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INTP.ODUCCION 

El principal objetivo de la Odontología es la conservación de las 
piezas dentales naturales, sanas y funcionales, esto se puede alcanzar me­
diante el conocimiento de las causas de los métodos de prevP.nci6n de la en­
fermedad dental. 

La Parodoncia, la Endodoncia y la Cirugía Bucal, están íntimamen­
te relacionadas entre sí, y a su vez, con las demás disciplinas odontológi­
cas, por lo que cada una de éstas es indispensable para mantener la salud -
de nuestra boca. Los tratamientos odontológicos, no sdlo deberán estar en­
caminados a restaurar y reponer dientes, sino a tratar de conservar los te­
jidos parodontales sanos y producirles el menor daño posible, ya que ningún 
tratamiento se puede efectuar sin oensar en que nuestros dientes están so -
portados por el parodonto.o resultaría desfavorable el tratamiento, si los­
tejidos parodontales se encuentran en mal estado, por lo tanto, deberán co­
nocerse las técnicas adecuadas para la elaboración de cualquier tratamiento 
odontológico, para que vayan en favor de la salud integral y no en destruc­
ción de ella. 

Los tratamientos endoddnticos están encaminados no solo a la con­
servación del diente, sino también de los tejidos parodontales. 

Cuando las infecciones atraviezan el forámen apical, producen de~ 
trucci6n de los t~jidos parodontales, afectando el sooorte y las estructuras 
del parodonto. 

Cuando las formas arquitectónicas del parodonto se encuentran a -
fectadas por la eifermedad parodontal. ser3 necesario recurrir al tratamie~ 

to quirúrgico par~ devolverle las formas fisiológicas y anatómicas a 1os t~ 
jidos gingivales )seos. 

La Apic~ctomfa es la resección del ápice radicular de 2/3 rrm aco~ 
pañado del curetaje o legrado, para remover todo tejido patológico periapi­
cal en un diente ~ue se ha obturado o se piensa obturar. 
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Está indicada cuando la conductoterapia y el leqrado oeriapical no 
han bgrado la reparación de la lesión periapical, cuando e1 ápice está curvo 
o calcificado y obstruye la eliminación de la lesión periapical, en la fo~ 
ción de una falsa vía o perforación del tercio apical, instrumento roto, o -­
cuando está indicada la obturación retr6qrada con amalgama. 

Está contraindicada, donde existe movilidad del diente, o un proce­
so patológico parodontal avanzado con reabsorcian alveolar. 

La Apicectom1a es de gran utilidad, pero está limitada como trata­
miento de rutina, ya que los dientes anteriores responden generalmente al tr~ 
tamiento radicular conservador, sieMpre que la destrucción 6sea no sea muy -
grande o no se trate de un quiste. En dientes posteriores la intervenci6n -
no siempre es factible. 

La Apicectomfa resulta particularmente útil para eliminar la infe~ 
ci6n periapical en dientes despulpados anteriore5 con qranulomas grandes o -
con quistes radiculares, donde el tratamiento de conductos solo es inadecua­
do y el diente debe conservarse por razones estéticas. 

Actualmente se emplean varias t~cnicas para realizar una apicecto­
mfa, que difieren sob en detalles. Unos prefieren obturar durante la inter­
vención misma, una vez expuesto y removido el ápice. 

Cualqui~ra Que se la técnica ewpleada, si se realiza con conoci 
miento y habilidaj,y se selecciona el caso cuidadosamente. la intervencidn -
dará buenos resultados. 



I. 

ENCIA 

CARACTERISTICAS CLINICAS E HISTOLOGICAS DEL PARODOtffO 

EN SALUD Y EXPLORACION DEL PARODONTO 

La encía es aquella parte de la membrana mucosa bucal que -
cubre los procesos alveolares del 111axilar y la mand1bula y rodea los -
cuellos de los dientes. 

La encía se divide en: 

ENCIA MAqGI,AL (LIBRE) 
ENCIA INSERTADA 
ENCIA INTERDENTARIA 

ENCIA MARGINAL (LIBRE}: 

La encía l'larqinal es la encf,~ li!:rr n n~ hsertada, que. rodea 
los dientes a modo de collar de un ~rosor :·:aj<W que un MiliMetro y for­
ma la pared blanda del surco ginqival. 

La encía marqinal dá forr-<lción al <urco "i11.:ival 'lile! f'!S Pl ec; 
pacio limitado por la superficie dentari1 ¡ ~1 pry1•e1 =n n~e ~a~iza el -
margen libre de la encía. Es una dep•·i:c;;~r .-r, "::>i"•·a de ''V" y solo :'!er­
mite la entrada de uno a dos ~ilf~etros. Cor~~ª de ~n n~cleo central -
de tejido conectivo, cubierto de epitelio Psca~~so e.strati~icado. El e­
pitelio de la cresta y de la superfic1~externa de la pncía rarQiral es 
queratinizado o de los dos ti~os. Contiene rr0loriacione~ Priteliales, 
prominentes y se continúa con el epitelio de la encia insertada. 

El epitelio de la super;icie interna está ~esprovisto d~ ~ro­
longaciones epiteliales. ~o es ~ueratinizado ni ~araqueratinizado y fo~ 
ma el tapiz del surco ginqival. 

El tejido conectivo de la encla niarninal es densa~ente colá~e 
no. Contiene haces de fibras coláqenas deno~inadas, fibras gin1ivales. 

Las fibras gingivales tienen las siguientes funciones: 

• "lantener la encía fir~emente adosada contra el diente, pro 
porciona la rigidéz necesaria para so~ortar las fuerza~ de la nast1cJ -
ci6n, sin ser soportada de la superficie dentaria v unir la encia Margi 
nal libre con Pl cemento de la rafz y la enc1a insertada adyacente. Las 
fibras 9inqivales se disponen en tres qr1Jpos: Ginqivodental, Circular y 
Transeptal • 

• GRUPO GI'lGIVODENTAL: Estas fibras van dirigidas, del ce 
mento radicular,a la éresta de la-



. GRUPO CIRCULAR: 

• GRUPO TRANSEPTAL: 
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encía marginal. Se extienden en­
forma de abanico en las superfi -
cies vestibular y linqual y en las 
zonas interproximc11es, las fibras­
se extienden hacia la cresta de la 
encfa interdentaria. 

Estas fibras corren a través del -
tejido conectivo de la encfa mar9i 
nal e interdentaria y rodean al df 
ente a modo de anillo. -

Las fibras transentales van del ce 
mento de un diente, al cemento def 
otro diente conti~uo. Se encuen ~ 
tra entre epitelio de la base del­
surco qingival y la cresta del 
hueso interdentario. 

la enci~ marginal forma la pared blanda del surco gingival y­
se encuentra unida al diente en la base del surco por la adherencia epi 
tel ial. 

El surco cubierto de epitelio escaMoso e~tratificado ~uy del­
gado, no queratinízado y sin prolongaciones epitPliales. El epitelio -
del surco es extrel"ladamente importante, pues act:'ía coro una membrana se 
miperrneable a través de la cual oasan hacia la enc~a los productos bac: 
terianos lesivos y los líquidos tisulares de la encfa se filtran en el­
surco. 

La adherencia epitelial es una banda, a ~~do de collar de epi 
telio escamoso estratificado v se une al e~::ial~e a trav~s de la lámina: 
basal (membrana t:asal) comparable a la que 'l"" 11 e!>itel io de los demás 
tejidos del organismo. La lámina !:>asal esta co~p~esta por una lámina -
densa {adyacente al esmalte) y una l&mina lúcida a la cual se adhieren­
los hemidesmosomas. 

La adherencia epitelial esta reforzada por las fibras ginqiva 
les que aseguran la encia marginal contra la su~e~~icie dentaria. Por: 
esta razón, la adherencia epitelial y las fibras ainqivales so"l conside 
radas como una unidad funcional denominada "Uni6n Dentogingival ". -

ENCIA INSERTADA: 

La encía insertada es firme, resilente y estrechame~te unida­
al cemento y al hueso alveolar subyacentes. La encía insertada se con­
tinua con la encía marginal y se extiende hasta la l'lllcosa alveolar, re­
lativamente laxa y mov1ble de la que la seJ)dra la lfnea mucogingiva1 -
(unión mucogingiv:il ). En vestibular, el ancho di!' la encfa varfa de un­
milfmetro a nueve milfmetros. En la cara linqual de la mandíbula, la-
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encfa insertada termina en la unión con la membrana mucosa que tapiza el 
surco sublingual en el piso de la boca. 

La superficie palatina de la encía insertada en el maxilar su­
perior se une imperseptiblemente con la mucosa palatina, igualmente fir­
me y resilente. 

La encía insertada se continúa con la encfa marginal y se com­
pone de epitelio escamoso estratificado y un estroma de tejido conectivo 
subyacente. 

El epitelio se diferencfa en: 

Una capa basal cubo idea. 
Una capa espinosa de células poliqonales . 

• Un componente granular de capas mültirles de c~lulas aplanadascon 
gránulos de queratohialina basófilos orcminentes en el citoplasma -
y núcleos hipercrómicos contraidos . 
• Una capa carnificada queratinizada, paraqueratinizada o los dos. 

El epitelio se une al tejido conectivo através rle la láMina ba 
sal que se compone de: Lámina lücida y Láminc densa. Los hemidesmosomas 
de las células epiteliales basales se apoyan contra la lámina lúcida y -
se extienden dentro de ella. 

La lámina basal es s1ntétfzada por 1.JS c.f.'i1u1as epitel iriles ba­
sales y se compone de un COl"lolejo pol isar.áriu1-·,ro~e\'f'icO y f"ibras colá­
genas y de reticulina ircluidas. La lámina hasal es per~eable a los lí­
quidos. pero actúa corno una barrera antioarf1culas. 

El"ICIA tNTEROE~;TARIA: 

La encfa interdentaria DCJ:J el nic~o ,i~~iv~l n~e ~s el espa­
cio interproxima1 situado deba:,1 de1 Sre~ de i:::;¡rt;irt:'l dentario. Consi:a -
de dos papilas. una vestibular :¡ una 1 rnr::.ial l el co1. Pste últiro es -
una depresi6n parecida a un '/al le aue conect3 lris cariilas y se adapta a­
la forma del área de contacto interpr6x1~~1. Cada ;>apila interdentaria­
es piramidal. la superficie extPrior es afilad~ h;¡~iJ el area de con~ac­
to interproximal y 1as suoerficies "les~a~ y distal son levemente cóncavas. 

Los bordes 1ate~a1es y e1 P~tre~o ce 1~ ca~il~ interdertar1a,~ 
están formadas por una cont•n~ai::i6n de 1~ enc1~ 'TIQr~inal de los dientes­
vecinos, la parte m~ia se compone de encía insertada. 

Cada papila consta de ~n n~cleo central 1e tejido conectivo -
densamente colá9eno cubierto de eoitel•o PSCal"lOSO estratif1cado. 

El tejido conpr.tivo de la encia es conocido como Lámina propia. 
Es densamente colágeno y con pocas fibras elasticas. 

La lámina propia está fof'l'1dda ~or rlos capas: 



6 . 

• Una capa papilar subyacente al epitelio r¡ue se compone de -
proyecciones papilares entre los brotes epiteliale~ . 

• Una capa reticul~r contiqua al periostio del hueso alveolar. 

Hay tres fuentes de vascularizaciór. en la en~ía: 

Arteriolas supraperiósticas a ln lar90 rle la superficie vesti -
bular y lingual del hueso alveolar, desde las cu1les se AXtíen­
den capilares hacia el epitelio del surco y entre los brotes e­
piteliales de la superficie gingival externa. 

Vasos del ligamento parodontal que se PxtiPnden hacia la encía· 
y se anastomosan con capilares en la zona del surco. 

Arteriolas que emergen de la cre:;t.3 c!Pl tabique interdentario y 
se extienden en sentido par~lelo a la cresta osea para anastomo 
sarse con vasos del l iqamento parodrnta1, con capilares del < 

área del surco gingival y con vasos que corren sobre la cresta. 

Por debajo de1 epitelio de la superfíciP ~Inqival externa, los 
capilares se extienden hacia el tejido ~,rni1;.r entre lns brotes epitelia 
les en forma de haces terminales en horquil1,:, con ramas eferentes y afe 
rentes, espira.les y várices. .. 

El drenaje linfático dP la enc~a. co~ienza en lo~ linfáticos -
de la papila de tejido conec~ivo. Avanza ha~ia !J red colec~ora, exter­
na al periostio del proceso alveolar y desou'~ h.ici~ los nódulos linfáti 
cos regional Pi; {particularmente al qrupo suwaxililr). · 

La fnervaci6n oinoival deriv~ de fibr~s que narPn ~n nervios -
del ligamento parodonta1 y de los nf'rvios lab~al. tmcal y nalatinn. Son­
f~bras amielínicas que se P.xtienden, desde el teJido conect:ivo hacia e1-
epite1 io y con Menor frecuencia, terr.iiriacionr:s n~,.viosas especial izadas. 

Las características clínicas de la encía en salud son: 

.COLOR.- El color de la encía se descr'b<> Cl'l:'"'J roi~ coral y es >1ro 
ducido por el aporte sanqu1neo, el es~esn~ ¡el ~r~do de q~cratinizaci~~ 
del epitelio y la presencia de las cél'Jlas que contienen Pl}"'entaciones. 
El color de la encía ec; 'llás claro en personas rubias y tez blanca r¡ue en 
trigueños de tez morena . 

• CONTORNO PAPILAR.- Las papilas deben llenar los espacios intPr -
proximales hasta el punto de contacto. Con la edad 1as oapilas y otrac;­
partes de la enda se atrofian levementé (junto con la crl"sta alveolar -
subyacente), por ello. se puede cons1derar que en personas nayores el 
contorno más normal puede ser redondeado y nn punteaqudo • 

• CONTORNO fv!ARGI!>IAL.- La encía debe afilarse hacfa la corona para 
terminar en un borde del~ado. En sentido :ner.1odistal, los márgenes 91n-
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givales deben tener una fonna festoneada • 

• TEXTURA SUPERFICIAL.- La enc1a presenta una superficie finamente 
lobulada con su caracterí'stica de puntilleo, semejante a la cascara de 
una naranja. 

Desde el punto de vista microsc6pico ~!1 ounteado es product­
do por protuberancias redondeadas y depresiones alternadas a la super­
ficie gingiva1 . 

. CONSISTENCIA.- La encía debe ser firrie y la oarte insertada debe 
estar firmemente unida a los dientes y al hueso subyacente. La natura 
leza colágena de la lámina propia y su contiguidad al mucoperiostio :: 
del hueso alveolar determinan la consistencia firme de la encía inser­
tada . 

. SURCO.- El surco es el espacio entre la encía libre y el diente. 
Su profundidad mí~ima es alrededor de un milfMPtro en estado de salud. 
El surco normal no exceder& de 3 mm de profundidad. 

• LIGAMENTO PARODONTAL 

El ligamento parodontal es un tejido conectivo denso que une 
al diente con el hueso alveolar. 

Su funcidn fundamental es. mantener el diente en el alveolo­
Y mantener la relaci6n fisiol6gica entre el ce!Tle"lto y P.1 hueso. Tam -
bién tiene propiedades nutritivas. defensivas y sensoriales. 

El ligamento parodontdl contiene fibras colágenas que se i~ 
sertan de un lado en el cemento y del otro lado al hueso alveolar. Es 
tas fibras se organizan en grupos denominados haces de fibras principa 
les. -

Las fibras del ligamento parodontal s~ distribuyen en los sj_ 
guientes grupos: 

• GRUPO TRANSEPTAL Estas fibra~ se extienden interoroxi 
mal mente SClb .. t? la cresta al veo lar y:. 
se incluyen en el ceMento del diente 
vecino. Las fibras transeptales cons 
tituyen un hallazgo notablernerite cons 
tante, se reconstruyen incluso una -­
vez producida la destrucción del hue 
so alveolar en la enfermedad parodoñ 
tal. -
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• GRUPO DE LA CRESTA 
ALVEOLAR Estas fibra~ 5e extienden oblicuamente 

desde el cen1ento, inmediatamente deba­
jo de la adherencia P.pitelial, hasta -
la cresta alveolar. Su función es P -
quil ibrar el emouJe coronario de las -
fibras más apicalec;, ay1Jdando il mante­
ner el diente dentro del alveol0 y a -
resistir los movimientos laterales del 
diente. 

• GRUPO HORIZONTAL Estas fibras se ext i enrleTJ en Jn1¡ul o -
recto, respecto al e,ie "layar del diente. 
Van desde el cerriento hacia el hueso a 1 
veolar. Su f1mci6n es similar a las :.: 
del grupo df la cresta alveolar . 

• GRUPO OBLICUO Estas fibrM c;on el grupo más grande -
del liqamento ~arodontal, se extienden 
desde el ce~ento, en dirección corona­
ria, en sentido oblicuo respecto al 
hueso. Sopcrta el qrueso de las fuer­
zas masticatorias y las transforma en­
tensidn sobre el hueso alveolar. 

. GRUPO APICAL El 9rupo aoica1 ~e fibras se ;~~adia -
desde el cer~"tD hacia el hueso en el­
fondo del alveolo. No lo hay en rafees 
tnco111pletas. 

El ligamento parodor:ta1 se comoorc do Plementos CO:"O son: +-1 
broblastos,cé1ulas P.ndoteliales. cP~entoblastos, osteoblastos, ost~o ~ 
c·1astos. macr6fagos de los te.1 idos y cordones dn las células eoitel ia -
les denominadas " Restos epiteliales de Malasse1" o "Células epiteliales 
de reposo". 

Los haces de fibras. principalmente se cor.ponen de fibras in­
dividuales que forman una red anastol'"()Sada cr.nt1n~a entre el dientP y -
el hueso. Se ha dicho que en lugar de ser .(.'~bras contin~ñs, las fibras 
individuales constan de dos partes seryaradas, emoal"1cldas ~ la ~ítad del 
camino entre el cemento y el 11:.ieso denoMinada "Plexo intermedií'". Las -
partes de fibra que penetran en el cemento y el hueso se denominan "Fi 
bra s de Sha rpey". -

la vascu1arizaci6n oroviene de las arterias alveolares supe -
rior e inferior y lleqa al liqamento parodontal de<;de 3 oriqenes: vasos 
apicales, vasos aue penetran desde el hueso alveo1ar y vasos anastomosa 
dos de la encfa. -

Los linfáticos complementan el sistema de drenaje venoso, los 
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que drenan la reg1on inmediatamente inferior a la adherencia ep;telial 
pasan al ligamento parodontal y acompañan a los vasos sanguineos hacia 
la regidn periapical, de ahí pasan a través del hueso alveolar hacia -
el conducto dentario inferior en la mandfbu1a o Pl conducto infraor~i­
tario en el maxilar y al grupo sutmaxilar de nódulos linfáticos. 

El ligamento parodontal se encuentra inervado frondosamente­
por fibras nerviosas sensoriales capaces de t~ansmitir sensaciones tác 
tiles de presido y dolor por la vfas trigéminas. -

· CEMENTO 

El cemento es tejido mesenquimatn~n calcificado que cubre la 
superficie de la ra1z anatómica del diente. 

Se compone principalmente de material ir.orQánico (hidroxiapa 
tita Ca 10 (04) (5) (OH2), existiendo una menor concentración de cal':° 
cio y magnesio en las zonas apicales que en las cervicales. La matriz 
del cemento contiene un complemento de proteinas y carbohidratos, con­
un componente protéico que incluye argilina y tirosina. La función -
principal del ce~ento es la de fijar las fibras del ligamento parodon­
tal a la superficie del diente. 

Existen dos tipos de cemento: el acelular (primario), que es 
el inicialmente formado y el celuldr (secundario). 

El cemento acelular se forma en lns dos ~ercios coronarios y 
el tipo celular se forma en los ápices y bifurcaciones. 

Hay dos tipos de fibras coláqenas: fibras de Sharpeyt que -
se componen de un haz de fibrillas princioalPs del liqamento parodon -
tal y el segundo <Jrupo de fibras, producidas por cementoblastos que g~ 
neran una sustancia fundamental interfibrilar glucoproteic.d. 

Las fibras de Sharoey ocupan la fTlayor parte de 1 a estructura 
del cemento acelular y desempeñan un papel ;~portJnte ~n el sostén del 
diente. La mayorfa de la fibras se insertan en ánQulo recto y penetran 
en la profundidad del cemento, pero otras entran en diversas direccio­
nes, su tamaño, c1ntidad y distr1buci6n aumentan con la funci6n. 

El ceme~to celular está menos calcificado que el acelular, -
las fibras de Sharpey ocupan una porcidn menor de cemento celular y es 
tan separadas por otras fibras que son paralelas a la superficie radi= 
cular o se distribuyen al azar. 

En la u1i6n amelocementaria existen tres tipos de relaciones 
amel ocementarias: 

• El ce~ento cubre al esmalte en un 60 - 65 % 
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• Existe una relación de borde con borde en un 30~ 
• Hay exposición de dentina en un 5 - 10.· por la falta de u­
~i6n del cemento con el esmalte. 

HUESO ALVEOLAR 

El proceso alveolar es un hueso que fo~a y sostienP. los al 
veolos dentarios. Se componen de dos partes: -

• Hueso alveolar, que es un hueso oelqado cnMpacto y se en -
cuentra en la pared interna del alveolo . 

• Hueso de sostªn, que consistP en trabécu1as reticulares -
{hueso esponjoso), y las tablas ve•tibulares, linguales y­
palatinas de hueso compacto. 

El proceso alveolar es divisible, cesde el nunto de vista 
anatómico, pero todas sus partes funcionan cc~n ~na sola unidad,ya que 
todas sus partes intervienen en el sostén del dier.te. 

Las fUerzas oclusales se transmitc·n desde el l iqarr.ento paro 
dontal hacia la parte interna del alveolo, sen soportadas por el trabe 
culada esponjoso que. a su vez, es sostenido por las tablas corticales-, 
vestibular y lingual. 

El hueso alveolar se compone de un r".Ot,..1;- calcificada con os 
teocitos encerrados dentro de espacios denom1nJdos "Lagunas". -·-

Los osteocitos se extienden dentro de oeque~os canales (cana 
l ículos) que irradian desde las lagunas. Lo~ car.JI ic;.;los forman un :.: 
sistema anastomosado dentro de la r:1ai:ríz inte:rcc>li1Llr del hueso, que -
lieva oxígeno y alimentos a los osteocitos y Pli~ina los productos me­
tabólicos de desecho. En la cowposición entra, ~rincipalMente; el cal­
cio y el fosfato junto con hidróxilos, carbon~t~ y citrato, y peque -
ñas cantidades de otros iones coro son: ~1a, ~1 '-1 F. Las sa 1 es mrnera­
les se depositan de tamaño ultramicroscópico · , 

Las fibras del liqamento parodonta1 penetran dentro del hue­
so alveolar, donde se les denomina, fibras de Sharnev. Al~~nas fibras 
estan calcificadas, pero la riayor1a contienen un niicleo central no cal_ 
cificado dentro de una capa externa no calcifi=ada. La pared del al ~ 
veolo esta formada por hueso laminado, parte del cual. se orqaniza en­
sistemas adversarios y "hueso fasciculado", que es el nueso que l1m1ta­
el ligamento parodontal por su contenido de fibras Sharpey. El hueso -
fasciculado se dispone en capas, con lineas lntennediarias de aposi 
ción, paralelas a la raíz. 

El hueso fasciculado se reabsorve gradualmente en el lado de 
los espacios medulares y es reemplazado !JOr hueso laminado. La porción 
esponjosa de hueso alveolar tieoe tral>éculas que encierran espacios m~ 
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dulares y regulares. tapizados con una capa de células endósticas aplan~ 
das y delgadas. 

Hay una amplia variaci6n rn la forflla de las trabéculas del hue 
so esponjoso que sufre la influencia de las fuerzas oclusales. 

El tabique interdentario se componP dP hueso esponjoso limita­
do por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las tablas corti­
cales vestibular y lingual. la forma del tabique interdentario sigue lñ 
disposici6n de las uniones amelocementarias de los díenles. en la parte­
posterior de la boca, los tabiques son rel~tivamrnte planos, si se les -
observa desde el vestfbulo hacia la cavidad bucal. Los tabiques forman­
picos fundamentalmente en la parte anterior de la boca. Por lo general, 
los tabiques de los dientes anteriores son rnás anchos y ~ás hueso espon­
joso que los tabiques de los dientes anteriores. 

El contorno oseo ~e adapta a la prominencia de las raíces y a­
las depresiones verticalesintermedias que se afinan hac1a el margen. La­
altura y el espesor de las tablas oseas vestíbulares y linguales son a-­
fectados por la alineación de los dientes y la angulaci6n de las raíces, 
respecto al hueso y a las fuerzas oclusales. 

En la zona anterior, en la parte vestibular del arco alveolar­
se encuentra la depresión de la fosa incisiva, limitada distalmente por­
las eminencias caninas. Aqui, el hueso es delgado y hay muy poco hueso­
esponjoso. o no lo hay. 

En la zona posterior. Pn ldS reqiones de molares y premolares­
el hueso es más grueso y el esponjoso separJ ld olaca cortical del hueso 
alveolar propiamente dicho. El ~rosor del proceso alveolar ejerce influ 
encia directa sobre la forma externa. Cuando el proceso alveolar es delga 
do entonces hay prominencias sobre las ra1rP~ y deoresiones interdenta : 
rias entre estas. Cuando los procesos son qruesos, no hay prominencias­
ni depresiones. 

El margen del proceso alveolar es r••dondeado en la cresta al -
veolar. sin embargo 1 en ocasiones el Margen óseo ter~ina en borde ~qudo­
fino y esto solo sucede cuando el hueso es extremada~ente delgado, por -
ejemplo, sobre la superficie vestibular de los caninos. 



II. PATOLOGIA APICAL 

El diente como unidad bíolóc¡ica necesita rara su función. estar 
íntegro de salud, tanto en sus tPjidos dentale"> (esmaltP, dentina, pulpa­
Y :emento), como de sus tejidos pdrodontales y de soporte. 

la Endodoncia y la Parodoncia tienen como obJt::>tiv0 común preser 
var a esta unidad biol6gica dental dP cualquier enfermedad y de resolver~ 
la cuando se presente. /\hora bieri, Hl parodonto es la estructura de fija 
ci1n del diente que fo milntfone dPntr0 rle su alveolo. Su presencia y fun 
ci5n son un requisito indispensable para la vida del diente. -

El endodoncista y por supues+o rl odontóiO!'JO qeneral deberán co 
no~er el estado parodontal y el del soporte dseo del diente, cuyos conduc 
tos vayan a tratar, practicar una evdluación pronóstica y muchas veces ~ 
planear una tP.rap~utica conjunta de eri11odoncia-parodoncia con el objetivo 
co~ún de rehabilitnción dental y parodontal. 

A parte de la etiopatonénia di'.' las lesiones pulpares o parodon­
tales o de la presencia de conunicaciones ~ulpoparodontales. la parodon -
cia y la endodoncia, será necesario diJ~n6sticar las posibles lesiones e­
instituir la terapéutica pul poparodontal. 

Al iniciarse un trataMiento endod~ntico, pueden existir 1esio -
nes parodontales, como: qingivitis, ~resencia de sarro, pólipos, pulpoqi~ 
givales, etc., que deberán ser tratadas antes de empezar el tratamiento -
de conductos, ya que podrían interferir al aislamiento aosoluto, producir 
nos un medio de in-ección más cornplicapo, evitarnos una recuperación más~ 
rápida, lo mismo ocurre con la necrósis pulpar que nos traerá como conse­
cuencia, una infección aoical y así la lesión parodontal (fístula parodon 
tal apicogingival, pérdida ósea e incluso cuando sucede ésto será necesa~ 
rio recurrir a la cirugía endodóntica. 

Un dientP con necrósis pulpar o oanqrena, puede quedar tiemoo a 
sintomático y ores1>ntarse opaco y decolorÚlo, pero no siempre sucede ésto-. 
la necrosis pulpar puede aqudizarse y rrouucirnos una reacción inflamato­
ria parodontal (pa1·odontitis apical anuda) o formarse un absceso dentoal­
veolar agudo que nudrá evolucionar hasta el absceso alveolar crónico, prQ 
dltcirnos una oseooc1rósis que trai?rá COIOO consecuencia una fistula y poste 
riormente la fornac:ión de un qranulorna hasta llegar a un quiste radicular. 
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A continuaci6n describiref'llOs las lesiones periapicales: 

La patoloqía apical y periapical comprende las enfennedades 
inflamatorias y degenerativas de los tejidos que rodean al diente pri!!_ 
cipalmente en la región apical. 

Las causas principales pueden ser: aqentes ffsicos: oclusión 
traumática: qufmicas; substancias irritantes que llegan al periápice a 
través del foramen: Biológicas: microorganismos y toxinas. 

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tiempo o en forma 
adecuada, se extiende a lo largo del conducto y lleqa a los tejidos pe­
riapicales a través del foramen enfennándolos también. Este proceso -
puede ser en forma violenta: proceso agudo; o en forma lenta y general­
mente asintomática: proceso crónico. 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES APICALES . 

• Periodontitis aguda y subaguda. 
Absceso alveolar aqudo. 
Periodontitis crónica. 

• Granuloma . 
. Quiste apical. 
• Osteoesclerosis. 

Reabsorción cemento dentinaria externa. 
Hipercementosis. 
Cementona. 

• Estados infecciosos . 

• PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA. 

Definición. 

Es una inflamación del tejido periapical causada por cualquier 
irritante ffsico, qufmico o biolóoico. La inflamación se caracteriza 
por ser aguda pero no supurativa. 

Causas. 

La más común es de origen séptico; es decir, microorganismos 
que alcanzan un tejido periodontal generalmente por la vfa del conducto. 
Traumatismos l eve-s, sobrecargas de ocl usi6n, sobreinstrumentaci6n duran­
te la preparaciór biomecánica del conducto, drogas cáusticas proyectadas 
a través del foramen durante la medicación de los conductos, etc. 
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Síntomas. 

De acuerdo al irritante, el dolor se presenta, sobre todo, en 
el estado agudo. La percusi6n vertical produce dolor y el naciente re 
lata una sensación de extrusi6n de la pieza~ la mtc;na molesta al oclufr 
con la antagonista. Aunque histológicarnente se inician procesos de re­
absorción radiográficamente el periodonto aparece como ura 1 frH?a nor­
mal o ligeramente engrosada, por lo cual no es aconsejable guiane, para 
el diagnóstico, por la simple radioqrafía. 

Tratamiento. 

A semejanza de la hiperemfa puloar, también esta enfermedad del 
ápice que inicia la patología apical, requiere como tratamiento, eliminar 
la causa que la provoca para que el oeriod~nto se recupere reduciendo la 
inflamaci6n y reponiendo las fibras que fueren destruidas. Si la causa 
irritante persiste, la periodontitis evoluciona a un estado cr6nico. 

Cuando la periodontitis aguda pasa ~ un estado crónico oor pe~ 
sistencia del irritante, se le denomina periodontitis crónica. 

. ABSCESO ALVEOLAR AGUDO. 

Definición. 

Es una inflamación aguda ·¡ S•;;·:.r,:idr d~ los te:: idos periaoica­
les con acumulación de exudado p~rulento. 

Causas. 

La persistencia e intensificaci1n de la causa ir~itante ~eneral 
mente es de ti!'O tíolóqfco,t'~ út't.ir, 1'lTCr"Ot.iar.0. Cuando la:; b.lctcrias, dt?. 
bido a su patogeniciaad y alta virulenc•J. llenan al áDice, el oroble"lCl 
se comolica por la presencia de toxinas y oroductos de desecho de los -
tejidos destru1dos que forrrian un cúmulo de ~us. 

Síntomas. 

El paciente presenta ~n dolor severo y constante al orin.c1010 
de la inflamación. Puede tener fiebre, "1alestar qeneral y escalofríos 
La pieza duele a la más ligera percusi6n y está extruída y ni6vil. El 
pus acumulado busca sal ida por la parte más delgada de las tablas 65eas 
y el absceso se presenta debajo de la ~ucosa, no siempre en dirección de 
la pieza dental enfenna. 

Trata mi en to. 

El tratamiento aconsejado es la adm1nistraci6n de antibióticos 
de selecci6n.únicamente cuando el oaciente presente fiebre. De otra~ 



15. 

nera, el tratamiento selectivo es la apertura del absceso cuando este, 
a la palpación, se sienta fluctuante. Nunca antes, pues el operador -
encontrará solamente un leve sangrado a "través de un tejido de consis-­
tencia densa. El drenado se hace en el l:sgar en que el absceso presen-­
te una coloración blanquecina que corresponde a la zona donde la mucosa 
es más delgada. La apertura puede hacerc;e con un bisturí o con turbina 
de alta velocidad y fresa de carburo redonda. En la turbinas que no 
mezclan el agua de refrigeración con el lubricante. puede substituirse 
el agua por un líquido antiséptico, Cepacol, por ejemplo, que proporcio 
na además un agradable sabor. Debe colocarse un drene cuando se abre -:: 
con bisturí. Debe tratarse siempre que sea posible de abrir el diente 
y drenar el conducto. 

Cuando no es posible la aplicación de anestesia, es de mucha -
utilidad la siguiente técnica: se coqe suave pero firmemente entre -
los dedos pulgar e índice de la mano izquierda del operador, el diente 
enfermo, se oprimen fuertemente los dedos con los que se consigue inmovi 
lizar el diente, evitando vibraciones en el momento de su apertura. Debe 
usarse turbina de alta velocidad. 

. PERIODONTITI~ CRONICA. 

Definición. 

Clfnicamente hay dos tipos de oeriocton+itic; cr6nica: 
a) Supurada, que es en realidad un dbsceso alveoldr agudo abierto acci­
dental o quirúrgicamente; y que mediante una fístula, natural o artifi­
cial, drena intennitentemente hasta el mor-Pnto r>'l 'lUP la fistula se obs 
truye provocando nuevamente un estado a~udo ~f'riodonta 1. -
b) Periodontitis crónica no supurada: granJJoma. 

Síntomas. 

General~ente el paciente no oresPnta ~fntonas dolorosos; solo 
cuando la virulencia y expansión del absceso. vuelven a iniciarse por -
obstrucción de la ffstula. 

La fistt.la puede estar en SLI luqar dt> descarga alejada del 
diente enfermo. Radiográficamente puede <;P11uirse, introduciendo una -
punta de gutapercha suavemente y tomando luego una radiografía. 

La ffstLla la denomina el pueblo: postpmilla. 

Tratamiento. 

El tratamiento indicado es la eliminaci6n de la pulpa enferma 
y la obturaci6n del conducto radicular. 
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La fístula sana espontáneamente. una vez eliminada la pulpa y 
obturado el conducto. Si a pesar de efectuado el tratamiento la fís­
tula persiste, debe sospecharse que la terapia del conducto y la obtu 
racidn del mismo, no fueron realizados adecuadamente; o bien, que las 
condiciones del ápice no eran las adecuadas para resolver el caso úni 
camente con el tratamiento de conductos. Un áoice que radiográfica-~ 
mente aparezca en fonna de cráter, hace suponer dos cosas importantes: 
1) Dentina denudada e infectada. 
2) Cemento necrosado y/o infectado. 
Se recomienda al clínico hacer observaciones con lupa, de sus radiogra 
ffas, especialmente de la forma en que el ápice se represente para así, 
en presencia de una destrucción crateriforme del ápice, asociar el tra­
tamiento de conductos a un curetaje apical cnn una obturación retróga­
da del conducto. 

GRANUL0~1A. 

Definición. 

Es una reacción inflamatoria que se nresenta en forma de una 
proliferación de tejido de granulación que contiene todos los elemen­
tos de una inflawación cr6nica. Se continúa con el ligamiento perio­
dontal del diente enfermo. 

Causas. 

Aunque las causas pueden ser irritantes moderados de tipo físi 
co, químico o biológico, la causa principal del ~ranuloma aoical, es la 
necrosis y/o ganqrena pu1oar que actúan como depósito de toxinas afec-­
tando a través del formen y conductos accesorios, Pl tejido periapical. 

Sfntomas. 

El granuloma apical, generalmente es asintomático y su diagnós 
ico se basa principalmente por la radiografi'a ::ue presenta una área ra::..· 
diolúcida en un diente no vital. Pero es sumarierite importante destacar~ 
que no debe basar;e el diagn6stico el fnico de una granuloma exclusiva-" 
mente por la inte~pretación radiográfica; pues invest1gactones recientes 
han demostrado qu~ el 63.5% de las complicaciones apicales clínicamente 
diagnosticadas, c:>rresponden a granulomas histológica111ente conffrmados. 

Como pueje verse, el granuloma es la enfermedad aptcal JTJás fr~ 
cuentemente encontrada en la práctica de rutina; por lo que se estima -
conveniente un estudio más detallado a los efectos de una mejor compre~ 
si6n por parte del estudiante y del práctico general. 
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Histopatogenia del Granuloma. 

El granuloma apical es escencialmente un tejido de defensa el 
cual al aumentar de tamaño produce reabsorci6n o sea ocupa el espacio 
que el hueso deja al reabsorberse. Crece en forma qradual hasta alean 
zar un tamarodeterminado. Este crecimiento p•1ede ser en fonna rápida­
º lenta, dependiendo de la naturaleza,frecuencia e intensidad del irri 
tante. Es en la zona de Irritaci6n donde tienen lugar estos procesos­
de reabsorci6n: la trama colagena -es destruida por los histiocitos, en 
tanto que los osteoclastos atacan el hueso. 

"El resultado de esta doble destrucción activa, es la creación 
de una brecha alrededor de la lesión: como un derribo de árboles para 
aislar un incendio en la floresta". 

Esta bella imagen, profunda y significativd, quizá pueda faci 
litar la comprensión del problema biológico que la presencia de un gr! 
nuloma apical significa en referencia a su tratamiento. Mientras más 
bien organizado esté un granuloma, más definidas serán sus áreas de -
defensa; y por le tanto solo es necesario retirar los irritantes del -
conducto con un buen tratamiento y obturación endotlóilcico-s;, para que los 
tejidos periapicales, principalmente el hueso y la membrana periodontal 
vuelvan a su normalidad sin rastros generalmente de la lesidn. 

Trata mi en to. 

Conductoterapia y obturación de conrlJctos. En algunas ocasio 
nes el granuloma suele presentar J'rea<> nurulent,ts oroducto de la liaue 
facción del tejido; esta situación suele pr~~Prta~~e desoués de obtura 
do el diente. Clfnicamente aparece como un ab$CP$O supurado. Si per: 
siste este estado, debe tratarse quirúrgicamente por medio de un cure­
taje apical. 

• QUISTE. 

Definición. 

Es una cavidad tapizada ~or un enit~lio que contiene general­
mente un li'quido visco:zo con cristdl es de colesterina. 

Causas. 

Se estim1 que la formación del epitelio del quiste se origina 
generalmente de 1 :>s restos de Malassez rerndnentes de la vaina epitelial 
de Hertwig. Por :>tra parte un quiste apical, siempre esta asociado a 
la presencia de un diente no vital. 
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S'intomas. 

Generalmente el quiste apical es asintomático. Puede haber 
movilidad en los dientes afectados. En un exámen de rutina el clínico 
puede descubrir asimetría facial en su paciente. Radiográficamente -
presenta un contorno definido limitado por una línea radiolúcida que 
corresponde a hueso esclerótico. No obstante, se sostiene, que es muy 
difícil diferenciar radiográficamente, un pequeño quiste de un granulo 
ma y de un absceso. Investigaciones recientes han demostrado qu~ el -
26.62% de las lesiones apicalesroengenolucentes, corresponden a quistes. 
Esto puede servir como una guía clínica para el operador. 

Trata mi en to. 

El tratamiento del quiste apical, 3~neralrente es quirúrgico. 
La obturación del conducto se hace al misr.10 tienpo. 

OSTEOESCLEROSIS. 

Definici6n. 

Son lesiones apicales que aparecPP co~l jr~1s radiopacas de 
mayor calcificaci6n alrededor del Jpice ~e h'> riil'nt!,•'.i. Se le deno~ 
mina también: osteítis condensante, enostosi:.. nueso esclerótico, etc. 

Causas. 

La causa de estas conder.5)Ciones se atrihuyr a sobrecaraas -
oclusales, traumatismos leves. íltras veces •,e presenta la ostl"oescle 
rú~is como una delqada linea en ~or~a de aurPol~ en dientes ~ue ~ueron 
tratados endod6ncicamente de 11ranulor1a aoica1 v 31 desaparecer éste. -
el hueso 11en6 el espacio ocu~ado antes por ~i tejido qranular; pero 
quedó una línea de mayor condensación demarcando el límite antiquo de 
la lesión reparada. 

Síntomas. 

Generalmente 5-or. asintomático~ los dientes que oresentan esta 
1esi6n y su presencia se descubre durante el exámen radiográfico de r~ 
tina. 

Tra tami en to. 

Generalmente Ja osteoesclerosis no requiere de ni~qún trata-­
miento radical; solamente la observación periódica del caso, sobre -
todo si la endodoncia ya fué realizada. 
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REABSQRCION CEt1ENTO DENTINARIA EXTERNA. 

Definición. 

Es una reabsorción que el periodonto hace del cemento y de la 
dentina. 

Causas. 

Las causas más frecuentes son: traumatismos no violentos, reim 
plantaciones dentarias, tratamientos ortodónticos mal planificados. Ff 
nalmente la causa inicial puede ser una reabsorción dentinaria interna­
que comunicó con el periodonto. 

Síntomas. 

los síntomas son de acuerdo a la lesión establecida. Puede ha 
ber dolor a la oercusi6n, respuestas positivas por persistencia de la : 
vitalidad pulpar al frío, electricidad. Si la reabsorción cemento den­
tinaria externa. se infecta, los síntomas serán siMilares a un absceso 
periodontal . 

Tratamiento. 

Es muy difícil el tratamiento exitoso en los casos de reabsor­
ción cemento dentinaria externa pues casi sie~pre se descubren muy avan 
zada la lesión. Cuando el caso lo permita, se aconseja hacer el trata= 
miento de conductos; luego hacer un colgajo y preparar una cavidad y o~ 
turarla con amalgama exenta de zinc. 

• HIPERCEMENTO~IS. 

Definición. 

Es un creciMiento excedido de tos límites fisiológicos del ce­
mento acelular y del celular principalmente. 

Causas. 

la causa principal es consecuencia de un proceso inflamatorio 
crónico aoical: sobrecargas oclusales, irritantes qufmfcos y biológi­
cos. Se ha observado que en las necropulpectomías parciales, se presen 
ta con mucha frecuencia esta lesión. -

Sfntomas. 

Los diertes hipercementosis. generalmente son asintomáticos: 
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exceptuando los casos en que la virulencia de la lesión asociada a una 
complicaci6n apical (granuloma, periodontitis crónica), exceda los limi 
tes del equilibrio de defensa. 

Tratamiento. 

Si el diente es vital, dejarlo tranquilo. 

CEMENTOMA. 

Definici6n. 

Es una displasia fibrosa en prif'lera instancia, en la cual el -
hueso periapical se reabsorbe y es reemplazaco por tejido fibroso de tipo 
conectivo. En esta etapa, recibe el nombre ée cementoma forma Osteofibro 
sica. En una segunda etapa, cuando en lugar de hueso, se forma osteoce-~ 
mento, se llama cementoma forma Osteocementoide. 

Causas. 

Su presencia generalmente trata de asociarse a traumatismos le­
ves que incluso para el paciente han pasado éesanercibidos. Sobrecargas 
oclusales, etc. El examen radioaráfico ocasional es la única forma de -
descubrir estas afecciones. · 

Síntomas. 

Son dientes totalmente asintoMáticos y la conf~sión y alarma que 
en el clínico puede causar la observaci6n de iriá~enes radiolúcidas (cuando 
el cementoma está en la etapa de osteofibros?s}; v radiopacas (cuando el -
can~ntofll<l está en la etapa osteoce~entoide~. deben no ser confundidas con 
otro tipo de co!':".pl icacfom•s \l:li:a1es, asequránctose 'tue el diente esté vitai. 
Todos los dientes con cementOMas, responden ~ositivamente a las ~ruebas vi­
talométricas. 

Tratamiento. 

Ninguno, simplemente convencer al paciente de que su revisión pe­
ri6dica es necesaria. 

ESTADOS INFECCIOSOS. 

En patalogfa pulpar, las pulpitis cerradas son diffciles de dia~ 
nosticar; en cambio, las abiertas no presentan dificultad en su diagnóstico. 

De la misma forma, en patología apical, las enfermedades crónicas, 
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son dtfíciles de diagnosticar; en cambio los estados agudos no presenton 
dificultad para su diagnóstico. El criterio actual que se tiene acerca 
de las enfermedades apicales y su tratamiento, se fundamenta cada vez más 
en la consideracidn de los problemas biológicos del ápice y tejidos que 
lo rodean; de 111anera tal. que ~1 clínico le debe interesar mas la conser 
vación de la integridad anatómica y funcional de los delicados tejidos:: 
periapicales. 



III. ESTUDIO CLIN reo 

DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico se define como el arte de reconocer un proceso de 
enfermedad a partir de sus signos y síntomas; el término también puede si~ 
nificar la decisión a la que se ha llegado. 

Un cuidadoso diaqn6stico es e1 fundamento en oJe se basa toda 
la terapéutica médica y dental. Se debe obtener tanta información como 
sea posible respecto al paciente y a sus quejas dntes de empezar el trat! 
miento definitivo. 

Para llegar al diagnóstico definitivo para realizar la apicecto 
mía es necesario seguir una secuencia ordenaca, que nos ayude a valorar iFJ 
estado general del paciente y la afección bucal, por la cual se requiere 
realizar la apicectomía. 

Nos ayudaremos de nuestra historia el fnica, rayos x y exá.nenes 
de laboratorio. Conociendo todos estos duto•, entonces daremos nuestro 
ºdiagnóstico definitivo", pronóstico y el plen de tratamiento a seguir". 

PREOPERATORIO. 

Para rea 1 izar un.:i ooerac i6~ c ;;a 1 q¡, i e"a en e 1 or'.}an i srno. sa 1 vo 
las operaciones de uraencia, se ref"uiere er¡ este ~na !:iri::>!'Jraci6n previa, 
es decir, ponerlo en las Me.io.-es condicione'> r.ar:l so::iortar con éxito una 
operación. Las operaciones de cir~afa bucah en es~e caso, la a~outación -
radicular no escapa a estas indic.\ciones. aurn.Je indudableiierite oor tra-­
tarse oor lo general de un oacientE' con una af~~ión loca1. la oreparac1ón 
que necesita es menor Que las i~dicadas para 1a ciruqía general. 

Esta preparación previa PS la q:ie en e iruqfa c;e 11 ama el oreope 
ratorio y se define co~o la aoreciación del rsta1o de salud de una persona 
en vísperas de operarse, con el fin nP P.stabler.erse la o~eraci6n ouede c;er 
realizada sin oel1qro y, en el caso con~rarí~. ado~~ar lds ~edidas necesa­
rias, a que ese peligro desaparezca o sea reducido al mínimo. 

En caso de tratarse de un paciente con su estado general pertur­
bado por alquna afécci6n general, n como coll'r•l icación de su enfermedad bu­
cal, debe ser tratado por su médico para ponerlo en las condiciones que n~ 
ces ita. 

HISTORIA CLINICA. 

Es necesario que el Cirujano Dentista obtenga una historia compl~ 
ta, si el paciente presenta una queja específica, deberá ser interrogado 
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detalladamente acerca de su duración, sintQmatologfa, etc. 

La historia clínica puede ser en forMa de un cuestionario y que 
llenará el paciente sobre su salud y luego revisado por el operador dura~ 
te la entrevista con él. Esto incluye la declarac16n del padecimiento -
principal, la historia de la enfermedad presente y la descripción, experien 
cías médicas y dental es anteriores. -

Nuestra historia clínica comienza por un interrogatorio llamado 
también "anamnesis", que es una serie de preguntas que nos sirve para o­
rientarnos sobre la localización, principio, evolución, estado actual y 
evolución y desarrollo del proceso patológico. 

Es un método muy importante, pues nos proporciona datos que mu­
chas veces es imposible obtener por otros procedimientos. Es el interroga 
torio el método que más influye en la psicoloqí~ del paciente y de ahí que 
conducido habilmente puede llevarnos a conquistar la confianza del paciente. 

Existen dos tipos de interrogatorio: . Directo 
• Indirecto 

El Directo, como su nombre lo indica, es el que hacPmos directamente al en· 
fermo; el Indirecto es el que hacemos con fa~il iares o personas que ro:­
dean a1 paciente cuando éste no puede por su edad o por su estado, contes­
tar a nuestras preguntas. 

Es cierto que el interrogatorio e~ el ~Ptndo en el que se concede 
mayor libertad de acción al operador y le oe~it~ ir~;,.,·imir 5U personalidad, 
sin embargo, no deja de estar sujeto a deterrrinadas r1?qlas generales que es 
preciso señalar: 

Procuremos emplear un lenqua1e se~c1llo excento de términos 
científicos, para que el enfermo nos compre~da y conteste a nuestras preguQ 
tas satisfactoriamente. 

Cad:i prequnta que hagamos debe,..i rP:-iortarnos utilidad y evitar 
aquellas que no tienen interés a nuestro est~dio. 

Hacer preguntas siempre en sentido afirmativo, nunca en nega-
tivo. 

Evitar las preguntas cuya res¡1;.iesta deje duda. 

La hist:>ria clfnica. debe ser un e'ltudio ordenado, metódico y com 
pleto, siguiendo casi un 6rden rutinario. ~>drd que la repetición vaya suprf 
miendo las dificultades iniciales y credndo un hábito que facilite la recoTec 
ci6n de datos, y al mismo tiempo facilitar la práctica; se ha distribuido - -
en varias partes. 
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DATOS GENERALES. 

Nombre, dirección, teléfono, edad, ocupación, estado civil, origen, 

ANTECEDENTES. 

Son una parte muy importante 1e la ristoria clínica, frecuente~ente, 
proporciona una explicación muy fiel del estado real del enfermo, que el mis­
mo padecimiento actual, en efecto, los antecedentes tanto familiares co1110 per 
sonales, son la mejor biografía patológica del individuo. -

Antecedentes Familiares He~editarios. Estos padecimientos son los 
que más interesan, son los que tienen una carácter hereditario bien de1110stra 
do o los que traducen una tendencia familiar definida a un cierto tipo de pa= 
tología. 

Ejemplo: La diabetes mellitus . 
. Enfermedades hemorráQicas (her:10filia) 
• Tu~rculosis , 

Antecedentes Personales No Patolóqicos. Hi~toria social y parte de 
la historia económica. Estos destacan nor s~ relación directa con la patolo­
gía oral como el tabaquismo y alcoholismo, los hábitos de nutrición (inqestión 
suficiente o insuficienteinente balanceada) y la ~ist~ria obstétrica en caso de 
paciente femenino. Conoceremos el ti;>o ée habitar.iór:, .. entilación, iluminación, 
sanitarias, el número de personas que haLltan el riis:"IO 1:.iqar, etc. 

Antecedentes Personales Pato161ic~s. 1~a·1 'l!Je obtel'!er una numeración -
rápida de las enfermedades oaoecidas durJntt> ~::::::.1 Li vid..i del paciente. de las 
operaciones a las que se ha so~~t1do y las sensibi1idad a ~li~entos o ~edica-­
mentos como por 

Ejemplo: Ld Perdc11 ira. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

En el caso que exista Jna enfer~edad en evolución (cardiopatía, dia 
betes, infecci6n crónica, etc.: es indispensable en la c~nsJlta odonto16qicd · 
obtener un pequeño resumen que indique el trata~1ento y los medicamentos que 
esté tomando actualmente . 

• INTERROGATORIO POR APARATOS Y_iI)_TEMAS. 

En esta parte pasaremos revista al func1onamiento de los distintos 
aparatos y sistemas. Lo esencial a~u1 es no olvidar ninguno de ellos y para 
tal efecto, se aconseja que el operador se acostumbre a seguir el orden. 
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Ejemplo: - Aparato Digestivo 
- Aparato Cardiovascular 
- Aparato Respiratorio 
- Aparato Genito Urinario 
- Sistema Endocrino 
- Sistema Hematopoyético 
- Sistema Nervioso 

. ESTUDIO PSICOLOGICO. 

Este inciso ofrece muchas dificultades, especialmente cuando el tiem 
po disponible es limitado. Por lo tanto es preferible preguntar directamente 
si existen conflictos familiares, matrimoniales, ocupacionales, económicos, -
o ambientales y completar con una apreciaci6n subjetiva de la conducta del 
paciente durante la consulta. 

A pesar de los inconvenientes, es indisrensable recolectar estos da­
tos ya que sirvP.n para preveer y prevenir el tipo de tratamiento en la prác-­
tica odontológica. En muchos casos el tratamiento tendrá que adaptarse al -
estado emocional del paciente. 

EXPLORACIOl'i FISICA. 

Por razones obvias la exploración fí~ir.a P.n P.1 consultorio odontol6gi 
co tiene que ser muy limitada en realidad, debe constar simplemente de la ins~ 
pecci6n general del registro del peso, del pulso, y de la tensión arterial. 

Debe incluir palpación de ganglios linfáticos de cabeza y cuello y -
exámen de la piel de cara, cuello y manos. 

Cuando el padecimiento del paciente incluye riolor en la región tempo­
ro-maxilar o de los huesos maxilares, deben ex.:irninar~e> los ofdos, para poner 
en evidencia cualquier lesi6n externa o rrolestia, cuando se les maniobra suave 
mente. El dolor o el edema que afecta el maxilar superior indica la necesidad 
de exámen de todos los tejidos nasales, desde las fosas nasales hasta la larin 
gue nasal. La farinque bucal y la laringue ta~bién deben examinarse perfecta: 
mente. 

SIGNOS VITALES. 

Estos son importantes no solo para los oroo6sitos de detent1inaci6n de 
anormalidades y de asociación de las mismas con posibles afecciones médicas que 
puedan influir en la terapéutica, sino también para los prop6sitos de estableci 
miento de ~edidas básicas, como puntos de rpferencia en el caso de que pueda -= 
plantearse cualquier situación de urgencia mientras el paciente es tratado en el 
consultorio dental. 
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Anotar la tensión arterial es tener conocimiento y control del es­
tado del paciente, en el momento de la intervención, es el signo vital que 
más se emplea para controlar al paciente durante urgencias médico-dentales. 
La presión arterial varía con la edad, patología, ejercicio, estado emocio­
nal y postura del paciente. Estos factores deberán ser tornados en cuenta -
al hacer valoración de lecturas de la presión arterial . 

• EXAMEN BUCAL. 

El odontólogo debe acostumbrar5e de llevar a cabo, el •'1xámen bucal 
completo y metódico. No debe centrarse únicamente en lo que se refiere a 
caries y anodoncias, sino que debe ver todos 1os tejidos bucales ¡ juzgar 
cuidadosamente sus observaciones, internretando correctaw.ente datos, rela­
cionando todos los signos y síntomas en función del organismo. 

El exámen bucal consta de 1a observación de: 

EXAMEN EXTRAORAL. 

- Cabeza 
- Cara 
- Cuello 
- Articulación Temporo-mandibular 

• EXAMEN l~ffRAORAL. 

- Labios 
- Pala<lar Blando 
- Uvula 
- Pared Posterior de la Farin)Je 
- Sali'1a 

• EXAMEN PARODO~mn~nAt. 

- Encía 
- Papila Interdentaria 
- Periodonto 
- Encfa Adherida 
- Oclusión 

- Mucosa Yuqal 
.. Paladar Duro 
- Ar.iiqdalas 
- Lenqua 
- Piso de la Boca 

- Encía Marginal 
- Surco Gingival 
- Periodontitis 
- Higiene q...1e Practica 
- Exárnen Radiográfico 

EXAAEN DE CADA UNA DE LAS PIEZAS DE~1TALES. 

- Caries 
- Depósitos 
- Movi 1 idad 
- Percusión 
- Pruebas de Vitalidad 
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Deberá hacerse un exámen bucal completo de cada paciente en la pri 
mera visita. Todas las membranas mucosas bucales deberán de inspeccior.arse­
Y palparse. 

El exámen bucal no toma demasiado tiP~po, debe seguirse un patr6n de 
rutina sistemJticD para asegurarse de que ninguna superficie bucal es pasada 
por alto. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

Además de la historia el fnica y la exoloración física deba llevarse 
a cabo el exámen de laboratorio, que se considere necesario, basándose en las 
conclusiones y estudios anteriores. 

Los estudios de laboratorio como tie~po de trombina y protrombina, -
química sanguínea, biometría heTiática, nruebas de se1Pcci6n de antibióticos, 
análisis de orina y copro, deben solicitarse sPqún esté indicado al laborato 
río de un patólogo clínico o a un hospital local. -

Cuando la historia clí~ica y la exnlorac;ón física implican un proble 
ma médico de tal naturaleza, que requiPra una investiQación completa, el den-: 
tista puede decidir enviar al paciente con Sú ~kdico qeneral, para que prosiga 
la valoración del caso e indique el tioo de estudios Que requiera. Por otra 
parte, cualesquiera de las pruebas antPriOt'ffll'lnt? rne11cionadas, puede ser nece­
saria, simplemente para obtener información adicional para el tratamiento de 
un problema de origen dental. 

En seguida se presentan las diferPntps pruPoac; de laboratorio, el tipo 
de análisis, procedimiento técnico. importancia diaqnóstica y valores normales 
que utilizamos más frecuentemente en cirugía bucJl: 

• Análisis de Sanqre. IJna vez obteni éa una muestra de sangre por pun 
ción de alguna vena, interesa analizar los diferentes componentes averiguando­
la proporción de sus elementos y la presenc1a de aquellos que no lo son. 

Análisis de Sangre Más Usuales: 

Deter-ninaci6n de Hcruqlobina. 

- Proce:iimiento Técn•c·J. Existen v<lr1oc; rrétodos, usandose una medida 
comparativa de la sangre dilufda c.on una solución estándard. 

- Import~ncia Diagnóstica. Las cifras bdjas de hemoglobina, indican 
la p•·esencia de una anemia, tJt!neral~nte flO"' falta de hierro. 

- Valores Normales. De 14 a 16 q""d!llOS por 100 centfmetros cúbicos de 
sangre • 80-95 por 100. 
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· Recuento de Gl6bulos Rojos (hematíes). 

- Procedimiento Técnico. Uncl pequeña fricción de sanqre se intro­
duce en una cámara especial que se examina al microsc6pio, para el cómputo­
de las células. 

- Importancia Diagnóstica. Las cifras bajas de hematíes, indican 
la presencia de una anemia de cualquier motivación. 

- Valores Normal es. En el hombre de 4 a 5. 5 mi1 lones prr mil ime -
tro cúbico. En la mujer es un poco menos. 

Recuento de Glóbulos Blancos (leucocitos). 

- Procedimiento Técnico. Une fricc'ón de sangre se introduce ~n -
u~a cámara especial que se examina al microscopio, para el cómputo de las -
células. 

- Importancia Diagnóstica. Las cifra~ altas indican la existencia 
de una infección generalmente purulenta. Las cifras bajas aparecen en cier­
tas enfermedades infecciosas, con~ la tifoidea o en las de la médula ósea. 

- Valores Normales. De 5,000 a 8,000 por ~ilfmetro cúbico de san -
gre . 

• Tiempo de Coagulación. 

- Procedimiento Técnico. Se trata dr- determinar el tiempo que tar­
da la sangre en coagularse, fuera del cuerpo hu::iano en la a:.isencia de todo­
tej ido orgánico. 

-Importancia Diagnóstica. Es muy i~oortante para diagnósticar las 
diatésis hemorragicas (hemofilias, púrpuras, etc.). 

- Valores Normales. Je cinco a ocho -inutos. 

• Tiempo de Sangrado. 

- Procedimiento Técnico. Se trata de deter~inar el tiemoo que tar 
da la sangre en brotar espontáneamente de una punción en la piel. ~ 

- Importancia Diagnóstica. Imoortarite también para diagnósticar -
las diátesis hemorrágicas. 

-Valores NorMales. De uno a tres minutos. 
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Determinací6n de la Glucosa. 

Es un análisis químico cuantitativo y está aumentado en la diabetes. 

- Valores Normales. De 80-120 miligramos por 100 centímetros cúbicos. 

Análisis de Orina. 

Lo importante es la determindci6n de la prec;enr.ia de sustancias nor­
males, que en estado de salud no aparecen. Son sobretodo la albumina, (prot!?_ 
1nas) y la glucosa. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Un estudio radiográfico preQu1rurgico en la apicectomía es determi-­
nante, pues deben estudiarse una serie de puntos de interés. 

Proceso Apical. Bajo este título debe considerarse la clase y ex 
tensión del proceso; las relaciones con las fosas nasales, con los dientes ve 
cinos y con 1os conductos y orificios óseos. 

Se debe realizar un diagnóstico preciso del proceso apical, para saber 
de antemano la clase de lesión que encontrarPmos después de trepanar hueso. · 

Es importante conocer la extensión exacta del proceso patológico por 
eliminar; conocer la relación con las fosas nasales, para no invadir esta re­
gión extemporaneamente. 

Es menester recordar, en P.1 acto operatori0, la ubicación de los ápi­
ces vecinos, con Pl objeto de na 1Psionar el paqui:>tP vasculo nervioso corres-­
pondiente. El conducto palatino dnterior ouede ser tomado en ~uchas ocasio-­
nes, al igual que el ahujero ment~niano, cono un elemento patológico. 

La proye~ción de los rayos úbica el conducto sobre un ápice radicular, 
una radiográfis tomada desde otro ángulo nos salva del error. 

El Estado de la Rai:. El diente puede estar afectado por caries 
que han destruido grandes parcione- de la raíz, o ésta puede hallarse enorme­
mente ensanchada, por tratamientos previos que dan a la raíz una gran fragil i 
dad. -

Permeabilidad del Conducto.- Instrumentos rotos dentro de él, obtu­
raciones y pivotes. Es de imoortancia conocer con precisión la presencia de 
tales escollos antes del acto operatorio. 

· Estado del Parodonto. Resorción del hueso por enfermedades pa-
rodentales puede :ontra1nd1car la operación como se vi6 en el Capítulo II. 



rv. RELACIOUES TOPOGRAFICAS 

En pocas ocasiones durante la realización de lu tér:nicd de apicecto~ía !;e 
debe tocar la musculatura del maxilar o de la :r.111r;!fbula. La5 in;erciones 
musculares están en 'leneral por encima de los á•iices y solo se desplazan 
ligeramente cuando se levanta el colgajo mucoperi6stico del huesr. 

En los dientes anterosuperiores deben considerarse tres insercion~, mus­
culares: 

Por arriba de la ra1z del incisivo central se encuentra el m1iSClllO 
nirtiforme. 

Por arriba del incisivo lateral se encuentra e1 r.iüsculo incisivo 
del labio superior • 

. Entre el lateral y canino se observa el ~Jsculo transverso de la 
narfz. 

En el maxilar inferior de las inserciones de 1os músculos incisivos rj~l 
labio inferior y de los m1)sculos del Ment6n estáfl en posición laterrll con 
respecto al frenillo. ll~úsculo buccinarlor ~e extiende hacia adelante has 
ta los premolares. Por ésto la incisión debe ser horizontal o pardlel.:i al 
músculo buccinador para no lesionar G·1s f:lbn5. Al operar dientes anterio 
res no se encuentran planos aponeur6ticos. -

RELACIONES TQPOGRAFICAS DE LOS ALVEOLOS < DIE~~;:s DEL !~AX1LAR '.;í.!PERil}R 

• kelaciones con las fosas n.:isales. Dos :1i"!r-:•!S con'::r1en relaciones con 
las fosas nasales. f'l fndsi·:c ':e"t.-11 ·: 1>1 1a<:~r.;1. Pero la di<;tar: 
cia entre los ápices d~ iichos dienti.:s i ;,¡ :"iso i::!e 1.J.s ~osas nasales · 
var1a tanto, en cada caso. 'lue solo se ~uede" dar s:.s dil"ensíories ~e,jias. 
La mayor o menor altura de la posi~i6n •r~rara~al rl~l ~axilar, es ld -
que de la mayor o merior •jista11cia eritr~ ~'Vi Í"'ices je los inc1sivos .¡ 
el suelo de las fosas nasa1es. En irdivid:.ios de cara ancha e ·11.?".ld-· 
eprósopos, la jistancia es ne'lueña, mientrJs 1ue en los leotóproso:os 
la distancia 1 leq~ a r,ercl)nsiderable, 10 sol'l inffoye el tipo de edra 
en esta variabilidad de la relación ~~tre las áoices 1 el suelo nasal. 
sino que la mayor o menor lonqitud de las rafees de estos dientes hace 
que sea variable la distancia menc1onada. 

·Relaciones con la Bóveda Palatina. El incisivo lateral muy frecuente­
mente presenta una relación ~uy estrechd CJn ld bóveda paldtina. Pero 
es el único, por su proximidad con la parej ósea del ;->aladar, n:tos -
dientes tiene relaciones tale~ como son: el ~rimer ~Qlar, el cual por 
su rafz palatina, está solo a escasos rdli"netros de la tablci ós~a el 
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primero y el seoundo molar, cuyas rafees oalatinas estári también muy 
próximas a la bóveda, y el tercer molar, el cual ouede tener una o va 
rias raíces vecinas al paladar. 

· Relaciones con el Seno Maxilar. Es importante el estudio de las rela 
ciones topoqráficas entre los dientes y el seno maxilar, sobre todo :­
desde el punto de vista anatómico, clfnirn y radiográfico. 

La distancia entre el piso del seno y los ápices dentarios es variabÍe 
y depende, de las distintas formas de1 piso sinuc;al y de la conforma-­
ci6n de la posición ósea que separa los ápices del seno, llamadas re-­
gión subsinusal. 

Exceptuando los casos raros de dimensiones ~xageradas del seno w4xilar, en 
que éste puede llegar hasta el incisivo lateral o canino, las relaciones 
más frecuentes se inician con el primer premolar . 

. Primer Premolar. Las relaciones con este diente no son las más frecuen 
tes, la variabilidad de las relaciones depende del nÚlllero de raíces del­
primer premolar. En las unirradiculares, la relación es más manifiesta -
con la pared vestibular. En las birradiculares, la raíz palatina puede -
estar colocada debajo del suelo del seno o ubicada entre la pared del seno 
y la lámina palatina . 

• Segundo Premolar. Las relacione~ del seno con el sequndo premolar son 
muy íntimas. En gran número de casos la ra1z de ?ste diente está situada 
por debajo del suelo sinusal, siendo variable el espesor de la capa ósea, 
que puede oscilar entre uno a diez milímetros, ~n ténninos medios la dis­
tancia entre el ápice del premolar y el suelo sinusdl es de dos a tres mi­
límetros de espesor • 

• Primer Molar. Los ápices del !Jri111er molar se ,.,,cuentran muy vecinos al 
seno. Son muchas las ocasiones en ~ue alqunas rnices hacen elevaci6n en 
el piso sinusal estando rec~bir~·~· por canas óseas muy delqadas. En al 
gunos casos, entre las raíces del primer 1110ldr se coloca el borde inferior 
del seno. 

En promedio se hari encentrado o.spesores de cuatro a seis milímetros. El 
divertículo alveolar al insinuarse entre las rafees divergentes del molar, 
aparece radiográficamente como si ?stas estJvíeran introducidas en el seno, 
pero solo se trata de superposición de planos . 

• Segundo Molar. Es tal vez el diente más próximo al seno. Así lo refie­
ren la mayoría de los autores. 

Siendo un diente ~ue presenta la mayoría de las veces sus raíces fusiona­
das, y por hallars2 en el punto ~s profundo del piso sinusal, son muy fre 
cuentes las cúpulas alveolares. En los casos de separación radicular y de 
divérticulo alveolar profundo, el aspecto radiográfico del primer molar tam 
bi én se observa. -
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• Tercer Molar. Las relaciones del tercer molar con el seno son variables. 
En casi todos los casos la distancia es pequeña, pero en reqla qeneral, en 
los terceros molares que oresentan sus raíces fusionadas y converrrentes, la 
distancia es miníma, En los casos en oue el tercer molar' tiene sus rafees 
separadas, divergentes o dilaceradas hacta distal, la distancia puede ser 
mayor. 
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CONSIDERACIONES ftNAT0MICA5 

Tener conocimiento de lac; relaciones rstructuralP.s importantes nos permite 
determinar si las alteraciones anatómicas contraindican o limitan cualquier 
tipo de cirugía endod6ntica. 

MAXILAR SUPERIOR. Regi6n facial anterior. Los incisivos superiores y el -
proceso alveolar están muy cerca del piso nasal. En algunas personas, la -
combinación de una apófisis alveolar corta y raices larqas hace que los ápi 
ces de los incisivos estén en contacto con la delqada tabla ósea del piso ~ 
nasal, en particular si la posición de los dientes ~n el proceso alveolar es 
vertical. Los incisivos laterales raras veces se encuentran tan cerca del 
piso nasal como los incisivos centrales. Como quiera que sea, el exámen ra­
diográfico cuidadoso es esencial para evitar perforaciones nasales. El ca-­
nino ocupa una posici6n "neutral" entre el seno maxilar y la cavidad nasal y 
no tiene relación inmediata con ninguna de las dos cavidades. Algunas veces 
el seno maxilar se extiend~ hacia adelante hasta el alveolo del canino y a -
veces la cavidad nasal se acerca de la superficie mesiolingual del canino. 

Además de 1 os problemas con el pi so nasa 1 , 1 os incisivos y caninos superiores 
suelen estar cubiertos por tabla cortical escasa y 9eneralmente no hay hueso 
esponjoso entre la superficie radicular vestibular y el tejido blando supra 
adyacente -

En personas con raíces particulamente pror.nra>ntes. a veces se forman fenes­
traciones o deshiscencias vestibulares en el hueso dlveolar, prácticamente 
en toda la longitud de la rafz. 

La fa1ta de hueso cortical es un r,rJn oroblE'!'~d f'dY\l el endodoncista así como 
para el ortodoncista y el periodonci'itas. Curar~~! "'ucllo tiempo se acuso a los 
ortodoncistas de producir fenestracic;r,>:?5 r: '!f"~hio;c.;>"lcias radiculares en la zona 
de los incisivos, proceso que los ortodancistd~ ·len1~inan "denudación gingival~ 
Los periodoncistas que trataron estas lesionl"<:; ex.probaron que el intento de re 
parar una zona deshiscente crea a r.:e11udo otra en la cercanía. La causa del de:­
sarrollo de esta anomalía reside en la falta de la tabla cortical vestibular o 
en la presencia de una delgada como papel. Cualauier intervención quirúrgica 
(inc1uso laserrlo:tónticas) que se haqa en la zona puede originar una fenestra-­
ción y donde falta la tabla cortical Ja encfa no se reinserta directamente so­
bre la superficie radicular. La realización de otra intervención quirúrgica o 
la aparición de inflamación gingival ouede transfonnar la fenestración en una 
deshiscencia irreversible. 

Fenestraci6n Posterior y el Seno Maxilar. Como en los dientes anteriores la 
cantidad de huesc alveolar que cubre las eminencias vestibulares de los premo 
lares y molares es mfnima y puede haber fenc>traciones, particularmente en Ta 
porción apical • 

Hay que prestar especial atenci6n a los molares cuya raíz mesiovestibular está 
situada muy hacia vestibular. nás aún a nivel de los puntos de fenestración -
ósea, entre la superficie raJ1cular vestibular y la mucuosa, puede haber apor­
te sanguineo meror que el adecuado. 
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Al igual que el piso nasal el seno maxilar puede ser una fuente de inconvenien 
tes para el cirujano. Aunque es posible penetrar en el seno sin peligro, ésto­
deberá ser evitado en lo posible. Generalmente, los primero:.; ;i1olares eP cuya 
zona las perforaciones son más frecuentes. Los sequndos premolares están más 
cerca de la pared del seno maxilar mientras los molares a veces llegan hasta 
el piso y a veces sobresalen en el seno. Nort:'alMente el se~o maxilar se expan 
de con la edad hacia zonas de hueso afuncionJl. En al~unas ocasiones se ex-; 
tiende hacia la zona de una extracci6n anterior. Puede darse una situación 
similar cuando el seno se insinQa entre ld divergencia de l~s rJ'ces de los mo 
lares o cuando el tejido periapical de 1 a raíz se encur.ntr-a en e-intacto di recfo 
con la membrana de revestimiento del seno. Estas situacicncs ccm;,Tican el acce­
so quirúrgico y pueden llevar a la perforación del seno. 

PALADAR. Si estuviera indicada la cirugía palatina, el diseño del colgajo pa­
latino debe ser tal que no se seccionen lrys vasos i nervios palatinos rayares. 
Raras veces se llega a lesionar el propio agujero palatino mayor ya que se en­
cuentra lingual al tercer molar. Se puede Rv1tar ~1 corte rle la arteria pala­
tina mayor y por consiguiente hemorra¡ia rrotu~a hJ~;endo un colqajo amplio des 
prendido en cada espacio tnterproximal o bier un col~ajo triangular- con una in: 
cisión vertical en la parte anterior o palati~a ~edia. La altura de la bóveda 
palatina, la longitud de la rafz palatina y '.:U r¡rado de divergencia son los tres 
factores que condicionan la facilidad de acc~so en 1a círugia radicular palati­
na. Así, por ejemplo, una b6veda poco ¡moforda y una raíz palatina lar')a con -
poca divergencia 1 ingual hacen que el acceso quirúrgico sea más fácil. 

MAXILAR INFERIOR. Región Anterior. El proceso alvf11Jlar anteriM es bd'itante 
estrecho en sentido vestíbulo lingual. General~o.nto. 1us tablas corticJles ves­
tibulares y lingual son contiguas a 1as riiíc•·'í :it> 1o::; incisivos y caninos en tQ. 
da su longitud sin hueso esponjoso intrrpues!~. ~1 buscar ~1 acceso quirtirgico 
y para aislar el ápice, debemos tener cu1dadc, de no perforar también la tabla al 
veolar lingual. 

Las deshiscencias y fcne'>tracioner; ~\."n otra fucntt' 1.1e problemtls en el sector an­
tc.•rior del maxilar inferior. 

Con frecuencia los incisivos ::;e "tr.rn'.;;1 ,1rentJrl'' J travéc; ;je la tabla alveolar 
y entonces los colgaJos horiz0ntales o circJ1Jres estln total~ente contraindica­
dos. Un tercer problema se relaciona con la -'f1r"1 arr;ueada" de 1a ¡;ar-te vesti 
bular del canino inferior, ya oue su dpice estJ ~á~ hacia e1 lir~Jal que los in­
cisivos. En algunos casos hJ.y 4ue el1rnir..ir unJ cantid.:id grande de hueso corti­
cal vestibular para lleqar al ápice aun,~ue al mS'."'O tiemro, la curvatura :nayor de 
la rafz puede presentar una fenestraci6n en su alojJ":iento óseo. 

Regi6n Posterior. Las tablas ext~rna e 1rterna del ~ueso alveolar r;on ~ss grue­
sas en la porción posterior del ar-co. Generalnente. los premolares y 1..>S pri~e­
ros molares están cerca de la tabld alveolar vest1bular, fr1lentras que los segun­
dos y terceros molares eStdn nás cerca de la tabla lingual. 

Así pues, la tumefacci6n y la sensibilidad se detectan a veces en la zona lingual 
de los segundos y terceros molares que presentan abscesos apicales agudos. Cuando 
ésto sucede hay que dar prioridad al tratamiPnto tempr.rno, ya que la exac.ervaci6n 
aguda en esta zona puede JJrOvoca r 1 a oropaga( i ñn rcip í ·ja de 1 a rnfecci ón por el e~ 
pacio facial submaxilar, debajo del músculo r•ílohioideo. Todavia se reg1strarán 
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varias muertes por año debido a ld extensión ~e la ~nqina de Ludwig hacía el 
mediastino superior. Las infecciones que requ1rren incisión y drenaje en es 
ta zona deben ser tratadas por un cirujano bu~al experto. -

En cuanto al acceso quirúrqico vestibular de 1y; sequndos y terceros molares, 
el espesor ve~tibular del hueso en esta zona ~3Ce dificil, si no imposible~ 
el acceso apical a través del hueso cortiral v esponjoso. 

La relación del conducto dentario inferior con :-us nervios y vasos con los 
premolares y molares pretende de la altura de1 cuerpo del maxilar inferior y 
del largo de las raíces, asf por ejernplo, la combinación de un cuerpo mandi­
bular bajo y raíces relativamente 1 argas permite que los molares y los segun 
dos premolares estén muy próximos al conducto rlentario inferior, en cambio = 
el primer premolar estar~ cerca del conducto ~cntoniano. Debemos conocer el 
trayecto del conducto mentoniano, para que un acceso aparentemente seguro -
atraves del hueso que está delante del agujero mentoniano no resulte en una 
franca exposición del conducto mentoniano propiamente dicho. A toda costa 
hemos de evitar el conducto dentario inferior y el agujero metoniano. 

El acceso quirúrgico desde lingual para hacer una intervención quirúrgica e~ 
dodóntica es muy ~ngorroso e innecesario. Ademas no solo podemos lesionar el 
nervio lingual o la arteria homónima, sino tarbién tener que atravesar la -­
gruesa lfnea milohioidea. 

La existencia de raíces corta~ incluye la n:r.ecc1ón radicular si, debido a -
ésta, la relación entre corona y raíz se vul•lve tan desproporcionada como para 
limitar la utilización futura del dlente. Sir. e~bar10, el raspado apical no -
está contraindicado y las raíces cortas puede ser corregidas mediante un implan 
te endodóntico, aunque sí e5 n:enester tener en cuenta puntos de referencia _:: 
anatómicos como el conducto dentario infer1or y el seno maxilar. 

El soporte óseo ~scaso, producto de la en•er:-edad r1eri0dontal avanzada. muy bien 
puede ser un factor disuasivo para reai iur urd intervención quirúrg1ca endodón­
tica, aunque la pérdida de sopor~e aiveola,. ;!e:..i 1j~ ;i una les16n periapical avan­
zada no es necesariamente una contraindica'-:.~n ;;ara l.1 c1rugfa endodónt1ca. Si 
estos casos son sometidos a tra tJ~;~ento ende~=~,~' G'.J :<!.<•:?'!e esperarse nue a 1 cabo de 
un año o dos, se restablezca el soporte alv•·· ~J"' !:.;i!:.al. La estabilHtJd de los 
dientes con soporte óseo escaso i)uede mejorJ•·:, .. colocJndo un implante endod6n­
tico. Sin embar:]O, para coloi;:ar un 1mplantf: debe 11uedar por lo menos un tercio 
de hueso alveolar. 
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COfllo se ha visto anterior,,,ente al toMar la di:cisiól'l 1e ri~al iz.1r la ··1r-o:;ta 
ci6n radicular" es ?Or ~ue el diaan6stico nos na llevado a la conclus1~r: de 
que la pulpa esta necrosada o bien inv01ucrada su vitalidaa. 

De una manera sencilla describiré el equipo e instrument.ll ne•:"!<;•,,.:o e'l ef"­
dodoncia; y así mismo la expl icaci6n de la preoaraci6n biomec.ir;i. .. J del con­
ducto así como su obturación. 

Pulpectomía total es el nombre del tr3ta~iento y e~ el más conocido y utili 
zado en procesos pulpares de cualquier índole. 

Consiste en la eliminación de la totalidad de la flulpa hast;a la urii6n cen"f!n 
to-dentinaria aoical, preparación y esteríl izaci6n de lo:; cond1ictos y ohtu.:: 
ración de los misfTIOs. Está indicada en toda5 las enft>r"ledades pul:iares oue 
se considere irreversibles y cuando se ha fr·1casa~10 con otra terapéutica 
más conservadora. 

Procedimientos prel il"inares. AislaMii?r:t:o dt>l campo v descontam1n:ici6n rJel 
diente. Toda intervenci6n quirúraica er.1od6rtica se· hará aislando el rti~n 
te mediante el empleo de qr:i¡¡a y dique de qor'a. !'!e 1:sta flldnera las nor"'a5 
de acepcia y anticepcfa p6drán ser ~plicaJas ~n ~oda su e~tensi6ry, aderis 
se evitarán accidentes COr'O la Jc5i6r ~in1iv~1 ;"r cJJsticns r la cafda en 
las vfas respiratorias y diqestivas de 1 nitr~~e~tos endodfnticos o soluciq 
nes. 

Instrw.ental necesario oara el '! i s1.1~~Q~:o: '.'rana s. d~que ie 1ora, ·~1r;>as 
perforadoras y portaqraoas, ¡;ort.idique y arco de .Jounr¡, deOtsny o de t'.sn. 

Ap1icaci6n del dique de :1or-.a. Se disla ccn éi~' ... í' dr;> r:or-<1 snlarer:e el 
diente que va a tr:i.tl"S>", .-,2r:> d vecec; ('S ~o~·J~"·•e~t<? a i ~;ar tar-'.b'én los 
dientes adyace'ltes, londr'.!ose >is1 rás est..it:• l i,j'i1 ce: dique de goi'".a, e1 
cual se ha fijado al rareo. 

Se perfora un ahujero en su corrC'soo~1ien:e lJ·~r. se coloca el dique de 
goma sobre el diente ¡ con la Qra;ia i;e ran~?t~ne ~., :~osici'5r> correcta. :e 
be aislarse correcta~ente el area a través de ~~ cual ~~ vJ ha ha:er la 
entrada a la cámara rulo..ir: L1n0ual en los ji~ntes anteriores y oclusd: 
en los posteriores. 

Desinfecci6n y apertura de la cavidad. El dioue de ooma y el diente se de 
sinfectan con un buen antiséptico y se re111ueve toda la caries. Como se df 
jo anteriorf!lente, el accrso a la cá!"dril puloar se efectúa a través de la -
superficie lin~ual en los dientes anteriores, u oclusal en los nosteriores, 
para permitir el acceso directo al conducto e conductns radiculares. 
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Instrumentací6n. Se debe tener mucho cuidado durante la preparaci6n mecáni 
ca para evitar presion por que se puede forzar e introducir material necro 
tico irritante a la zona periapical. 

El conducto se explora con una lima o en~anchadnr fino, ésto permite al o­
perador formar~e una idea de la for~a del conrlucto ad~mas. sería para debí 
litar la adhesión a las paredes y hacer más fScil su remoción con un extrác 
tor de nervio. Los instrumentos no deben pasar a través del forámen apicaT 
dentro del período de 24 a 48 horas después de la primera cita. El diente­
se aisla de nuevo, se desinfecta y se remueve el alr¡od6n con la medicación, 
si se sospecha que la pulpa está contaminada, debe exar.iinarse bacteriológica 
mente. Los cultivos bacterialei; son una manera de verificar la. esterilidad 
del conducto radicular; pero debemos tener pre~ente que un cultivo neqativo 
no significa que el conducto está listo para obturarse, pero un cultivo po­
sitivo indica que el conducto no está en condiciones para su obturación de­
finitiva. 

En un conducto apa renterriente estéril • puedeP r>s tar presentes restos de tej i 
dos descompuestos quP no pueden identificarse en un cultivo. Esos tejidos 
se pueden forzar a través de1 fora~en apical hacia los tejidos periapicales 
durante la preparación y obturación del conducto radicular produciendo una 
reaccidn inflamatoria severa. 

Es importante tomar en cuenta que en realidi!d la cantidad de endodoncias -
que se realizan en una clfnica dental promedio, no justifica la inversión -
necesaria para adquirir un incubador; sin embarqo, este se puede construir­
fácilmente usando un termostato de incubadorJ paril rnntrnl autorn8tic:o de la 
temperatura y una bombilla eléctrica para proveer el calor necesario, 

Si el cultivo es neqativo, se obtura el conducto rie acuerdo con las técni -
cas necesarias. Si el cultivo es ~ositivo, 5~ ~nr~ ~n segundo cultivo y se 
revisa la preparación mecánica. Este procerliriento s~ repite cuantas veces 
sea necesario hasta que se obten~a un cultivo negativJ. 

Obturación de con1uctos. Se usan tres métodos para obturar los conductos -
radiculares. 

Conos de Gutapercha y Cement0 como Sellajor. 

Conos de Pldta y Cemento como Selllddor. 

Cemento solamente 

A pesar de usarse los tres métodos descritos. ninquno de ellos se usa uni­
versalmente; sin embargo, todos reunen los princ1p1os básicos para la obtt,! 
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ración de los conductos radiculares, obturar hasta el foramen aoical, obtu­
rar en todas sus dimensiones y en forma perr.ianente-. 

De los tres métodos el Más usado es en el que se e~plea CeMento y Conos de 
Gutapercha. 

Conc1 uídas estas etapas la pulnectol'l'ía habrJ curr.pl ido con su ob;8tivo je se,. 
vir como coadyuvante, oara el éxito de la apicecto~íe, nenerdlrnen~~ con el fTn 
de salvar el diente o una parte del Misr<>. 

Instrur..entos en la Endodoncia. Este ti'lo de instrurentos estfo ,J1sei"ados ex­
clusivamente para la rreparaci6n de la cavidad ouloa1 y de los conductos: 

1) Fresas.- Las fresas de diaMantes cilíndricas o troncocónicas son excelen 
tes para iniciar la aoertura del diente, ec;necial""ente cuan<!o hay que elf 
minar esmalte. También podremos utilizar las fresas similares de carburo. 

2) Sondas Lisas.- Son llamadas también ex~loradores de conductos, se fabri­
can de diferentes calibres y su función f'i el rP.corrido y halla290 de los 
cor.duetos, especialrr.ente los estrecho:;. 

3) Tiranervios.- Llarr.ados tanbién "sondar, tarbadas" esto<; instrur.ientos co­
seen infinidad de barbas o orolongacione~ 1at~r~les que penetran con fa­
cilidad en la puloa dental o en los restes ~ec~6ticos oor eli~inar. r.ero 
se adhieren a ellos con tal fuerza, que ~n el momento de la tracción o -
retiro del tirancrvio, arrastran el conteni~o del conducto, bien sea, te 
jido vivo pulpar o naterial necrosado. -

4) Ensanchadores.- E5t§r. destinados a ensarc~ar, a~pliar J alisar las oare 
des de los conductos, xediante un 1 inado rnet6c!ico de las "T!ÍSP'lils util izañ 
do los MOvimientos de i~pulsión, rotaciór, vaivén y tracc1ón. -

Los principal es son c;.ia tro: lir>.as, ensari:tia.1n•'f\c; n Pc;careadores. 1 imas 
Hedstro~ o escofina y lirias tipo K. 

Instrumentos para la obturación de conductos. Los ~rincioales son los conden 
sadores y los atacadores de uso Manual y las esnirales o léntulos i~pulsados 
por movimientos de rotación. 

Los condensador!?s, 11Jriados también es¡>aciadores, son bástaqos rnétal icos de 
punta aguda destinados a condensar lateral~ert~ los r~teriales de obturación. 
Se fabrican rectos. anr:ulados, biangulados y er forl'lla de bayoneta. 

Los atacadores o obturadores son bástaqos ~talicos de punta r0r1c1 de sección 
circular y se e~plean para atacar el '11dte~ial de obturación en sentido corono­
apical del conducto. 

Las espirales o léntulos son instrumentos de MOvi~iento rotario, que giran a 
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poca velocidad,conducen los cementos para conductos hacia el ápice del con­
ducto. 

Materiales para la obturación oe conductos. La obturación de conductos se 
hace con varios tipos de materiales que debidamente usados deberán cumplir 
los siguientes requisitos: 

• Rellenar completamente el conducto 
• Llegar exactamente a la unión cemento dentinaria 
• Contener un material que estimule a los cerientoblástos a obliterar la 

posición cementaría con neo-cemento 

Conos o puntas cónicas. Se encuentran en Gutapercha o puntas de plata. O­
tros materiales como el teflón o el acero inoxidable que no han pasado de 
una etapa de experimentación. 

Cemento para cond~ctos. Los cementos incluyen el de fo~fato de zinc, yeso 
de parís, cemento de ácido etosibenzóico (EBA) y más comunmente las modi 
ficaciones del ce~ento bióxido de zinc y eugenol. -

La mayoría de los cementos de óxido de zinc y eugenol recomendados están ba 
sados en la siguiente fórmula dada por Rickert y Dickson . 

• Polvo 
Oxido de Zinc 
Plata precipitada 
Resina Blanca 
Yoduro de Timol 

• Liquido 
Acute de Clavo 
Bálsamo de canadá 

41.2 g 
30.0 
16.0 
12.B 

7D. O r.1 
22.0 

Este cemento ha sido utilizado S·ltisfilctoria~1ente por muchos años, tiene 
facilidades de :na~ejo y de sellado. 

Años después Gros;man modifico la f6rmula de la siguiente manera: 

• Pol ro 
Oxi :lo de ;:; ne 
Resina de Stay Delite 
Sub:arbonato de Bismuto 
Sulfato de Bario 
Anh·"drido de Borato Sódico 

• LíqJido 
Eug~nol 

42 Partes 
27 
1:; 
15 
l 



VI. ANESTESIA LOCAL Y TECNICA E~ LA APICECTO~IA 

Considero que es importante hacer hincaoié en lo r¡1;P se r~!fiere a la an¡;t; 
tesia, ya que es de capital i~oortancia para real1zdr con éxito la apice~ 
tomia o cualquier técnica quirOrqica en ctru~fa oral. Un altn p0rce"taj~ 
de fracasos es causado por anes tes tJ s insuficientes que no permiten rea 1 i 
zar con pulcritud los tiempos operatorios. -

Brevemente haré un recordatorio con los puntes primordiales de h anestesia 
local. 

Se puede definir al anestésico local corno un aqente químico que tiene la 
propiedad de bloquear temporalmente la transrisión de un estfrulo doloroso. 
Actualmente estos agentes han resultado de ~~c~a utilidad en cualquier cam 
po quirúrgico. La odontoloqia, que en el persamient0 ~ooular sie~pre ha -
estado asociada con el dolor, se ha beneficindo oarticularnente del poten 
cia1 ne los anestésicos locales. Al verse ~LrP.ntadó la efectividad de es­
tos fárriacos ha aumentado paralelal"'!ente h tir.t:il idJ".! del cirujano oral pa­
ra la rea1izaci6n de operacil.'lnes indo1onsy <;t:ncillar:; en ld nayoria de los 
casos. Las investigaciones farmacolóqic,l'.i f! hio:;tolóqicas, asi' como el mo­
do de acción de estos anestec¡icos, han sido cbjeto de varias teorfas que 
explican su actuación local. 

Adriani ase9ura que los anestésicas 1cca11.:s oro:hw}.r¡ ur>a r.s':Jbil 'zaciór de 
la membrana plasmática del ner1i0 de +-orr·-.1 ~:·P. '>'..i 11;rrcMbi 1 i::!Jd caracte-­
rística queda inalterada bloaueardose c1> r·s~.: ""::r-;-.1 L1 tr:inc;riisión nervio 
sa. Esta teoría, aunque 111uy sirole, 5•, .. :,, t:_-irbiér. .:c ... c ~:<¡}1icac1ór: a -
los conocimientos actuales del ~ecanisro 1r transMisi6n del i~pulso ner­
vioso. 

La mayoría de los Jnestésicns IncJi!''> que '>P PT"!nlf':rn en la actualidad, 
est3n agrupados en dos arar~3dos: 

1) Los Compuestos tioo ester, t:.:iles ccf"lú 1.:i procair.a, la mayoría de los 
cuales derivan del ácido para-dmino benzrnco y 

2) Los compuestos de ti~o no és~er; por eje~~lc 1a liéocair.a y la rne~i­
vacaina y toda serie l"UY nueva de aqentes de este tipo. Este Gltir;o 
parece conseguir una anestesia ~as profunda con un c;or.1enzo rds rápi 
do y, por otra parte, ,.,.ás satisfactoria. -

Los compuestos de tioo éster sen hidrolizados por el plas~a y el hígado, 
mientras que en cor.puestos no ésteres. se detoxican principalmente por la 
excresi6n urinaria. 

La definición de aoente "idealº se oresta a variados corentarios. Monheim 
define como tal al-que sean.iotef'ltessus l''anif~staciones tóxicas generales f 
locales, de naturaleza no rllerr;ica ! 4"áci1 adrinistración, asi COMO dotado 
de rapidez de acción y car;aci !:id ~ara oroduc'r l'fPctos de duración sufi-­
ciente para llevar d cabo las int~rvenciones deseadas y cuya acción sobre 
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el sistema nervioso sea reversible. Hinnun anPst~sico simple contiene to­
dos estos requisitos, pero SI' cor.'pc!ran lÓs de hoy Pn día con la cocaína que 
se usaba inicialmente y es obvio c1ue SE' ha realiz..ido un gran adelanto y que 
el termino de 11 ideal" puede conseguirse en un prríodo no muy lejano. 

PROPIEDADES FISICAS DE LOS ANES"TESICOS LQC.Alí'~ ESPECIFICOS, 

. Clorhidrato de procaina, U.S.P.(novocaina). La procafna (clorhidrato de 
2 - dimetilaminoetil 4 - aminobenzoato) es una 5ustancia sólida cristalina, 
blanca, inodora, solucle en agua. Tfene su punto de fusión a 154ºy resiste 
a la ebullición y a la autoclave. Es uno de los anestésicos menos t6xico 
cuando se emplea en bajas concetraciones, se destruye rápidamente por el 
plasma y el hígado. Posee propiedades vaso dilatadoras que facilitan una 
rápida absorción en torrente circulatorio. 

Se aplica generalrnente~ara fines dentales al 2% con o sin adrenalina al -
1:100.000 ó 1:50.000 • 

. Clorhidrato de Lidocaina (xilocaina). La lidocaina (clorhidrato de alfa 
dietilamino - 2,6 acetoxilididaJ es un polvo blanco, cristalino y soluble 
en agua. Su punto de fusión es de 69ºC, resistente d la ebullición y a la 
autoclave. El potencial anestesico de la lidocaína es doble del de la pro 
caina. Produce una mayor profundidad, una 1ona más ancha y una duración -
mayor de la anestesia que un volunen y concer~ración igual de procaína. 
Los estudios realizados en animales sobre la toxicidad, parece indicar que 
es más tóxica que la procaína. Sin embarqo. las rPacciones tóxicas que 
aparecen con su empleo clinico no son demasiado acusadas. Cuando apare­
cen, se produce directamente una fase de depres,ón, sin la fase preliminar 
de estímulación cortical. la 1 idocaína es hidr0l i.:ada en el plasma y de­
toxificada en el hfqado. Se ha comercializado en ~oluciones al 2% con va­
so constrictor (neocobrefin 1:20.000) y en soluciones al 3% sin vaso cons 
trictor. 

MODO DE ACCION. 

Los anestésicos q1e se usan actual~ente se P~plean Pn forna de sales bási­
cas, alcaloides sJlubles en agua. Esto tiene doble objeto: En primer lu­
gar mantiene la e;tabilidad del aqente y en ~PGundo lugar, permite el trans 
porte extracelular de forma que entre en contacto con las fibras nerviosas~ 
Para que sean realmente efectivas, es precisn que 5e produzca una disocia-­
ción con liberalización de la base anestésica libre. Básicamente estas so 
luciones salinas >e preparan combinando una base anestésica débil (el anes 
tésico) con un ácido fuerte (principalmente ácido clorhídrico). La hidro~ 
lisis de esta sol1ción sucede rápidar.~nte en un medio alcalino (PH alrede­
dor de 7). Como ~uiera que el PH de los tejidos es aproximadamente de 7,4, 
la hidrólisis se 'roduce rápid~~ente cuando la sol~ci6n anestésica se ir.-­
Yecta en el interior de los tejidos. De esta forma se libera la base anes 
tésica que se vuelve apta ~ara difundirse en el inter1or de las fibras ner 
viosas, producién1ose la anestesia. El tejido nervioso tiene un alto con~ 
tenido en lfpidos y entre má~ qrande PS la solubilidad de los lfpidos de 
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la base anestésica, más potente será el anest~síco. 

Todos estos fenómenos pueden verse interferir.o~ ~~ 1í5tir~os r:10rrentos. E1 
resultado sería un efecto anestésico inadnc1;,110. Pr.r Pjr>"'c10, si f!l P~' 
tisular es excesivamente alcalino, la de5oc1~ción de la base se ~uede pro 
ducir antes de que este entre en contacto cor la5 fibras nervicsis. En -
esta circunstancia, la basfl puede difordir5e por L:i circJlaci"ír ;a,..guinea 
general antes de que una cantidad apreciable de la droqa >e r.aya podido 
poner en contacto con las fibras nerviosas. Por otra parte. 5i ~1 PH ti su 
lar es excesivamente ácido, se retarda la disociación obtenién~· ~~ una ca~ 
tidad muy pequeña de base libre de utilidad para producir aneste~ia. ·-

Si el anestésico se inyecta en una zona muy vascularizada o inclu~u er' el 
interior de un vaso sanguíneo, queda rápi~arente ahsorbido por 13 circul~ 
ción,cantidad insuficiente de base anestésic~ para que se produzca la ane~ 
tesia. 

La inyección intravascular, al mislllO tiempo r,ae 11na anestesia inadecuada, 
puede producir un aumento de la toxicidad qerPral de 1a droga, deb1do al 
súbito aumento de concentración en circulación sanguinea. 

COMPLICACIONES 

Siempre al aplicarsi:- 11nil droqa oor vía ¡,;11re1 Prt'll. puetlena;)arec>'r cor-r1i 
caciones y los anestésicos locilles no son excepción a estos casos. 

Brevemente haré mención de los sirm0s c1 fo.ices rle cada una de ellas y su 
tratamiento adecuada. · 

Generalmente se preser.ta el sínc0~e. las reacciones tóxicas y aléroicas t 
otras resultantes de la adrrinístr.1.::ion il"'nrcpia del fánrar,Q riás ::¡ue del 
a9~nte en si mismo. Es':as -:orr~1,cacicl"!es varían cpsde liqeras hasta gr~ 
ves y amenazan incl:;so la \i1CJ • 

. S'íncope. 

Es la complicaci~.que se oreser~a l"'~S Lr~~uer!errente. C1inica~ente ~e 
manifiest<: porpalidéz ::iuy Marcada, sudoracdr l'.'xcesiva. n.11'-t.?as y sensa­
ción de perdida de conciencia. 

Fisiológicamente, es un estado de aneria cerebral. En general, es de -
orioen neur6geno y no está relacionada ccr la r.atural~zc del anestésico que 
se administra. 

El tratamiennes muy sencillo: cons1ste en colocar al paciente en posición 
inclinada con una liqera elevación de los ;)ies y erolear una terapéutica 
de aporte de oxioeno v sustancias c:1rorát 1cas ée esofrHu de rinoniaco. cau­
sando una vasodilatación cerebral con el consiguiente afluJo de sangre al 
cerebro y un retorno al e5taco n~rmal. tsta cc~olicación se reconoc~ pr~ 
cozmente y el trataMiento se debe rPalizar cc•n prontitud, muchas veces se 
autocorrige antes de que se produzca la pérd1da de la conciencia. 
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. Reacciones Tóxicas 

Las reacciones tóxicas a los anestésicos locales son ~ucho más gravPs. 
Si es de mediana intensidad, el paciente presenta siqnos de estim~la­
ci6n del sistema nervioso central, Se reconoce por un aumento de la 
frecuencia de pulso y de la presión sanguinea. La ~ayoría de las rea~ 
ciones tóxicas son de este tipo y acostumbran a ~er inmediatas y transf 
torias. Normalmente no es necesarto ningún tratamiento. 

Las reacciones más graves que pueden llegar a hacer oeligrar la vida 
pueden ser desde la estimulación antes mencionadd hasta convulsiones, 
pérdida de conciencia y todos los signos de depresión del S.N.C. 

Fisiológicamente, durante la fase de estimulación, existe un aumento 
de la presión sanguínea, de la frecuencia del pulso y de la frecuencia 
respiratoria. 

Dependiendo la gravedad de las rP.acciones, cuanrl0 el paciente entra 
en la fase depresiva, estos signos vitales pueden perr.anecer, disminuir 
ligeramente o producirse una ausencia completa de presión sanquinea, de 
frecuencia del pulso y respiratorfa. Es importante hacer notar que los 
agentes anestésicos locales como la xylocaina y la carbocaína, no pro­
ducen esta fase estimulatoria, sino que pasan directamente al estado d~ 
presi vo. 

Trata~iento. El tratamiento de estas l'lilnif1>i;tacionpc; varia según su 
gravedad. Las de tipo ligero no requieren otrn tratamiento que la ob­
servación del paciente, por si se presentan los r.i~ros de estimulacién 
o convulsiones, wientras se va administrando 01fnrno: Definitivamente 
es imperativo la suspensión del arn."5tésico rluran•p i:>StP periodo. El 
enfermo volverá a su estado nonr:al en poco tiempo, sin ningún efecto po1 
terior. · 

En las reacciones más graves, cuando la".'. cunvuli:;1orPS "ºº inMinentes o 
ya están presentes, se debe errtplC>ar un trat,lrríNltC' r.ás ec;pecffico. Para 
detener las convulsiones puede ser benefic1rys~ 1~ icrínistraci6n intra­
venosa de un barbitúrico. Sin emlx!rqo, est•·'". fjr~acos son depresores 
del Sistema NerviJSO Central y pueden acumular sus <'fi:>ctos a la deore­
sión que acostumbra a presentarse posteriort"e'l":e. f'> recorendable no, 
excederse en la a:lministración de los 100 mg dt1 barbitúrico. 

La respiración se controlará cuidadosamente dsf, como la ad~inistraci6n 
de oxígeno. Normalmente se administra inmediatamente en forma de ve'lti 
lación ayudada en los casos que el enfermo todavía posee un cierto gra~ 
do de respiración, o hjen mediante respiración completa controlada con 
la inserción de u~ tubo orofarinQeo, y en casos en que la respiración 
haya cesado par c1mpleto. 

Por último, en a 1-.unos ca sos, que se ha producido una depresión muy gra­
ve, puede ser nec~sario ayudar a la circulación mediante el empleo de 
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sustancias vaso presoras tal es como 1 a fenil efrina (r;eo-s inefri na L 

El motivo mgs frecuente de reacciones tóxicas t>~ lr> invección intravas­
cular, la mejor garantía es el empleo de jer'inqa:; aspiradoras. En la 
"Worldng Conference of American Dental Assoc1 atino and American Yeart 
Associationº reco~iendan las sigüientes precauciones para evitar la tn 
yección intravascular: 

l. Empleo de agujas no menores del calibre 25. 

2. Aspirar siempre antes de inyectar la solución, 

3. Si se cambia la posición de la aguja mi~ntras se está dando la in 
yección, aspirar nuevamente, antes de co~tinuar inyectando. 

4. Si se ha aspirado sangre, sustituir la jeringa por otra nueva • 

. Reacciones Alérgicas. 

Otras complicaciones ce los anPstésicos loca~es, son las r~acciones alér 
gicils. Pueden ser de tipo anafiláctico e ce tioo diferido, tales cono~. 
el edema angioneurótico la urticaria:¡ el ra!h. El tipo anafiláctico, 
por ser el más grave, renuiere tratamiento inmprliato con f:>l fin dP. evi­
tar el colapso cardiovascular o respiratorio. Dct .. -:1",3 ap11cart;e 1rna in 
yecci6n intramuscular o subcutánea de adren,11 iM :;.5 c:r.3 al 1700 al mis· 
mo tiempo que se ase~uran las medidas adecua1:as p.1ra obtener lit>ertad de 
1 as vías respiratort as. ~:oma lrrente, es suf~ ciente seguí r estas medidas 
para hacer ceder la crisis. 

En casos diferidos, se necesitará ~~ un trat~~i~~to ~ediant~ antihist~­
m'ínicos administrados ora1mPnte, ha<> ti! ..;11~ lo~. <:.~nt0'"JS 1~es;ioarezcan • 

• Otras Complicaciones. 

Hay muchas otras complicaciones que pueden a~ar~~er por de~~ctos de téc 
ni ca y que se pueden resol ver rápidamente con e>l tratamiento adecuado., 

Tenemos como ejemplo el nrodi.JCir un hprnat:oma prl"' la ;'lunc:ifin inar!Pruada dP 
la aguja o por el desgarro i:le un vasCJ sanquireo. La sanqre se desparrama 
por los tejidos foli"ando una hinchazón dolorosa. El eripleo de jeringas 
aspiradoras y la inyección cuidadosa reducen la frecuencia de estas com-­
pl icaciones. 

También se puede producir un tris~us varios días después de la inyección 
como resultado de la inyección, intrariuscular l'l'UY frecuenterrente en el 
músculo pterigoideo interno o en el músculo ~ernporal. Se puede evitar co 
locando correctar!ente la aguja antes de rlenoc;itar la solución anestésica. -
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En otras ocasiones menos frecuentes, se puede presentar una parálisis facial 
por la inyección del anestésico y su penetración en la glándula parótida. 

En otras ocasiones se puede presentar visión borrosa después del bloqueo in~ 
fraorbitario. El motivo es haberse anestesiado el nervio óptico. 

Las infección por la punción de las aguja-;. aunque cada vez es menos, consti­
tuyen no obstante un serio problema. Por este 1;:ntivo se aconseja el empleo 
de agujas deshechables preesterilizadas. La aquJa deshechable asegura la es­
terilidad y es menor la posiblidad de rotura al no estar sometida a ebullicio 
nes y ca 1 entami entos repetidos. · -

Como mencioné al principio de este capítulo es de gran importancia tomar en 
cuenta todos estos puntos que considero básicos para la realización de una 
técnica adecuada. 

A continuación se dará a conocer la técnica a realizar dentro de la apicecto 
mía. -

Se ha demostrado ·1ue la anestesia por infil tracii5n es la apropiada en estos 
casos, exceptuando en ocasiones a los dientPs po1trr0-inferiores y cuando la 
intervención abarque varios dientes en esta oc3sión se hará el bloqueo por -
conducción. Utilizarem~s cartuchos de 1.8 ce 1n solución de xilocaina, car 
bocaína o novocaína al n y epinefrina al 1 :~o.ooo. -
Partí cul annente en e 1 max i1 ar '.;uperior di ent.t!'• 1rnt1~rP-superi ores se inyecta 
por labial un cartucho de solución anestér. ~1.d oc,r iflfil tracióri. ya sea supra 
perióstica o subperióstica. Si se interviP.~e ~n la zona central, se inyec-­
tarán unas gotas de solución atravesando el frenille nacia el incisivo del 
otro lado para anestesiar las fibras nervioc;as quP cr,~izan la 1 inea media. 
Además deberán inyectarse el ar¡ujero palat1ro anterior pnra bloquear el ner­
vio nasopalatino, pues la seosibíl 1dad de la p"lrrci Posterior, de la cavidad 
ósea no desaparece. La inducción del ane:.Uir,ícc ·,e hara fácilrriente, colocan 
do la agu a a un lado de la papila incisivd y en 1uqar de atravesarla en di­
reción paralela al eje longitudinal del diente, teniendo en cuenta la incli­
nación palatf na d~ la rafz. 

Al interferir en >remolares y molares superiorP.s se 1nyectará por bucal el 
contenido de la j~ringa por el método de infiltración ya sea supraperióstica 
o subperióstica. La mayorfa de los cirujanos bucales no encuentran la nece­
sidad de emplear la anestesfa req1onal en los dientes superiores. 

Pasando al maxilaA inferior. en incisivos, la anestesia puede ser infiltrativa 
o troncular en el agujero mentoniano, en caso de realizarse varias apicecto­
mfas o en presencia de procesos 6seos extendidos. en uno o ambos lados. 

La anestesia para el canino o premolares puede ser infiltrativa o troncular 
a nivel del agujero mentoniano. Para dientes pastero-inferiores se hará una 
inyección regional en el nervio dental inferior y también una inyección com 
plementaria en las proximi1adesdel ápice para producir vasoconstricción. 



VII. TECNICA QUIRURGICA 

• ANESTESIA. 

Como se mencionó anteriormentP. esta operación por lo general, se lleva a 
cabo bajo anestesia local, la cual se logra con una solución ane~tésica 
que contenga adrenalina con el objeto de controlar la hemorragia. La 
anestesia deberá ser la adecuada. 

Si lo que se usa es anestesia general, entonces con el permiso de1 aneste 
sista, se le inyectara un anestésico local que contenga adrenalina, debido 
a que eso facilita la operación 1 reduciendo la hemorragia y mejorando la 
visibilidad. 

• INCISION. 

El acceso a la zona apical se obtiene lrvanta~dc un colqajo ~ucoperi6stico, 
ya sea a través de la mucuosa labial o bucal, o lr>vantando un colqajo gin-­
gival. En cualquiera de los dos casos, el tejido gin1ival levantado deberá 
ser lo suficientemente qrande para dar una !:-vena visión y un excelente ac-­
ceso a la zona periapical. Debe incluir a 1a ,.,ucuosa y al periostio, abrien 
do un plano de tejido solamente. Cuando se co~oque rl colgajo, 1a linea de~ 
sutura será sobre hueso sano. 

Incisi5n en la ~ucuosa. Esta podrS ~~r r~r·a o convexa hacia la co­
rona. Deberá ser lo suficientr>men~H laroa c0Mc rara dar un acceso 
adecuado y extenderse hasta e1 hueso, ¡J.,QUE" º" hay vAntaja al!'!una 
al tener un mal acceso con una visi6n inadecuada. La incisión de-­
berá incluir un dtente en al'l'l'los lacas del diente afectado y a menudo 
más, pero no debería encimarse s.:ibre la reflexión de la mucuosa ni 
caer sobre la lesión ósea. 

Esto asegura que la 11nea final de sutura yasca sobre hueso sano. 
Por otro lado, 1a incisión no deberá estar ~uy cerca del mar3en gi!!_ 
gival ya que pondrá en pelf3ro la circulación sanguinea dE la papila, 

Si la incisión tiene r¡ue estar a una distancia menor de 5 mm del mar 
gen gingival (por ejemplo, cuando se tiene que curar una perforacióñ 
labial de la rafz), es cuando se considera la posibilidad más adecuada 
de efectuar una incisión gingival de bisel invertido, En el caso de 
incisivos centrales superiores, la incisión deberá tratar de evitar 
al frenillo; pero si esto no es posible entonces el frenillo deberá 
cortarse nltidamente y suturarsP.. Un frenillo exa~eraMente largo, 
podrá reducirse a un tama~o conveniente durante esta operación. 

Las ventajas de una incisi6n en 1a Mucuosa. es que si la reparaci6n 
del tejido no ocurre p0r pri~era int~ncién, la cicatriz resultante 
no será visible. Asf ~ismo es más fáci1 PJecutar que la incisión -
gingival que requiere más que la habilidad promi:>dio si no se desea 
dañar el margen de la encía. 
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POSICtON DE LA INCIS!ON 
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Incisión Gingival de Bisel Invertido. Esta incisión es extr€madamente 
útil en la región anteroinferior, donde ~l levantamiento del colga~o -
mucuoperióstico sobre la porciéin labial en la rnandlbula dá un buen ac­
ceso, y lo que es más importante, permite huPna visión y facilita la -
identificación de referencias óseas, haciendo relativamente fácil el -­
hallazgo del ápice de un diente en r~rt.;cular. Es también útil cuan­
do se está levantando UP colGajo alrPdPrjcr dP un diente con corona fija, 
ya que facilita la reposición del col~a~ü ryingival con mayor precisión, 
y sin tensión excesfva de la sutura. 

Esta técnica, es similar a la vía Qinqival usada durante muchos años, 
e involucra el levantamiento del mucuoperi~~tio adherido del zureo ~in 
gival del diente. Se hacen incisiones libf>rat:orias r¡ue se extiendenden­
tro del surco bucal de manera que el colr¡ajo incluye la papila interden 
taria en cada extremo. · -

En la incisión de bisel invertido modifira1a la papila es hendida por 
una incistón lib<:ratoria,de t~1 manera ~UP las fibras circulares del 
periodonto y los surcos qin~ivale5 son ~antM1id::is sobre los dientes de 
ambos lados del col!Jajo. Entonces el r:.ol1aJo lPvantado consiste del 
surco gingival y rtel total de la papila de los dientes en cuestión. 
Esto se logra angulando la flo,'.a del bistur1 hacia afuera del surco 
gingival de los dientes ctrcunvecinos ~n ln rP~iñn dP 1a papila inter 
dentaria. El remanente de la incisión liberatoria va recto, a través 
de la mucosa y el periostio. 

la posición de la incisión r.~rizontal se determina por los siguientes 
factores: 

la incisién no detxa cortar la circulación sanquinea del colgajo. 
La incisinn no debe hacerse sobrP P1 área periapical. El co1gajo 
hay que suturarlo sobre el hueso alveolar y no sobre la cavidad -
creada por el curetaje. 
La incisién se hace sobre el rC'latiV'amer.~e dPl1ado muco periostio 
y no a través del tejidc suave sobrC' Pl surco nucobucal. 

e} LEVANTAMifNT(' DEL COLCAJO. 

El levantamiento del colgajo se 1 leva a catx~ con un elevador de neriostio 
de borde s61 ido. El instrufltentc ~t"herá cor~•ru1rs<' firmempnte contra ,.1 
hueso. levantandc periost fo y muctJsa <.in cpr.qarro El misl"IO instrumento 
es, por lo tanto, usado como separador. s~ usa la ~onda Gilmore para lo­
cal fzar el tejfdc suave dentro del hueso. 

El colgajo no detierá estar sujeto a movimtl'ntos e-xcesivos, ya que de esta 
manera aumentará el sangrado, obstruyendo inútilmente la clara visión del 
ca~po operatorio. 
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USA'HJO SONDA GILMORE 

~t'lOVi ENDO H!Jf:.SC ALVEOLAR 
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. LA VENTANA OSEA 

Es necesario extirpar suficiente cantidad del huPr.o alveolar, para poder ver 
la regi6n periapical con clariddd, Ld localización dP esta reqf6n es fácil, 
si la zona de la pérdida de htleso C'S amplia, y .Y•l exic;te previarrente una -
perforación del hueso. ContrariamentC', si la pérdida de huPso es mínima, 
ser§ diffcil localizar el Joice, pero podrán ayud~r los siguientes puntos: 

• Marcas Anat6micas sobre e1 hueso, tale'> como la cresta fonnada por 
el canino, la cual es útil. 
Radiografía de la Rafz buscada, relacionandola con ios dientes cir 
cunvecinos • 

• Una alambre colocado f!n el conducto radicular, 1westra su direccíón 
y por lo tanto, el sitio probable d~l ápice. 
Cuando es posible calcular la lonryitud de un~ rafz mediante un alaJl! 
bre y una radiograffa, PSta lonr¡itud seríl ,..arcada. sobre el hueso P!.._ 
ra localizar exactamente la posición del ápice. 
El apice del incisivo lateral, está por lo general, colocado hacia 
la profundidad del p¿¡ladar. 
Si no existe ninguna perforación vi~ible en el hueso, el sondeo del 
hueso con una sonda afilada. revel~;·á a memido un pequeño orificio 
en el hueso cortical, el que estará casi siewore sobre la zona ero-­
cionada, donde se encuentra la zona de rarefacción radiográfica. 

Si solo existe una capa delqada de hueso sohr~ el ápice, este es fácilmente 
extirpable. con un excavador o un cincel u~ando la simple presión de los de­
dos. Es también rosible usar una fresa redonda. utilizándola del centro ha­
cia la periferia. 

Si no existe lesión pertapical óse::i n lu zor:a p<; pe·~·1era o profunda se nece­
sitará cortar una ventana ósea ¡•iH'd i1e~ar ,tl ápice. Una vez que el sitio 
del ápice ha sido cuidadosawente detel'l"~nadr. la fnrr'a de la ventana ósea 
será delineada haciendo una serir- íle or;fici!Js O'n •;na fresa núMero tres de 
forma redonda, extendiéndose solarr:ente> M<;ta Fl hw•<;rJ alveolar. (Si se usa 
una fresa de fis1;ra para esta p+a:'1. ésta ne> de!lr>d :'e.,etrar en profundidad 
por debajo del hueso alvPolar o la raíz ;/O'~}·,i r;pr daf•1da gravemente al nivel 
erroneo), mtentras se est~ c:ortando el h:Jeso ,,:1n una frpc;a, el sitio deberá 
lavarse continuawente con soluci6n salina, lo c~al rrey1ene el atascamiento 
de la fresa y ésto a su vez rr~viene la genéraciñn de calor, 1o cual puede 
conducir a la necrosis ósea . 

• LIMPIEZA DE lA CMIOAD 

Una vez que la capa más externa ha sido rf>Wr.vídd, la cavidad periapical de­
berá ser limpiada con escavadores para rxponcr el ápice de la raíz. El le-­
grado exhaustivo deberá evitarse en estP paso, ya que provocar'ía que sangrara, 
la herida lo cual puede dificultar la identificación del ápice. Este puede -
examinarse, deterninando el nivel correcto de la resecci6n. 
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RESECCION 

.La"cantidad de raíz que va a ser resecdda dependerá del tipo de la obturación 
radicular que se requiera. Idealmente, la raíz deberá ser cortada en sentido 
plano hacia atrás, hasta que se ~xponga la obturación radicular (en caso de 
estar presente) y se vea que ocluy~ el ápice. En caso de que no se encuentre 
presente ninguna obturaci6n radicular, el conducto deberá ser identificado, -­
se retirará suficiente cantidad radicular par~ pP.r~itir la preoaraci6n de una 
cavidad tipo I en el corte mismo. Pri~~ro se pe~s6 que la raíz tenía que ser 
resecada hasta la base de la cavidad 6sea oue rodea al ápice. Pero sin embar 
go, ésto ya no se considera una buena práctica por dos razones principales: -

Primera, el acortamiento quirúrqico de la raíz disminuye la longitud radic~­
lar disponible para una corona con poste ulterior y disninuye también el br~ 
zo de palanca intraalveolar empeorando, por lo tanto, o exagerando los efec­
tos del trauma oclusal. 

Segunda, la excesiva resección radicular contradice los principios de la te­
rapéutica radicular, es decir, (.)] colocar un ·,ello hermético tan cerca del 
ápice del diente como sea posible. permitiendo al die~te que permanezca en 
funci6n dentro del arco dental. Si el sello en el ápice es adecuado, enton 
ces la resoluci6r de la zona periapical ocurrirá inderendientemente de que~ 
se coloque un ápice de recién fabricado. 

Cuando el nivel de la rPsecci6n radicular er, f>Xtirnado rebanándolo a través 
de la rafz con una fresa cónica de fisura 701 ó 702 (I.S.O. número 012 6 016} 
No se recomienda el uso de una fresa de fisura plana, debido a que se puede -
atascar en la raíz y fracturarse. El corte r,p lleva a cabo, por supuesto, 
bajo una corriente de aqua estéril n de so he ión -;a 1i11a, de ta T manera que 
se mejora la visibilidad y no cat::n los res1duos dentro de la cavidad ósea que 
lo rodea. 

El ángulo en el cual la rafz es <ortada es 1rnnrrtantp, y depende del tioo de 
obturación radicular que c;p encupntre r:rec,.in•r· a si el conducto no está obtu 
rado sobre el J:ioo de obturación rddicular que le c;erá insertada después de­
la resección. 

SELLADO DEL A?:Ct 

Existe gran contr::ivPrsía c;i ~l t~r.ducto rad•c.lar debPrá c;er obt1Jrado antes 
o después de la resección. Al11• .. ros invec;t i"MóorE>s consideran que se obtie­
nen mejores resultados cuando la obturac ~·~' '""di cul ar ya c;e encontraba pre-­
sente antes de la c1ruqtq, ~1entrqs que 1t"'O~ cr.nsideraron que en todos los 
pacientes el ápice drberfa ser resecado primero, el canal limpiado y obtu­
rado en la operación. 

El Instituto de Círuqfa Dental opina que arbos puntos de vista tienen sus 
méritos propios, pero cuando 'iea posible, P.1 conducto deberá ser preparado 
y obturddO antes de la resec.caón, debido J que serta ~ás fácil secar el con 
dueto, ya que no habrta sangrado de los te¿1dos periapicales. ~ 
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También se considera que para todas las técnicas de apicecto1:1ía la obturaci6n 
radicular de elección'es la analyama, debido a que dii ura obturación radicu-­
lar tridimensional bien condensada, que endure:c> c11n J:irrneza y q1Je no puede -
ser molestada durante la resección. 

_a· gutapercha y las puntas de plata no son us~d1s d~bida a que la ori~era nue­
de ser reblandecida y ser jalada da lo~ lJdos del ccnJucto ~Pdiante la fresa 
durante la resección del Jpice. Una ~unta d~ olata ce~Pnt1da con sellador ~e 
afloja a menudo parcial o completamente nor la vibraci6n de la fresa al cortar 
ésta la raíz durante la rPsección. 

TECNICAS DE SELLMO EN APICECTOMIA. 

El ápice puede ser sellado por cualquiera de los siquientes tres ~étodos: 

Convencional • 
• Retrógrada • 
• Directo - Continuo . 

• El Método Convencional: est~ ~6~odo ~~ JSado c~dndo una gran porciór 
del conducto radicular puede ser trata~o d tr~Y~S de la cavidad de acce 
so más usual, es decir, a través de L1 dr.lra ;'.lulpJr; t'ero cuando la re 
gi6n apical del conducto no está fácil~ent~ accesible, 

El sellador radicular se coloca tan cercJ jel d:,ice co~o sea posible, y 
la raíz entonces cortada y separada al 1ivel de este sel lado • 

• El Método Retr6grada: este "S el r.:étoJc indicado cuando se tiene que 
colocar un sello apical directanente en la porción apicc\l del conducto 
radicular> el cual es inaccesible a tr.lYés del dbordamiento convencional 
{por ejemplo, en un diente dilacerado, o eri un diente con una corona con 
postes adecuados, la cual no puede ~er rptirada facilmente). 

El Método "Directo - Continuo": esta es una combinación de los dos -­
métodos anteriores y se usa en 1o5 enfef!T10s e~ lr~ cuales el orificio a­
pical está abierto y tiene una constricci6ri inadecuada, contra la cual 
se puede empacar la amalgama. 

CIERRE DE LA'HERIDA 

Al tenninar la operaci6n, e indenendientementP del tino de i~cisi6n el dise-­
ño del col!Jajo y la técnica de obturación usada, se ~'>Crimina la cavidad 6sea 
PO"' las posibles contardnaciones -:ue puedan !'.'xi<:.tir de matPrial de 0btunGión 
y se raspa cualquier residuo de :ejido qranulo~atoso. Existe controversia -
co1 respecto al legrado periapical. Alqunos autores con<¡idf>mn r¡ue ésto no 
es necesario debido a que el teJi.Jodeoran1Jlaci6n, por lo 'Jeneral, no es inva-­
dido por bacterias, otros consideran 1ue el tejido de granulación a menudo -
co1tiene epitelio, el cual ouede desarrollarse en un Quiste radicular ~i es 
estimulado por la reinfecci6n del conducto radicular. Es también posible que 
el epitelio fonne una cubic>rta sobre ld superficie radic11lar, la cual impedirá 
la reparaci6n en el interior de un espacio periodontal normal. Esta situa---
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ción puede estar presente en los enfermos o en los que una aoicectomía es un 
éxito el fnicamente hablando, pero en la imagen radiográfica continuan mostran_ 
do un ligamento periodontal engrosado en YP.Z de un espacio periodontal noma1 
con una lámina dura limpia. 

Lá herida, como ya se mene ion6, no deberA' SP.r suturada has ta nue la hemorrar¡i a 
haya cesado, de tal manera que el coágulo atranado nor debaio drrl colgajo sea 
de tamaño mínimo, evitando la e~uimosis jebida a la extr~vasación sanguínea y 
la demolición del coágulo. Los hemff:omas octJrren en aoroximada~ente el 5'" de 
los enfermos y, si es"muy grave podrá incluir a la mandíbula y aun al cu~llo 
independientemente del sítio de la ooeración Esto es oosible dehido al des­
agüe de la zona. Si el sanorado es P.Xcesfvo. oodrá cortarse una canalización 
de un pequeño rectángulo de dique de hule doblt1do a la nitad y fiJado con -
una sutura única de tal manera que el exudado de la herida continúe sin la -
formación exagerada de presi6n por abaJO del col9ajo opuesto. Tal desagüe -
deberá ser retirado en 24 horas. 

Los labios de la herida son colocados en 1a po5ición y suturados con suturas 
interrumpidas con seda sil iconizada ne11r1 que cruce la herida en ánqulo rec­
to. Una aguja atraumática de 3i8 de c1rC!Jlo y 19 ~ ccn 5eda de cuatro ce-­
ros, debido a que salo hay una hebra de ~ilo de seda ~uY delgada, El número 
de suturas necesario es dificil de def1r.ir, pero la r1;nla general es que é5 
tas no deberán colocarse más cerca una cll' 1a ::itra que lo necesario, y las -
tenninaciones de la herida no deberán traslaparse o mostrar depresión. 



'JI II. POSTOPERATOR'O 

• CUIDADOS 
El paciente debe recibir instrucciones precisc":s sobre el 1.:<..iidado postoperaU.· 
río y será enviado a su domicilio provisto de instrucciones impresas propor~ 
cionadas en el consultorio. 

INSTRUCCIONES PARA SER CUMPLIDAS EN El HOG11R CESPUES DE [.¡; INiERVUiCIOti QLI­
RURGICA ENDODONTICA; 

3) lQué hacer después de la intervención quirúrgica? 

l. Después de dejar el consultorio, descarsar y evitar actividades fati­
gantes por el resto del dfa. 

2. Tomar dos aspirinas o tylenol cada dos d cuatr:J horas, hasta el morne.n 
to de ir a donnir para mantener el bierestar. 

3. Aplicar una bolsa de hielo o compresa~ frfas en la parte externa de la 
cara sobre ld zona operada. Aplicar c::.rante lJ r1inutos y luego retirar 
por 10 minutos. Continuar las ao1icac1ones 1urante las pri~eras cuatro 
a seis horas, únicamente el prfoer día. Esto ayuda a reducir la hinché!; 
zón y evita el cambio de color. 

4. Ingerir a 1 imen tos o landas únicamente 1.l!, nri· i:ras 24 horas. 

5. No masticar en la zona operada hastJ ~~e ~e 1uiten las suturas. 

6, Cepillar todos los dientes desoués dt ~a~J c~~1da. En la zona operada 
tener cuidado de ne t;:ic.ir ld~ :iu!.lirJs. 

7. Sentirá rr:en0s mole!.tia~ e~ 1a bnc.~ :;i r:Jn~~~1~:: *?n ella una su1ut:i=5n de 
media cucharadita de ~a 1 y ur.a ta:J 1181ia--~é- <lgua ca h ente .jurante 1os 
o tres minutos cada núra. 

8. No enj:.1a9Jr vigorosamente, no emplear" el "water pie". 

9. No levantar o -r.over innecesariamente e1 iab10. E's rnsible desgarrar 
accidentalmente 1d!; sut.iras, abrir 1.1 in•:is1én y ti~trasar la c1catri­
zación. 

lJ. Volver a el consultorio para 4u1tar las suturas en la fecha indica-
da. 

11. Si se ha colocado un apósito o ceirento ~uirúrqico. comunicar inmedia­
tamente a el consultorio s1 se aflojara o ca¡era en las ¡:iri1:1era~ 4d 
horas. 
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• lQue espera después de la intervención quirúrgica? 

• Generalmente hay cierta molP.stia. E~ raro ~ue haya dolor inten 
so. Si las aspirinas o e1 tylenol no alivia, por favor llame al 
consultorio para que le proporcionemos la rPceta de un analgési­
co. 

. Durante tres o cinco días después dP la operación aparecerá cier 
ta hinchazón y cambio de color. Esto es parte normal del proce: 
so de cicatrización. 

Suele haber una pérdida transitoria de la sensibilidad en la zo­
na operada. 

El diente operado puede dar la sensación de estar flo,jo por un 
tiempo. 

Incluir instrucciones específicas para ~l caso • 

• Si sucediere algo que le cause preocupación, por favor, llawe al -
consultorio. 

Una de las mejores maneras de ~~nifestar nuestra consideración por el 
paciente, además de brindarle el r.ás alto nivt>l de técnica quirúrgica, 
es mostrar preocupación por él durant" las primeras 24 horas que siguen 
a la operación. Lo mejor es telefoneílr al paci1mte la noche posterior 
a la intervención y a la mañana siouiente. Esta costumbre le da al 
odontólogo la oportunidad de vigilar ld Avolución del caso y es algo -
muy apreciado por todos los pacientes. 

REVISION 

El paciente deberá ser visto y el diente invP~tíqado y verificado radiográ 
ficamente después de seis meses y al año. Pos~e~iorr>ente, el paciente de: 
berá ser visto a interválos de uno o dos años, nor lo menos durante los -
cinco años después de haber terminado el trataniento. 

El éxito en la apicectomfa e indudableMente Pn la terapéutica convencional 
de los conductos radiculares. es d1ffci1 de definir. ya que depende del pun 
to de vista del o:>servador. Un diente asintomático, y que no origina quejas 
por parte del paciente, puede ser considerado por algunos como un éxito de 
tratamiento sin r~currir a la radiografía postoperatoria. Por otro lado, 
muchos llevarán a cabo la técnica radicular convencional, con o sin apicec 
tomia. basándose ;ólo en la radiograffa que muestra una evidencia de rare: 
facción apical, y por lo tanto, el éxito deberá tomarse en cuenta, con con 
ciencia no en la ~adiograffa postoperatoria inmediata, sino en una radiogra 
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fía tomada algún tiempo después. 

Los criterios siguientes son los su~eridos: 

• El diente permanece el fnicarnente asintomático y funcional por 
lo menos durante dos o más años, en los cuales deberá haber 
ausencia de: 

Dolor 
Senusitis persistente 
Demolición en los incisivos 
Recurrencia de la inflamación 
Dolor, molestia o ~41estar sobre el sitio de la operación 
Movilidad excesiva del diente 
Inclinación del diente, debido a la carencia de soporte 
óseo o debido a longitud radicular inadecuada 
Enfennedad periodontal de origen yatr6geno 

La apariencia radiográfica del ligamento periodontal permanece 
normal e regresa a la normalidad. 

• No hay apariencia radiográfica de ninguna anormalidad. 

Estos criterios se aplican tanto a la terapéutica radicular convencional 
como, a la terapéutica de las apicectomías. Sin embargo, la interpreta­
ción radiográfica del éxito, es wJs dificil en la apicectomia, en tanto 
que se encuentre presente una dmplia cavidad ósea, como sucede frecuen­
temente que se encuentre antes y después del trata~iento. La reparación 
del tejido conjuntivo por sí mismo, es más común en la terapéutica radi­
cular convencional. Por lo tanto, si la zona de radio-lucidez apical -­
pennanece, el enfermo no podrá ser juzqado como un éxito, a menos que -
esta zona esté claramente separada de la r,1íz ari;>utada y la apariencia 
radiográfica del liqamento periodontal esté norr:,al. 
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. ACCIDENTES Y COMPLICACIONES 

Muchos de los fracasos se pueden atribuir a las siguientes causas: 

Mala elección de los pacientes. 

Falta de comprensión de los diverscs detalles esencial~s de la 
técnica. 

Negligencia en el tratamiento operatorin. 

Operar en un diente que tenía una rbturación oarcial de1 canal­
radicular, sin haberlo rellenado. 

Técnica defectuosa. 

Falta de ascepsia quirúrgica. 

Técnica defectuosa para obturar el canal radicular. 

Tratamiento postoperatorio inadecuado. 

Extirpacion de la lá~ina cortical ce 13; cara~ labial y lin -
gual de la arcada, lo cual hace q~e ro cicatrice la herida y -
quede una abertura permanente e•1 e1 nueso. Par3 que se efectúe 
la cicatrización. es necesario q~e haya una lJmina ósea sobre­
la cua1 se regenere el hueso. 

Fuerza oclusal u oclusión traumática. 

~lta de precaución respecto de otros Jientes infectados, que­
ocasionan deb~lita~ierto en el pacient~. 

Incisión inadecuada que no hace ~uJ visible el campo ooerato -
rio. 

Estos son alaunos e3emo1os de fracasos. as1 ccriio también la in 
suficiente resección del á3ic~ radic~lar en 1a oue al real1zar 1a opera­
ción la fresa solo corta la oarte dPterior de la raíz dejando un trozo -
importante del ápice, que está in~ect~do. Er el caso de tratarse de un­
premolar, la resecci6n de la raíz bucal, dejando la palatina en su sitio. 

La insuficiente resección del oroceso oeriapical en el que se­
dejan trozos de granuloma, restos de membrana qufstica, el proceso puede 
recidivar a plazos distintos, originando fistula que denuncia el fracaso 
de la operaci6n. 
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Puede haber 1esi6n de los dientes vecinos, seccíonr'!ndo el paquete vas­
culosonervioso en otras ocasiones, la ubicaci6n equivocada del ápice 
puede dar lugar a la amputaci6n del ápice de un diPnte sano. 

la lesión de los órganos o cavidades vicerias, como por ejemplo: 

Perforación del piso de las for,as nasaln~. fn los casos de -
dientes que tienen sus ápices muy cerca dP lds fosas nasales, la 
cucharilla o la frPsa oueden nerforar la tabla 6sea; este acci­
dente no tiene más trascendencia que la hemorragid 11dsal. 

Perforación del seno maxilar. En los tratJnientos de premolares 
o en caninos, la fresa puede perforar el piso o la pared del seno, 
e introducir ápice amputado en el interior de esta cavidad. 

Lesión de los vasos y nervios palatinos antpriores. Es un acci­
dente que puede suceder durante el tratrlmiPnto de los incisivos 
centrales. La sección de los vasos produce una abundante hemo­
rragia, la cual se podrá cohibir colocando un tapón en la cavi­
dad y dejarlo un largo rato. 

Lesión de los vasos y nervio mentonianos. En este lugar el pro­
blema se complica, pués además de la hr!!IOrragia en el acto opera 
torio, se instala la parestesia del labio, por lesión de las ra: 
mas nerviosas efe:entes. 

Por otra parte, puede exi<>tir fractura o luxación del diente en 
tratamiento debido a la mala dirección del ~c;coplo, obligando a 
realizar la extracción del diente; un qolpp exagerado sobre el 
escoplo puede luxar o tambien expulsar el diente. 

Perforación de las tablas óc;eil<> lina1.i.1l o t1dlatina. La lesión 
más importante es la que tienP lugar Pn p1 maxilar inferior, pu 
diéndose originar una prop~qacidn de la infección a la región : 
gososuprahioidia. 

Esta perforación de la tabla llngual, puede también ser causa de 
hemorragias del piso de la boca, que se traducen por la coloca-­
ci6n hemática caracterfstica, e inflamaciones e ingurgitaciones 
de la glárdula sublingual. 



CONCLUSIONES 

Cuando la Odontología conservadora, la conductoterap:il J la terapéu­
tica médica no han sido suficientes para curar una lesión neriat,i• al en rela­
ción con un diente que tiene la pulpa involucrada de manera irrev»rsible o ne­
crótica, será necesario recurrir a la terapé~tica quirúrgica. 

Este nuevo enfoque de la Odontolo11J '>e f' in.j.:i:r·1:rnta en e1 reconocimien­
to de que la práctica dental tradicional que hacía hincapié en la reparación y 

la sustitución, nunca podrá resol ver los extr-nsos probleJT'<iS sanitarios planea­
dos por la enfermedad dental. No se trata de restaurar ni de poner dientes, 
sino conservar la salud integra. 

La enfermedad parodonta1 es el prirci~a1 factor etiológico de la pér­
dida de dientes, si la Odontología ha de cumr.1'r s ... objetivo de conservar la 
dentición natural, la prevención, el reconocimie~to y el tratamiento de la en­
fermedad parodontal deben ser objeto de una icual atención o incluso superior 
a la que se ha concedido a la ca~1es dental en el ~asado. 

El objetivo princi~al ue esta Tesis es describir los principales co­
nocimientos que debe tener ei Odontólogo Genera' sobre la Técnica Quidrgica 
de la rese!:ción apical, saber prevenir y tratar las enfer~edades dentales con 
los conocimientos que deberá tener todo Ciru~ano Dentista y p0nerlos en prJc­
tica. 

Al realizar cualquier trata~iento deberJ estar encaminado a la con­
servación de la salud y no al deterioro de ésta, por lo tanto, a la salud fn­
tegra de nuestros pacientes. 
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