p~rm~nb!1idad ~ente rlcl ~nd!~ romo 

dd [J':::t:i;:;io; su ;::fecto m~:.: impor~ant!" p::-cbnblemente GUO:-::!r: ::r: 

leción con el aumenta transit~rio ::2 permeabilidnd.para el :.:: 

dio, despu~o de una ligera despalarizaci6n de la membrana ~e! 

nervio. 

Ab=orci5n, Destino y Eliminaci6n de los Anest5sicos Locales. 

La procalna y algunas anest~s1cos .locales ligeramente sclublc3 1 

se ab:.:crven poco cuando se aplican a las muccsas) la mayor -

parte de anest6sicos locales solubles se ~bsorbcn t6pica~ente 

con mucha mayor facilidad de lo que se adminte en general. E~ 

te es un factor muy importante que explica muchas reacciones 

pe~ cosis excesivas. 

El destino meta~Ólico de la mayor parte de los anestésicos lE 
cales ha merecido poca a:ención, los mejores datos disponibles 

se refieren a la proca!na; ésta, en su mayor parte es hidrol_!. 

zad3 por la col!~~st~rasa d21 plasma denominada tarnbifin pro-

cainter~sa. La pr==a!na 2= hidrolizada 400 veces m6s lenta-

mente p~r la coli~cst3raso plasmática que la acetilcolina, PE. 

ro tiene 200 vecec m~ycr afinidad para ella; un litro de sue

ro humano hidrolizor6 G.7 mg. de procaína por minuto, o sea, 

aproximadamente 20 mg. por minuto en la sangre circulante. 

Se ha determinado las intensijades relativas de hidrolisio 

hasta 20% de la proca!na inyectada puede ser metabolizada en 

loa tejidos. La unidad ~e proca!na, 4m~/Kg de peso =orporal, 

inyectada por v!a veno3a en 20 minutos, corresponde a los da

tos que se refieren a la hidrolisis de la ~rocalna; en ol hom 

bre, la procalna es desintegrada hasta ácido pnra aminobcnzcl_ 

ca, cü 80% del cunl pasa ¡:¡ la orina, sál:i el 2~~ es ellminod<: 

por la orina, sin cambio; solo el 10 a 20~G la lidocCJ!rrn (x.'..12 

calna) aparece ~in ca~bio, el r~sto es metabolizado, pro~abl~ 

m8nto en su mayor par~e e niv8l del h!ga~o. 
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La proca!na es hidrolizada en el liquido cefalorraquldeo 150 

veces m6s lentamente que en el plasma, por que en aquel muy p~ 

ca est2rasa; la hldrolisis depende de la alcalinidad del l!quj, 

do cefalorragufjo~ y es aproximadamente la misma que con amor 

tig~ador d~l misma pH. 

Méto~os de Administraci6n de Anestésicos Locales. 

Los anestésicas locales pueden administrarse por aplicación -

tópi~a, ~or infiltración de los tejidos con el fin de "bañer" 

las fibres nervicsas dclgads, por inyección cerca de los ner

vios y sus ra~as; o pcr inyecci5n en los espacios epidural y 

sutaracnoidec; en ocasiones se utilizan inyecciones intraveno 

sas para domi~ar algunas situaciones dolorosas. 

Acciones Gcnernles d2 los Anestésicos Locales. 

El efecto d~ los anestésicas locales sobre los tejidos peri

FP.ricos, 85 esencialmente una depresión del nervio y del m6s

culo liso cardiaco v esquelétic:i. El músculo liso es deprill'l_ 

do por todos los anP-stésicos locales excepto por la coca!na -

qu~ origina vanoconstri~ción. 

La amida proca!na se utiliza mucho como medicamento antirrit 

mico y la lidoca!na se emplea con frecuencia para tratar los 

i~:ic:is ver.triculares ectópicos durante intervenciones qui-

rúrgicas en dosis de 1-2 rng/Kg. 

El efecto sobre el cerebro suele ser de estimulación, segui

do de depresión; sln em~arga, la lldoca!na constituye una ex

ce~ción r.ctable, aunque puede producir convulsiones, frecuen

temente s~ abs2rva on cl!nica, GUe la lidoca!na tiene acci6n 

sedante:. 

8) Clasificaci6n de los Anestésicos Locales. 

Los anestésicos local~~ pu2den clanificarsP. segGn su composi

ci6r ~u1mica, su estructura qu!mica, o bien, su empleo en cli 
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n.:.ca. U: ma'.}or part:::_·dc los anss:éoic:.;s precc~';~r: t:;-,::; c<?ra.s, 

terb';ii::o3: Úr1 g;~p-~ ¿~ino ur.irlJ a t.:n<:: r:od:::m~ :.'.)lifa:!ca ccrta 

~ue, a su v~z, e~t6 unldJ e u~3 cst=~ctu:a c!c~!ca arom6tica, 

lo f6rmu!a d~ lo prcco!ne nuestra lao caracter!sticas de la -

mayor ~a:t2 Lln encct6ciccs lc~ale9. 

La prnce!na es un eot2r del 6=!~~ p-am!nobenzolco, alg~nos -
otros an2ct6aicos Gtilc~ aon es~cres de ~c!d~ b~nzoi~~ e de -

ácirjo meto-nminsbrmzaicc; :::'.:rn s::::n ami::oi;;, fncluy~ncl_c o la -

lidocdna; otr=s pueden ser éteres e cetonas~ P#.~'91.PtC,sc:itan 
las tres corac~er!otlcas entes descrltas~ 

Aderd\o de astes ancn::té::;i::oo t!~icos, algur.as ~!róg~s.;s91'11e el -

alc:Jllol at!lico o el alcohol tcr:dlico, se ut·.!.,.lt.kaff:~Jeces -

para inte:-rumpir la conduccié;-¡ nve:-viosa, p~J:o,i'.!~tbb p:-oduc--
',':, .·,_-· . 

tos por tonecen a un .grupo cifa::er.tes r!e agc:?nteE;J; 

Esteres ce Acidc Benzoico: 

T~tracaÍn3 (pontoca!na) 

Piperoca!na (rne~!=aína) 

Hexilcaína (ciclaína) 

Aminobenzoato ~e etilo (~enzoca!na) 

Butacaína (butina) 

Amid::rn: 

Lidccaína (xilocaÍnD) 

Dibucaína (nup2rcaína) 

~epivacaína (c~r~ocaína) 

Prilocaína (citanas~) 

Este~cs d~ Ac!dc Me~a-ominobenz2!c:: 

CiclomeL!ca!na (surfocoína) 

~utatu~oxicaln~ (pr!rnaca!na) 

f.'.lcoholes: 

Alcohol :::it!lico 

Alco~ol ~enc!!ico 
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:s'~:::·c3 u!? Ac:'..'.:io P-t.J,11.'..:io'.:¡:;::;::.'..:.::.e: 

·~-=:::~~fna (nov:::é::::!::'l) 

=~~~t~rnina (mcnoc~fna) 

Clorop=cca!na (ne~a:afna) 

Nf tcdos para producir Anestecia local. 

La anestesia loccl puede legarse d~ difer!?ntes manaras: 

~loqueo ncrv!oso qü!mico. 

0:~=esi6n p~saj~ro. 

~ustruccién permcnente. 

Cloqueo nervioso r:sica. 

Térmico. 

i·:~c~n ic o. 

Les anust~slccs 12caleo act~an deprimiendo pasajera~2nte las 

fibras nerviosas y produciendo aneetesia de unos mi~utcs ~ -

unas hcrP.c, sin lesionarlcs. 

s2 ha comprobado que si es posible producir un cam~io estruc 

tural en algunas f!bras ne=viosas con concentraciones ::~: -

las que son utilizadas an clf~lca. Sin embargo, como el ~G

mero de fibrws nerviosas lesicnadas es muy pequeño, en csm~~ 

raci5n con el n6mera total de fibras, cllnicamente no ~ay ~~ 

ficit permanente manifiesto de la funci6n neurol5;ica. 

Unas cuantas drogas de empleo muy limitado, actGan por ~es-

trucción qu!mica de las fibra3 nerviosas, la duraci6n ce :a 

anesteGia es de semanas, meses o añoc, seg~n la ex~cns~6~ de 

la lesión total y c~gGn, 4uc se produoca o ne rc~eneración -

ce las Fibres nerviosas; ~a:es agentes cestructores de n~r--

vias incluyen al alcohnl, ~enol, quinina y clorhidrato ~e --

u:-ro. 

La depresi6n reversible y pzee~era dr. l~ f!~re nervioso, P'S 

r." 8!"ct:"2nr.r:2 dism:nL:'/en::'.-: J = t~ri:--"':--'1'.L:ro, la ;• ":·iaerar:iGn -
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1.- Ra~eondn !e ext~emidad debidi~ hasta que desaparece la -
c~1nCur:ci~n en ::!-1';.i"~!TS.~-6·' ri~:r.-,/Jo'J. 

2.- Pulverizand~ sobre lnpiel cloruro de etilo, cuya e11aporl, 

zación os extraardlnar!amente r~pida y puede ~ajar la tem 

peratura cut~nea h~sta menos de ?c 0 c. 
Ln refrigeración excesiva puede lesionar los tejidos en forma 

permanente, por tal motivo, cerra tiempo maximo de aplicación 

dr! ~1i~1:.i 2n una zona, es de do.s hor20, la anestesia dura 13pr.9_ 

x~marloment~ m~dio hcra ~2Gpu¡s de ~uprimi~o ~l Gielo. 

Lo jJUJ •·e·ación ::'.:2 clorura de ctfla produce anestesia en unos 

o'~:; u w!:::: , es~ n n ne 2 '.e;:; i ::i dura s ú 1 e; ur. e::.; s e g un dos ¡ e 1 efe e to -

".'"! 1.os an~:..;t~s:::r.::; loc;:l2s vad8 sagún el nervlo '.:!loqueada y 

1~ scn~cr.trEci~n de drog2 anest6cica ~mpleada¡ sin embargo, -

~'1'. cnractcd::;tlces ;:irincipales san analgesia y relajación -

cc1 mGsculo esque18t:cc. Si so~o $e bloqueen fibras de tipo 

sensitivc, c5lo 3e obtendr5 pGrdida de la sensibilidsd. 

D~s signe~ de !a ~n~sta2ia subRracnoidea guardan relación di

rr~ ~n e~~ la co~centrecl~n del nnest~sico locel intrcducfdo -

~n ~l 1Tqul1: c~falorraqGldea, como m6xiraa c0ncentraci6n de 

anP.st~sico lcr.al SE neccs:~n para blno,~ear ri2ras nerviosas -

n1ata::"as sc:l'16tica::, solo ql!erlan totalmente bloquearles los seg

n8ntoa medularc3 vecinoLl de la zona inyectada; la concentra-

ci~n ~~perior pr5xima es la que necesita pa~2 fibras dolorosas 

pcr != tDnto, !os segmentos m~a distales del punto de inyeccf~n 

~r,•nr!r~n tloqur::c:c'~n 1r.:: fibras dolor!genas, como una concentra

ción nuy buja ¡rnrn t:!~:r¡u22r f'braG npurovi::!]etativas, los s2g-

~ento3 m§s distales ~el punto ~e la inyecc~rn ~ueden presentar 

1'1.t..!nr¡ue !e;:. nn~ntú~:.r.~3 lacn!:?r.:, ~uc~cn util1.Zf3~~e pcr "1a intr.E! 

~·'."nor:o pt?!'a lrigar- ::r.2c. '. . ..,:::.¡:¡ ',;'.!'1'."T''.l.!, esto n'.:i ;:iar~r::·: !lll!V ju::: ti
:- : 8 Q :-in por e: 1 1 ;~ r' ¡ r. n 4 .. ..! ~ "l :i e~~~: i. ·~ ~ ~.; ~:.: l: ~ J 3 r· r~ .. ~ r- ""! •• ~·';:le'.] :i 2 n ~ s-
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tw form~¡ ni s~ consicera r¡uc la dcsis eficaz ~s el 60% de la 

dos:i mo=tal ~n el cnso de los anast~sicos generales, y el --

95% d~ la dosiE mcr~al er el caso de les anest~sicos locales, 

ce ve la diferencia e~ 21 margen de segurid~d que hay entre -

é8Z grupos de cro;=s cuandc se emplean para producir anestesia 

general en clínica. 

Acción cobre diversas Fi~ras. 

Según el Giámetro, la mielinización y las vel8cidadas de con

~ucci6n, !es fibras pueden clasificarse en tres tipos: 

A, D, C. Las fi~ras A tienen diámetro de 1-20, son mieliniza 

~a3 y concuce~ a una velocidad hasta de lOOm/seg.; las fibras 

mot~"ª~ somáticas y ulgunas fibras s~nsitivas entrán en esta 

cate~8rÍn. El bloGueo de estas fibras origina el relajamien

to del mGsculc esquelético, p~~dida de la sensibilidad térmica 

y ~5c~il, p~rdida de la propioceptiva y pérdida de la sensa-

ci6n dEl doler agudo. 

Las fibras 8 var!cn de un ~iámetro de 1-3, son mielinizadas y 

conjucen con velocid3des i~termedias; las fibras preganglion~ 

res quGdan en ecte grupa y su bloqueo origina paralisis vege

tativa. 

Las Fibras C pueden tener diámetro menor de 1 y ne son mielinl, 

zadas; la velocidad de conducción es de aproximadamer.te lm/seg. 

Las fljras pcsGa~glicnares y fibras somátlcas sensitivas, per

tenecen a este grupo. El bloqueo origina paralisis neurove~e

tativa, desaparici6n de la sensibilidad de pruri~o, pinchazo y 

éolor sordo y pérdidz de gran parte de la sensibilidad térmica. 

Gl!nicemente, el orden general de pérdida de funciones es como 

, -·- Dolor. 

2.- Tempera~ura 

a 
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... - T:::tc. 

,_ 

Coca!na. 

La cocnína 

ce emplea '.:~;:iicnmen te, p:-o:foce cuerna ar.r::s !:.es la 2 ··1.col y vucc-

cnnstricción que C!'igine retraccfon de la: mucos::i::;¡ 18 a:Jso:·

c5..Ón a nivel c:!e las muciJsas urinarian es :-ápida, por lo que -
no hay que u:ilizar ln ccca1na en esta :-egién. f¡Lr,;uno::i cU'~' 

ce;.; consideran que le va:::oconstricc:ón c:ir. C'..Jcaínu al ir.::: e:::. 

mayor que con la aoluciSn 31 ~~. y que !a ta~icid~d sor6 ~c-

n:r ccn e! ~reparaco m6c ccnc¿ntrado por que la cocaína cc,5 

absorbida m~s len~amont2¡ sin embargo esto pu~dc ser ~eligr=co 

el efecto vasoconstircto: de la coca!na y la potencia0i6na~ 

las acciones de lea catccclaminas por este oncst6ai:~, prc~a

blemente serñ consecuencia :e la inhibición de la cupLac:~n u~ 

catecolaminas por las terminaciones nerviacas adr~n6r;1caa. 

Aminobenzoato de Etil8. 

Ente anest~sico local 2s tan paco soluble, que no en ab:crbi-

to a nivel de las mucc~as, las pomadas que ~o~tl~ncn ~ 

:::? bcnzoca1na, proporciti 2n e~·E! .tc~:ia t5p5ca inter.s3 \' 

r-a. 
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r~n todos les anest6sicoe l~~al~3, aun~ue tien~ el indcri0e-

nicnte de pra~uc!r nuc2 anes':.esia t6p~c~; su acci6n dura - -

a;:iro:-t5.m::i~nmen':.;; una hora, p~r:J riueile rirolnn~arse nñ<lrliendo -

adrnnalino en ccncen~ro=i~~ de 1:20~.GOO. E! com!~nzo de le 

rapi~o. Lo proca{na tloque!las ne:-vio--

~ ;r~n::!en ori cancentracio~es de o.5 nl 

La clor::~rDc6!~~ es un derivado de lo praca!na ce~ acci6n mu 

.:he mác trcve ¿ ::::::insm::uen:.-::le dt:? su h!dr::lisis más rápica; 

pu!' este r.iotivo, .~u toxic.i:::iat~ e::; r.iúcho menor ~cr :inye:::ci5n -

U::!ncnfoa. 

Cs':.: drn;n ¡:¡u:::d:: cub~;ti 7.'.J.~l' e ln proén{na C!:lm_r: esf~n~>~r de 

ccm;:io::-oc ián r.a r;; nn t::o túsic ss. l oc:ües;.<és 1,15 ;--¡;;~~¡,¡{~ \1 ,.més -

odccwnda, n~ n6la:r.:.:nto pc:-:i infiltración y blonuno riervicso, 

si.ne tor.ibién par-a e,..,2s':::sio éE! supe;fitin, c~ffi/t:iarie p:n -
con::;ecu=nci:? un e:'ec ~:::: :in~tt2sfco ~~-p!~,j y cné=~~co; ne uti

liza er. C·::ricer.tra::ir.::irrn rle. c. 5 a 29~ '/. es ::Jáe .activa :;Lié las 

e :J l u e i a ne s e r.¡ u i \! s 1 en tes d ~ pro e a f na • La . a n ~ i t ~ G le ta mbié IJ, -

prodwce ucción ~<:cante; adrrn1á<scidÍa .~n~sh~i~ iric-~l cúa!5.;....

dac que la prncafn;: •v>otr(Jsy~rie~/1fe·~1~fos)nb poseen 
1 ·. _· .:-~· .', r· •-: :.,-.. -.:~~:- ... :.\:::}-~; ~-;- .. ~:.,_-,_·:'\·:-: .- .. • ,. ' 

La lidoca:!.na difié!re de ctr::.o nedicamcmtos de zs~c gt.u~D par 

ser una 
, '. . <, ·: ·. '< <'-~·. ~·:· ' ' - - .- ----~-: __ :·_~;""""'~'_;:-':--'-; _ _. --~ --··- - ---

w mi d 3 rnc2. glie uri.;g_¡;,t~c:-_•~-El pi'aduc to n?. p=oaco ha ser 

en el '.::-at~~;..f~~t~.-~de l~~ a:c r! trnias ventriculares, pe-populec-

ro pu2de p:c:!ucir co;-iifuF31ones si sr~ ndministra en dos:s ele

va dG S p i::r V 1 a in t ra vcin a'o~·~, 
,_ , . ;:-\_,' 

Tetrs:d:;:=i. 

Las ~r!nclpa~as djfe~~n¿lae ent:~ tstra=nfna, pracn!na y l!

doca!nc c=n ?l maVo: lD!mpo ~ecesario pa~a que cc~!ence la -

occi~n (!O Ll!~u~os o ~gz), la mayo:c duraci5n del efecto 
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en solución de ~-!S~~~~~¡:>al'a_arrnstgoia t6pica se utiliza rm con 
centraci6n ~ayer de 2%;. la dosis total debe c::alcularsE? cuida

dnsarr.crn"!:e y en :::istas circunotanclas no dz=e ser mayor de D.5 

mg/Kg. ~e pes~ ~orporal,~es,absorvida r6pidamente y ho origi

na~o casco de muri~t~~~i üso"tópico inadecuado. El principal 

inconveniente deia~tetrac~fna ~s la lentitud de acci6n. 

ME?pivacEJfna. 

Esta droga ticn~ ésen6ialente los mis~os efectcs clinicos que 
. t '· ··. --la x1loca¿nai excepto ~or dos particularidades: no se difunde 

bien en los ~Fjido~ y la duración de su acción es ligeramente 

mayor. 

Dibuca!aa. 

Es un anestésico_ Iocaf fi1UY· poderoso de acción prolongada¡ es 

c!2 10 a 20 v¡;ces m6s ciéti\/c y m~s tóxico que la procaína, en 

canscc..:cncia, se uti1Í;za en solución más diluida que la pro

ca!no (D.05-D.l~) para 1nyecci5n. Es adecuada para empleo -

t6pico y anestesia r:quÍc!ea. 

Otros Anestésicos Locales. 

Hay un gran nGmero de otros anestésicos locales en el comer

cio, muy adecLado~ para empleo clínico¡ la mayor parte de m! 
dicos c~bre las n2±esidades utilizando dos o tres anestésicas 

diferentes, elegiccs para los diversas fines. La familiaridad 

lograda con el e~~leo frec~ent2 de unas pocos de eotos medic2_ 

mentas, se reflej~r~ en un n6mero menor de reacciones tóxicas. 

Es el tie~µo comprendida entre la aplicaci6n del anest~sico y 

el momentc en que s~ instala la analges!a satisf~ctorla. 

Un per!adc de lutencia corta elimina pérdidas de tiempo inne

cesarias; en la p:~ctlca odontbl6gica es de gran importancia 
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t.:na .;:.:¡J:J~'t.J r,1!:·::rcu ::n~rc; lO:J li1ysccién y S.!. :?:.:tc.::u!::;c:.mlento ~e 

l::.i un e:;·~ s:;: <1, jJgjlqU~!.1 !.l-Glf'r::-:r <:! ncia .. Cí; -:;:¡ :cr. cTil- er.·1~ rri·avc.!'! ;::. 
dl1 l:~ c:~~ctGLl!!.:u~ -l-:.:=~1·~s--2;:; tú1-c~:l:iü~lE!. Vtllt:- ·~a -;.Jt?ML':j .Jia--

r1¡i -o•'\f.-,··.1.'n...,,··~ t'--ri ,..., .. .,,.~_.~l-roor:: ,1 :-:ier'r.'·~ 
- • ~ ,¡1.__ w~-u. _w .... •~- -~- - c ... '-~·..=. 

~a:: e e_ tJ d ~~:'..!~O_:.!·~,. ~ {·ºb_r) 8:> -e Ll_-_;·~·r; :t 8 r·t ;:~~-.L re_~--~- )n~V-- s_s P ~~-i a 1 es- en --·.·.·_ .. •.•. . ..... • < .. . ·.. . .. . . 
;;u;:;n ~e ol ·~inmp:::l d:i la':.cnclo, pi;rc en térmir.cn gens:el!:?n e:> 

cxc::pcl:::nalm8nts' c6r.to. su dUracllh c!ebc .::e:: aéc::cuot!a para 

·~c::mlnar. lOs bro~8_dlrnit:mtoa odo;i}~l6gl~::s que d!:!aar:n reali-
.:;::_'.;\ ·. ' ; -':~ 

zarsc. ,. 
,•' ... ··; ,!,.-· 

En lo ;J:L:.t:co ci~i~'.él{, ~{ \¡:i6[!r.J;¡j¡j' d~ ah::tt~siá' 2e )e ;::ulpa -

q uc e e rcq~! :n8, da~~0,?e'.:~bl'. .. tf~s~j~· .~ue;-!{a :é por r~a.l: ::urs~, 
'J t u;:!o u 1:; :r ~ r, ~ s t 6~ i6 cc}idc:~iri~;J¡j61'\eb :> dfr:ian dlímii. 1 e t:::i r 

:- --. , . : _: -~~ .. :, ··.: '; '<. :_:_ ;::\?:~·-·'._\~ !'.-.. -:::_': -<,.? · ___ -: ::'.:.t~ ·_-~¿ ."' .. ,- -' · .. -· S-... . --- _, '· 

i .. ma du:ro1.: lar1 · or:::! ec uada<;Jara o:t(J:Jc ;t~·pó.·'cCi }rata mi en ~o. 

~~~~~:E:: r::~º;~;;t,}t~{!~l~~iYi!tii1f~~if~~~i¡1~!i:?!~~~:~-
g~ Jn Y et·:,:; ,,~'.C:· _t:r~--·c; .. {~-:~:~Ji~-~i::~~ .. ~E~-¿_f~~f~~:~~ .-rr- ,_::~~~~~:::L:-~ :;_~i;:L~\ - -- -~;\~-~~--,'--~--º- ·-.~---· 

7 
· -, -"--,- _:_".;_:~--~ .;,-·'- 'l~.,~;;~.::_-~,,=-~~~~';_V-~: -- · :· __ :!_ · 

e e : i en ~~ b' ffJ_ ci_, :~--·::q ~~6- -:·_:r=-~~B_:_-._~·-á~-~--~·-;-_ ~-~~-:~_·.:~· t·-~_8?:·~~~:~~'.'~--~ f ~(6_-_ ~ n_ ~Le~. t ~ :!. : ~ í a 

:esla 

que se 

~.-. _. ·<,·'·;>•,.-..-;<-.:·~-~::-":<: >,.. '.'. • , 
ot.!"as r::::::or;:::n, p~:::a p:-.olcn;;¡r:r le durac10~ :;!e :i3 enes-

. '-'.·. __ '.-· .. ··__ .-.,_-. 

y ;:iara lui:c.r méc pr6funda i::i analgC?sia; poz-c 2s ccnve-

uc:a:::- una :::;olt.!c:.ón 't'foqueadora de tJcuerdo ce:-: el tiempo 

pr;rnuma qt.!:= vaya a )Jur~r el procedimiento. 

Mu tocos los vaE;opreso:'en-';c'crrcicidos nbn Gtiles púr'a ccmryinar 
, . -.'.: -,_,- .'-'.·.··~---

1 os con lo sclucl~n anestec1ca • 
. _:: ---.--.· ·. 

>. -:-'-.· ._. 

De las amin <Je pres :::ran y lÓs. poli pép tl dos, los que han demc.s 

tradc una efec:iviétJd y compoti~ilidad cor. l8s anectecicos -

locales, s:n la splnof:l~b y norepinnfrintJ, a::;! ccm~ tambi5n 

el octap.!"r2!n 6 PLV-2. 

Le difuci6n es al a~tn ~8r e~ cual E9 cxpan~e un ~aa : una -

su~stanc:.o e1• rrnlt:ci5n, pora ocupar tac!o el volGm!'!n d!cpr:ni-
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t.:l;:?. Lan pa::-t~culaa ::lisuultas d~ una substancia en un sclve.!:!. 

';';?. (::ioléct..:lao o· ionrú;) t:?:.tán en continuo movimiento caótico. 

En leo reg1cne: dcnda s~n abundantes, frecuentemente chocan -

entre s!, por tanto, e!lao tien~en n d!fundir3c de las ~reas 

ce nayor ccnaei1traclón a lac de menor ce"ncentración has:a que 

ezta se vuelve uniforme en toda ln soluci6n. 

Lao partfc~las de ooluto, por supuesto, entran y salen ~el -

Arca dem~Yor concentración, nin emtargo, puesto que salema-·.... . .. ··, 

yo:: r.!irnc~o d0 mol~culas c¡ue el que entra, se establece un flu 

j~ nctc ~2 !é ~s~epie molec~la~ hscia el Arua de menor caneen 

trae i =n·. 
Le ~agnituc:! ~e la ~endencia a difunjirse de un ~rea hacia otra 

ea pr~po~cicnal e la diferencia de concentraciones entre las 

dou ~r2a~ (gradiente qu!mico o de concentración); la difusión 

é2 los lenes también es afec:ada por su carga eléctrica. 

~ie~pre que exista una diferencia de potenóial en~re das ár2as 

los iones cargados positive~ente se moverán a lo largo de es

te ~=~diente el5=t~ico ~acle el área más cargada negativamente 

y l:~ iones de carga negativa ce ~overán en d!recci6n cpuesta. 

En el organismo, la cifusián ocurre no Gjlamentc dentro de los 

compar~imientos de loe l!quidos, sine también de un comparti

niento a otro, siempre q~e la barr2ra .entre ellas sea permea

ble e las subs~anc:as que se difundad. La velocidad de difu

sión ce la mayor!a du los salutes a través de las barreras es 

nás l~nta qu2 en el agLa, pero la difusi~n sigue siendo una -

fuQr:~ importante que afecta lo distribuci8n cel agua y los -



-43-

INSTRUMENTAL A EMPLEARSE EN LA CIRUGIA PERIAPICAL 

En t~rminos genorales, toda operación de cirug{a bucal se pro

pone habrir la encía, llegar hasta el hueso, practicar una ven 

tana en él y por ella eliminar el objeto de la operación. He

cho es:0, los tejidas son vueltos a su posición original y ase 

gurados mediante la ·sutura. Por lo tanto, los medios que van 

a f0cilitar los pasos descritos, son Ion instrumentos quirÚrgl 

ces. 

El nÚm8ro de instrumentos deberá ser tan pequeño como sea com

~ot!ble con la operaci6n; asimismo, deber~n almacenarse y uti

lizarse en un paquete estéril o en una charola debidamente or-

gonizado. 

Lo búsqueda constante del instrumento adecuado, que con fre-

cuencia es cambiado por otro, dará como resultado operaciones 

innecesariamente prolongadas que podrían haber sido de menor 

duración, con mejor instrumentación. 

Instrumental Para Sección de los Tejidos Blandos. 

Espejo. 

En su parte pasiva, estará constitu!do por un mango, el cual -

será sostenido por la mano del operador¡ dicho mango, tendrá -

en uno de sus extremos una rosca, a ia que se va a articular -

la parte activo o espejo. El espejo puede estar diseñado para 

~ar una imagen normaJ, o bien, tener forma cóncava para refle

jar una imagen aumentada de dimensión. 

Bistur{. 

El bistur! de hoja corta consta de un mango y de una hoja de -

distintas formas y tamaños, y que, intercambiables en algunos 

ins~rume~tos, ne eligen según la clase de incisión por reali--

zar. 

Tijeras. 
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Se las emplea para seccionar lengüetas, festones gingivales, 

trozos de enc1a, etc. 

Tijeras de Newman: por tener una forma curva, son más aprc-

piadas para cirug1a bucal; se utilizan preferentemente par2 

seccionar bridas fibrbsas, cicatrices, fragmentos del colga

jos, as1 como suturas. 

Las tijeras Mayo, son las de elección para cortar suturas. 

Pinzas de Disección. 

Pueden estar construidas sin dientes o ser dentartas. 

Es de suma import~ncia utilizar las pinzas de disección den

tadas, ya que es posible tomar la fibromucosa bucal "sin que 

esta se desgarre. 

Las Pinzas de dientes de ratón, permiten sujetar los colga

jos debido a que poseen tres dientecitos que engranan entre 

s{. 

Legra o Desperiostizador, Periostótomos. 

Para log~ar un colgajo adecuado, estos instrumentos insinóan 

entre los labios de la herida y entre el mucoperiostio y el 

hueso. 

También nos podemos auxiliar con una espátula, ya sea recta 

o acodada; son utiles sobre todo, para despegar las bolsas de 

los quistes del hueso que los aloja. 

Separadores. 

Ejemplo: de Farabeuf, de Volkman, de Mead, etc. 

Como su nombre lo indica, la función principal que realzan, 

es la de mantener separados los labios o los colgajos, o bien 

ambos a la vez, sin que sean heridos ni traumatizados. 

El separador de Farabeuf consta de extremos acodados; mien-

tras que los separadores de Volkman tienen un mango y un ta

llo que termina en forma de dientes, les cuales se insinJan 

debajo del colgajo, al cual mantienen fijos. 
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INSTRUMENTAL PARA SECCION 0( LOS TEJIDOS DUROS 

Escoplo. 

Barra metálica c 

r1e sus caras y 

martillo. 

La hoja puece 

Alveolo tomo 

F"'uer~e tener 

caso. Su 

Fresas. 

Es un instrumento de .vital 

la osteotomía, la 

e ':.e. 

del 

puede hacer 

odontosección, 

Pueden utilizarse las fresas del número 5 al B redondas, del 

número 560 de fisura de carburo. Fresas de bola número 3, de 

fisura números 702 y 703, también de carburo. 

Estas fresas se adaptan a piezas de mano de motores de baja ve 

locidad. 

Lima Para Hueso. 

Conocidas también como escofinas; se utilizan para alizar bor

des y eliminar puntas Óseas. 

La acción de trabajo es en una dirección unicamente. 

Cucharillas Para Hueso. 

Las hay rectas o anguladas y con una parte activa que puede -

tener formas y diámetros distintos. 

Se utilizan para el raspado alveolar, para hacer la elimina-

e i Ó.n d e q u i s te s , fungo s i dad es , e l c • 

Pinzas de "Curaci6n". 
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Son utiles paro tomar algodón, gasa, etc. y'mantená un campo 

operatorio, libre de sangre, con el fin de facilitar la manio 

bra quirúrgica. 

Martillo. 

Consta de una masa y de un mango que permite con -

facilidad; puede ser dirigido por el 

te. 

Porta-agujas. 

Estan destinadas , dirigir y mantener las 

sutura; las toman por su superficie plana y las gulan ~n sus 

movimientos. 

Agujas para sutura. 

En nuestro campo, preferentemente utilizamos agujas curvas y 

cóncavas, ya que tienen la ventaja, que al momento de perfo

rar la mucosa tienden a dejar una herida paralela al trazado 

de la incisión, con lo que se mejora la estética de esta úl

tima. 

Sondas. 

Se utilizan para drenar abscesos debido a que la forma que -

tienen es en canal¡ también sirven como guía para el trazado 

de la incisión o en el curso de la apicectom!a. 

Jeringa Endodóncica de Presi6n. 

Consta de un tubo, émbolo de tornillo, llave y conjunto de -

agujas de calibre 13 al 30. 

Se utiliza para introducir sellador en porciones del conduc

to radicular que son inaccesibles por vía de otras técnicas, 

y para la obturación de los conductos en dientes primarios. 

INSTRUMENTAL PARA DRENAJE 

Drenaje por tubos. 
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Util en focos de osteomiel~i-tis00-Y7de,catiscesos óseosr as!~como ·

por v!a extraoral de focos ·2utáneos y ganglionares. 

Drenaje por Gasa. 

Una tira de gasa con los bordes dobladillados, permFfe dre-

nar cavidades como con el procedimiento del tubÓ, y puédeal 

canzarse algún efecto medicamentoso si se le impregná;c:;o11 

sus tan e i as e orno e 1 fenal a lean fo rada, bál sama del PeFá; e te. 

Aspirador Movible. 

El aparato consiste en un motor eléctrico (de 1/2 a 1/4 HP), 

que actúa sobre una máquina productora de vacio, conectado -

por medio de un caño de goma a un frasco del que parte otro 

tubo goma .. 
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CIRUGI/\ PERIAPICAl (TECrJIC,'\~QOIRURGICA) 

l.- Incisión y Drenaje. 

2.- Trepanación. 

3.- Apicectom!a. 

4 .- Curetea:.Jo. 

5.- Obturación Retrógrada del Agujero Apical. 

INCISIDN Y DRENADO. 

Se requiere e~te tipo de tratamiento, cuando el exudado puru

lento o hemorrágico se encuentra atrapado en una cavidad ce-

rruda de los tejidos blandas, esto ocasiona dolar que dificil 

mente es soportada par el paciente. 

Pudiera ser aconsejable sedar preaperatariarnente al paciente, 

con el fin de reducir dicho dolar. En los pacientes que con

tengan un historial de fiebre reumática, o bien, se encuentren 

debilitados en todo su sistema, será obligatoria la premedic_!! 

ción con algún tipo de antibiótico. 

Sjempre que sea posible, utilizaremos an~stesia regional (co

mo infraorbitaria o denterio inferior). 

Antes de proceder a trazar la incisión, secaremos el tejido -

con una gasa est~ril de aproximadamente 5 x 5 cm. 

El trazo de la incisi6n lo haremos con un desinfectante. 

Realizaremos la incisión, preferentemente, cuando la zona es

t~ fluctuante (blanda) y comienze a apuntar. La incisión de

be realizarse donde la tumefacci6n muestre tendencia a abrir

se. Suele vérsele purp6rea en vez de roja brillante. 

Realizaremos una incisión amplia y firme hasta el hueso. 

Idealmente se producirá la evacuaci6n de pus; pero aún en los 

casos en que el exudaco sea primordialmente hemorrágico, el -

procedimiento provocará un alivio de la presión con el consi-



-49-

guiente alivio del dolor, todo lo cual conduce a la rapida re 

solución ce lo infección. 

La incisión s~ debe ampliar y curetear hasta el hueso que re

cubre el ápice afectado. El tejido adyacente a la zona tume

facta debe entonces ser escrupulosamente comprimido para .facl 

litar la evacuación adicional de exudado purulento o hemorrá

gico. 

Procederemos a insertar despu~s un "drenaje de goma para dique" 

hasta el hueso, haremos una sutura para mantenerlo en su sitio 

sin que se pierda. Al paciente se le daran susrinstrucciones 

posteperatorias: 

Antibioticos. 

Medicación para el dolor. 

Enjuagatorios. 

sangrado. 

Cualquier incremento de la tumefacción. 

Cuando la tumefacción y/o el dolor sean tan agudos que requi! 

ran incisión y drenaje, recomendamos utilizar antibióticos. 

Tan pronto como se reduzca la hinchazón, se debe completar la 

terape~tica endodóncica mientras el drenaje de goma está en -

su lugar y el paciente está protegido por el antibiótico. 
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TREPArJACION 

El p~opÓsitc de este procedimiento e: p:oveer una vfa de eva

cuación para el exudado con el fin de elimina~ o de~reducir -

el malestar causado ~ar la presión ~e ese llquido~ 

En este caso, tambi~n es preferible! utilizariar'ltib.i6tH:os y -

llevar a cabe una técnica de anestesia regiof1a1/ 

Al efectuar la trepanación, es conveniente u~ colgajo ~ntero. 

Hay tres clases de colgajos que difieren en la üblcación de -

la incisión. Para el de tipo semilunar, se hace la incisión 

en ~l tejido laxo con la cresta de la curva dirigida hacia el 

plano oclusal y en ~ngulo recto con respecto del tejido. La 

dcsventaJa es que ::::r:io se reoU.za con los extremos en el tej_!. 

do mucoso laxo altamente vascularizado, genera una hemarrag1a 

relativamente mayor que los otros colgajos. También permite 

menor visibilidad y acceso. su ventaja es que excluye la po

sibilidad de una ligera recesi6n gingival en torno de un dien 

te con su corona. 

La segunda clase de colgajo se realiza en lfnea recta en la -

enc!a adherida, a varios mil!metros del margen, y se extiende 

hasta por lo menos un diente de cada lado del diente endodéne 

cicamente afectado. Cuando sea necesaria se hace una muesca 

para el frenilla. Se realiza una incisi6n liberadora en un -

extremo de la incisión recta, lo que produce un colgajo trie.!! 

gular, o se realiza en ambos ex~remos, lo que produr~ un cnl

gajo rectan;ular (menos deseable) o trapezoidal (p~~ferible). 

Es mejor este Gltimo por ~uR da una mayor seguridad de un - -

aporte vascular adecuado para el colgajo. Las ventajas dul -

colgajo di:! enc!a adheriGa son la hemorragia m{nima, la vislbl 

lidad y el acceso adecuados y el menor tirante ~el colgajo con 

traumatismo ffi!nimo del tr.jido blanco. La desventajíl es lo c.!, 
catriz a lo largo de la parci6n ractB. NG sr. debe usar este 

tipo ~e in~isi6n cuando ralla lo l~mina co~tical o sea sobre 
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cualquiera de los dientes involucradoE, pues puede produci~se 

un esfacelarnien~~ con la consiguiente grieta o dehiscencia -

gingival. 

Cl tercer tipo de incisi6n se ejecuta sobre las µapilas inte~ 

d~ntnles a lo largo de las l!neas cervicales de les dientes y 

~ambjén para inclulr por lo menos un diente de cada lado del 

EndodÓnciaamente afectado; nuevamente, se pueden realizar una 

o don incisiones liberadoras, con el resultado de un colgajo 

triangular o trapezoldal; deben iniciarse lejos del nicho co

ma para no dividir la papila .interdental. Lss ventajas sobre 

r!l sr.~ilunar son menos hemorragia, mejor visibilidad, mejor -

Jcceso y menos tironeo del colgajo, lo que da por resultado -

menoc. traumatismo del tejida. La~ ventajas sobra el segundo, 

r~ nue se le puede utilizar aun cuando falte el hueso corti-

r~!, sin causar un defecto gingival, y que no se producen ci

~8:rices. Pero suele producir una m!nima retracriñn gingival 

y ~Jr lo tanto, pocr~a no ser conveniente en casos que inclu

yan cientes con recubrimiento total coronario. 

Despu6s ce elegir el colgajo apropiado, se secan los tejidos 

con gasa estéril de 5 x 5 cm. Se pincela la zona con un de-

sinfectante, se realiza la incisión y se rechaza el colgajo -

para f~cil::ar la eliminaci5n de la cotical Ósea sobre el ápl, 

ce del diente afectado. 

[sto es p~P.ferible hacerlo con cincel en el área apical. 

PerJ en caso de los premolares y molares Inferiores pudiera -

ser necesario penetrar el hueso hacia la corona con respecto 

del ~pice para evi~ar el agujero mentoniano o el conducto den 

tario inferior. Despué3 de eliminar el hueso cortical, se d!_ 

l1e pasar una cureta a trav~s del h~eso esponjoso hasta el ápl, 

ce. 

Ha de señalarse que la ~repanación no siempre da por resulta-
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do la liberación de exudado, pero el paciente? experimenta ali

vio del dolor. 

Despu~s de haber trapanado el hueso, se vuelve el colgajo a su 

posición original. No suelen ser necesarios los drenajes y al 

~ededor de cuatro dfas despu~s, se pueden ret:rar las suturas 

si la curación na tuvo tropiezas. 

Al paciente se le dan por escrito y can letra legible, todas -

las instrucciones postoperatorias necesarias. 
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APICECTOMIA. 

Se entiende por apicectam!a, la reseci6n quirGrgica, par v!a 

transmaxilar, de un foco periapical y del ~pice dentario. 

Para llevarlo a cabo requiere el cumplimiento de una serie -

de detalles quirúrgicas de interés, sin la realizaci6n de -

las cuales, el tratamiento no alcanza el fin que la interven 

ci6n se propone. 

En esta operación, es fundamental el cuidado del detalle, 

tanto más que en otras intervenciones de cirug!a bucal. 

Sin el cumplimirnto de este requisita el tratamiento na es ~ 

perfecta. Debe entenderse que nas referimos a la minuciosi

dad de la operación, y a la observancia de etapas bien regl!!_ 

das, que junta can la habilidad del operador llevarán al éxi 

to quirúrgico. 

Consideraciones sobre el Examen Radiografico Preoperatario. 

El examen radiográfica prequirÚrgico debe estudiar una serle 

de puntas de interés; ellos son: 

El Procesa Periapical. Se condidera la clase de extensi6n del 

procesa; las relaciones con las fosas nasales, con los dientes 

vecinos y con los conductos u orificios 6seos. se debe reali

zar con presición el diagnóstico del proceso periapical, para 

saber de antemano la clase de lesión que encontramos después -

de trepanar el hueso. 

La extensión del proceso es de suma importancia, (Granulama -

ubicado solamente sobre el diente a tratar, a extendiéndose ª..!! 
bre elápice del diente vecino). Es importante conocer la rel2_ 

ci6n can las fosas nasales, para no invadir esta región extem

poráneamente. 

La relación del proceso con los dientes vecinos puede descu-

brirse radiogfaficamente. Es menester recordar en el acta OP.!:., 

ratoria, la ubicación de los ápices vecinos, con el objeto de 
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na lesionar el paquete vasculonerviosa correspondiente. El -

conducta palatina anterior puede ser tomado en muchas ocasio

nes (lo misma pasa can el agujera mentaniana) por elemento P! 
tal6gico. La proyecci6n de los rayos ubica el conducto sabre 

un ápice radicular; una radiograf{e tomada desde otro ángulo, 

evita el error. 

El Estado de la Ra!z. El diente puede estar atacado por ca- -

ries que ha destruida grandes porciones de la ralz, o ~sta -

puede hallarse enormemente ensanchada por tratamientos pre- -

vios, que dan a la ra{i una gran fragilidad. 

Permeabilidad d~l Conducta. Instrumentos rotos dentro de ~l, 

obturaciones o pivots¡ es importante conocer con precisión la 

existencia detales escollos antes del acto quir6rgico. 

Estado del Parodonto. Resorción del hueso por paradentosis, 

puede contraindicar la operación como ya fue dicho en otra ca 

p!tulo. 

Incisión. 

Incisión de wassmund, incisión de Partsch, incisi6n de New--

mann. 

La incisión de wassmund permite la fácil ejecuci6n y amplia -

visión del campo operatorio¡ queda lo suficientemente alejada 

de la brecha ósea como para que los bordes de la herida na -

sean traumatizados y lesionados durante la operación y permi

tir, una vez terminada ~sta, que la coaptación de los labios 

de la herida con sutura, se realize sobre un hueso sano (ideal 

para el maxilar). 

Con un bistur! de hoja corta, se empieza la incisión a nivel 

del surco vestibular y desde el 6pice del diente vecino al -

que vamos a intervenir llevando profundamente este instrumen 

to hasta el hueso, para seccionar mucosa y periostio. La in

cisión desciende hasta media cent{metro del borde gingival, y 

desde allt, evitando hacer ángulos agudos, corre paralela a -
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la arcada dentaria y se remonta nuevamente hasta el surco ves

tibular, terminando a nivel del ápice del diente ve~ino del 

otro lado. Se facilita la maniobra mencionada, sosteniendo y 

separando el labio auperior con los dedos !ndice y medio de la 

mano.izquierda. 

Cn case de apicectom!aEJ de dos o m~s dientes, se amplia el la¿: 

~~ de la rema hor~zontal de la incisión en la medida necesaria 

Si hay que realizar la de los dos incisivos centrales se sec-

cicna sin inconvenientes el frenillo; la sutura del~olgajo re~ 

tituirá los tejidos a sus normales relaciones. Para evitar la 

profusa hemorragia que dan los vasos del frenillo, suturamos -

en el punto más alto posible, con el que ligamos temporariame~ 

te catos vasos. 

La incisión de Newman es la de elecci5n a exce~ción en los dien 

tes portadores de Jack2t-crow. Se realiza desde el surco ging_!. 

vol hasta el borde libre, festonesndo los cuellos de los dien~

·tea y seccionando las lengaetas gingivales. Las incisiones ve¿: 

ticales deben terminar en los espacios interdentarios. La ci

catrización es m~s perfecta y no deja huellas. 

Desprendimiento del Colgajo. 

Realizada la incisión, con una legra, periostótomo o con una 

espátula de Freer, se separa la mucosa y el periostio subyacen

te, el ayudante lo sostiene con un separador de Farabeuf, Mead, 

o bien, de Langebeck o con un instrumento romo. 

La visión del campo operatorio ha de ser perfecta y el colgajo 

no debe interponerse en la maniobra operatoria, ya que si na -

estA fijo y sostenido, se dificulta lacicatrizaci5n y el poso

pera torio. 

ostectomfo. 

Pu2de realizarce a escoplo y martillo, o con fresas. El esco 

p~lo es Gtil sobre todo cuando ya hay una perforaci6n Ósea --
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realizada par Pl proceso petal6gico del periápice, el hueso.

esta adelgazado, y con el escoplo y la presión manual, se efec 

túa con facilidad la ostectom!a. 

Si es can frase fl 3 ó 5 redonda de carburo, se hacen pequeñas 

perforaciones en cfrculo, con el ápice como centro de la cir

cunferencia. Luego, con un golpe de escoplo, se levanta la -

tapa ósea y penetramos de lleno al proceso. 

Cuando el hueso está destru!do, oolo procedemos a agrandar la 

perforación; si el hueso no está perforado, para localizar el 

ápice lesionada, se introduce un alambre dentro del conducto 

y se apoya el resto del alambre sabre la superficie 

Amputación del ~pice Radicular. 

, 
osea. 

Hecha la ostectom!a, intr~ducimos une sonda por el conducto ra 

dicular, lo cual nos permite fijar la posición del ápice. La 

sección radicular la hacemos antes del respado periaplcal, par 

~ue la rafz dificulta estas m~niobras. 

En gen~ral, la amputa=ién de~e roalizarse a n!vel del hueso sa 

no, por ~ue el ra3pa~o retrorradicular·es dificultadc por un -

muñón qu~ emerge en la cavidad Ósea. PP.ra si se acquiere cier 

ta ~estraza para raspar las granulaciones ~ue se encue~tran de 

trás de la ra!z, no habr~ inconveniente en dejar una porción -

grande de muñón sin la suficiente protección Ósea (desde luego 

no m5s de un tercio ra~icular). El huesa de nueva formación -

la englobar~, y cuanta m~s r8!z c,uP.de, may8r fijacl6n debe te

ner el diente a~icectomizada. Efectuamos la sesción de la 

ra!z can fresas de fisura # 558 y dirigimos el corte con bisel 

a espensas de la cara anterior. Mucho cuidado debe tenerse 

con respecta a la presión que se ejerce sabre la fresa y el án 

gula can que este instrumento t:abaja, co~ el objeto de evitar 

su fractura. 

El emplea del esca~lo puede resultar cant:apoducente, ya que -

una fuerza mal dirigida provocaría fractu~as longitudinales y 



-59-

biseles erróneas. Es menester sostener el diente entre los -

dedos, .. para evitar movimientos bruscos o fracturas del mismo. 

Seccionada y retirada la raf z, el muñón no debe actuar coma -

cuerpo irritante, par tanto, se pulir~n las aristas y bisela~ 

r~n ccn cinceles o fresas redondas. 

CURETEADD (Raspado del Proceso Periapical). 

Utilizamos cucharillas.medianas y bien filosas. Las cuchari

llas chicas pueden perforar el piso de les 6rganos vecinos. 

Can pequeños movimientos elevamos de la cavidad ósea el teji-

1do enfermo. En primer lugar, hacemos una limpieza de la ca

vidad de uaa manera su~erficial, y luego nas detenemos en pu.!! 

tas en que puedan quedar tejidos de granulación a trozos de -

membrana. Varios son estos lugares cuya búsqueda debe hacer

se minuciosa: la porción retrorradicular es espacio entre la 

ra!z del diente en tratamiento y la de los dientes vecinos, la 

zona adherida a la fibromucosa p~latina, en caso de haber de

saparecido el hueso a este nivel. 

Si el plana de clivaje e bien la disección, no separan la zo

na adherida a la fibromucosa palatina, se cautriza el tejido 

patológico par los medios eléctricos o químicos (cloruro de -

Zin). 

Si el espacio entre la ra!z es muy estrecho, haremos la lim-

pieza con fresa redonda pequeña. Otro detalle importante es 

la observaci"ón de las porciones re trorradiculares de los die~ 

tes vecinos, pues los tejidos de granulación se alojan muchas 

veces a este nivel¡ especial cuidado de no seccionar los pa-

quetes vasculonerviosos de estos dientes. 

Se lava la cavida~ Ósea can un chorro de suero fisiológico 

tibio para el arrastre de partículas óseas, dentarias y de te 

jido de granulación. Secamos la cavidad con gasa y aspirador. 

El tratamiento Radicular. El conducto debe ser ensanchado y 
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esterilizado convenientemente. El 2nsanchami2nto lo realiza

mos mecanicamente con ensanchadores oescariadores. Se lava -

el conducto con mechas impregnadas en agua oxigenada, se des

hidrata el conducto con alcohol y aire caliente. Si no est§ 

perfectamente seco, el material de obturación no se adosar5 a 

las pare~es del conducto. Lenado el conducto con algún cerne!:!. 

to, se toma el co110 de plata o de gutapercha, cuya longitud y 

di5metro habrá sldo verificado inmediatamente después de amp~ 

tauo el ápice, y se introduce con fuerza tratando que sobre-

salga, por el orificio superior del condcuto. Se observa el 

~Gnu con cemento emergiendo por la cavidad ósea; se le fract~ 

ra con un suave golpe de escoplo. Con el instrumento calien

te so bruñe el cono de guta, con el objeto de sellar el con-

duc to radicular. Si se utilizó cono de plata, se corta el -

exceso con una fresa redonda, con la que tratamos de bruñir -

el metal sobre las paredes de la ra!z. 

Se lava la zona operada y se procede al cierre de la herida, 

colocando los puntos de sutura necesarios. 

Se le proporciona al paciente el instructivo postoperatorio. 
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OBJURACIDN RETROGRADA DEL AGUJERO APICAL. 

Si después de la resección apical, aGn existe duda con respec

to a la eficacia del sello apical, se colocará una obturación 

invertida del conducto radicular.-

Se prepara una pequeña cavidad de clasR r, incluyendo todo e! 

orificio del conducto radicular, en el extremo de la ra!z. 

Si el acceso al extremo de la ra!z es limitado, se hará una 

preparaci6n a manera de ranura desde el aspecto labial con una 

fresa de fisura. Estas preparaciones deberán realizarse con -

un contraángulo o pieza de mano de baja velocidad para evitar 

cortar demasiado. Se emplea uno de los diversos materiales -

existentes para obturar la cavidad preparada en el extremo de 

la raíz. La amalgama sin zinc es el material más empleado, ya 

que proporciona un sello adecuado y es bien tolerada por los -

tejidos periapicales, además de que resulta fácil de manejar. 

Se colocan pequeñas cantidades de amalgama con pinzas de algo

d6n o un porta-amalgama especial, se le condensa con pequeños 

instrumentos fabricados fácilmente con exploradores rotos. 

El exceso de amalgama se retira con un chorro de agua y se rea 

liza un tallado delicado para evitar el aspecto de "tiro de e~ 

capeta" que resulta cuando las part!culas de amalgama son bru

ñidas sobre el hueso medular. 

Se sutura la herida y se dictan las normas posoperatorias. 

T~cnica de Obturaci6n Retrógrada para la Ra!z Palatina del Pri 

mer Premolar Superior. 

Cuando se produce un firacaso en la ra!z palatina del primer -

premolar superior; el acceso a esa zona desde oestibular re- -

quiere la amputación de la ra!z vestibular. 

Esto es necesario para exponer la cara vestibular de la ra!z -

palatina. La amputación debe ser ejecutada en el tercio medio 

de la raf z vestibular. 
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C!l~inada la punta de la ralz vest:~ular, se intentar5 el cu

:?~ea~c de la 12s!Gn en !a :a!z palatina. suelen ser dificil 

~~~ cavidad conv:ncional en el 5~ic2 de las rafees palatinas. 

:~ puede adaptar !a preparación en ~Endedura cuando el accEso 

al ~rea esti limitado. Si no se pudiera tiselar el ~pice, la 

hendedu~a puede ser trazada directamente sobre la cara vesti

bular de la ra!z y a través del conducto, para que una obtura 

ción allf col~cada, bloquee el conducto en sentido coronario. 

Obturación Retr6g~ada del Conducto, antes de la Obturación Re 

trógrada del Foramen. 

Cuando el conducto tienen una amplitud razonable, al odont5lo 

go le es posible introduci: sella~u:es mediante rl uso ce fi

nas agujas con la jerin~~ en~od~rcica de presi6n. 

El uso de ~sta en clrug!2 e~~od6ncica, est~ indicado cuando -

el conducto no est~ obtur2do y despejado. Permite su obtura-

ción antes de sellar el agujero apical con métodos retr6gra--

dos. 

La jeringa se utiliza después de haber biselado la ra!z. 

Una de las agujas mayores se dobla gradualmente hasta que for 

me un suave semic!rculo y se la inserta en el conducto tanto 

como sea posible desde la abertura apical. Se retira la aguja 

y se llena el cabo hasta el borde con sellador de consisten-

cia masillose. Se arma la jeringa y se reinserta la aguja -

por el foramen. Al girar el &mbolo del tornillo, se va reti

rando gradualmente la aguja del conducto hasta dejarlo obtura 

do. 

A veces hay l!quidos en el conducto que son eliminados por la 

abertura apical cuando son desplazar.es por el depósito del s.s, 

llador. En algunos caoos, el conducto es insuficie~temente -

amplio o el ac~eso a su a~~rlura est~ muy res~r!~gi~o y no se 

pue~e intraducir la aguja hacia 13 c~~a!a. . rsluu casos, -
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se puede introducir tzl sellado= c:csce el ~p:~~ hQ:;i; :~.por-
cl~n coranaria ~el ccnducto ra~icular. En este mame~~u se --

reall~a la pre~3rac:~~ cavitaria en la abertura a~ical. 
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PDSTOPERATORIO. 

En el caso de la Incisión, Drenaje· y Trepanación, al paciente 

se le debe recomendar reposo curante el resto del d!a. 

Instruir al paciente para que se enjuague cada hora durante el 

d!a con un vasc con 250 cm3 de agua caliente con una pizca de 

sal, esto es con el fin de facilitar el drenaje común. 

En el caso de la Trepanación, no debe levantar el labio para 

inspeccionar la incisión. 

Ha de advertirsele que puede manar sangre apenas, pero conti

nuamente, y que se le podr5 percibir en la saliva. MAs a6n, 

se le debe ad~~rtir que hay alguna posibilidad de que la turne 

vacción aumente en vez de red~=irse. 

Comer casi lo que quiera, con ~os restricciones: 

1) Los líquidos no deben ser hirvientes, por que pueden dañar 

los tejidos y retardar ra cicatrización. y 

2) Los sólidos no deben ser c=ujientes ni filamentosas, pues 

tienden a acumularse en la l!~ea sutura. 

Se le preescriben anal~ésicos, antibióticos y se le cita nue

vamente para retirar los puntes de sutura y continuar con el 

tratamiento endodÓncico. 

En el caso de la Apicectom!a, :ureteado y Obturación Retro-

grad, las instrucciones son cc~o sigue: 

Reposo absoluta por 24 hrs. siguientes a la intervención, no 

exponerse a temperaturas mayores que las del cuerpo. 

Se 12 debe de explicar que puede presentarsele tumefacción, 

la cual puede ser tan extensa que le cierre el ojo en el caso 

de los dientes superiores, o se extienda por debajo del men

tón en el caso de los dientes inferiores, o que pudiera ser -

tan poca que apenas si se not2. 

Debe saber que la hinchazón se resuelve en tres a cinco d!as 

y que se mejora si el paciente duerme las dos primeras noches 
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-.!· 

::n cuarto al cambio dí.! ... calor. en la cara, se c!ebs !~formar .. al 

paciente qua c2 prcduco can poco Frecuencia y ~ue en general 

sa locul izo 1rnbre el punto de la he:-ida, bajo El cjo c:i el -

r:i;:xi 1"1r ~· en d borde del mentón en la rnandt:ula. La recup.!:. 

raci6n suele ~ardar diez dlas aproxima~arnente. 

DIETA: 

El primer dla despu~s de la operaci6n, el pac~En~e tomar& ali 

mentas lfquidos, sa ab5ten~rá de ingerir leche, ya que ~sta, 

astimuléJ la reprodur.ián de los microorgonfsmcs. 

Al :;e gun do c!la ~e la BP:~+a'.l: ~§~¡:;;e1füW.~.§:te11_i~Jri~~t~ tomar ali

mentos blancos .ri li c~J.~_cfé~ .• ~AJ.f_1_}f.ª'86~J:~~:rJ§~:~;r;i~//g;-_E?~os_oi:; •·.·. 
':z'· 

'-:',, ::·.··<-··";:_<? ~ /;\i ·=· ·~.<--::-~-:=.-, ~:-'.·(·'·'.·:-~:_</ ~:· : ... ;:_:·.' '- -~-:~>;:;/'.;',{;-</•;._::<> :· :'·, :; \: : -: :-.. -. --: 
Es to lo ! levr::?rá a cabo·;:éib,tr.eo:0:dlas·,consecUtiíJris. <.·. >·./·~i'cc:~Y:.:ct, é' ,, "'.f ~c;<._ .... _;. • ·Y·•··•.· ...•. ·• 

Al quint: da elpt1c~~~¡~:~;~f~-~~&~{~d:%t·~,~~.r,· aL~~s'tÍcú alimentes 
duroo, t':!niendo la precaucxon de que no sean filamontosos. 

TER.O.PI,!\ FISICA: 

Enjuagues.- El paciente practicará enjuagues CE agua con sal 

durante las primeras 24 hrs., y preferentemente después ce -

cada comi=a; esto eo con el fin de cambiar el medio ácido en 

el que se reproducE el microorganismo, p~r un ~cdio alcalino. 

También pueds hacer uso de enjuagues con t5 c2 ~anza~illa el 

cual tiene~una acci5n antiinflamator!a y bacterici~a. 

Fria.- Para evitar el e=ema en su mayor grado, el paciente -

primeramente, se colocará crema en le piel de 12 z~na lesio

nada, con una toalla enrrolla hielo y se lo coloca en diera 

zona. Se aplica de cinco a diez minu:us cada ~era durant2 -

las do:e primer3s horas. 

Calor.- (Vasodilatador). Después de 24 hr3. ce la operaci6n, 

se aplican compresas tibias, cinco a oeís v2ce~ al d!a. 

Higiene.- Despu~o de 24 hrs. el paciente puede llevar a cabo 
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:::u cepillado oral, pero sin tccar la zona intervenida, va :¡ue 

podr!a las~imarne y provocar el deaprendi1T1ie11';9 .del colgajo. 

TERAPIA FARMACOLOGICA. 

Analgésicas. 

Aspirina.- Darivada de los salicilatos, tienen.que metaboliza.!. 

se en el intestino para que sea activa (pcir lo que siempre se 

administra por v!a eral). 

Casi todos los analgésicos tienen una triada de acci5n farma

cológica: analgesica, antipirética y antiinflamatorla. 

Es recomendable administrar los salicilatos después de la co

mida para que esta actGe como amortiguante. 

Derivados de la Pirazolona: Pirazolona magnésica y sódica. 

Ejemplos: Noemelubrina, magnopirol. 

Se expedden para v!a oral, I.M., I.V. y rectal. 

Acetaminofén, cápsulas (Beserol 500) y otras presentaciones, 

etc. 

Antiinflamatorio. Hialuronidasa. Es una enzima protealiti

ca, la cual destruye al §cida hialurónico (este es un compo

nen te escencial de la substancia fundamental intercelular) -

rompiendo las barreras y facilitando que el tejido inflamado 

se redusca. Coma factor de dif~sión, aumenta el área de di~ 

tribución de los f5rmacas en los espacias tisulares, facili

tando as! su absorclón. 

Se expende en polvo o en solución eetabilizoda en ampollet.oo 

que contienen 150 o 1500 unidades N.F. 

La hialuronidaoa no debe inyectarse en ~res infectadas, por 

que implica el peligrw de que se extienda la infección. 

Hidrocortisona. Se expende en tabletas de 5, 10 y 20 mg. en 

form3 de 3uspcns:ón (l~ mg/5ml), ~te. 
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L2 suspc~si6n sCjita de un tratam!ent~ !argo de corticooterai 

d~s en grandes ~osis, cntraíla el riesgo que ocurra insuflcien 

cía suprarrenal ce suficiente gravedad para amenazar la vida. 

An:imicrabianos. Penicilina G s6dica cristalizada =ombinada 

con pen:cillna G prcco!nica, administrada en dosis de acuerdo 

al ~:pe de cirugfa, infección y peso corporaL 

Llncomicina. Preferentemente lo utilizaremos en procesos in

fecciosos de origen óseo, tambi~n sirve cama sustituto de la 

penicilina. 

Tetraciclina. Antibiótico de amplio espectro, puede utiliza.:: 

oe solo o aunado a algGn antiinflamatorio (tripsina). 

Se administra en dosis de acuerdo al tipo de cirugfa, peso -

corporal, edad y sexo del paci~nte (en personas embarazadas -

poner especial atenci6nl 
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L ··~ ., .... 

tipo d~ ~pe:aci5n Se ~U~2n a d¡f~rEntes f2ct~res, aiendC al

suno~ ~ ~aüaa do la ma:a ele:c!Sr. d~! :ase, por ejemplo: 

Dlen~eo m:..:l:i:-radicula:-cs, o con ¡::rr.;c~scs c!2 puradentasi.3, 

cte. ot:3s son ~cb!dc al us= dzfectLJ~sc de la t~cn!ca opera

toria. 

fl.) FílACASOS 
. ' . . 

' : ·.e,, .· ·:·. --.'-: ·, 

Los fra=asos de la~apicec~oc~a p~~emos e~cuajra=lc.3 en la --

clnoi fic~cióri iigú~~B\~~ _ 
. :-·.- -·"\-<··>:-~-.. '.>:·;., 

In:.iuficientc Resccciar. c!el Aplce P.a::!!.cula:-.-- Es~a es ::!abido 

a que al ;ré~rii~i· Ta-~pe:-<:?ci:ír:, ne ::e tenga el adccuar:!c cui

da::!o '1 Iil~'d~gul'ic!~ci ::!el :::ort;: necesar.!.c p:Jr efcc tun:;:-se, la -

fresa solo co:ta la pa4te an:e~:o= d2 la ra!z, cejando un -

truzc im~artan~e de la ra!z a~lc~!. ~l cual est5 infectada. 

En el ca30 ::!e trn~ar~s =2 un µ~i~e= prc~o:nr cup~rior la re

sección ce la rarz bu=al éej~r.j= ln ~~la~ina En nu sitio. 

Insuficiente Res2cci6n ~el ?:cce~c Peri2p!cal.- Esto obede

ce también a descuidoG cau~~ucz por uno ~is~o al no tener el 

suficiente cuidado al ll2vnr 13 resección del procesJ peria

pical; d~janda ~rozo~ de granular.a, restos ~e membrana qu!s

tica, los que tienden a recidivar a plazos distintos, o=igi

nando fístulas ~ue denuncian el f=acas~ de l~ ope~acián. 

Lesión de loa dientes vecinos.- Pe= ~escui~os de na tener -

las medid~G ~eccsarias de precaJci2n, puede seccio~arse el -

paquete veoculo~ervicso ~2 un ~~e~t= vec!~~; en otras ocacio 

nes, la err5nea u~icnci~n del fipic2 puede jar lugar n la am

putaciQn d2 un d:e~t~ ~anc. 

Lesión d2 1c3 r.rannos o Cavida~es Vecinas.-

a) Perfcración r.el piso de l~~ fccac nasa!ss. En los casc5 
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de dientes que tienen sus ápices muy cerca a las fosas na

se J.;:r8, la cuchar illü o 1 a fresa pi.Jeden ¡)Fefora r la tnbl a ~ 

6se2¡ este accicente no tiene más trascendencia que la he

r:iarragla naoal. 

e) Perforación del ser.o máxilar. En las apicactomfas de pre

molaren o en a:gunas de caninos, la fr.esa puede perforar -

el pise o la pared del seno, e introducir el ápice amputa

do en el interior de esta cavidad. 

Por e~c deber:ios insistir en la cuidadosa investigaci6n ra

dio~ráfica, para ubicar el ~pice ra~icular en relación con 
::1 Eeno maxL!.2r. 

e) Lesi6n de los vasos y nervian palatinos anteriores.- Es -

un accidentt{p~sÍble·en el curso de la cirug{a periapical 

cfo los.incis.tJ6~,·~~ntrales superiores. La sección de los 

vasos ¿roqul::~(u~'~:_·~~t~nd,an"t~ he~orragia, 1 a cual se cohibe 

al taponar la c~\/ld~d durante lar,go rato •• 

d) Lesión de les ~a~o~y ~irvios mentonianos.- Hay que hacer 

io~al~s consideraciones que para los palatinos. 

Er. este lugar el problema se complica, pues además de la -

hemorragia, se instala la parestesia del labio y mentón por 

lesión de las ramas nerviosas eferentes. 

Fractura o Luxación de un diente en tratamiento.- El escoplo 

mal dirigido puede or~ainar fracturas radiculares ~ue obliguen 

a ls ex!racción del diente; un golpe exagerado sobre el esco

plo puede luxar e tambi6n expulaar el diente de su alv~olo. 

Perforación de la~ Tablas Oseas Lingual o Palatina.- La .le

ci~n ~ós importante ~s la que tiene lugar en el maxila= infe

rior, puciQndoGe ar1g1nar unn propagación de la infección gl!:!, 

socup~Bhloide3. Esta lesi~n o perforación dP. la tabla lingual 

puede tcrnbié:i ser causa c:!el hP.morrá~ias de:?! piso rle la boca, 

que se traduren por la ccloración hemática cnracterlstica e in 

flamacionc~ e in~u=giteciones de lo glándula sublingual. 
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8) LIPOTIMIA. 

La etlolog!a de este accidente es compleja en algunas ocasio

nes el accidente es neurcg~n1co, siendo el miedo la .. ~áuaa ar.!, 

glnaria. La adrenalina de la soluci6n nnest~s1ca _tiene otraa 

circunstancias, entre o no en juego la patolog{a cardiaca del 

~aciente; es un accidente frecuente durante la realizaci6n de 

la anestesia o algunas minutos despu~s. El par.lente presenta 

palidez, taquicardia, sudarac16n fr!a, aumento de la ventila

ci6n pulmonar, etc. 

De este estac1 el paciente puede recuperarse en pacas minutos 

a entrar en un cuadra m~s serio, feli~mente, poca común, .el -

sincope, el pulse se hace m~s filiforme o inperceptible, la -

respiraci6n entrecortada. El fen6mena puede producirse dura!!. 

te la ad~iniaLraci6n de cualquier tipo de anestesia, pero es 

m~s común en el curso de la troncular. La inyecci6n del l{-

q~ido anest~sico en un vasa sang.{nea hace m~s importante la -

gravedad del cuadra. 

Trataniento. 

Podemos considerar dos tipos de tratamiento, el que llamare

mos preventiva y el del accidente. 

El tratamiento preventiva obliga a pensar en este concepto: -

debemos ~cnsar que con cualquier paciente se puede originar -

la lipotimia o el s!ncope, debiendo tomar en cada caso las m.;, 

didas de precauc!6n necesarias para evitar el accidente; sen

tar camodamente al paciente aflojando sus prendao para favor,!;_ 

cer la circ~laci5r.; comprobar que la aguja na ha entrado en -

un vaso; i~yectar lentamente-sobretodo en las tronculares- el 

anest~sico. 

Ser~ una sabia medida de precaucién, la inyecci6n de 2-3 gotas 

de anestesia y esperar 2-3 minutas antes de realizar la inye~ 

ci5n conpleta. Muchos pacientes con anomalías cardiacas pue
den ser anestesiadas inyectando anestesicos sin vasaconstric-
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tares y muy lentamente. Hay pacientes alérgicos a lo novoca! 
na, qu~ necesitan unas gotas previas para comprobar si se de
sencaden~n los s!ntamas ce su afecci6n. 

El tratamiento del accidente depende de su tipo. Lipotimias 
fugaces desaparecen recostando al paciente con su cabeza máa 
baja que su cuerpo, en la posici6n de Trendelengurg, o con la 
cabeza forzada entre sus rodillas, o haciéndole aspirar sales 
arom~ticas; los casos graves requieren de inyecciones de cafe 
ina o coramina, etc. 

En pacientes nerviosos, pusilánimes o con antecedentes de es
te tipo, en el c•irso de una inyecci6n anest~sica,. será reco--
mendable la narcosedación basal. 

C) SINCOPE. 

Se caracteriza por la pérdida s~bita y casi siempre inespera

da de la conciencia. Si.el paciente está ~e pie, dado que su 
resistencia f1sica se inhibe, se cae. Suelen emplearse como 

sin6nimos de s!ncope, los términos: insuficiencia neurocircu
latoria, vah!do y desmaya. Algunos casos de shock neurogéno 
van acompañadas de s!ncope. 

El sincope suele constituir un tjpo de insuficiencia subagu
da circulatoria, originada por anoxia o isquemia extremas dei 
cerebro. También puede estar causada por trastornos psicoló

gicos, metab6licos y traumatices graves. Por lo regular, el·~ 

s{ncope se produce cuando baja rápidamente la'tensi5n arterial 
~ disminuye la frecuencia card{aca, llegando incluso, hasta a 

detenerse el corazón. 

Casi siempre constituyen factores precipitantes, el estar en 
posic16n de pie, la fatiga extrema y la temperatura elevada 
del medio ambiente. 

El tratamiento consiste en colocar al enfermo can la cabeza 
m~s baja que el cuerpo en posici5n de Trendelenburg, o en de

cGbi to supino. 
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En casos de crisis c!ncopal2s frecuentes (Hipotensi6n postu-

ral), cebe tratarse la causa siempre que sea posible, o debe 

eliminars8 un medicamento causal (µor ejemplo: un ontihiper-

tensor o un diurético) ·o disminuir sus dosis terapeÚticas; -

pueden utilizarse bandas que compriw.an las piernas o bandas -

anchas y apretadas para el vientre con el fin de facilitar el 

retorno venoso. 

Para tratar la hipotenai6n postura!, se ha adiestrado al µa-

ciente manteniendolo en una cama que tenga la cabeza elevada. 

unos 20° por encima de lo horizontal. Los medicamentos simp!!. 

ticomim~ticos se emplean frecuentemente, aunque tienen poco -

valor en la mayor parte de los casos; algunos pacientes se -

han beneficiado con la dextroanfetamina (dexedrina) en dosis 

de Smm. al levantarse. 

Puede darse por v!a bucal sulfato de afedrlna, 25 mg. o anfe

tamina, 5-10 mg. una o dos veces al d!a; especialmente duran

te la primera parte de la jorr.ada, hay que administrar barbi

t~ricos o un tranquilizante para com~atir los molestos efec-

tos secundarios. 

El brarnhidrato de paredrina tiene acci6n m~s prolongada y me

nos efectos centrales; puede administrarse por v!a oral en d~ 

sis de 60 mg. tres veces al d!a. A veces resulta más eficaz 

administrar una sola dosis de paredrina de 100-160.Mg. media ho 

ra antes de levantarse. 

Tiene ventajas similares la neosinefrina, y se ha comprobado 

su eficacia en dosis de 20 mg. tres veces al d!a, cuando han 

fracasada la efedrina y la anfetamina. 

O) SHOCK. 

Es una fcrma de insuficiencia respiratoria aguda ~aracterizada 

por el r~pido desarrollo de obnubilaci6n mental V debilidad -

F!sica, enfriami2ntc de las extrc~idadcs, piel h~meco y fr!a, 

; . 
•• . ·1 
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pulso acelerado y d56il, ~ligurla, ca!da de la tensi6n arte

rial, etc. 

El diaGn6stico depender~ de: 

l.- El cuadro cl!nico b6sico 0 o sea la !ndole, la gravedad y 

duraci5n de la enfermedad causal (traumatismo, fractura, 

hemorragia, quemaduras, infarto de miocardio, etc.). 

2.- Hipotensi~n de menos de 80 mm de mercurio que aparece en 

forr.ia aguda, y· 

3.- Los signos cl!nicos ya señalados. 

El cuadro clfni=o puede mcdiFicarse por fen6menos dependlen-· 

tes de la enfermedad causal. 

Una afirmaci6n del mecanismo causal de la enfermedad es tan 

pertinente tanto para el choque como para la insuficiencia -

cardiaca congestiva, por ejemplo: shock hemorr~gica, insufi

ciencia cardiaca congestiva causada por cardiopst!a reumati-

ca. 

Aspecto General y Conducta del Paciente. 

El paciente puede hallarse en estado de quietud o, par el -·

contrario, yacer inm6vil, apatico y sin prestar atenci6n a 

lo que lo redea; el desasoginda y la sed son frecuentes en 

las· primeras fases de la hemorragia aguda y algunos casos de 

shock bncteriémico. 

Con mayor frecuencia se observa un paciente incapaz del me

nor movimiento, la torpeza mental corresponde al esiado de -

depresi5n f!sica, las caracter!sticas son d~biles, poco seg.!:!. 

ras, pero suelen tener coherencia; a medida que aumenta el -

sboc~, la depresi6n f!s!ca y mental es progresiva y alcanza 

los I!~ites del coma, la sensibilidad se embota y las res

puesta~ so~ cada vez m~s incoherentes, o incluso nulas. 

TRATAMIENTO. 
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Diver~nc tiros do s~c=k se~ f~cil:s de prevenir. En las in

t~rv=ric!c~cs, el. tr~!omi2nto pr~operatcrio ~e !a de3hi~rate

c i6n y ln ~nem!a, !~ cupras!5n ~e !:E p~rgante: dr~st!c~E, -

el reEteb!e:imiento ~e la reserva e~ ;luc5geno del h!gado, -

el evitar lE exces!~~ :udoci6n, !g ~e~os~asia cuidadosa y El 

tratamiento dellcadJ d: le::: teji~cc ~u::-antc l~ intervenci6n. 

La adm!nistrec!~n =~!ja~asa de 13 anest2sia ~ !as int2rven

cionce que duren le ~enos posib!e re~ucirán el m!nimo la 

frecucni:ia del shc:::k posopera!c::-io. El shock '.:ro:::umático pu.;;_ 

do evitarse tratand= con rapidez la h~~c~rágia mediünte com

presi~n o llgadura ~ tra~s~crtando al ~a:ient~ a un m~dio -

hac~i t:lJrio. La p=:t2cciSn del fr!o y d~l ~=lor y la rápi

da !nmcvilizaci6n ~e las partes :es!cnadas J:n Gtiles m2di-

éas prJf il~cti:aa. 

TRATAMIENTO I~ICIAL. 

Para que tenga ~xitc el tratamiento ce! shock, tlene que ini 

ciarse precozmer.te, Entes de que se alcance la etapa de irre 

versabilidad¡ ello ~:~r.ifica que también el diagnóstico debe 

ser procaz. Las ¡:r::::abilidades del nhock d2bt:?n estimarse S.!;_ 

gÚn la g~avedaé éel :::-aumatis~o; le extensión de una quemad~ 

ra, los signos mani:~~s!os ce una hemorr~gla, la !ndole de -

una in~e=vonción y c:::-a~ circunstancias ::-ela:::ionadas con el 

procese causal; si e~ ~ro~able que se produzca shock, debe -

iniciarse el tratam~5~to antas que aparescan signos cl!niccs 

d~ ost!:!. 

TRA TAr: !ErJTO. 

El tratar.:i~nto ..:r:nec.:::.::: ~E! nrien:.a a =-~zta:Jlc:~er una ten- -

si5n ado:uaca junte ::~ el ;astJ car~iac=, po: madi~ de trans 

Fusiones de sa~:re : ::r in;ec:i~n intrav2ncsa de plasma. di

latadores pl2má::cos - ~olucicn2s Je c!aruro de sodio 9 2ven

tualmente con p:ta:ia, alcal:ncs o ambos, o bien 9 el empleo -

de vasopresores :en ~:~coccrt!cc:des e la aspirac:5n pericar-
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dica en casos de taponamiento' cardiaco. Tan pronto como las 

circunstancias lo requieran y el estado cl!n!co del paciente 

lo permita, ha~ que corregir el factor causal. 

En el ahock t~aumStica, el paciente debe conservarse en decú 

bito aupino o con los ples en la cama o camilla elevado3, ~ 

excepto en 12~i6n crnneal grave, edema pulmonar o herida to

ráxica acomp3ñada de molestias respiratorias; hay que asegu

rar el calentamiento del cue=pc, evitando que sea e~cesivo v 
sin olvidar el peligra de quemadura, sólo se administrará 

morfina u otro narcótica para aliviar el dolor o suprimir la 

ansiedad evitanco cuidadosamente la dosis excesiva. 
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cor~CLUSIONES 

RUBEN RIOS GOMEZ 



-79-

La Cirug[a Periapical es una operación, 1.2,cual, tiene para 

sus fines, resguardar alguna pieza dentaria, que se encunntra 

afectada periapicalmente, y as{ evitar la extracci5n de 6sta. 

Resulta de vi tal importancia por diversas circunstancias, trE_ 

tar de conservar alguna pieza dentaria r:¡ue pudiera enpontrar;.. 

sP. afee tada periapicalmen te y que su tratamiento sea la '·extrae 
ción. '· ;> · . ·; ,: "" ~ ' 

Hoy en d!a, .existen diferentes métodos y técnicas\~r~ci~~~. fJE_ 

ra 1 os diferentes ti pos d!:: a f ecc ion es dente rla o' qi:;a¡·~'üci)o.ran 
presentarse, tal es el caso de las afecciones per{~µ'r[;~ieo;. y 

como tratamiento se ~ropone la cirug[a periapical. P~diendo

se efectuar en los dientes anteriores, por excepción ó~ los -

premolares y nunca en los molares. 

Este tipo de operación requiere ée la minuciosidad y observa~ 

cia de la habilidad y cuidados extremos que deber~ tener el -

Cirujano, además de llevar un orden bien reglado en los tiem

pos operatorios requeridos en la intervención, ga que de ello 

depender~ el ~xito de la misma. 

Es importantP. fijarse detalladamentg desde la historia cl1ni

ca, deber~ elaborarse lo m§o completa posible para as! evitar 

cualquier percance inesperado. 

El estudio radiográfico preoperatorio tambi~n dP.berá observar 

se de manera cuidadosa,. ya que existen una serie de puntos de 

interés, ellos son: 

a) El proceso periapical 

b) El estado de la ra!z 

c) El estudio del parodonto 

La anestesia es de capital importancia para realizar con éxi

to ·la Cirug!a Periapicol, por eno deber~ logarse la anestenia 

y anemia ~uri~iente po:c po~e: r~elizar unG oraraoi5n limpia. 

Respecto a la inc!~i~n, cxicten m6ltipl~c incioionao precini-
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zaét::n ;:ior Tbs C!iv8rsos autoreo, ;iero lo:::; 
, 

mas usuales son: 

a) Incisi6n de waomund 

b) Incisi6n de Partsh 

e) Incisi6n de Elka-Neumann. 

otr8 ~e los tiempos'. operatorios siguientes es, al d~spr~ndl-

mianto del colgajo; es importante la visión del campo, ha de 

ser perfactti v el colgajo no debe interponerse enlaa nianio"-

bras operatorias. 
'º-' 

' ; '.:./ > ~, :'.' 7,:· 

Inmc::!iatemente se!:]uir6 la ostectom!a; y puedo rE!fu1i;,~·¡;3ci, a os 

copla y martillo o con fresas. 

o~spué~ se pros2guirá a la amputación del ápici~i:##'ª'fc't.I.í"ti.r/ .en 
1 o pa.r tfo ul n r, es pre fer i!:J 1 e e on fresa que. c·a.~·,'üiji'~;~;b.J.~·¿~ · de 

. ¡~;·,:~>_i.' :.: ,; "", > 

in::; trumen to. ··>\ ;;,J; · 

Uno C8 los tiempos quirúrgicos muy importan~~~~· 8~{·~~:1 .• '. i~~~IJ.ado 

:: :u~:::: 0 :u ~:~~:~~:~le~~ t:~: ~::~::~~e~~ d: ~ 'f :~:t:~Jt~:~~t~"o -
- .. -·; '/' 

trozos da membrana. ,,,::~::,:._: __ ;·.~:'. ~--:, '~::?·-~->:·.·.· 

El Úl tir.:::: ce 
cal cclgajo, 

Cütrizacién ::!e la r.i!sr.ia (vli]ilando el repoco del colgajo so!Jre 

el hueoo sano). 

F!nalment8 leo cuidados p8soperatorl~s resulLan elemeG~~le~ y 

c2 reducen a c::irr.p:rcsas f::'!as, bolsa de "icl:..: 1 enjuagatorioü -

cuaves t:on una ::i:.:luc::'.:1 ::Je al]ua y o::il a p~rborat.o de soc!ic. 

Lo::i fracasos de apic~ct.om!a ~u2:cn sor: i~:uficientc trutomlJn 

ta, ~st2rill~üci6n y ~t~uraci~~ ~21 con~ucto radicular inca~-
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pletc ras¡::atJa de 1:: z.::ino pcrlaplcal r!ejand::: rC?siduo::; patológ..!, 

cos quE po~teriorm~~te ~:l~inan nuevas carapues~os. 
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CO~CLUSIONEG 

DONACI~NO AHUMADA LIRA 
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La salud g2nerei de~ pa~iente, meta ~e la ~edicirja, tarnbi5n -

·::JI.Ja uer una re;la o Lt:?y a cc;n::iegulr por al Cirujáríc Der. tista 

(en cualc¡!.lieia' do · cun ·roma e). 
'--' -- -- ~',' :, ': . 

-

r~u unic:ar:ie~ta Tá cavida:::! urol c2!:Jo ~~;-: ci::náideradil .por el OdO,!l 
t610 9o com:i .. e1eocnto tmportanta, 611.S '2ri:.·;r~-)Ftado e1 cuerpo -

hum::ino. 

La evulsi6n ctc:-itaria ea un actó qGi:r6rglco reallzado ;JÓt .el -

Cdantólogo, y qué paso-a consÜ'!;ülr una maniobra a la quf! se 

le pierda un po::c el :¡w~t:tÓ; :su fc;:i;;tición constan ta hacu t;ue 

f.:e le enca:ru en r:.irr.m u:1 'r1.nc~-rutir.a:-:n, Gin poner atenciSr: si 

en 11ardad ero ncc~saria r3'ext:ecci6n de la pi.t!zo denta::.. Es

ta p~rdido, comc_co~s~cuencii~ ~~a a 6riginar tTustornos de fo

noci6n, mast.'.coci6n9 ctit5ff~~; o~L.i~l6n 
- ~ --:---=:-~-- . 

/e_ :.--.·~----~· __ : __ ', __ ----·,:j"O__c·:~f;:-c:-- ·::··- .,,-.- .-~:·.¡·-:.- -.· .. · ··í· • · ·- · --
Sl en varduc no:J~percat:imos que l'a CirugiaPerlapical se utllJ. 

za, si no Cl:rr.o. eLGltimo, como uhc~de'i~t:[Llltimco trotamien':oo 

posibles ;:¡:ira 11:::·.ror al rJicntc a ow rdcuper<i::i~n, un buen por

centujc de plczan dentales estarlari oGn en su lugar de origen. 

El prop5~it~ de e~':e trabajo no ~o en ninguno forma, hac2r cr1 

tica rnal 2ncuminaca; dlr!aGe mujor, que es una gula m6s de los 

mejo:us resultacos adontol6gicos que podemo3 realizor. 

La Cirug!a reriopical demuestra hasta d5nde y mSs, es capaz de 

llegar la Odontolog!a, con un pe~ueño esfuerzo, y no unicamen

te, concluir trata~iento en la exodoncio. 

En el transcurso d~ este trabaje, he reafirmacc con mayor jui

cio, que lo gran mayor!a de las piezao dentales tienen recupe

raci5n, y no s~lo por estos flneJ 1 si no tambi~n nar medios -

prot&nicon, endod~ncicon, pericdonta!es, e~c. 

TodoG los conocimien~on que loaremon ad~uirir y mejorar, serán 

raflejn de prestigls, y par lo tanta, une muestra del mejor de 

sarrollo del Pa!s. 
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