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IRTRODUCCION 

La Cirugia Buca1, ha sido descrita, oomo 1a parte de la~ 

donto1og1a que se ocupa del di&&n6etico y los trat11111ientos qu! 

rúrgicoe y medicamentosos de 1ae eni:'ermedadee, 1esionee y de1'! 

ciencias cte los 111Wtilaree del. ser hwnenc y eetruc'turaa asocia­

das. Muchos da 1os procedimientos de Cirugia Bucal, son real! 

zadoa por el dentista general. 

Durante un tiempo, el trata.miento de las infecciones den­

tarias por medio de incisi6n y drenaje de pus ~ la subsecuente 

extraoci~ -~.diente, con•tituian la mayor parte de la pr.iot~ 

ca de 1a airugia Buca1 realizada por los dentietaa. 

Con 1oe avances en la salud dental y las mejoras en 1as -

t6cnicae de coneervaci6n y reparaoi6n de dientes enfermos, e1-

dentista ha podido dedicar mayor atenci6n a las necesidades -­

restaurativas y periodontalee de aua paoientea. Este aspecto­

camb~ante de la Odontologia tambi6n ha hecho posible que e1 -­

dentista general, aumente el n{lmero de los procedimientos de -

Ciru&ia B.uca1 qu.e es capaz de 1levar a oabo. 

lll dentista general deeempefta un papel en la Ciru&ia Bu-­

cal., no s6lo cuando 61 mi811lo ejecuta alg6n trabajo quirirgico, 

sino tambifn cuando envia pacientes a un e1tpeoia1ista. Lo• -

dentistas general.ea tenemos 1a oportunidad de observar y aten­

der personal.mente J.oe casos, o enviarl.oe a otros m6dicoa, es -

muy .f'recuente tomar tales decisiones. Hemos tenido la opor"tu­

nidad de aprender en la Beouela de Odonto1og1a y peri'eccionar­

nor mediante la práctica eistem&tica de muchos de loe m6todoe­

que llevaremos a cabo durante e1 ejercicio de nuestra profe -­

ei6n. Corresponde a cada dentista decidir por si mismo, los -

J.imitea de su capacidad en Cirugia Bucal, en base a la destreza 
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y seguridad obtenidas a trav6a de ~pet1daa experienoiaa y de­

val.oraci6n critica de 1os reau1tadoa. 

Intentar J.J.evar a cabo procedimientos qu.1r6rgiooa que el­

dentista general no real.iza frecuentemente, con base en que e­

J.J.o evitar& ai paciente J.a inaonveniencia de una visita al •~ 

pecial.ista, o ienorar una afecci6n la"t;ente, pe1ro que potencia! 

lllente puecie acarrear fururas compJ.icaciones, representa un po­

bre auxilio para eJ. paciente. Los estados anor11al.es deberian­

eer tratadoe al. di&&Dosticarse, si la salud general. del. pacie~ 

te no presenta contraindicaciones. Si el. dentista general. ae­

siente seguro de sal.ir avante con J.a operaci6n y ob"tener bue-­

nos resul.tados, seria negl.f8ente de su parte no brindar .au 873! 

da, por oti-a parte, seria dobl.emente negligente si al no aen-­

tiree capaoi tado, no ea capaz de envia.l a1 paciente con el. •­

peoial.ista. 

Cuando el dentista dedide que puede operar d&be determ.i-.­

nar si J.o hace en su conaul. torio o en un .hospi -.i. Loe d.oe -

raotoree determinantes, son el. tipo de cirUgia y el paoiena,­

J.o mismo debe hacerse si el. paoiente tiene al.guna en:teraed.ad -

geAeral.izada (diaoracias, diabetes, padeoiaie11to!! c:::d!-.oolil, -

eto. ), que sea de tal. grado que pueda causar serias compl.1ca--. 

ciones durante la oirueia o deepu6e de 6sta. Be importante :l";!. 

conocer que, debido a sus conocimientos aoeroa de t6onicae q~ 

rúrgicae y odontol6gicaa, el. oiru;jano -;jor cal.ifioado pera -­

J.l.evar a cabo el trat11111iento quirúrgico en latos casos, ea el.­

especializado en Cirug1a Bucal. 

- 2 -



APICBC1'0MIA.. 

.D.&I IN I C IOJI.: 

Apicectom!e.- Btilllol.6gicaaiente, proviene del l.atin APBlí­

A.pice, que signif'ica: .SX.1;remidad auperior, punta o cillla de u­

na coaa. Y del. griego BltTOllB-1'omia: Bxtirpaci6n. 

Se entiende por apioecto.mia, a la roseooi6n qu..ir6rgica ~ 

por v1a transaaxil.ar, l.a cual. consiste en apuntar el. &pioe do!!_ 

tario, comprendiendo l.oe dos o tres 61timoa ail.imetroe de la -

raiz y ouretea:r los tejidos periapioal.ee adyacentes. 

Para que una apiceoto!lia ten.ga éxito, se requiere del. cum 
pl.imiento de una serie de pasos quirúrgioce de interés, sin l.a 

realizaoi~ de l.os oualee, el tratamiento no es peJ:"f'ecto. Pa­

ra l.o que tambi6n es f'undamenta1 l.a minuciosidad de l.a opera-­

ci6n.., l.a observaoi6n de mín6soul.aa oonsideracicnea quir6rgicas 

y l.a habil.idad del. operador, con J.o cual., obtendremos loa re-­

eul.tados deseados. 

Esta :lntervenci6n, se practica con aa6a frecuencia en c-o 

de existir una patoJ.og~a periapical., cuando el. tratamiento eo­

dod6ntico f~1&, o ée-Ge, no surte el. efecto deseado. Existen­

diversoe factores para que pWlda practicarse l.a apicectoaia, -

l.a cual., se puede real.izar en una o dos etapaa, dependiendo de 

l.a si'tuaci6n en l.a que se enou.en"tre el. paiente y l.a .babil.1da4-

del operador • 

.APICJ.EO'l'OllIA INJlEl>IA'l'A O EN UNA BT.APAs 

Se real.isa en una sol.a oí "ta, l.a preparaoi6n biomeclnioa -

del. conducto radicular, la esteril.izaoi6n con medioaci6n eleo­

trol.1tica y l.a ob"turaoi6n del. conducto e inmediatamente dee--­

pu6s, l.a amputaci6n apical.. Un operador con experiencia puede 
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hacer la operaci6n en una hora o en menos tieapo. 

La· ven-taja de l.a apioecwaia inmedia1ia ea que ee 1irauaa1i,i 

•• menos al. paciente 1 el ahorro del 1iiempo • 

.i>J:CEC~IA EN DOS B!rAPAS: 

Primera eupa.- En áeta primera seei6n, se ci:rectW:i. la -

preparaci6n biomec6nioa del. conducto radioul.ar 1 ae aell.a de -

manera usual. con una pasta pol.iao.tibi6tioa. 

Seeunda etapa.- .Bn ésta seai6n, ee obtura al. oonduc.to, -

se cureteen l.os.te;jidoa blandos 7 se real.isa entonces la api­

cectomia. 

La ventaja de l.a apicectomia en doo etapae eer Ouando ·~ 

t6. indicada en nifloa, cuando es neoe11aria en dos o mAe dientes 

y cuando el. operador, no tiene la experiencia sut'ioiente en ea 

dodoncia o en oirugia.. La apicectomia est6. indicada en piezas 

uniradicul.ares ( 11u.periorea e :Lnferiores). 

El odont6loeo no especial.izado o con pooa experiencia, P2 
drA intervenir sin graii;edad de riesgo en l.os siguientes caaoas 

l..- .En piezas posterosuperiores.- Siempre 1 cuando su.e-­

re.ices no 88 -t6n pr6ximas al·. aeno maxilar. 

2.- Jm pieuas ·posteroi.Df'eriores.- Ea el. caso en que el-

6.pioe, no se hal.le cerca del ae;ujero mentoniano o del. conducto 

dentario in4erior. Sin embargo, un endodonoista olasi:r:1oado,­

podr6. realixar la apioeotomia en cual.quiera de l.oa casos. 

APICECTOMIA BN PREMOLARES Y ~OLARKS SUPKRIORBS1 

.Al. planear la in1iervenoi6n, debe estudiare• la radiogra-­

:Cia para aai determinar la proximidad de 1011 6pioea oon rela-­

ci6n a1 seno 1111Xilar. 1a intervenci6n se realia~ despu6e de 

advertir l.as,,pos1.bilidadea de una perforaoi6n del. seno • l.a --
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que en oaso de presentarse, l.e producirla inconvenientes al. p~ 

oi9Jl.te por al.gunoa diaa al sonarse la nariz o eetoJ'lludar • 

.APICaCTOJl.IA EN PHEMOLAB&S INFERIORES 

En 6ate ce.so, se debe considerar l.a proximidad del. a&uj­

ro mantoaiano y del. oondue~o dentario inf'erior. 

Bn. muchos de J.os casos, en el. primer premol.ar inferior, -

es prel'eribl.e obtener el. acceso quirúrgico desde lileeial., mien­

tras que el. segundo premolar i.ní'erior, e1 aocoao debe hacerse-­

desde Distal., a f'i.n de evitar el. f!8Uje:ro mentoniano 7 el. paq~ 

~ vasou1ar. 

AJ. operar en prem.ól.aree iJ:a'eriores, ae corre poco o nin-­

sún r:le980, si el. nervio -ntoniano está a l.a vista del. opera­

dor 7 puede ser evitado durante l.a intervenoi6n. Sin e111bar,go­

en algunos do l.os oasoe, no ectlí. expuesto 7 queda directamente 

a la zona operatoria., pudiendo resultar trawaatizado. Para 1!! 
terv•nir premol.are8 inf'eriores, deberA prevenirse al. pacien-te­

de una posible pareateoia. La.mutua oomprensi6n del. probl.eaur.­

al. paaer sobre aviso al. paoien te acerca de l.os ri-eezo:; C:¡¡ l.a -

interYenoi6?l, aal.veauardari al operados, de o~a habilidad po-

4ria dudarse si no procediera de eee modo. 
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PRBOPBRATOB:ros. 

A),.- HISTORIA OL:UUCA: 

Por l.o general.• J.a h:1etoria ol.1n:1oa 0 ea la el.ave para i­

el.aboraci6n del diagn6et:1co. Contiene el. rel.ato del. pac:1ente 0 

ademAs de l.oe sin.tomas que suelen euaerir c:1ertae poeib:1lida-­

des desde el. punto.de vis"ta diegn6siico. En ooasionea0 ind:1ca 

el camino a seguir para realizar estudios subsecuentes. •uchas 

veces, es l.o 6nico que cuenta para l.a el.aboraci6n de un buen -

diagn6stioo. 

La el.aboraci6n de una h:1atoria clinica, euel.e ser un pro­

cedimien to dif'icil. y a menudo frustrante. Un requieito para -

el.100 es conocer J.oe sintomas de J.oe diversos padeoim:1entos. -

AdemAs. es indiapenaabl.e el. ta.oto, dipl.omacia, coaprens:16n, -­

silllpat1a y habilidad para J.ograr que .el. paciente .se sienta ... -

tranqu:1lo. Una muestra d• irritab:il.idad, premura o intoleran­

c1a, oucl.a contrariar al. pao1en'te, que proporoio.oa '!Jltoncee fa 
fOZ'lll8s confusos .y füsos. 

lia reoopil.áoi6n de una historia dental. 0 puede proporcionar da­

tos val.ioaos en cuanto a reacciones anteriores del paciente a­

l.os padeoimien1;os buce.le~. !U. cc~ccimivn~o dw •eta.e reaccio-­

nee anteriores pueden ser una gU!a para tratamientos dentale­

futuros. 

Dentro del. orden estableo:1.do9 J.os .Paeoa 1118Uiente11 son o!!_ 

tenoi6n y aval.uaci6n de l.a hie1ioria m6dica del paciente. Lae-

8ensaoiones anormal.es, ae1 como J.ae manifestaciones producida• 

¡ior una enfermedad, ae denominan •intomae. .Bsto11, .son sub~et.! 

vos y.sol.o puede describirl.oa el. paciente. ~oa sigilos da una­
e.tlf'ermeda4~ son ob~etivos y general. .. nt., son descubierto& por 

el. cl1nico, despu6a de examinar cuidadosamente todos los int'o¡: 

mes del. laboratorio y las radiogra:l'iae y haber llevado a cabo­

una minuciosa evaluaci6n del. estado ~1sico del. paciente. 
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Estos da"tOe por eirs>1os, tienen pooo vaJ.or, a menos que -

el dentista sea capaz de se1eccionar y correlacionar aque11oe­

qua condwaoan al aonoc:imiento de l.a na'tu.ral.esa olinica de1 d­

sorden si al.Buno de l.os datos no coinciden con loa de un d186, 

n6stioo espeo!Zioo, el dentista debe ser capa.a de decidir si 

6etos datos no ea relacionan con el desorden T si .son de tél. -

importancia que coneti'tlqen 1a base para. un diaanostico di.f-­

rente. 

En l.a inveetigaoi6n del oaso de un paciente, la ainuoios! 

dad puede ear un obstáoul.o. h6rioam;int=, a loe pacientes a­

l.es debe practicar un estudio completo, pero en 1a prli.ctioa 6~ 

to no siempre es posibl.e y frecuentemente, 6sto depende de 1a­

eoonom1a. 

Be posible hacer el diagn6stioo de a1gunas condiciones -­

sencillas sin un estudio completo, cuando son obvias las mani­

festacionee dol dssorden. Al.os pacientes que requieren mqo:i-

1Dvestisaci6n, pero que eetén demasiado enf'ermoo para recibi.r­

un tratamien"tO.completo, so har~ s6lo el tratamiento de urgen­

cia; reanudando a1.astudio despu6s de que haya corregido el p~­

deci.llliento &Budo y sol.Slllente cuando. un re1iraso on el tra1iemi~ 

to puede poner en peligro la vida del paciente, la evaluaoi6n­

oompleta del caso debe aplazarse. 

No hay regla que nos indique qu6 tan minuciosamente deba­

investigaree un caso, aunque es 111.e;jor ser 111inuoiosos qu.e supe.!:. 

:ficial.es. auohos errores en el di.agn6etico se deben de a l.a­

falta ü minuciosidad que a la fal.ta de conooimien1io. 

HISTORIA CLINICA DhL PACIENTE. 

.Debe elaborares siguiendo un plan definido y en privado -

si es poeibl.e. Posteriormente, se interpre1iará 1 anali11ará P!! 

ra ae1 ev11iar problemas serios durante la 1nterpre1iaci6n o de~ 

_pu6e de ella. 
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ci6n de l.a mucosa. Kedian'te l.a expl.oraci6n, podremos ee1;abl­

cer un diasn6stico definitivo. 

PASvS PARA. J..A ELABO.RACION ·ng tmA HISTORIA CL.l.NICA. 

· l..- Picha de Ident11'icaci6n.- Se debe registrar apel.lido 

;y noabre del. paciente, ae1 como su edad, sexo, raza, ea1'ado ci­

vil, nacionalidad y ocupaci611. 

2.- An"teoeden"tea HeJ'@ldofruni1·iaree.- Estos, nos dan la o­

portunidad do valorar l.es -tendencias hereditariB.8 del. paciente­

º l.a posibíl.idad de aclquirir l.a enfermedad den "tro d~ su propía­

i'aail.ía. Se aebe saber si l.oe abuel.oe vi.ven ;y oomo se enouen-­

tran de sal.ud, si son finados, cual fue l.a causa, i&Ual.men"te, -

J.os padres, tioe, hermanos 7 ei a1guno. enfermedad impor"tanto ee 

ha presen"tado con frecuencia, en cada una de las generaciones a 

partir de l.os abuel.os ;y ev.ol.uci6n de 6eta, por ejemplo: Canoer 

(tipo y origen}, diabetes, artritis, enf'ermedades vascul.aroe. -

(hipertensi6n,_ crisis cardiacas, enfermedad renal), enf'ermeda.--

4011 de l.a eangre (hemof'ilia, anemia pe:i:•n:í.i:;:i.o;;a.), t1s1;a.doa alhcgj. 

oos (asma, fiebre del heno) e infecciones (tubercul.osis, fiebre 

reumlt.tioa}. 

3.- Antecedentes Peraonal.es no Patol.6gioos.- Se neces1..o­

tan l.os conocimientos detal.l.ed.oe del. estado econ6mico ;y emocio­

nal. del. paciente y de su ooupaoi6n (n6riiero y tipo de trebajoe,­

ol.aee de trabajo actual., 8 xpoaici6n a agen'tae t6xiooa 7 eignoe­

proreeional.ee, es decir, ventil.aci6n, temperatura e il.uminao16n) 

se deberan saber tambi6n l.ae condicionea de habitaoi6n 7 viviea 

da, ventil.aoi6n y sal.ubridad de 6sta, higiene personal e higie­

ne oral., al.ooJiol.iemo, tabaquieíao y vacunaci6n. 

4.- Antecedentes Personales Patol.6gícoe.- a) ~RAUll.ATICOS 

Y OPERACIOMHS.- JU motivo de 6eta pregunta, ea descubrir inoi-

4ea.tee de 1a historia m6dioa del. paciente que pudieran haber a­

r80 tado 8\1 !!alud permanentemente, l.a fal.ta de buena sal.ud puede 
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obJ.:laarno.., a tomar :preoauciones e11pecial.ee durante l.011 procedi­

mientos dental.ee. Al.gunoe de J.os padecimiento• deecritoe por 

el. paciente han eido eo-tidoe a una in"tervenoi6n qu:l.r6rgica, 

el. dentista debe averiguar el. tipo de l.a misma, si ee presentan 

compl.icaoionea durante J.a oonval.ecencia, si hubo reacciones a-­

J.6rgicae a J.oa m.edicamcu:ltoe u otro tipo de reacci6n. 

b). ~RANSJ!'ONCIONALES.- Una hem~rragia excesiva, debe inc!, 

tar al. dentista a recopilar una historia m's detal.lada y minu-­

ciosa y a realizar J.ae pruebas de l.aboratorio apropiadas, oon 

el. objeto de determinar si exie"ttl UX\B enfermedad hemorr~ioae 

lb:!. ocacionee puede presentarse .hemorragia excesiva a6n cuando­

toc'las l.ae pruebas de l.abora'llorio resul.ten dentro de l.os l.1mitee 

normal.es. .AJ.gunas veoes ee obser.v.a hemorra&ia excesiva despu6e 

de un tratwniento con oorticoeeteroidee o eil.ici1atoe. 

Lae tranefuciones eangu!neas euel.an administro.rae durante­

J.as intervenciones quirúrgicas mayores con el. o~jeto de mante-­

ner en equiJ.ibrio los l.1.quidos corporal.es. Sin embargo, anteo!!. 

den.tes de tranef'uoiones repetidas pueden indioar que el. pacien­

te padeoe un trastorno sangu!neo qu.e e6J.o me jora con trana:tuoi2 

nee :f'recuen i;ee, por lo tan iio, ciebemoe aabelr:' a qu.e gru.p,;;. 6W18U1-

neo ~ebemos r~c~rir, en Cáso de .una emergencia, el. cu&l. nos lo 

debe decir el. paciente y ei no, uno J.o inveetigari mediante ~ 

pruebas de laboratorio. 

c). Si e:itietlln enteoedentlle de 'tuberau1oeie 0 debe haber ea 
teoedente111 de revisiones semienual.ae. Cuando ho hqa indioio­

de esta vigi1anoia, e1 dentista eetA autorizado a posponer el. -

tratamiento hasta comprobar, mediante radiograr!ae y prueba• de 

laboratorio, que la enfermedad ee enouentra en periodo inactivo. 

Si hay indicios de toe pereis.tente o de toe con expectoraci6n -

eaDBuinoJ.enta, e1 aentieta debe ob1igar al paciente a solicitar 

atenci6n m6dica antes de iniciar el. tratamiento den~. En el.-
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EL INTE.IUlOGA!llOllO.- Puede ser de 4 f'o~·' 

a) Directo.- Esto es caando el. paciente responde direct~ 

mente a J.as preguntas que se realiaan. 

b) Indirec"to.- Cuando· el. paciente, por al.g6n motivo no -

puede expresar J.o que se presu.ota, y en eu J.ugar, l.o hace J.a -­

pereona que J.o acompafla.. 

c) Bepontluiea.- Cuando el. paciente, por si l!lol.o, c:::proaa 

su padecimiento sin que el. doctor pregunte. 

dl Diri&ido,- Be el. que se usa m6.s freouen"teimente, el. -­

doctor va dir:4;iendo y encausando al paciente en el. interroga-­

torio • 

.i::lCl'LORACION PISICA Y VISUAL.- Se l.J.eva a cabo poe1ieriormente 

del. interrogatorio y puede efectuarse de dos formas: 

a) Desarmada, o 11e.a, directamente, se pal.pa para descu-­

brir J.as ~omaJ.ias o anor.mal.idades de estructura e interpreta.J:-­

J.as en estados patol.6gicos o traumatismos. 

b) Armada, cuando se l.l.eva a cabo la inspecoi6n con ayuda 

de ins trw:¡¡en tos. 

Es :indispensable tener J.a zona a exl.orar d•soubierta, para 

tener visi6n directa y no se dif'ioul.te l.a expJ.oraci6n. 

La inepeooi6n f'ieica (se puede J.levar a cabo median-te: V.! 

si6n directa, percusi6n, auscultaci6n y pal.paci6n), es importa!l 

te dentro de l.a oirugia bucal., puesto que en l.a cavidad oral, -

nos sirve para darnos cuenta del. estado de un diente; por e~em­

pl.o, si presenta p6rdida de l.a transl.ucidez original. o al. tera-­

ciones de col.or. si exiete dol.or, sensibil.idad, movilidad, ex-­

trucci6n. Cuando se presenta una f'istul.a, •• inve11ti8ar6. su -

presencia. Si bien una tumef'acoi6n extraoral. puede aprec!.ars­

a 111mpl.e vista, para determinar l.a exiatencüa de una 1:ume1'ae--­

c16n intraoral., en al.gunoa casos, pueda ser neoeaar:la l.a pal.pe-
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fumador, l.a to• puede deberse- a :Lrr:L1iaoi6o, aunque 'tamb:Llo P'IW-

4• :lnd:Lcar l.a presencia de proceso aal.i&Do, en:f':Laeaa o 'tubero11-

losis. 

d) DIAT.ESIQUS.- lil aumento de l.a freouoncia de l.a m:Lco:L6n 

puede aer provocada por en:t'ermeda4 fuoo:LOD.a1, trastorno renal.,­

bi.per-trofia prost6.t:Lca o diabetes. El. aumea:to de l.a freO\'lflDcia 

de lllicoi6n (pol.:Luria),, ee de J.oa síntomas que se presentan en 

la diabe'tes. La polidipsia, ea otro síntoma de J.a diabetes y 

cuando se presenta junto con po1iuria, indica que puede existir 

eata enfermedad. Si el pac:tien"te informa que rec:Lentemen"te ha:... 

~xper:Lmentado una p6rd.ida de peeo oonai4erabl.e, aaooiada a un -

awaento de apeti~o y un retraso en l.a c:Loatrisac:L6o de cortadi.t­

rae y erosiones, 110 debemos descar'tar J.a pos:Lbil.:Ldad de que p­

dezca diabe~e. Antes de comenzar a tratar a un d:Lab6t:Lco die& 

noaticado, el. dent:tata debe ae•gurarse que l.a enfermedad eatl -

controlada. 

La diabetes -l.l.:Ltus, por i.o- general., se presenta en dos -

formaa, que se olaaU:Lcan oomo forma adul.t 7 forma j~enu. Be 

mfw :rfi.oil. controlar a un diab6tico adul.to. Loa diab&t:Lcos ;i6T!!, 

nea tienden a preaentar ~l.uctuaoion~a en J.oa ni.vol.es de gl.ucoaa 

l!l~ea, 10 que acarrea frecuentemente choques insul.ín:Lcoa. 

Por 10 general., l.oa diab6ticoe son mtu. auaoeptibl.oe a l.a.,_ 

i.Dt'eco:Lonea, que l.oa no diab6'ticoa. Ademia parece que la ~eo­

ci6n, posee una irdl.uenoia direc'ta sobre las necea:Ldadea de :Ln­

auJ.iDa, 4el. diabl"tioo. Afm cuando el. pacien'te reciba aws dos:l.11 

diarias de insulina, es ·poa:Lbl.e que presen'ta un co- diab6t:Lco­

si .llq ~eoci6n. La eJ.aboraoi6n de un b.orario de c:L 'tas para -

un d:Lab6tico, requiere seria oona:Lderao:L6n; ae cree que ea me-­

jor ci'tar a J.oe pacientes diab6t:Lcoa :l.Dmedia'tamen'te de11pu6e d­

ha.ber comido, aal.vo on l.oa oasoa donde eotá ind:Loado a un -­

t6eico general.. Ks poaibl.e evitar el. choque :1.naul.ín:Lco si. lla­

ci~ ae l.l.evan a cabo pooo deapu.6a de l.a comida. 
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e) LUBTICOS.- Una hie-toria positiva puede ser val.1.oea, ei 

J.011 luülaaBos cl.inicoa anuncian l.a preeancia de l.eaionee de a1-

f'il1s eeoundaria (pl.ac- mucosas), o -terciarias (so-) en l.a b,2 

ca.. Una historia de enf'er:medad venirea trae a col.8 ci6n la poa! 

bllidad de re:lnfeoci6n, aunque J.a enfermediul ha;ya sido trata.da. 

Dellde el. ·punto de vis"ta del denti.ata ee :l&portao'M que el.­

paciente pueda pr.eentar algWi oert:i.f'i.cado que confirme que ae­

encuentra l.ibre de enf'ermedadea -venltreaa. Sin dawa f'idedignoa 

7 exactos,,. el. den.tista no sol.o pone en pel.:t.Bro eu propia aal.u4 

aino l.a de otros pacientes que entren al. consul.torio. 

:f), ALERGIC.OS.- Puede pre-ntarae una historia de reacci.o­

nes a meciioinaa. pol.on, polvo o cual.quier otro material. aJ.6rgi­

oo. Si hay una historia de al.ergia debe obtenerse ID67or inf'O,!: 

maoi6n. al. reapeoto antes de 1Dstitu..ir un tratlUÜento dental, -

pues tal.es paeientea suel.en ser a1&rgioos a loe antib16ticcs ~ 

reaccionan con l.oe corticoesteroidea. 

&), BEl'A~ICOS.- loas enfermedades hep~ticas son de auaa 1-­

portanoia para el. dentista, puesto que en a1g\illae f'onaaa del. p~ 

eeoiaiento, aqu.J.l.as que van aoompafladas por ictericia aon grao. 

ves, :Queden presentarse ya sea en una heaorr6gia 1H1pontbea eo­

l.a cavidad bucal o una heaorrqia abwidante despu6s de p:Í'Ooedi­

ai.en-tos qu.ír6.rgioos. En eetos casos, ~b:l.6n es indispensabl.­

el. conae~o de un !Ñdi~ competente. 

h) HEPATITIS.- Hay dos tipoa de hapatiti.s de in-teris para 

el. odont6J.ogo, que son: La hepatitis 1.Dt'ecoiosa, a veces l.l.~ 

da 1.cterioia ca"tarral., 7 l.a hepatitis por suero, que tlllllbi6n ee 

denomina hepatitis por :inocul.ao:l.6n. La '1epatitie :ln:fecci.oaa e• 

oausa de preooupaci6n para el. denti.ata debido al. pol.:l.gro de coa 
~&Bio. J.ae estadistioas indican ctue existe \lD.& pos:l.bilida4 4e-

7 a l.O 1- que el. dentia'ta contrai,ga l.a enfermedad do ~eta 11UU1erta. 
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La hepati "tie por suero, ea una onf'o:rmedad viral causada -

por el. virus 5H o B. Por lo general, se presenta deepu6e do u­

na tranefuai6n sanguínea, tratamiento con plasma por via intra­

venosa o penetraci6n de virus por la plel. o membranas mucosas -

deap~s de manipulaciones terap6utioae o di,18J16a-tioae. BD oie.!: 

tas ocasiones se llama hepatitis por SBUja.. Loa dentistas, en­

su práctica diaria, pueden ser factores i111portan1'~11, aunque in_a 

0 entee., en l.a propeaaoi6n él.e l.a hepatitis por suero, debido al.­

uso intenao y diario de anea't6sicoa l.ooales inyootabl.os. 

I:llTERICIA.- Be un eintoma causado por el. exceso de p:tg-~ 

toe biliares en l.a sangre. Bate estado, puede ser provocBdo -­

por una incapaoidad do l.as c¡l.ul.ae heplticae para excretar l.a -

td.l.ia por una obturaci6n en el. sistema bil.iar. !rodo paciente -

iot6rioo, es sospechoso y debe ser examina.do por Wl m&dioo, an­

tes de someterlo a un tratamiento dental. 

i), FI.ISBliE~ HEBUPTIVAS DE LA INJ:i'AMCIA.- So debe saber que -

tipo de vaounaa se l.e administraron al. paciente, oua1oe no 7 -­

revaounaoi6n do l.ae mie11.Bo 1 y que tipo do fiebre horuptiva pre­

aon t6- El. paciente puede referir cual.quier otra pa'tol.og1a que­

h~a ~nido élurante l.a ini'ancia, por ejempl.o; tos1'orina, tifoi­

dea, etc. 

~) DIETA.- Si ee balanceada. 

5.- Padecimiento Actual..... La desoripci6n que hace el. pa­

ciente ele eua pacmo.:imien-to• nos facil.ita datoa importantoe ace.1:. 

ca de l.a importancia rel.ativa de l.os s1ntomaa. JU paoion'te ra­

rª ves describe eu padooíaie~o ooao quiei6raaoa, ea decir, cl!!; 

ra, oonoiaa y cronol6sicamen'to; lo que l.o dual.e, la na'tural.eza­

del. dol.or ( ai es agudo, eordo, pul.e~til., eto.), durac16n del 

mismo (si es oont1nuo, intermiten-to, frecuente o espaciado}. 

No describe adeouadam1n'to los eintomaa, en l.o qu.11 nepecta 

a l.a l.ooal.~&ac~6n, tipo, re8ione11 de irradiaoi6n, duraoi6n, re­

l.aci6n con otras runciones, reapueeta a l.ae modicinae dom6eti--
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oas o prescritas y el. estado actual.. l.o cua1 tiene val.or conai­

derabl.e pera el. diB&116etico. 

6.-

1}.-

Aparatos y Siatemaa. 

.D:IGBS!fl\W.- a) Boca& 

t• ac•roa del. esta.do de su booa, enc1a, bol.ea& parodonta1es, si 

J.e e&DBran l.ae enciae espont6neaiaente o provoc84a por el. cepi-­

l.lado. Si SSDBra espont6neamente, puede ser eefial. de una di­

orasia sanguínea. Be indiepensabl.e en eete oa110 practicar una­

Bio-tria Hemátioa compl.eta. Si el. SflD8radO es provocado por -

el oepil.l.ado dental., puede eer.sintollla de enfermedad periodon-­

tal. inoipien t•. Se deba inspeccionar .mucosa, pal.ad.ar duro y.­

bl.ando, eal.iva y percepci6n de l.os saboree. 

Pueden observarse traetornos como orificios, ~1s'tul.a11, hi!l 

ohas6n do l.oa te~idos periodontal.ee, ganelioal1Df'ático11 7 gl.6n­

dul.as aalival.ee si estlui normal.ea o aumentadas d• tamaflo• o1;ras 

l.eeiones como cortaduras producidas por las aristas do laa den­

taduras, 61.oerae, mucosel.ee o rluiul.as. 

Piezas Dentarias.- Debe observarse el. estado d• un di.JID.te 

:¡¡i presenta pérdida de l.a tranel.ucidez original. o alwrB.oión -

d•l. color, si tiene dol.or, eenaibil.idad, movil.idad o estruooi6n 

.El. examen directo y l.a inapeoci6n del. diente pueden revel.ar una 

cavidad de cariee, un pul.pa expuesta, una pul.pa biperÍllásioa ~ 

w:i. oou.ducto radicular casi vac1o. ~1 diQgn6atico ce vri. n c::t::i­

bleoer.mediante una serie de teste cl1nico11, y eaber ei el gra­

do de 1n1:ecci6n pu1par permite una tera~utica ooneervadora, ei 

l.os tejidos periapical.es estlui comprometidos, ai la extensi6n-­

de l.a l.eei6n justif'ioa un .tJrat&llliento de conduc1;os radicul.are ... 

o apicectpmia y por 61.timo, si está indicada 1a oxtracci6n. 

Artioul.aci6n Temporomandibu1ar.- loa cercenia de l.a artic:!! 

l.aci6n temporomandibul.ar al. o1do puedo uer motivo de un dolor -

en l.a articu1aci6n, ocasionado por un trastorno del. oido. 
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La mayoría de J.oe dolores de cabeza que pr.aentan J.oa pa-­

cientea, ae deben a un estado de tenei6n. ~os dolores de cabe-

11a de este tipo, son generalmente de local.iaaci6n frontal. La­

hiper'tensi6n puede causar fuertes doloree de cabeza de tipo re­

curren te, un doJ.or de cabeza miil.ateral en J.a regi6n temporal-­

puede estar reJ.acionado con trastornos de J.a articul.aci6n o con 

espasmos en ios músoul.os mastíoatorioe. 

Est6.msgo.- Un antecedente de irri"taoí6n estomacal o de a­

erurae frecuentes antes de J.cs alimentos, puede ser indicio de­

úl.oera g6atrica. .El. paciente con 6l.oera glaetrica einto1116tica ~ 

guda presenta una historia breve con ataque cl.aramente repenti­

no, eJ. doJ.or epigástrico de J.oe periodos de hambre no es muy o~ 

1116n.. .lluy a 111AP1wic, J.as quejas eon menos definidas, con dolor !, 

rzoegul.ar, nauseas, v6.lllitoe y a:lgunas nue _"as intoleranciae ali-­

menticiae. ~a he111orr'8ia repentina ea una 111811ífeetac16n inicial 

co1116zi. El. cuadro sintomático de loe nifloe con úJ.cera g~atrica­

ea mu.y va&o, por J.o general. ee descubre con un estudio radiogr! 

fico. 

Intestino.- Como ee l~ ccnsiat•noia y fwecuencia deJ. bol.o 

fecal., si presenta Bml8re en J.as heeee fecal.ea. 

C~iovascul.ar.- Nunca debe menospreciar•• una historia ~ 

de fiebre reumáU:ica o ew:'erlllledad cardiaca reW11&tica. Las medi­

dªª de precauci6n especial.es que deben ~oi:mrse eetin indioadaa­

ouat.o se intenta real.izar un procedimiento que puedo provocar -

hemorra&ia, lo cual. eueJ.e suceder cuando se extrae alg6n diente. 

Actu~mente l.ee ataques oardiaooe o ~artoa al. miocardio 

se tratan •con anticoagul.entoa. i.a ma:roria de loo oardi6l.oso• o­

pinen que "en paciente• que ei&an un tratamiento con antico11&u-­

l.an-tea, será neceeario ir disminuyendo la dosi• grlldual.mente •i 

va a realizarse J.a cirugia. 
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Si existen antecedentes de ool.usi6n corona.ria, fiebre reu.­

!llática o cual.quier otra enf'ermedad oard1aoa seria, el. tratamies, 

to sa real.izará con l.a protacoi6n de um antibi6tioo. Se debe -

preguntar al. paciente si tiene probl.emau de dimnea, taquicardia 

bradicardia eto., con el. ob~e'to de determinar •i existe una in­

eut"ioienoia cardiaca. 

3),.- RESPIRATORIO.- Si el. pac1.ente pad.uce asma o tiene -

an"tecedentee aell:llticos, puede ser senaibl.e a l.a aspirina y au-­

:f':ir una reaoci6n aemltioa grave d••Pu6& de su administraci6n.­

Si el. asiaa pareo• desencadenarse con a1ergenoB bacterianos, d­

ben ol.iminars• todos l.os :f'oooB de in.fecci6n periapical.es y pe-­

riodontaJ.es. Es neeesario investigar ai el. paciente tose oon -

aapectoraci6n eanguinol.enta, si pacleoe dismea, ortopnoa, taqui­

cardia, sinusitis aauda etc. 

4) .• - Bdi:RVIOSO.- .Be posibl.e que l.os individuos con maü. -­

de Petir, l.o deacri!lan como tendenoia a desmayarse, sin rol.e--­

ci6n con un periodo da tenBi6n o una hora del. die. en eBpecial..­

Loa índividiaoa que sut"ron de c.onvul.eionee o epil.epsia deben iier 

identi:f'icados, con el. ob~eto de preste.raes eepecia1os cuidadoe­

durante el. tratamiento dentai. 

Be factibl.e que un epil6ptico presente una crisis al. encoe, 

trarso eone tido a l.a tons:i.611 adicional que produce: una viei ta -

al. den'tiata. Esto puode ocurrir a pesar cidl estar recibiendo 111.!!. 

dicasen'tos diariamente. 

5).- GBNITO-URINARIO.- J'recuencia de micciones, coJ.or,­

ol.or, pUl!I, aan&ro, ei orina en l.a noche, si existe ineatiafac-­

ci6n al. orinar, dií'ioul.tad para orinar; en hombree ei hay proa­

titio• goteo constante e'to. 

Oon au;leres debe inves"tigarse ouantue embarazos 7 partos 

ha tenido (normales o con oompl.icaciones y de que tipo). 
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Si. J.a paciente eetli. embarazada, es illportan"te ev:ltar J.a e~ 

poaici6n de 6ata a loe rayos X o proced:i.ai.entos dolorosos dur8!! 

te el. pr:t.mer tr1me11tro 0 por lo que hay que averi.suar el. 't:leapo-

que 'tiene de embarazo. La mayor parte de loe pe.deoilU.en tos de!! 

tal.es no 11•&an a provocar la unsi6n necesaria para pro-..ocar -

traatornoe, sin embargo, el primer triaes1;J'e 011 el periodo en -

que puede suceder un aborto • 

.llena.truaoi6n.- Qomo .e11. :frecuencia, duraci6n, fecha de la 

(l1 tima -netruaoi6n.. :Lae manifee"tao:lonee bucales rel.acionada­

oon la Jllenstruaoi6n pueden ser: 

a),.- Binchas6n de la encia marginal. 

b).- Ulceras at'toeae y herpes 1abial. 

c).­

d).­

e).­

:f ).-

Posibl.e hiperemia en el. periodonto o J.a pulpa. 

Leve aumento .. 4e1 tiempo de coa,gulaoi6n de l.a DllD&r-9• 

Binchaz6n de l.ae gl.ándulaa salival.es. 

Odontal.&j;á period6ntica u 6clontal.gia menstrual.. 

6).- PIEL.- Por lo general. l.a 'urticaria y l.aa erupcionee­

cutánea11, están asociadas con alergias a los al:lmentoa, al. po-­

J.en, a drogas u otras sustancias y tales paciente• swilen ser -

al.érgicoe a loe antibióticoa y reaccionan con ioe corticoeate-­

roides. La 111a3,or parte de 6stas reacciones son 1nespec1.:f'icae y 

en muchos casos es necesario investigar minuciosamente los al.:l.­

mentos ingeridos y drogas usadas para identificar 1011 al.ergenoe. 

Las orupc.ionca cu~ae pueden a~r cawiedae por muehoe otroe -

trastornos general.ea, incluyendo la erupci6n en forma de aarip~ 

ea en el. puente de la nariz en el. l.upue eritematoeo. 

7).- HA.HITOS.- Suaño, ingesti6n de 1iquidos9 tabaqui~•o, 

al.oohol.1.111111>, eto. Hay qu.e regiatrar cuidadosamente 1as -dici­

nae que eet~ tomando como sna1g6sicoe, estimulantes, vitaminas, 

tranqu11izantee, eedantee, narc6tioos, medioinas preeeoritaa 7-
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en partioul.ar l.a raacci6n a l.oe antibi6ticoe, sul.famidaa y a -­

cual.quier medicina en genera19 para no poner en pel.:tgro l.a v:Lda 

del. pacien ta. 

~ dentista debe diso:Lpl.inarse para hacer una observaci6o­

~elleral. y rápida sobre l.a edad del. paciente, peso, estatura, -­

marcha., natural.eza, dol.enoia fieioa e higiene del. paciente, to­

nal.idad de l.a piel. 

b).- SIGNOS VJ:'fALES.- Se informará de l.a t••JHtratura, 

frecuencia respiratoria, pul.so, preai6n arterial.. 

A continuaoi6n, se integrará una Historia Cl.in:Lca completa 

donde se reSW11e J.o anter:Lormemte escrito. 
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HISTORIA CLINICA 

DATOS :PERSONALES: 

NOM.BRE ______________ EDAD _______ _.SEXO_~-----

DIRECCION_. __________________ OOUP ACI ON 

EDO. CIVIL __________ ORIGINARIO DE·---------~·LUGAR DON-
DE TRABAJA _________ TEL. ________ FE.JHA-... ___ _ 

NIVEL SOCIOECONOMICO ________________ . 

MOTIVO DE LA CONSULTA O PADECIMIENTO ACTUAL. 

SIGNOS Ye SINTOMAS, EVOLUCION. 

ESTADO ACTUAL. 

ULTIMA VISITA AL MEDICO ____________ _.MOTIVO _______ _ 

---------------------------"NOMBRE DEL.MEDICO ___________ __ 
--------~DIRECCION _________________ ~--TEL_. _____ ___ 

CARACTE.kl.ISTICAS DEL l'AOI~NTE 

COMPLEXIOH . ._ _____________ ___.PESO ______ _ ESTATURA-... __ _ 

ASl'l!:CTO uEN~RAL DEL l' ACI.ENTE. 

SATISBACTORIO _____________ ~REGULAR _________ _.MALO __ _ 

ACTI'.l'UD MENTAL. 

NERV10SO ___________ ~APREN5IVO _________ _,TRANQUILO __ 
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SI NO 

PAHA LLl>NAR POR .i!;L PACI.c.NTE 

Le han aicbo a.J.&una vez que .Padezca trastornos cardiacos? 

Respira usted con dificu1tad? 

Ha padecido fiebre rewd.tica? 

Se ha desmayado a1guna vez en su vida? 

lla tenido vértigos o vahidos a temporadas? 

Se 1e hinchan 1oe tobilles? 

Pacieoe a menudo do1eres intensos de cabeza? 

Ha tenidG alguna vez trastoznos nerviosos? 

Le ha dicho algún aédico que padezca epilepsia? 

Tiene usted obstrucci6n nasal. con frecuencia? 

Tiene asma, sinusitis o dolores frecuentes de garganta? 

Ha padecido tuberculosis? 

Sufre dolores de est6mago o diarreas frecuentes? 

Ha tomado alguna vez tabletas de tiroides? 

Ha padecido usted o algún miembro de su familia diabetes? 

Le han dicho que padezca del rifi6n o la ve~iga? 

Ha padeciao de los oid~e o de trastornos de les OJOs? 

Be usted sensible o al.érgico a algo, inc~~ende po1vo, flo-­

res, alimentos y drogas(penici1ina, aspirina, novocaína)? 

Ha auaentado o disminuido mucho de peso ultima.mente? 

Ha padecido sií'ilis o alguna otra enfermedad venérea? 

Ha sido sometido a alguna intervenci6n quirúrgica? 

Padece de algún tumor o de cáncer? 

Le han aplicado alguna vez anestesia local o general? 

Le han dicho alguna vez que no toiae novoc1na o al.gün otr9-­

medicamento? 

Esti tomando alguna iaedicina o recibe tratamiento de al.glm--
médioo? Que doctor le trata? _________________ _ 
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'-, 

Ha tenido a1guna vez hemorr'e;ias copiosas después de extrac­

ci6n de dientes. traWJ.1~tismos o pérdida de sangre per la na­

riz? 

Padece del higado'l 

Padece o padeci6 anemia? 

Le han tratado a1guna enfermedad de la piel? 

Padece a menudo de doler e in.flamaci6n en las articu1aciones 

Ha sufrido alguna fractü..ca o luxaci6n? 

'?iene usted artritis? 

Padece a menudo de dolores de muelas? 

S&n8ran sus encias ~uando se limpia los dientes? 

Recuerda si ha padecido dolores intensos de beca? 

La hai:i. tomado raaiogrlll:'ias do eus dientes? 

DESCRIBA EN POCAS PALABRAS CUAL ES SO. OPINION DE SU ESTADO 

GJSNERAL DE SALUD. 
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INTERROGATORIO 

ANTECEDboN T.t:.::i J! Ar.i ILIARES 

Viven sus padres actual.mente? 

Causa del. faJ.l.ecimiento 

Viven sus hermanos? 

Causa del. faJ.l.ecimiento 

SI( NO( 

SI( NO( 

En su f'amil.ia han sufrido alguna de l.as siguientes enfermedades? 

NEOl?LASIAS 
DIABETES 
HIPERT.KNSION ARTERIAL 
HIPOT.hllSION ARTERIAL 
SIFILIS 
uTRO 

ANTECED.KNTJ:;S PATOLOGICOS 

~bercul.osis 

Ellf'ermedades Venéreas 
Pal.udiemo 
AllligdaJ.Jl.tie 
Artri tia y Fiebre Reumátic.a 
Trastornos Renal.ea y Hepáticos 
Trastornos Neurol.6giooe 

ENFhRi'l!.EDADES DE LA NIÑEZ 

Paperas 
Viruela 
::iarB!llpi6n 
Esoarl.atina 

ENPERMEDADES CKRDIOVA~CULARES 
TUB.i:;RCULOSIS 
ALERGIAS 
TOXICOMANIAS 
HEMOFILIA 

Hepatitis 
lJjlcera Gaetre Digestiva 
Cardiopa t1ae 
Alergias 
Traumatismos 
Operaciones 
Otros. 

Toef'erina 
Allligdal.i tie 
Adenoidea 
Otros. 

ANTECEDEN~ES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Tipo de oaea habitaci6a~· -----------------------~---------------­
Cuantas personas viven en 6sta·-~---~----------------------

Tipo de trabaj•--------------------------------------~--
A1:lmen taci6n. ___________________________________ _ 

Tipo de Ejercicio _______________________________________ _ 

Higiene Personal.. ___________________________________ __ 

Hábi toe como alcohol. o tabaquismo ___________________ _ 

- 22 -



INTB.RROGATORIO DIRECTO 

Lista de medioaaentoe que ha tonad• durante loe últimos sie meeesi 

Hoapital.izaoiwii.éis~...,..~~~~~~-Ciwla&~~~~~~~»etivo~~~~~~ 
Complicaciones.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

SIGNOS VITAIJ!;S: 
Pulso...-~~~...,.....,,..~~~~~~~. Reepiraci6D ~~--,,.....-~~~~~~~~-
Preei6n Arterial Pruebas de Laboratorio~~~~~~~~-

RESUJIEN DEL .i>S~O GENERAL DEL PACI.E.'NTE. 
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~X.AMEN CLINICO .BOCAL 

Pecha de l.a úl.tima consul.ta al. Cirujano Denti:sta 
Resumen de trabajos real.izados -----------------

J.. - .EX1'MEN EX:TRAORAL. 
a) Cabeza: !14orf ol.ogia.._ __________________________ _ 

Jllovimientos ________________________________________ _ 
Postura. ________________________________________ _ 

b) Cara: Simetria 
Col.or de'-:-l._a_,,P~i~e~l.=-----------------------------------------
Tono Muscul.ar ___________ .....,.. ____________________ _ 
Carac teristicas de l!'iaonomia ____________________ _ 

c) Oue11o: Sime triª------=-----------------------------Pal.pao:l.6n de Gl.ándul.a Tiroidea ______________ _ 
Pal.paci6n de Nhdu1os Linf'lí.ticoa ___________________ _ 

d) ARTICDLACION TEMPORO MANDIBULAR 
Deaviaci6n durante l.a apertura. ________________ _ 

De s1izamien to del. c6ndil. º-----------------------------Sime tria y movimien toa_,_ _____________________ _ 
Senaibil.idad y chasquifio ____________________ _ Otwoa ______________________________________ __ 

2.- EXAllEN INTRAORAL. 
a) Labios: 

Tamafüt 
Superior ln:f'erier 

Col.or --------------------------------------~ Pal.paoi6n.;...._....,.. _________________________ __ 
Borde Bermel.l.6n_. _________________________________ __ 
aomisurail l.abia1es ______________________________ _ 

b). Mucosa Y~al.: Consistenoia. ______________________________ __ 
Col.mr _______________________________________ _ 

Papil.a de Stenson, pa1paci6n ____________________ _ 
F'renill.os J.abial.es superior _______ inrerior ______ _ 
F'renil.1os bucal.es superior inferior _____ _ 

c). Pal.adar Duro Forma.._ _______________ Anohura. ______________ __ 
Al. tura. _____________ Col.or ____________ _ 
Fal.paci6n. ________________________________ __ 

d) Paladar Bl.an4o 
Forma A1 tura . ..,... _____________ _ 
Col.or ___________ ...-Pal.paci6n. ________________ _ 
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e). UvuJ.a. Twaafio _____________ ~Col.or 
f) llillÍgdal.as. -----------

Ta111año _____________ ~Col.or ___________ _ 

g} Pared posterior de l.a Parin&e ___________________ _ 

h) Lengua. 
Taraafio_,,,-------------~C•l.•r _____________ _ Pal.paciin ________________________________________________ _ 
Superficie doreal. ___________________________ _ 
Papil.as f il.iformee ______________________ _ 

Papil.as fungiform.es 
Papil.as fol.iadas -------------------------------
Papil.aa cal.cif ormos ____________________ _ 
Supor.f ioie ventral. _____________________ _ 

Borde de l.a l.engua·----------------------
i} Sal.iva. 

Cantidad------------------------------Coneietencia. ________________________ __ 

J) ~iso de boca. 
Col.or Pal.paoi6n _____________ _ 
Prenil.l.o l.in&ual. ______________________________________ ~ 

Gl.lmdul.as sal.ival.es submaxil.are ª------------------Subl.ingual. _________________________________________ __ 

E.ICAllBN PARODONTAL 
li:noia: Col.er _____________ Textura. ________ Tooo _______ _ 
Encia Karginal. ________________________________________________________ __ 

Papil.a Interdentaria'----------------------------------
Surco Gingival. ___________________ ---------------------

a) Sangrado b) 5upuraci6n 

Perioaonto ______ ~--------------------------------------Pe:iriodonti tie __________________________________________ __ 

Profundidad y contorno _____________________ _ 
Bol.eae Parodontal.es _________________________ ~-

Encia adherida:...,__,..... _______________________________ _ 

Higiene que praotica'------------------------------------Ocl.uei6n. _________________________________ __ 
Ex~en radiográfico ______________________________ _ 
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Presencia de piezas~~~~~_..,~_..,~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Ausencia de piezas~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Caries.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Restauraciones.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Cal.id ad._,._..,_..,_..,_..,_..,_..,_..,.....,......,......,......,._..,,.....~.....,.~.....,._..,.....,......,.~.....,.~.....,......,......,......,......,......,......,.~ 

a) Margenes b)Contorno c)Contacto 

Abrasi6n.__,~_..,~~~~~~~~~~.--~~~~~.....,.~_..,~~~~-.-~~_..,_..,_..,~-
a) Ocupacional b)Habitual. o)Neur6tica 

DepGsitos 
a) llsnchalil b)P1aoa c)Materia a1ba d)Tartare 

Movil.idad: Cl.aee: l., 2, 3 

Perousi6n: al Vert:1ca1 b)H.or:izontal. 

Prueba se Vital.idad&. 

a) ll'rio b)Ca1or e) Corte dentario. 

d) Corriente e1&ctrica. 
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Bl.- PRUEBAS DE L.ABORA70RIO 

La ol.ini.oe. m6dioe. moderna. ha asimil.ado en tal. f'orma el. la­

boratorio0 que ya no consigue desl.igarse de 61. Ro es posi.ble­

poner en duda l.a ayuda deoisi.va que un anlliei.s puede of'reoer-­

nos para oompl.ementar un diSBJ16stioo. 

Ahora bien, es :igual.mente..,o:lerto que al.gunas veces se acu­

de demasiado pronto a J.a ~a del anil.i.sis, sin haber real.isa­

dO la explorao1.6n olinica 7 f'unoinal. que debe preceder a lo ex­

traol.1nico. El. laboratorio no he.ce l.iapia y oomodamente un --­

diagn.6stico, sino ayuda a hacerlo en loe caeos en que duda la -

ol.inica o necesita una coufirmaci6~ y en todo caso debe ser la­

cl.1nioa 7 no el. l.aboratorio qui.en establ.eaca el dill8U6stioo o -

las normas conducentes a 61. 

Creemos de interia que en cual.quier caso y an1ie11 de diepo­

ner l.a e~eouci6n de l.a prueba de l.aboratorio, eepeciaJ.mente si­

•• trata d• sanare 7 orina, que nos pueden revel.ar estados Q.u­

cc:pl.iq~~n ~oeterioriaante el. procedimiento Q.uirúrgi.oo. Por e-­

~e11pl.o, l;a Gl.ucoeuria, debe tratare• antea de emprender l.a op­

raoi6n. Debe ser eia1iem6:ti.co el. exúen de sEUJ&re 7 d• orina de 

todos l.oa paoien"te• a in1iervenir. 

Se i.Dvest:lgari ei el enfermo esti. sometido a alg6n tra1ia-­

mien1io que pueda deavir1i.ar l.a p~eba de l.aboratorio. Exis1ieo­

paoien1iea que por propia iniciativa, es1i6n •oaetidoe a trata---

Antib16ticoe, que cambian l.a 

f'6ral.ll.a haall1iioa, apareoieDdo transitoriamente noraal o anormal. 

eeg<in el. oaao. 1'• preoiao puea, informarse de antemano {hieto­

ria clínica) de las. terap6utioas observadas antes y ahora, reg,! 

menea al.imentioioa, eto., si •e qu~ere tener un eximen que no -

eet6 al.terado y sacar el mi.ximo provecho de 61. 

B:IEllB'?lU:A. HDA!fICA.- Bl. exlmen de l.a BaDBre debe inol.uir­

val.or heaat6crito 7 cuenta de l.euoocitoa. Bato •e pide ooa\ID-­
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mente como exben compl.eto de &BJ:18re. Se se sospechan anoraal.J. 

dalles en 6atas rel.aciones, se debe coneul.tar con el m64ico. LCIEll 

l.euoocitos pol.:Uaorfonuclearea tienden a aumentar en eatadoe in­

flaaatorioa agwioe. 1 deepu6a de trauaatiaaos. BD l.a oateoaiel.J. 

'tia de ioa maxilares y de la mand1bul.a, tienden a llUlllentar loe­

moncitoa. 

Bl hamatocrito, el volumen de la s•4imentaoi6n d• loa gl.6-

bul.oe rojos se expresan on porcentaje de11pu6s de que 1a scmgz:a­

ha sido cen'trilUgada. Si hay 2 ca3 de gJ.6bu.J.011 rojos Hdimen~ 
dos on el tubo que contiene 4 am3 de eangre, entonce• el hemat~ 
crito es de 50. La oi:t'ra normal. para 1011 hombree e111;6n entre -

los .40 o 50; para las 111u.jeree de 35 a 45. Un paciente con v­

lor hematocrito bajo debe recibir atenci6n •6dica inmediata, 7a 

que puede necesi'tar trenefusiones. Un hamatocrito alto, poei~ 

blemente ea C.!WBadO por la policiteraiia. B1 heaatoorito e11 llUP!. 

rior al. exi.men de hemogJ.ob1.na en loa pacientes quir6rgico8. 

~1.EllPO DE SAl'iGRADO.- Por medio del •6todo de Duke, se ha­

ce una ·pequ.efia incis~6n en el l.6bu.lo de la oreja, con una aguja 

o punta d0 bistur~ .cada )0 segundos l.a sangre se recoge en un -

pedazo de papel filtro en· el que se quedará. una aanoha dG ::=-­
gra de l. cm. de diWnetro aproximadamente, eete acto so repeti­

rll cada medio minuto hasta que de je de salir sangre, 1 se voa -

coma su.aesivaaente el. dilurietro de la .mancha qu.e 6sta deja en el 

papel. va dieminuyend.o hasta extin&uirso. Nor=al!Mtn't4t el. tiempo 

de &81J6rado sin oprimir el. punto SSDBrante debe cesar la hemo-­

rraBia entre l a 3 minutos. 

~li.XPO D~ COAGULACION.- Existen varios a6todoa para BU d~ 

terminaci6n: 

l.).- So col.ocan varias go\ae d4i sangre en un porta obje-­

toe y cada minuto se pasa una aguja a trav6z de \In& a doa go--
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tas. Cuando l.a fibrina se ai!niere a l.a aguja, l.a cosgu1aci6n 

se ha ll.evado a cabo. El. tiempo normal. con 6ste m.6todo es de 7 

lllinutos aproximadW11ente. 

2).- M6todo de Mil.&n.- Se hace una punci6n con una l.anc~ 

ta de Prank o de Dourieio, en l• yeaa del. dedo o en el. 16bu1o -

de l.a oreja, se ponen unas gotas de sangre en varios portaobje­

tos. se observará en uno d• los portaobjetos, a que tiempo oo..­

aienia a adquirir ooneistencia la gota. de manera que al. col.o-­

car vertical.mente el portaobjatoa no se modif'iquo l~ forma ini­

cial. de la gota de sangre. Los demás portaobjetos oon su gota-

1.nicial correspondiente sirven para mayor oorreooi6n de la p~ 

ba,. por no haberaa a<an C0$8ulado, debe desecharse. Para evitar 

l.a disecac.i6n prematura, han de cubrirse l.os portaob;jetoo oon ~ 

na cápsula de petri, donde previamente se colocará un al.god6n -

empapado en agua para dar cierta humedad al. ambiente. El. tiem­

po de oosgul.aci6n por iste m6todo es de 5 a 10 minutoe. 

3).- Procedimiento 4• H&)'an.- Be el. que suelen empl.ear -

en l.os l.aboratorioa, puea 6sta prueba es m6s compl.eta. 

JU tiempo de ooegu1ao1.6n normal. ea de 7 a 10 .minutos. 
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C),.- ~S'flJDlO RADI.OGRAl.i'IOO. 

KD el e•tudio radiogr6tioo prequirllrgioo, clebe ee'tWliar•­

una serie de puntos de referencia anat6aico•; as1 dareaoe un -

diagn6stioo acertado 7 durante la intervenoi6n nos eYitaremoa -

problemas re:Laoionados oon la zona a intervenir. 

Los puntos de referencia anat6micos son aquellas eetructu­

raa norlllal.e• super:ficiel.es que aparecen en una serie radiogr6t! 

ca. sin embargo, 6atas eetructuras no aparecen en la cavidad de 

todos loe pacientes. 

AJ.gunae estructura• eiempre son visibles en las radiogr­

tias denta1es, no obstante, la zona especU'ica expuesta (:tic. ;.. 

Ho. l y 2), que mencionaremos a continuaci6n. 

l), A1 observar una radiograf'1a de un diente normal., 6s~ 

posee una oapa más blanca exterior que rodea la corona del di-a 

te,. 6ste, •• •l eemal.w que cubre la corona y conatitu7e el te­

~ido ús duro del cuerpo hwaano. 

2}, :&xaotamente debajo del esmalte se encuentra 1a dentina, 

6eta capa intermedia del diente se extiende desde l.a corona ha!!. 

ta la ra1z. La dentina no es tao dura como el eeaal.te, aunque­

ea :radiopaca tambi6n. l.a ra1z del diente se encuentra cubierta 

por una capa muy delgada de cemento, menos denso que la dentina 

y por ello no puede observarse. 

3) La .porci6n al&s interna ea el canal pul.par, que conti­

ne nervios y vasos S&l:l&u1neoa. Bs radiolúoido 7 aparece obsog­

ro en las radiografiaa, debido a que se encuentra constituido -

por tejido suave a trav~z del cual loa rayos X penetran f aoil.­

mente la pel.ioul.a.. 

4).- La estructura de soporte del diente tambi6n se ob&e,!: 

va en todae las radiogrefias. Los maxilares en l.a arcada sup­

rior y la mandibul.a en la inferior, eon loe huesos que soportan 
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l.os dientes. Se encuentran constituidos por dos tipos da huesos 

ei hueso cortical., oonooido como. l.fuaina dura, aparece bl.anoo o -

radiopaco, dibido a la estructura densa, 6ste es el. hueso que r.2. 

dea y soporta al. diente. 

5} ~ hueso restante es mucho mAs denso que su compoeici6n 

conteniendo espacios vacíos dentro de su estructura. Ee el hu­

so poroso, tiene consistencia esponjosa y aparece menos radiopa­

co que el hueso cortical.. 

6) ~l. hueso al.veol.ar de l.os maxilares o de la mandibul.a, -

es lP. parte del hueso de la cual. erupcionan loe dientes y por lo 

c~~al se ma.a.tianen en su. lugar. Se encuentra ccneti.tui.do por hu.2, 

so cortical. y esponjoso. lil bonle de 6ste hueso se conoce oomo­

creeta al.veol.ar. 

7) Entre la raiz del diente y la l.lt.mina dura se enouen tra­

una linea delgada radiol6.cida que es el. liaamento de uni6n eD-­

tre el diente y el. hueso. Se l.l.ama espacio de l.a membrana paro­

don~. 

Las radiografías empleadas en 6ete estudio, son periapioa-­

l.ee; ésto significa que muestra en toda su lon&itud el diente, -

haciendo énfasis en el 6.pice radicular y estructuras de soporte. 

PUNTOS DE REFERENCIA JilB LA ARCADA SUPERIOR. 

REGIOR DE LOS INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES. 

l.- La zona radiol.úcida en forma de pera u oval. (fig. No.-

3), local.izada entre l.os 6.picee de l.oe incisivos central.ea, •• -

el. f'oramen pal.atino anterior al. can.al. 7 canal. incisivo (abertura) 

El. canal. está compuesto ae diversos canal.ea pequefioe, que ee en­

cuentran ocupados por diversos vasos senguineoa y nervio&. Este 

punto a• rererencia siempre ea muy visible, según el grado de -­

claridad, grosor y densidad del. hueso que J.o rodea. 

2.- De l.a cresta del. proceso a1veol.ar, entre loe incisivos 
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centrales, parte \Ula l.inea radi.o1úcida que se extiende en d:l.reo-­

ci6n posterior a traváz de 1a 1inea media del. pal.adar. 6sta, ea -

l.a Sutura lledia del. I'a1adar. (fig. No. 3 y 4). 

3·- Las fose-tas nasal.es seenouentran div:l.d:l.daa por el tab:l.­

q'Q.e nasal 6seo. 

BEGION DEL CANINO. (fi&· Jfo. 4 y 5). 

J..- Con ésta exposici6n, se observa una estructura :Lmpor~ 

te, el. Seno Maxilar. 

2.- Hosas Nasal.es, es un espacio ele ai.re y una zona rad:l.ol.,!! 

o ida. 

3.- Bl1 la uni6n de la pared anterosuperior del. •eno .maxil.ar 

con el. pi.so de l.ae fosas nasal.es, existe una formac:l.6n en menera­

de Y in-rti.da del. seno max:l.l.ar. 

BEGJ:OH DE LOS PRBMOLARES (f:l.g. No. 6). 

J..- Beta exposie:l.6n muestra l.a porc:l.6n periap:l.oal del. -no­

max:l.l.ar.. Numerosas radi.ogrsfiaa 111uestrmel se.no maxilar que se -

extiende dentro del. proceso aJ:veo1ar entl'e 1as rai.cee de J.os di.e~ 

tes. 

2.- .&l. piso de J.a cavidad nasal, puede ser vie:l.ble twab:l.6n­

&rriba del. bo~ superior del. seno. ~a porción anterior del. Hue­

so c:l.gomlitico o mal.ar, por 10 general aparece en 6sta expos:ici6n. 

.RBliroN .D_g LOS JllOLARBS (fig. No. 7). 

1.- Badigr6fioamente, el hueso Cigo~t:l.oo aparece coao una­

f'ormao:l.6n radiopaoa· en forma de U, que general.mente ae enouentra­

en l.a regi6n ap:l.cal. del. pr:Lmero y seg\Uldo mol.ares 7 por J.o gene-­

raJ., se observa sobrepuesta en la• ra:l.oes de l.os mol.ares. 

2.- Cuando aparece prominente, eA e~rarco::c:t.&omltico se ob­

eorva una banda rad:l.opaoa que se extiende en direoc:l.6n posterio:z-­

deade el. hueso oigoútico. 

- 32 -



3.- La tuberosidad del. llaxil.ar es o"tra de l.as es"truo"turae 

rlidiopacas que se observan en 6s"ta exposioi6n. 

4.- .El. Proceso Anul.ar, que sirve ooao uni6n tendinosa por -

J.as fibras musculares, compuesto 6s"te como el. anterior por l.a ma-­

yor parte del. hueso esponjoso. 

PONTOS DB REFERENCIA DE LA .ARCADA IN~ERIOR. 

RBGION DK LOS INCISIVOS CEl'ITRALES Y li'fBRALES. 

l..- Exactamen'te deba~o de l.oa 6.pioea de incisivos oentral.ee­

ee encuen'tra una zona circu.J.ar radio16cida, el. J.i'oramen Lin8ual.. 

2.- B1 foramen 1in8u.al. se encuentra rodeado d¡¡¡ cuatro aapi­

nas 6seaa para 1as inserciones aU11oul.ares 7 se denominan 'fubercu-­

l.os Genianos. 

3.- L.os tubpercu.J.os geniau.os, se encuentran en una posioi6n­

"tan cercana unos oon. o"tros que cuando se observan en 1as radi<>&ra­

f ias. 6sta sona tiene 1a apariencia de un oiroul.o radiopaoo. Be-­

tas dos estructuras se enouen"trsn 1ocal.izadas en 1a poroi6n 1in-­

gua1 7 oeroa del. Rorde Int'erior de l.a llan4ibu1a. 

4.- B1 Borde o adel.g~amiento del. hueso 1ooal.iza4o por deba­

~º de l.os 6.pices de J.os dien"tes an"teriorea ea el. Proceso •entonia­

no, se enouen tra l.ooal.izado en J.a·.-·porci6n l.abia1 de 1a lllBDdibula.­

Coneti tuido por hueso cortical., aparece como banda radiopaca que -

se extiende d.e 1a 1!.nea media de l.a mandibul.a en direooi6n poste-­

rior hacia l.a regi6n de 1oe premol.ares. 

REGION DKL CANINO (;t:ig. No. 10). 

1.- Extenei6n pos"terior d.e1 proceso mentoniano si es prolli­

nente, se observar6. el. orit'ioiCl' mentonisno. 

2.- .li:l. J.i'oramen Mentoniano, es el. orificio anterior del. canal. 

mandibul.ar, normal.mente descansa en poeioi6n ini"erior a l.os 6pices 

de 1os premol.aree 7 puede ser observado, según l.a col.ocao16n de l.a 

pel.icula para su exposioi6n. 
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BZ>G10N D& LOS PHHllOLAR.l>S (fig. M4. 11). 

l.- La .estructura de importancia de 6s'ta regi6n, es el i'!!_ 

r-en Mentoniano. Al. observar la radiograt1a, aparece como una 

zona radiol.úcida pequeila, general.mente entre los 6.picos radic\t-

1.arae de los premolares, exao'tamen'te deba;jo de el.loe. Al.guna­

vee41e, puede sobreponerse en los 6picee de loe premolares. BD­

aJ.6unas radiograf'iae, puede eeBUir el canal. inferior con eua Y!?; 

aoa BBIJ&Uineos y nerviosos al. dirigirse bacía el :foramen aen1'o-

n1ano. 

2.- Puede aparecer en 6sta exposici6n l.a linea milobioi--

3.- Se observa tambi6n el Borde Inferior de la Mandibul.a. 

.ii..8GIOli DE .LOS MOLARES (:rts. Moa. 11 y 12). 

l.- En .6ata ragi6n, ex:isten d.oa J.1.neas radiopacae, l.a l.1-

nea superior, es una cont:inuaci6n del borde ascendente de la -­

mandíbula .y por l.o general. 9 term:ina en la regi6n del. primer mo­

l.ar. Esta es la :r.1.nea Oblicua Rx1;erna, que sirve como zona pa­

ra insaroi6n musoul.a:r. 

2.- Exactamente por deba;jo de l.a l.inea obl.icua se encuen­

tra una linea radicpaca, l.a Linea Obl.icua Interna, o proceso m.!, 

l.ohioideo, que es el. adelgazamiento de l.a mandibul.a para l.a in­

seroilm del. a6soul.o milohioideo. 

3.- En 6sta regi6n, se encuen1'ra el Canal Mandibular, que 

en lo general. aparece rodeado de una capa del.gada de hueso COl'­

tical.. Esta estructura es un canal. nutriente que l.leva vasos y 

nervios, por J.o tanto, aparece coao un canal. radiol<icido en 6e­

ta regi6n de l.oe 6.pices redioulares de loe molaree. 
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{ I) 

RADIOGRAFIA de 1os dientes supei.iores anteriores mostrando 1ns 
estruoturas que ee observan por 1o generai·en radiograf!ae pe­

riap:Láal.es• 

Diagrama de una radiografía mostrando 1aa diferentes estruotura.&: 

1 ) ESMALTE 

2 ) DENTINA 

3 ) C.AMARA PULPAR (nervios y vasos sanguíneos) 

4 ) LAMINADORA 
5 ) HUESO ESPONJOSO 

6 ) CRESTA ALVEOLAR. 

7 ) ESPACIO DE LA ME:MBRANA PERIODENTAL 

- 35 -



2 

(z.) 
1.- ESMALTE 

2.- DENTINA 

3.- CAMARA PULPAR 

4.- LIMITE CERVICAL 

5.- CRESTA ALVEOLAR 

_,__ ___ J. 

6.- CONDUCTO RADICULAR 

7.- ESPACIO PERIODONTAL 

8.- LAMINA DURA 
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COMUNICACION NASOPALATINA 

\ 
\ 
\ 

/ \, 
~ I 

'1 

6 

2 I 
1 

3_---1(._ 

7 

1.- Poramen apical. superior nasa1. 
2'.- Consueto 1atera1o 

3.'- Poramen Pa1at:lno. 

4.- Piso de Fosa Nasa1. 

5.- Base de1 Vdmer. 
6.- Espacio naeaJ. anterior en forma de rombo. 

7.- Su.tura Maxil.a.r. 
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1.- Pora.men Incisivo~ 

2.- Sutura Pa1at:1na llledi&. 

3.- Fosa Nasa1. 

4.- Tabique Nasa1. 

5.- Corona de un aanino. 



2 

(5) 

i.- Senos Maxi1area-. 

2-·.- Fosas Nasa1ea.· 

3 .- l!'ormao:LcSn a manera de Y de 1os senos· 

Maxi.1arel!l'o 
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2 

( 6) 

1.- Senos maxi1ares divididos polt' e1 tab:Lque. 
2'.- Poro:ión anterior de1 hueso Ci.gomático.-

( 7) 

1.- Hueso C:igomático o Ma1ar. 
2.- Arco cigolll!Ítioo sobrepuesto en e1 hueso max:il.ar. 

3·- Tuberocidad Maxilar. 
4.- Procesos Hamul.ar.as .. 
5;_ Procesos oorono:ides de 1a llllU'ldÍbu1a. 



fe) 

1.- ~oramen Lingual.. 
2.- Tub6rcu1oe Genianoe 
3;- Borde :Lnf'er:ior de l.a Mancr~bu1a. 
4.·- Proceso Mentoniano.' 
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(10) 

1.- Proceso ment6niano. 
2.- Foramen mentoniano. 

2 

3.- Borde Inferior de l.a lda.nd!bul.a. 

1.- Foramen .Mantoniano. 
2'.'- Líneai Mi1ohioidea. 
3.- Borde inferior de l.a Mandíbul.ai 
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(12) 

( 11) 

1.- Proceso obl.ícuo externo. 
2·.- Proceso obl.:!cuo· :Lnternoo 
3.- Cana1 Mand~bu1ar. 
4.- Borde inferior de 1a ~dibul.a. 

10'-
2.'-
3.-
4:-
5.·-
6. -
7.-

Dientes tratados con 
Senos Maxil.ares:.. 
:Z.ona Ha.muJ.a.r. 
Proceso coronoídes. 
Cabeza de1 Coñd~l.o. 
Poramen Menton1.ano. 
Canal. Mand~bul.ar 
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La radiografia desempefia un papel. compl.ementario insustit~ 

ibl.• en el dia&n6stiQO ae las atecciones periapical.es m6.e oomu­

nee. Las im{ogenes radiogr6ficas t1picas, tienen caracter1sti~ 

cas especiales que pueden ~ar a su identificaci6no 

DlAGENHS T:IPll.lAS. 

SIGNOS DE LUS EROC.ISSOS CRONICOS ORGANIZADOS. 

Dil.ataoi6n del espacio period6ntico periapical.. 

l..- P.ISRIODUNTITIS.- .iU primer signo radiogrkf'ico de la -

reacoi6n inflamatoria (de oriBen pul.par), aparece en forma de -

ensanchamiento del espacio period6ntico que rodea al. ápice. Se 

substituye 6sta imli¿¡;en de resorci6n de la pared del. al.veolo o -

oara interna de la lámina dura. 

Normal.mente el. espacio period6ntioo "frente" al. ápice pue­

de radioproyectarse superpuesto al conducto dentario inf'erior,­

apareoienao más rad.iol.úoido y viendose más.nono, interpretándo­

se equivocadame11;te. 

2.~ GRANOLOJllAS.- Hibrosoe- Radiogr6f icamente presenta 11-

mi tes definidos con peque5ae curvas provocadas por el tejido de 

granulaci6n. (fig. Bo. l)-

.ISpiteliales.- Presenta como oaraoteristic~e una linea ra­

diopaca más o menos d6bi1, que es continuidad de la l.é.mina du.ra, 

tiene .forma pr6.oticamente circular, lt.rea radiolúoida de bastan­

te contraste, en l.a cual tambi6n puedo registrarse d6bil1119nte -

su trabeoulado. 

3.- La presencia de tejido epitelial, puede originar dep6-

sitoe de tejido liquido, que a su vez, se traduce en registro -

de forma circular. La radioluoid6z del registro, que varia con 

el tamafio ael proceso y el espesor 6seo atravesado, puede moa-­

trarse interrumpida por la euperposici6n de estructuras norma--
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J.es. 

La J.imitaoi6n l.ineal radiopaca, continuidad radiogr6rica -

de l.a J.6.mina dura, oonstit1qe un •iBJlo importante para l.a :1den­

tilioaci6n del. quie't:e. Radiogrlú"icwaen'te, el. ápice se deetaca­

casi siempre intacto dentro de l.a radiol.ucid6s del. proceso. 

(Pi.B. No. 2). ~J. qUiste, puede transformarse en aboeso cr6nico 

( infeoci6n y supurao:i.6n). 

PRUCESQS CRONICOS DESORGANIZADOS. 

J...- ABCE::>O.- Radigr&t"icWDente, apareae en forma de 'reas 

radiol.úcidas de bordes difusos (eigno común a todos J.os prooe-­

eoe in>tra6seos 5upurad.os). Como si.Bno secundar:lo, f'reouent•-!! 

te ee observa el. registro de J.a raref'aooi6n rodeado de un hal.O­

de osteítis oondensente que contrasta con el hueso normal.; con­

menor f'reouenoia, se observa resorci6n apical.. A oauea de •u -

extenei6n dentro del.a radiol.ucidé& de wi absceso puodsiradio-­

proyeotarse J.os Apioae de l.oe dientee vecinos. (fig. No. 3). 

2.- 0.::iTBI!US .liA.BIPICANT.t:; Dli'USA.- ... .Bste proceso dá un re­

~istro de forma y.t~o.impreqisos y de tonalidad no homog6nea 

sus l.imites, se confunden con el registro del. trabecuJ.ado, 6eta 

illlá&en puede compararse con el humo de una chimenea. 

3·- Ol:i~ITIS LO<~ALI..:ADA.- En su etapa priillaria ee ve el.­

hueso como apol.il.J.ado o sal.picado, de pequefias JDanohas obscuras 

que hacen cont-taete dentro de J.a radiopacidad 6eea disminuida y 

que no son otra cosa que producto •,de •npuraci6n y destrucci6n -

de.1. trabeculado. 

liAR&"A<!í'..IONES PARODC>NTICAS. 

La mayoría de J.as rarefacciones descritas para e1 peri~pi­

ce, pueden aparecer tambi6n lateral.mente, originadas en un con­

ducto l.ateraJ., una frac-tura o una pert'oraci6n. (.t"ig. No. 4). 
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~atas raref'accionem parod6nticas, ademlls de ser pooo f're-­

cuentee, no aparecen registradas por quedar tapadas por e1 es~ 

sor radicul.ar. 

~aCCIUNhS D~ &TIOLOGIA DI~EREliTE A LAS DESCRITAS. 

1.- CEMENTO!llA U OSTEI'lIS .l"l.tHWSA.- Su etiologia se dSB0.2, 

noce, pero parece ser provocada por oclusión traumática corona­

ria. Ea.te pequefío tumor benigno, puede evo1ucionar a tra.v6a do 

tres etapas: 

a),.- Da fibroma u ostcio11tico.- Radiogréfica.mente, se o~ 

serva p¡rdida de 1a J.bína dura y 1a f'ormaci6n de una 6.rea ra-­

diol6.cida de forma e1iptica que no pasa de 1. 50 cm. de diámetro. 

b.).- De formaci6n de cementiculos.- Se caracteriza. por -

J.a presencia (en e1 centro de1 6.rea rao.iol6.cida), de una masa 6 

nÍlel.eo oa1oitioado {radiopaco) formado por los cement1ou1oe d­

v:ariae forma, tamaaos y bordee dif'ueos. 

e),.- De .mad.ur6z o caJ.eif'icaci6n oomp1eta.- Radiogrlú'ioa­

mente puede eintetisarae en aumento ~radua1 de 1a radiopacidad­

central y disminuci6n de 1a rad.iolucid6z marginal, muestra el 

área el.igioi.ca o circu1ar aocupada. oasi an au 't::.'t;.l.id~ por el 

.,.eSistro radiopaco. 

2).- KX:OS!fOSIS.- Presenta 6.rea de hiper-rariopaoidad. 

lla exost~ais,. és otra formaoi6n 6sea cuya oaraoteristica es la­

da deformar el limite del hueso hacia at·uera. Los torue, son ~ 

jemp1os bien conocidos. 

3.- OSTjj;OllA.- &eta nsopl.asia beni8lla, no :frecuente, qu.­

puede presentarse interesando el. tejiao 6aeo compacto o •1 ee-­

ponjoeo, aparece en el ma.~il.ar o en la mandíbul.a, regietr6ndone 

como 6.reaa radiopacas 1ocal.izadaa dentro de loe l.imitee de1 bu!.. 

eo y deformando exteriormente ¡·atoe l.Ímitee. 
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4·- ODON!l!OMAS.- llo:t'lllQci6n de origen dentario, que con ~ 

l.ativa f'recuencia, puede interrumpir l.a noraal. radiopacidad d­

l.oe maxil.aree, formado a expensas de dos o mis te,1icloe duros -­

dA, f'ol.icuJ..o dentario. (~ig. No. 5). 

Terminada 6sta deecripci6n sobre las i.116genee tipicae, no­

debe ol.vidaree que por mAe experiencia que se ten.ga en su inte~ 

pretaci6n, 6e-ta, reeul.ta correcta s6l.o en un porcentaje debajo­

del. l.00 ~. Esto, no debe l.l.amar l.a atenci6n, por cuanto se tr~ 

ta de l.esiones 6eeas ouyoe registros, además de corresponder -­

con muy poca frecuencia a im'8enes tipicas, muchas veces, oo--­

rreeponden a formas en traneformaci6n (e;ranulomas, o quietes en 

a.bsceeos)y ocacional.man"te, tambi6n puede mostrarse modificado 

por ractoree tal.es como densidad y espesor de las estructuras 

que rodean. el. proceso, asi como tamaflo, posici6n y ubicaci6n -­

del. mismo. 

La dif'icul.tad de interpre"taci6n diferencial. hace que algu­

nos autores, aconsejen el. uso de l.as radioe;ral'ias solo para l.o­

calisar 6.reas anormal.es y no para hacer diferencias. Sobre -­

l.l.o ee advierte& Do no hacer diferencias, se expone a conZun-­
dir l.as rarefacciones originadas (l.ocal.mente) por mortificaci6n 

pul.par con otras' de diferente etiol.ogia (e;eneral), l.ae cual.os -

no requieren tratamiento quir<irgico o endod6ntico para eu ol.i.m! 

naci6n. 

Lo anterior, obl.iga a que una vez determinada radiogrlific~ 

mente l.a presencia de una área de raref'aoci6n periapical., efec­

tuar el. an'1.isie de l.a misma (signos)., para tratar de identii'i­

car, l.o cual., en el. peor de ].os casos, determinar~ si l.a rare-­

faoci6n (lesi6n) es de orie;en pul.par o no, pudiendo con ello en 

algún caso, evitar una intervenoi6n inneoeearia y per~uclioial. 
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Granu1oma Fibroso. 
Fig. /1 l. 

Aboeso Cr6n:lco. 
Fig. /1 3 

- 4ts -

Quiete. 
F:tg. ¡; 2 

Mecanismo de f ormac:16n 
de procesos per:lap:loa-
l.es. P:i.g. /1 4. 



DIAGRAMA SOBRE TOPOGRA.FIA OSEO-DENTARIA DE QUISTES MAXILARES. 

1.-

2 •-
3.:-
4.-
5--
6.-

7--
8.-
9.-

10.-
11.·­

l.2 ... 
l.3.-
14.-
15.-
16.-

Med:lo Pal.at:lno. 
:Med:lo Al.veolar. 
Gl.6bul.o Ma.x:ll.ar. 
Reaidu.a.l! 
I>ent:lgero.-
Per:lal.veo:t.ai-.. Paro dental. 
Per:lal.veol.ar - G:Lng:lTal. 
Med:lo Ma.nd:lbul.ar. 
Odontom.át:lco. 
Margj.nal. anterior. 
Margj.na.1 Poater:lor. 
Infl.amator:lo - Latero rad:lcul.ar. 
Pr:Lmord:lal.. 
Infl.amator:lo Rad:lcul.ar. 
Naao-pal.a.t:lno anter:lor.· 
Raeo-pal.at:lno central.; 
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D) INDICACION~S Y CONTRADiJ>ICACIOHES. 

INDICAClON.t:S: 

Está indicada 1a apicectomia, en toda pieza dentaria que -

pueda retomar su funcionaai.en'to normal. \IIla vez real.izada l.a in-

tervenc:i.6n. .Desde es"te punto de vista, la operac:i.6n puede rea-

l.izarse.on l.os sisuientes casosa 

l..- l>eattucoi6n extensa de l.os 'te jidoa periapical.es, hu­

so o poriodonto, que abarque un ~ercio o mAs del &pice radicu-­

l.ar. 

2.- QuistedS apical.es y f'ocos parodentarios que no ha7an -

respondido al. 'tratamiento conservador a trav6z del conducto ra­

dioul.ar. 

3.- llPracaao en un tratamiento 4• conductos con presenoie­

de una zou.a de raref'aooi6n;. en esta circunstancia, so reoom:le~ 

da rehacer el. tratamiento y l.a obturacibn rad:lcu1ar entes de e­

fectuar l.a apiceotomia. 

4·- Ro"tura de un instrumen'to en el tercio ap:lcal. del. oon-

dueto o c::n.:1 bl.oqu.ee.do por W'1 n:.6d.u1o pu1par ato. 

5.- Per.t'ora.ci6n en el. terci.o api.cu del. conducto o condu,!?. 

tos accesorios~ 

6.- Apio• radicul.ar con reabsoroi6n en forma de or&ter 

que indica l.a deatruoci6n de den tina y ce.mento apical.. 

1.- Dient.s j6venee con raíces inoompl.etaa, en que l.a ob­

turaci6n herm6tioa del. foramen apical., es sumamente dificil., 

pues el. conducto tiene a 6ste nivel. su mayor diámetro. 

b.- .i!'ra&m•nto de una obturaci6n radicul.ar en la zona per!, 

apical., donde actúa como irritante. 

9.- Conducto aparentemente bien tratado y obturado en el­

que existe una l.igera periodontitie, probabl.emonte causada por­

l.a irritaci6n de l.ae fibras nervioeae de un conducto accesorio. 
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l.0.- Conducto inaccesible con raiz en rorma de bayonata,­

que presen:te una zona de raref'acci6n. 

l.l..- lieatiaoroi6n i.nte.nia o externa que at'eota la rais. 

l.2.- •arcada sobreob~aoi6n dei oonduoto radíoul.ar qua 

act!ui como irritante de loe tejidoe periapicaiea. 

13.- .Fractlll'a del llpice radicular con mort1.f.ioaoí6n pul-

par 

14.- Imposibilidad do obtener un cultivo negativo median­

te el tratamiento medicamentoso del conducto. 

15.- Conducto radicular cl.astiioado que presenta UDQ .;ona 

de rare1."aooi6n.. 

16.- .En las piezas dentarias,portadoras de una pr6taeie -

fi;la en cli>nde ea~ indicado el mantenimiento de 6sta por la im­

posibilidad de au retiro y existe una zona de raref'aoci6n. 

l. 7.- .En loa caeos de f'raoturas rad.ícu1aree, cuando la PO.!: 

ci6n apical., al retirarse, sea del. 'tamafi.o tal que no af'eote la­

estabilidad del diente. 

ll:l.- Se puede realizar en todoe los dien.tee, pero ea más­

f' loil realizar éa'ta oparaci6n en: 

e).- .!!lci:::ivo; supa~iOl"'es. 

b).- Caninos y premolares superiores. 

o).- Incisivos inferiorea.. 

d).- <laninoa y premolare inferiores. 

e).- .lii:l1 molares inferiores y superiores. 

C-0NTRA1NDICACIOBES: 

:Las contra.indioac-ionee pueden ser local.es y general.ea. L­

iocales b.an sido ya señaladas al hablar de las indíoaoionee, 

con respecto a las generales, podemos citar las siguientes: 

l..- En personas de edad avanzada, donde loa procesos de 

reparaoi6n son m6s lentos que en los j6venes. 
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2.- Beta intervenoi6n, es poaibl.e real.izarl.a en dientes 

de nifioe, pero l.a obturaci6n del. ápice deberá hacerse por via 

'transmax il.ar. 

3.- En periodontocl.acia avanzada. 

4.- En inoorregibl.e ocl.wsi6n traumlltica. 

5·- Cuando existen infecciones paroendo~ticae 118wiae. 

6.- Beta.dos general.ea en IA&l.ae condia:ionee. 

7·- Jin, condiciones snat6micas, en donde l.as raioee de l.e­

pie2a a i.nterv:tilir, sean t'ac'tor para compl.icaoionee dentro de -

l.a intervenoi6n. 

ti.- Cuando l.a remoci6n del. tipice radicul.ar y el. curet•;f­

de~ari. insuficiente soporte al.veol.ar paDa el. diente. 

9.- &:l. enfel'lll•dadee periodontal.ee ... con gran movil.idad dan-

tari!!, que no pu;iden tratarse eetabil.izando el. diente. 

J.O.- En abscesos periOdontal.ee. 

J.l..- En oaBDs de acceso dificil. al. campo operatorio. 

l.2.- Bl1 enfermedades gtileral.ee como diabetes activa, sifi­

l.ia, tubercul.osis, nefritis o aneaia y cuando por otrao razones 

l.a eal.ud del. paciente no ofrezca garantiae para l.a intervenci6n. 

La apicectom!a, ea de gran util.idad, pero está J.imi tada C.2, 

mo 'tratamiento de rutina, JIOr l.ae eiguientee razones: 

J..- Loa dientes anteriores responden general.mente al. tra­

tamiento rai:U.cul.ar conservador, siempre qu.e J.a destrucci6n 6eea 

no sea muy grande o no ee trate de u.n quiste. 

2.- Kn dientes posteriores, l.a intervenci6n no siempre es 

fac'tibl.e. 

3.- Con cierta frecuencia, ee produce tume.f'aooi6n 7 doJ.or 

poe.toperatorio deapu6e de l.a intervenci6n. 
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E) MEDICACION PREANESTESIA • 

.ll:a indiapenaabl.e conocer J.oa anteaedentea rel.a"tivoa a l.a ~ 

nesteaua. Como ha "tol.erad.o o reaccionado el. enfermo a l.oa 11Ben 

tea aneat6eicoe. B1 eetado peiool.6gioo del. paciente en rel~ 

ci6n con l.a cirugía, puede hacer necesaria l.a eedací6n preope~ 

toria. .No es aoonae jabl.e administrar aneeteaia general a. loa -

pacientes que eet6n perturbados emocionaJ.mente, al grado de que 

no creen poder sobrevivir al procedimiento • 

.Loa pacientes que sufren enfermedades cardiovaaculares y -

eet6n en tratamiento con ciertos medioamen"toa tal.es como hidra­

l.acina, guanetidina, i"enotiacina o preparados de Rauwolí'ia, PU,!. 

den e.x.perilnen"tar una reacci6n peligrosa de au tenei6n arterial~ 

ai ae l.e administra un sedante sn'tea de l.a 1.ntervenoi6n quirúr­

gica.. 

En.l.os pacientea apreeivos, •e.necesaria l.a sedaoi6n preo­

peratoria; sirve para aliviar l.as tensiones emociona1ea. Pue-­

den evitarse l.oa sin.copea, convulsiones y utras oomplioacionee­

causadas por l.a aprenei6n. 

:r.a pramedicaoi6n consiste en administrar: 

l.- SJ!;CONAL SODIC.O, HRXOBARilITAL (i.ó'IL>A.J,), 6 ETINAJIATO -

( V'ALMID), para la sedaoi6n y relajaoi6n. 

2.- .f!ANTINA O SULPJ<TO DE ATROPINA, para el. control de l.a­

sal.i.vaci6n. 

S~CONAL SODICO.- Su aoci6n comienza entre 1os 20 6 30 mi­

nutos y se mantiene efectiva durante 46 5 horas. 

J:i8XOBARBITAL.- En dosis de 260 mg., es un barbitúrico d ... 

aoci6n corta que se manií'iesta a J.oe 15 6 20 minutae y se pro-­

l.ODBa al.rededor de 3 6 4 horas. 

~TINAf4ATO.- .ll:s de acci6n rApida, eu efecto comienza a 1oe 

15 6 20 minutos, pero eu acci6n persiste e61o durante 2 horas -

aproximad amen te. 
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:r.l. Seconal. S6dico, as el que provoca erectos sedantes m6e­

profundos y al Etinamato, loe ~e suaves. 

B.ANTINA.- Puede usarse en caeos en que est6 contraindica­

da l.a ATRUPINA, tal.es oomo preei6n arterial. alta o glaucoma, p~ 

ro es al.go menos e1aotiva que la ATROPINA. Cuando la operaoi6n 

se real.iza por el método inmediato, se puede emplear SECONAL SQ 

Dll.lU Y BANTINA 1 administrlmdose el primero O. l g. y la segunda-

5. U mg., de man.era, que al. terminar la preparaci6n y obturaci.6n 

del conducto, el medicamento ha surtido efecto. 

Para los nifios menores de l.2 a.fioe, se administrar& la mi­

tad de l.a dosis safl.alada, o tambilin el. el.ixir de S.conal, l cu-­

charada de té por cada l.O Kg. de peso. En la mayoria de l.os n.!, 

ftos, requerirá de 3 a 4 cucha.radas de té, equivalente a 15 cc.-

6 una cu.charada sopera. 

Para el. momento ~n que. se real.ice l.a resecci6n, habrá 

transcurrido l.a media hora o más del momento en que el. paciente 

to1116 la cápsula, y el. medicaman to. habrá alcanzado su .máxima ac­

oi6n. La administraci6n de l.a cli.psula antes de iniciar l.a ope­

raoi6n,. impide .que .el. paoi.mite al.oanoe el ~:lao grado de seda­

oi6n. Si se sustituye el. S~CUNAL por el. HBXOBARBITAL, éste, se 

ádm:i.nistrará 15 111inutos antes de la intervanoi6n 1 si 6sta, as -

de una e~apa y si es de dos etapas, se administrar6 antes de o.2, 

turar el conducto 
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1") IN5'l?H.Uli.ISN TAlo Y JIATI!;RIAL •. 

Para real.izar l.a intervenci6n, se requiere de doe tipoB de-

1.nstrumentaJ., uno para tejidos blandos y otro para tejidos du-­

ros, además de l.os instrumentos de sutura. 

~Jl.DU::> tlLAND05: 

Bisturi de Bard-Parker No. 3, hoja para bisturi No. 5, ea-­

pi.tu.la de J.i'reer (para separar colgajos), legra, separador de ....-

5enn, separador de l!'·arabeuf', separador de Langebeok o Seeldin,­

pinzas hemostáticas, de Kooker, de Al.l.is, de diaeoci6n. 

TJ:;J IDOS DUROS. 

llartil1o, escopl.o o cincel. de Burkel.ey No. 2, Sierra stu--­
cker, gubia o alveolotomo para regu1arizaoi6n de proceso, l.egre­

o oureu de Hu-fried No. 9 recta o curva No. l.l.. Por 6l. timo, -­

fresas quir6rgioas, dos de bol.a No. 3 y 5, ~ i'resa·do Al.port ~­

donda, fresa de Obambert .forma do flama, fresa de Linderman tro!!. 

ooc6nica, pieza de mano y tubo aspirador ea-t6riles. 

llA'l?ERIAL. DE SU'ftJRA.. 

Portaa&ujas, agujas, tijeras de sutura, pi.nzaas da diseooi6n 

y sutura que exis1;e de dos tipos, para planos profundos (oatgut) 

se reabsorve 5 diae despu.s. de la· operaci6n, y para pl.anos aupe~ 

:f'icial.ea, que ee nayl.on (DermaJ.6n), asuanta l.as tenaionefl de l.a­

piel. y se tiene que retirar, no ae cae ·c:ibl.o. 

Asi mi.amo, deben tenerse disponibl.es gasas eat6rile•, a&Ua­
oxigenada o alcohol.. I::l.agua oxigenada es útil. para l.i.Japiar l.a -

sangre coa.gul.a.da de l.oe instrwaentoe durante l.a intervenoi6n; 

para eeteril.izar un instrumento, 1'1.ameindol.o dos veces, si es n~ 

cesario uti1izarl.o. 

Asi mismo, se debe tener a a1 amano a11 caso de hemorr(isia,­
;. 

adranal.ina, termocauterio o Gel.i'oam, 6ste 61.timo es un material.-
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de relleno quirúrgico pleBable, de gelatina celular que absorve 

y retiene muchas veces un peso de sangre. Se le emplea para re­

llen..r la herida después de haberse efectuado la cirugpia a fiD­

d• obliterar el espacio muerto. .ll'avorece la organizaci6n del -

co'8ulo BBD8Uineo y en un mes aproximadamente, es totalmente r.­

abeorvido por las cél.ulas gigantes. No obatacuJ.iza la repara--­

oi6n ni demora la oicatrizaci6n. 
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T E C: N- I O A S Q U I a U R G I O A S 

A).- AS.l::PSIA Y ANTISEPSIA. 

ASEPSIA.- M'tOdo o procedimiento por el que se :intenta im­

pedir la llegada de los g&rmenes patol6gicos al organismo humano 

1 evitar, por lo tanto, las inf'eccionee. Constit11;1• la base de­

la Ciruela moderna y hoy, no se concibe la realizaci&i de n1n&ún 

acto quirtirgico sin que vaya precedido por la IJl6a riguroea aeep-. 

sia.. :La doatrucci6n de los g6riaen.es iD:f'ectantes, debe reaJ.izar­

se; .Bn el -bient• en el que va a efec'tuarse J.a operaoi6n, en -

las manos del operador y de sus ayudantes, en el campo operato-­

rio, en loe instrumentos que se utilizarán y en todos los otros­

ele.me.otos que pueaan ~tilizarse en el acto quirúrgico; compresas 

gasas, algodones, material de s1a~a. otc. Por 111edio de la an't,! 

sepsia, ee logra la asepsia. 

ANTISEPSIA.- JU todo que se propone evitar el. desarrcll.o de 

loe aicrobioe o trata d• destrui.r a loe .llli&1110• 1 para combatir 6 
:impedir la instalaci6n de procesos inf'eooiosos, como son! =~t<>­

dos de esteriliaaoi6n, ~1 oalos, substancias quiaioas, fiuinacos-

qu.e posean propiedades antio,pticaa, gel:'lllicidas o bactericidas. 

.La cavidad bucal, nunca eetA quirtírgioamente li.mpia1 sin ea 

bargo, se puede evitar 1a mayor parte de la oontam:laaci6n ante&­

de la intervenci6n, la boca debe limpiarse bien o aplicarse Mer­

cresin en toda l.a cavidad bucal y lengua. !lodos los instrumen­

tos deben ser esterilizados y co1ocadoe en una charola cubier~a­

por una toalla est6ril. En la regi6n opera.da, a6J.o deben intro-

ducirse gasas y esponjas est&rilee. Las manos de1 operador de­

ben estar limpias, lavlmdose cuidadosamente con un cepillo manos 

y brazos hasta loe codos, poniendo especial. atenci6n a las ufiae. 

Bn la c.:t.rugia, es costU111bre cepillar laa manos y loo codos dur~ 

te l.O minutos, enjua&ándoee frecuentemente con agl.l& corriente, -
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deepu6s de 1o cual., ias manos y 1os brazos se 1avan con a:Lcohol­

an tes de ponerse ia bata est6ri1 • 

.h:n Cirusia Mayor de 1a boca, los campos deben ser ea~rilee 

7 el operador y sua ayudantes, deben llevar cubrebocae, gorroe,­

ba'tae y guantea tambi6n es~riles. 

Aunque e1 Cirv.jano no sea tan responsable de 1a in1'ecci6n -

que se encuentra en ia regi6n, si lo es de la que pueda introdu­

cir en 1a herida. 

Es mejo.r esterilizar 1ae agujas hipod6rmicas en el autocla­

ve que en soluciones, a1 igual que el inst~entai. 
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BJ.- ANjSti~SI.A. 

La anes'tesia es de ce.pi taJ. importancia para reaJ.izar con 6-

xi to J..a apioeotomia- UJ1 a1to porcentaje de fracasos, es causado 

por anestesias insuf'ioientes que no permiten realizar con pulcr!, 

"tud J..os tiempos operatorios. La anestesia ha de dar la euf'icie~ 

te isquemia del campo operatorio como para poder real.izar Ulla o­

peraci6n en Dlanoo. ~ato se concigue usando soJ..uciones enest6s!, 

cas con adrenal.iDa.. 

La so1uoi6n de novooaina (6 productos simiJ..ares) con adren~ 

lina, se empl..ea al. 1 1' y al. 2 .¡. y hasta el 4 "' según se desee -

practicar dicha intervenoi6n • La anestesia, puede ser intrag1!!. 

gival. o intraJ.igementosa (anestesia local..). 

J..).- :1.a anestesia iDtrSBingival. (pre o subperi6etica), se­

bace con una soluci6n de J.. X 100 6 2 X J..00 de adrenal.ina ( 2cc) -

en J..a ~erinsa dentaria. La aguja de bisel corto es la indicada­

(fig. No. l),. 

a).- Para los dientes aonorradicul.a.-G~, en 1a eno1a de1 1.!!; 

do vestibular, a 3 6 5 mm. del.. cueJ..lo seg{m la linea de J..a coro­

na; al.gunas gotas da J..a eoluci6n, tibia de preferencia, o l/4 de 

om3• Deben ser infil..trados suavemente. Es útil hacer una eegua 

da infi1traci6n. inmediata a 1.5 cm. del.. cue11o del.. diente en di­

reQci6n del.. ápice de medio a un cm., en el tejido m.6.e J..axo y más 

r1e~ibl..e a ese nivel, se puede hacer una inyecci6n complementa-­

ria sobre J..os vertientes pa1atino o ligual a 3 6 5 mm. del cue-­

llo, al. igual que del.. lado veetibul.ar. 

b).- ~ara las raioes múl.tiplea, del 1ado vestibu.lar una ~ 

1eoci6n hecha ea meaial: de l.a c,qrona, a 3 o 5 mm. del O\llello; u­

na segunda inyeoci6n e• aplica en distal. 

Oonviea.e hacer inf'i1traci6n complementaria para los monorra 

dioulares, de medio a lec. a 1.5 cm.. del cuello en direcci6n -­

del. ápice .. 
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Igual inyecci6n, si se desea del. l.ado pal.atino pero a l.. 5 -

cm.. del. cue11o. 

m el maxilar inferior, no se debe infil.trar sobre la ve:r-­

tie~~e l.ingl.Ull. a mlls de 3 6 5 111111. del. ouel.l.o. Oiertoe autores -

desaconsejan cualquier 1nfil.traoi6n sobre l.a vertiente interna. 

2).- I.a inyecoJ.6n intra1igamentoea, se real.iris introduoi~ 

d.o l.a aguja del. l.ado vestibular, en el. al.veol.o, a al.gunos mil.im.!. 

trae de profundidad, en l.o posibl.e sobra ol. pl.ano eeeial y el. -­

distal. del.as ra1ces;comp1eta bien l.a anestesia superticial. pero 

necesita una :fuerte prssi6n. (fig .. li.o. 2) .. 

AN~~~IA REGIOB<AL-- Es l.a que act<ia sobre el. mismo tronco 

nervioso, al. que bafta con el. l.iquido anest6sicc suprimiendo la -

sensibil.idad en toda l.a zona del. nervio.. En 'ª'te oaao, oc ~e~ 
anestesia troncul.ar del nervio maxil.ar superior y del. maxil.ar :l.!l 

feriar. 

RAll&AS D.ISL M.AY.lLAR SuP.e:RlOB.. 

!. ... 111.t:RvIO SU.BORBIIAR:IO.- Ref'erenoiae: 

l).- La pupil.a del. paciente con la cabeza derecha, mirSl:ldo 

derctamente al. !'rente. 

2).- lil reborde orbitario, el. B&Ujero suborbitario se si­

túa de 5 a ~ mm.. por debajo del borde l.ibre del. hyeso, en una l! 

nea perpendicular que baja desde l.a pupil.a. 

3).- J.a. l.1nea trazada desde el. espacio que separa el. inoi-. 

sivo l.ateral. del. central. hasta l.a su-tura frontomal.ar, que se en­

cuentra a 4 mm. por encima de la horizontal. pasando por el 6ngU:. 

l.o parpebral. externo. 

V1a bucal.- Se determina el. orificio suborbitario con tin­

ta o l.ápiz y ea introduce en el surco gingivol.abis.l, en l.a linea 

del. espacio interincisivo l.ateral., una a&uja dentaria lare;a.. 
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~sta, debe seguir J.a pared 6aea en direcci6n de J.a sutura fron-­

to-mal.ar hasta el. nivel. del. orificio marcado, donde se fi~tra J.­

oo •. úe anes~sioo y J.uego penetra, por tanteo, en el. conducto en 

cuya entrada se inyecta l.oo. del. J.iquido. (f ig. No. 6). 

2).- NERVIO DENTABIO SUPERIOR Y PBST.BRIOR.- Se introduc­

una agu¡ja fina de 5 cm.. en el. vestibul.o bucai, a J.a a1tura del. 

Apioe del. segundo mol.ar superior, se avanza en contacto con el. 

hueso, hacia arriba y haeia atr6s, siguiendo una J.inea que hace-

45 grados, con el. p~tino horizontal. de J.a arcada dentaria¡ se 1.D-

7eotan de 2 a 3 oc. (fig. Ko. 7). 

3)..- N.t;RVIO N.ASOPALATINO.- Referencia.si La papil.a pal.ati­

na, 5 a 6 mm. del. espacio interincieivo medio. (f'ig. Ho. 8). 

UUNICA.- :La. sgu¡ja pe~·ora :la muo osa y penetra direc tamen­

te en J.a depresi6n 6ee• ensanchando el. conducto pal.atino ante--­

rior, ~onde se introducen al.gunoa mi~imetros hacia arriba 7 ha-­

cia atrú, se inyectan al.g'unaa gotas en el. trayecto y l. oc. al. -

f' inal. del. mismo. 

4),.- XERVIO. PALATINO .Al'f,!l!EftlOR.- Ref'erenciae: Depreai6n -

p&Lpab:!.e en el. peJ.ed:::.r, ~ l. 5 e:::.. dgl. ;-abordv gingi;,;iil. 0 en una -

J.inea que ba;ja del. espacio entre el. segundo y tercer mol.ar o a -

veces del. tercer mol.ar. En el. conducto posterior de donde eae:l.'­

ge el. nerv.io en direoci6n obl.icua hacia arriba y atris l.icerame~ 

~ hacia afuera. 

·UCNICA..- Se introduce l. cm. l.a aguja, se inyectan J. oo. -

de sol.uci<»in: anest6s:i.ca al. 2", para anea~siar el. nervio pal.atino 

Empujando l.a aauja a 3 mm. da profundidad, se l.l.ega al. tronco 

del. nervio aaxil.ar superior al. nivel. de J.a parte posterior de 

J.a :rosa p:tirigo-maxil.ar doncle ae int'":i.J. tiran 2 ce. 

liAllAS DBL illAXlLAR IN.F.b:RIOR. 

J.).- N~RVIO D.8ffTAilIO INPERIOR.- (Bn l.a espina de Spilc). 
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Ea l.a úa usual. en lifill anestesias regional.ea. .Re:terenoiaaa­

La espina de Spix, eat& situada a aedia al1iura de l.a rama mon1;11-

je, a dis~cia media del. borde anterior 7 poe:terior y a un cm.­

por enoiaa del plano ocl.ueal de los aolares. 

'.1.!ECNICA.- Se utiliza una jerizl8a de 5 oc. provista de una­

aauja de 7 a 9 cm. bastante ri6ida. Col.ocar el. dedo indice iz­

quierdo aobr. l.a .cara ocl.u.aal. del !Ll. timo mol.ar, con la ufla para­

arriba, .b.aoer deeliaar l.a ae;uja horizontalmente sobre l.a Ufla o -

introducir en l.a parte alta de1 tr1gono basta 'tener contacto 6-­

aeo (fig. No. l.l),, en el esquema el dedo eet& hacia lii'uera para­

que se pueda ver la f16Uja.. .Dirigir l.a.'·pun'ta baoia adentro para­

contonear el. borde interno del tr.1.gono sin perder el contacto 6-

eeo. (.fi,g •. .No. l.2). .BD. 6ete momento, diri8ir el·-cuerpo de la ;i.!. 

ringa bacía los premol.aroo del l.ado opuesto, empujar l.5 cm. de­

l.a aguja, siempre en contacto con el. hueso9 6e-ta, debe estar a -

nivel. o un poco por encima de l.a esp:i.na, inyectar al.11 de 2 a 4-
oc. ele soluci6u.. 

NERVIO llEN!fONIANO.- Beferen.ciaa: Loe dos premolares 7 el.­

canino, el eje de sus ra1ces. 

TBCNI.:IA.- .Es1iando l.a jeringa en posici6n casi ver1iical., iQ 
troduoir l. cm.. la aguja dentaria larga en e1 fondo del aurco ve!! 

tibul.ar siguiendo el. eje del. aegundo premolar (:ti.e;. Bo. 13}, si­

no se l1ega al. agujero aentoniano, desplaaar la punta de la agu­

ja l/2 ca. baeia adel.BDte e inyectar l 6 2 ce. de ane•Meioo • .Ea 

convenien1ie fijar el agujero por una radiograf'ia. 

J).- .Mk;BVIO LINGUAI..- La anes1iesia del nervio 11ngual e­

realiza corrientemente al mismo 1iiempo que la del. dentario inf'­

rior, en dírecci6n de 1a espina de Spi.x. S6lo ee l.e vuel.ve a •!!, 

oontrar en el pieo de 1a boca. Beferenoiae: .El 6J. timo mol.ar,--. 

en el :tondo del eurco gingivol.iQ8ual., entre la ba&e de l.a lengua 

y l.a encia. 
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C.).- TIPOS DE INCISIONES. 

La inoisi6n, es una maniobra mediante la cual, se abren los 

"tejidos para ll.egar a pl.anos mita profundos y realizar asi el. ob­

je to de la intervenoi6n. La incisi6n en l.a cavidad buca1, tiene 

l.a misma final.idad, abrir por medios mec6nioos (cortantes, como­

el bistur1), t6rmicos 6 eléctricos, el tejido gingival. 

Para real.izar cualquier tipo de inoiei6n, es aconsejabl.e 

mantener tensa la fibromucosa o enoia con los dedos de la mano 

izquierda, los cuales, al. mismo tiempo apartan l.os l.abios o se ~ 

poyan sobre los separadores. 

~l. pl.ano del sitio donde debe ubicare• l.a inoiei6n, se rea­

l.iza antes del acto operatorio y est6n en consonancia con el ti­

po de operaci6n a realizar. 

Las incisiones de la cavidad bucal, en general. deben de 11~ 

aar en profundidad, hasta el tejido 6eeo, seccionando por lo t~ 

to el. tejido que cubre el. hueso, el periostio. Las incisiones -

limitan un trozo de fibromucosa o mucoperiostio, que se denomina 

colgajo. Estos col.gajos, necesitan ser desprendidoa de su inoeE 

si6n en el tejido 6seo •. 

CONDI~IONE::> QUE DEB~ HEIJRIR lJ1iA INCISION. 

l..- Al. trazar una inoiei6n y circunscribir un colgajo, ee­

necesario que éste tenga una base lo suficientemente ancha para­

preever l.a suficiente irrigaci6n, evitando de 6ste modo los tra~ 

tornos nutritivos y su necrosis. 

2.- .B1.1ena visualizaci6n. 

J.- La incisi6n, debe ser l.o suficientemente extensa como­

para permitir un colgajo que descubra ampliamente el campo oper~ 

~orio, evitando deesarramientos y torturas del tejido gill8ival,­

siempre se trad.1.1cen en necrosis o esfacelos de las partas afect~ 

oas. 
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4.- La incisi6n, debe ser hecha de un s6lo trazo, sin 11-­

neas secundarias. 

5.- La i.ncisi6n, ha de trazarse de tal modo, que al volver 

a adaptar el. col.ga;¡o en su sitio, la l.inea de incisi6n, repose -

sobre hueso sano e integro. 

De todas las incisiones, mencionaromoa sol.a.mente tres, que­

son las que aplicaremos en el caso que estamos tratando. 

l.).- INOISIUB. DE WASS!!UND (fig. No. 1).- Esta inoiei6n, 

nos da muchas satiefacoiones, permite lograr los postulados 6 

oond~oionee que debe reunir una 1nciei6n (mencionadas anterioi-­

mente) en la Oirugia lluoa.l. 

Esta incisi6n, se puede aplicar con éxito para rea1izar las 

apioeotomiae en loe dientes del maxil.ar superior. 

La incisi6n, ee realiza de J.a siguiente manera: Con un bi~ 

tur1 de hoJa corta, se empieza J.a ino1si6n a nivel del. surco ve~ 

tibular y deeae el ápice del. diente vecino al. que vemos a :lntez-­

venir, profundizando hasta el hueso, seccionando mucosa y perio• 

tiOo La i...~oiei6~ deeciend: hantu ccdic co:~1m;tro dQ1 bOrdw --

gingival y aes<i.e aJ.J.i, corre paralela a J.a arcada dentaria y s­

J.J.eva nuevamente hasta el surco vestibular, terminando a nivel. -

del. ápice del. diente vecino del otro lado. 

2).- INOISIOH DE NEUJllANN.- Para el. tratamiento de pe.rede!! 

toeis y de focos apical.es, 6sta 1ncisi6n, ee emplea con mucha -­

t'reouencia. Eeta 1nciei6n, puede ·:realizarse casi en todos l.oe -

casos, a excepci6n de J.oe casos en que el. diente a operarse, •&­

portador de una corona o cualquier tipo de pr6tesis, porque l.a-­

retracci6n gingival puede dejar al. descubierto l.a raíz con l.oe-­

consecuentes trastornos est&ticos. 

La inoiei6n, se real.iza de la eiguien te manera: Se efectúa 

desde el surco gin~ival., hasta e1 borde l.ibre, :festoneando ios -
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ouell.oe de l.oe dientes y seccionando l.ae lenguetae gingivales. -

Las incisiones vertical.es, deben terminar en loe espacios intel'­

dentarioe. La cicatrizaci6n, es más peri'ecta y no deja b~lla.­

(f i4¡.. No. 2J. 

3).- INCISION DE PARTSCH.- Esta inciei6n, esü. indicada -

en loe casos donde existen quietes de mediano o gran tama.flo, en­

l.oe cuales, la enucl.eaci6n de l.a bolsa traer1a problemas y tra&­

tornoe por parte del. hueso (hemorra&iae, fracturas, apertura del 

seno maxilar) y por parte de los dientee (1esi6n da la pulpa d­

i.os dientee vecinos). 

La incisi6n se realiza de la siguiente manera: Con el bis­

turi se traza una incisi6n semilunar en forma de ~ abierta que -

traspase mucosa, submucoea y periostio. La convexidad de diaha­

inoisi6n, no debe de pasar o de ser de más de 3 6 4 mm. arriba -

del borde ginBival. 

La inoisi6n, debe extenderse hac~a lll8Sial y distal. de los -

dien tea adyaoen tes, 6s ta inoiei6n semilunar convencional., es la 

que se utiliza en la m~oria de 1os casos. 

Debe tener extensi6n suficiente para procurar buena visi6n­

de l.a zona a in'tervenir y prolongarse hasta loe dientes ad7aoen­

tee de ambos lados. (fi.g. No. 3).. 

La convexidad de 1a inoisi6n, debe ir hacia incieal u oclu-

sal. 
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D).- TIPOS DE u¡;T.E:OTO!llIA. 

La oateotomi.a, es 1a parte de 1a operaoi6n que consiste en­

aorir e1 hueso. Oeteotomia, es 1a extracci6n de1 hueso que c11-­

bre e1 objeto de 1a operaci6n, 6sta, se real.iza con acop1oe, f~ 

sae o pinzas gubias. 

E1 odont61ogo, debe dar preferencia al. instrW11ento con el. -

que trabaje más rácil.mente, tomando en cuenta el. 1ugar donde ee 

inicia 1a osteotomia para hacer 1a e1ecci6n de1 instrumenta1. 

1.- OSTEITOMIA CON ~SCOPLOS.- En ocasiones, ee usa e1 ea­

cop1o y •1 mart:U.1o al. mismo tiempo, dando go¡pee secos pero e-­

feotivos; es preferib1• un go1pe con reeul.tadoe prácticos, que -

una eucesi6n de 6stos, ein otro rasu1ta.do q~ mo1estar al. pacio!! 

to. 

A1gunas veces, cuando o1 hueso es papiráceo o está ade1ga-­

zado o hay una perf'oraci6n 6sea real.izada por e1 proceso pato16-

gico del. periápice; en éete caso,. e1 eecop1o puede eor usado a -

presi6n normal. y manua1, real.izando asi con fao11idad l.a oetoo--

Cuando se usa cineel., ·va a ser muy a menudo e1 de borde 

triangu1ar, que tieDAI su bordo l.ibre en forma do fm8u1o y l.o UB!!, 

moa como barreno para abrir sin traWllatismoe e1 hueso veetibul.ar. 

2.- OST.EOTIJ!llIA CON FRESA.- La :f"reea, es un instruaento 6:­

til. para practicar l.a osteotomia. evita el. shock que el. gol.pe 

de1 eecopl.o provoca, e1 cual. resuJ.ta muy deeagradabl.e. 

La .t'resa, actúa el.iminando e1 hueso en su tota1ida.d o real..!_ 

za perforaciones vecinas entre si, sobre l.a tabl.a 6sea; el. hueso 

limitado por 1as peri'oraciones, es l.evantado con un escopl.o. En 

e1 hueco dejado por 6sta oateotomia, se introducen l.as ramas de­

l.a pinza gubia, el.iminando todo el. hueso que fuera neceeario. 
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La Xresa debe actuar siempre baJO e1 cborro de agua esteri-

1izada o suero 1"isiol.6gico, para evitar reaal.entamiento del. hu­

so, qu.e pudiera acarrear J.esiones y secuestros, el. agua se pro-­

yecta con una jeringa. 

.l::xieten operaciones que no requieres 1a resecci6n previa -­

del. hueso, porque 6ste ba desaparecido o porque so rea1iza so­

bre 1a 6eeoeetructura y e1 hueso no tiene ninguna intervenci6n,­

como sucede por ejempl.o, en 1a reeecci6n de un tumor gingival.. 

3.- OSTEOTOMIA CON PIN6AS GUBIAS.- Las pinzas gubias se ~ 

san para agrandar orilicios previamente preparados con escop1os. 

La oateotomia puede hacerse con otros fines: Para rescatar hu­

so sobrante de1 bordo al.veol.ar o puntas 6eeas que puedan quedar. 

Con sucesivos gol.pee do cierre y abertura, J.as pinaae fun-­

cionan como una cizal.la o como un sacabocados, extrayendo l.a c~ 

tidad de hueso requerido. :Las pinzas gubias aon cortantes por -

el. lomo y J.a punta de sus ramas, seg6n e1 model.o. 

Se introauce una de 1as. ramas den~ro de l.a cavidad 6sea, y-

1a otra se col.oca dentro de l.a superficie y se cierra 1a pinza;­

e1 hueso que ha circunscrito 1as ramas, es el.imi.nado. 

Las puntas rugosas, l.os bordes afil.ados y l.ae crestaa, son­

af:inados con 1as 1imae para hueso. El. col.gajo, no debe apo7aree 

sobre bordes cortantes, sino sobre bordes romos y l.ieoa. 
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.&},.- APICECTOMIA PB.OPIA?U:NTK DICHA. 

1.- AN~STESIA.- La anestesia, será :.nagiona1 e int'iltrati­

va local, profunda, prolonga.da y oon sut'iciento vaooconatrictor. 

2.- PRU'ARACION DEL CA!4PO.- No solamente la mucosa oral -

debe ser desin!'ectada, sino tambiáD loe labios y la parte descu­

bierta de la cara. 

3.- INCISION.- La mejor incisi6n 0 es la semilunar de Par~ 

sch0 hasta el periostio, con la convexidad hacia el plano ocl'!r­

sal. y pasando por la mitad d• la raiz de lOD&i tud 11141dia. Por l.o 

beneral., es de unoa dos centimetroa de largo, trat6ndoae de unir 

sola apicectom1a1 que puede extenderse en al.tura y en anchura en 

caso necesario. En runpliae rarefacciones perirradicul.aree, la -

inoisi6n mucosa, puede ser la U o inoisi6n de Wasemund, al. tomar 

en cuenta que en su parto convexa debe estar un poco más cervi-­

cal que la ventan 6sea, pero nunca menos de 3 mili!1141tros del bo~ 

de gin8ival. Loe extremos de la·incisi6n, a la distancia que -­

permita ver bien el ápice. 

Si hay que realizar una apicectom.ia en la que interfiera -­

al.gún frenillo, deberá seguir la incisi6n su contorno sin cortar 

inserciones. Esto. puede conseguirse haciendo una incisión en 

forma de V abierta que contorne& el fr~illo para tre.5ar luego 

la incisi6n semilunar hasta encontrarse con ella. 

C'1ando el frenillo, se encuentra demasiado abajo, se puede­

seccionar sin inconvenientes; la sutura del colgajo restituirá -

los tejidos a sus normales relaciones. Para evitar profundas h~ 

morragias que dan los vasos del frenillo, pasamos un hilo de s-ia­

tura en el punto más alto posible, con el que ligamos temporal-­

mente estos vasos~ 

4.- Slil'ARACION DEL COLGAJO.- Estando realizada la inciai-

6n, oon un perioetotomo, 1egra o con una eepátu1a do Preer, se -
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separa la mucosa y el. periostio subyacente, el asistente lo sos­

tiene con un separador de Langerberck, Seldin o simplemente con­

un instrumento romo. El sostener el colgajo, es de vital. impo:r­

tancia, pues la visi6n del campo opo~atorio debe ser per.t'ecta ~ 

el coiga¡o no debe interponerse en las maniobras operatorias. A 
demás, si el colgajo no está fijo y sostenido, puede ser lesion§ 

do durante la intervención, por lo que la cicatrizaci6n y el po­

aopératorio no serán normales. (fig. No. l). El separador, man­

tiene el colgajo y el labio. 

5.- U::>~UTOMIA.- Al.gunas veces, falta una par-te de l.a l.á­

mina extenia y queda descubierta una porción de la raiz, en éste 

caso, con W1 cincel. afi.lado de presi6n manual. se levanta el. teji 

do 6seo que cubre e.l ápice. En otro caso, se hacen 4 o mis pez-. 

foraciones (fig. No. 2}., con una fresa eaf'&rica, sobre la cual. -

el ayudante, proyec"ta suero fisiol.6gico con una ;je~a para evi 

tar el caJ.entamiento. Al. unir l.as perforaciones con el cincel ª:!! 

temático, se desprend: de la 16.mina que cubre el. ápice. Se pro­

cede a a.gra.ndar la brecha de ambos l.ad.os; hacer el. rodeo ae l.a -

extremidad radicular y descubrir 3 a 4 mm. por encima (fiB• No)). 

La fenestraci6n 6sea, debe ser suficiente para manejar facil.men­

te loa instrumentos, pero no hay necesidad de una gran c~mun1car­

ci6n que abarque l.os di&metroe de toda la zona rarefaciente. 

(fig. No. 4). 

6.- dl:'UTAOlUN. D1':l .. .u?ICE l:LilllCULAR.- La amputaci6n del á­

pice se efec"túa con una fresa de carburo No. 55b de fisura (fig. 

No. 5)~ dirigiendo el. corte paral.elo a las oaras oclusalea de -­

l.as piezas, cortando el ápice generalmente de 2 a 3 mm. de loD&i 

tUd. ha ~reas, debe introducirse en l.a cavidad l.a profundidad 

nece~aria para que s•ccione parejo el ápice y no s610 l.a parte 

anterior de 6ste. También, debe tenerse mucho cuidado con l.a --
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pr•ai6n que so ejerc• sobre la fresa y el fm&ulo con que 6ste -­

instrumento trabaja, con objeto de evitar su fractura, accidento 

que es frecuente y que en caso de que se present•, se eusp•nd•r& 

la interv•nci6n, se aspirar& sangre y ee extraerá la fresa rota. 

~l empl.•o del escoplo es bastan-te riesgoao, eegÍln loe dive~ 

sos autores, puede ocasionar fracturas J.ongitudinalee d• las ra­

ic•s y bisel.es err6neos. Debe sostenerse el. dient~ entre dos d~ 

dos, para evitar J.a fractura o movimiento exagerado del. di•nte. 

7.- CUR;:;TAJE PERIAl'ICAL.- Est• paso, es definitivamente -

el más importante y •l. cuidado del detall.e, es esencial para el-

6xi to. Primero hay que saber como se el.iminan los procee~~ pat~ 

l6g~cos, y l.uego con que se •líminan los miemos. 

~l. raspado o cureteado, lo har•mos oon pequefios movimientos 

elevando de la cavidad 6sea el tejido enfermo. En primer lugar, 

real.izaremos una limpieza de la cavidad, y luego nos detendremos 

en J.os puntos en J.oa que pu•da quedar t• jido de granulaci6n o 

reetoe de me~br9ns. Son varios loe PWltoe cuya b6squeda debe h~ 

oers• minuciosamente, como por ejemplo, la porci6n retroradicu.-• 

J.ar, el. eepacio entre la raiz del. diente en tratamiento y J.a de­

J.oe vecinos, la zona adherida a la fibromucosa pal.atina, en el. -

caso de haber desaparecido el hueso a 6ste nivel. 

Los movimientos que ha.remos con las cucharillas, deber6n -­

ser en6rgicos para eliminar las porciones de tejido patol6gico.­

(fi.ge. No. 6 y 7)~ Posteriormente, se alisa con fresa oilindri­

ca ia cavidad, el. suelo de la b~oha, debe quedar absol.utaaente-

1.impia y lisa. Cuando •l espacio entre las raioee ee muy estre­

cho, se pu•<1• hacer J.a limpieza con una fresa redonda. Otro de­

talle importante, ee observar cuidadosamente iae porciones retr~ 

radiculares de los dientes veoinoe, ya que ioe t.jidoa de granu-

J.aci6n, se al.o~an oon frecuencia a ese nivel. Al. -. .realizar ei O,!! 
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re-taje de esa zona, hay que tener cuidado para no secoionar el 

paquete vasculonervioeo de eaoa dientes. Despu6s de una serie 

de .111aDiobrae, se lava la cavidad 6sea con suero fisiol6gico para 

que arraet~e las particulas 6seaa, d~ntarias y de tajido de gra­

nulaci6n. (fig. No. 6). 

1).- !l!RATAMIENTO D.l::L CONDUCTO.'.'"' Es'te ¡¡aso, varia según el.­

caso que so trate. 

Primer caso.- .c:.l. conduo to fue preparado y obturado antes.­

En éste caso s61o se sella con un instrumento caliente la guta-­

peroha que aparece en el nuevo foramen. 

Segundo caso.- El. conducto í'ue preparado pero falta obtu-­

rarlo. &l. 6ste caso: a).- Se recorta un poco de tejido 6ueo -

alrededor del. nuevo extremo radicular, con el. fin de que la ean­

gre no penetre en ol conducto. h).- Se rodea·,6e"ta porci6n rad,! 

cular con una tira de gasa empapada con agua oxigenada. e).- Se 

seca bien el conducto. d).- Se obtura el conducto con la t6cn,! 

ca usual. 

~o;;¡ooo;r caso.- N-ada se ha. hecho al conducto, en ~ata caso,­

existon posibi~idades: a).- Una vez becba la apicectomia, el -

acceso es nor111a1 a toda la cavidad pul.par por la cbara y se ha­

ce la conducto terapia usual. ti.)..- El acceso, .ea solamente a 

la terminaci6n del conducto por el nuevo foramen, debido a las 

obstrucciones (como en el diente con pivote, en el obturado oon­

cemento de oxifos.t'ato y en el que tiene calcificaci6n eubtotal -

de la cavidad pul.par). En éste caso, el tratamiento ee retr6gr~ 

do, es decir, del foramen hacia aaentro. Comprenae dos técnicas 

dií'erentes: 1).- Cuando el conducto ee muy corto, se amplia -­

con una 1·resa de cono invertido montada en un fuigulo miniatura y 

se obtura con amalgama de plata, la que se lleva en pequefiae po~ 

ciones, para evitar hasta donde eea posib1e que se riegue a1red~ 
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.IJlENT.I!.::> CtJN nu::; RAICES (l-'.1.tIJll.l>R .PétJ::la.uLAR SUPERIOR). 

Individualizar en una buena radiografía lae dos raicee, l.oe 

ápices, la extensión del grenuloma, su rclaci6n con el eeno 7 ~ 

loa dientes vecinos. .Explorar loe conductos aisladamente. 

Proceder como en el caeo precedente: Incisión curva, le-~ 

grar, levantar col.gajo mucoso, mantenerlo en esa posición. Abo~ 

dar el hueso, local.izar el ápice vestibular, resecarlo, veriii-­

oar el corte, localizarlo en una zonda do conductos. (fig. No. -

J.0-a) • 

.l$n el. fondo de la cavidad, resecar prudentemente el hueso -

con t'resa ei el Ílpice pal.atino está recubierto aisladamente, en­

caso contrario, l.iberar 6se ápice con la oureta, exponerlo, tap~ 

near para evitar .. hemorra,giae, explorar con una sonda loe conduc­

tos que aparecen en la extremidad. (fig. No. 10-b). 

Resecar e·ae segundo ápice con la fresa de fisura, cuidando-

de no per.forar la pared del. seno o la pared ps1atina. Tratar --

loe dos conductos si es que no se hizo anteriormente, deainf'eo-­

tarlos como en el caso anterior, obturarlos luego de haber veri­

ficado el piso de la cavidad que debe estar bien liso. 

Si ee teme l.esionar la pared del. eeno, no hacer ninguna ma­

niobra brusca; ll.enar la cavidad quir6rgica de pol~o antibi6bico 

y cerrar mediante una sutura normal, si existo una homorraaia l! 

gera, taponear con l.a mecha iodoformada. 

.ISn oi&rtos caaoe, el granuloma cubre irregularmente la raiz 

desciende máe de un lado. Se utiliza la misma técnica, pero con 

reseooi6n radicular en bisel. 

l:H;lilti:: A I'Rllil.i>HA INT.r;NClUN.- l:uwido la intervención se ha­

llevado a cavo rápidamente, no ha sido traumática y además, no -

existe un proceso infeccioso, 11evaremoa a cabo el cierre a pri­

mero intenci6n. Esto consiste en dejar la 1ibre f'ormaoi6n de1 -

co~ulo y sutur~. 
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dor de l.a raiz. 

2).- ~i l.a poroi6n del. conducto por tratar no oe corta, ee 

dobl.an en Íingul.o recto a.J.&unas l.illlas de mango l.argo, de dif'eren­

t• oal.ibre y se ensancha, ee al.isa, se irriga, so seca, ee des~ 

feota y se obtura el. conducto, condensando l.ateral.mente pequeHoe 

conos de gutapercha. Se cortan l.os extremos y se sel.l.an con in~ 

trumento oal.iente. 

~).- Cuando se ha roto un ins'trwaento y el. fragmento ha --

quedado al.o;jado en el. tercio -dio radicul.ar, si se l.ogra ªªº&.!: 
l.o por l.a cámara, gracias a l.a presi6n de un inetrumento por el.­

nuevo foramen, estaremos en l.a primera poeibil.idad (a), del. te:i­

c~r caso; de l.o contrario, operaremos por la segunda (b). 

9·- DESDIDECCION DE LA DENTINA.- En l.a punta de un pal.i-

1.l.o se l.l.eva l.a sol.uci6n de Nitrito de pl.ata sobre la dentina r~ 

dioul.ar descubierta y con Eugenol. llevado en otro pal.illo se re­

duce l.a sal. argpénioa. 

l.0.- LlllPIBZ.A DEL CAlñPO ABIERTO.- Después de esperar unoa-

3 minutos, se hace l.a l.impieza de la cavidad y ee raspa de nuevo 

el. fondo para provocar una l.igera hemorragia y coneeouonte cofi&J! 

l.l..- SUTURA.- Se adapta el. col.gajo en su lugar y se sutura 

con seda negra de tre•· .ceros con tres o cua'tro puntos, primero -

en una parte media y se compl.ementa a uno y otro lado. En l.a -

mandibul.a se requieren más puntos de sutura. (fiB:. No. 9). 

12.- CANALIZ.ACI'ON.- Si ha habido aupurac16n periradicul.ar, 

ins~rtaremoe una tira de gasa con Dental.ene (de Park Davie} has­

ta el. fondo de la cavidad, pasando por l.a parte más baja de l.a -

1ncisi6n para canal.izar y sedar l.a herida. 

13.- CONT.RUL.- Se toma radiograf'ia de control. 
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Cl~liitil; A ti~GU!iDA lNT.ENClON.- Varios autores mencionan que­

'ªte cierre consiste en ayudar o bien inter.terir l.a l.ibre f'orma­

ci6n del. co{¡gul.o dependiendo de l.ae necesidades y val.iendoae de­

diatin tos material.ea de rel.l.eno. 

I.NJU:DlATO.- Ha de real.izarse en intervenciones donde l.a ;.,.. 

brecha 6sea y el. de ;jar l.a l.iox·e f or.11111oi6n del. co'8ul.o, podr1a a­

carrear prool.emae, también se real.i~a en pacientes que no preee~ 

tan problemas en eu ooa&u1aoi6n. Se l.l.eva a cabo mediante l.a o~ 

tu.raoi6n dg l.a cavidad por medio de medicamentos absorviblee 

(Gel1'oan1. Oxicel., ato.), que va a f'oriaar el. cuerpo del co{¡gul.o y 

por tanto,ayuda al.a correcta oica11rizaoi6n. 

La intervenoi6n, se terminari con una sutura hermética. 8-

xisten al.gunas referencias que 6ste m&todo de oieri•e a segunda -

intenci6n inmediato lo consideran como un cierra a primera inte~ 

ci6n, ·~a que se termpia con l.a sutura total. de l.a herida. 

lllSDlATO.- Se realiza en aquel.l.ae operaciones en que l.a ca­

vidad 6eea es demasiado grande, tiene probl.emas de inf'ecci6n pr.!. 

existente o bien debido a probl.emas eitémicos, en l.a salud del. • 

paciente, ;factores que per;jwiicar1au lo.. cicatr1z¡¡,ci6n ¡¡, p:ri=r~ 

intenci6n. 

La tEcnioa para real.izar el. cierre a segunda 1ntenci6n ee -

fundamenta en el. hecho de impedir l.a formaoi6n l.ibre··del co'aul.o 

(con l.a intención do evitar l.a f'orxnaoi6n de grandes oo-6.Bul.os, f! 

oil.ee de desprender o bien de 1n:f'eotarse) 9 mediante l.a penetra-­

ci6n en dicha cavidad da materia1ee de rel.l.eno no abeorvibl.es, ~ 

~el. tipo de gasas ba1sám.icae (furaoinadae, yodorormadas etc.), 

tubos áe drenaje (penroee, dique de h'!11e enrol.l.ado en forma de 

tubo, etc.),, que se fijan en la cavidad mediante un punto de su­

tura, para ser retirado peri6dioamente en controles posoperato-­

rios y as1, regul.ar l.a cicatri~aci6n. Estos materiulee no abeo!: 
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oiblee tienen dos funciones principal.ea: Servir como viae de -­

drenaje y regul.ar la epi telizaci6n • 

.ll:n a1gunae ocasiones, cuando las cavidades eon demasiado 

granciee, habrt. de obturarse la cavidad varias veces, conforma se 

termina la extracci6n de loe miemos drenajae. Siempre que se 

t•rmine un drenaje y ee va a colocar otro, es indispensable rea­

lizar una esmerada limpieza de la cavidad. 

LIB~RACIVN OOLUSAL llEL Dll::NT~ TRATADO.- Siempre que se ll~ 

ve a cabo una apicectomia en un diente, se debe pensar que ~ea -

pieza se le ha rseoatado una buena parte de su implantaci6n y es 

por ésto que a.l término o bien 111omentos antes de l.a intervenci6n 

ese ciiente tendr~ que ser dejado sin cargas oclusales. 
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M').- OB'J:UHAC.lúN RETROGRADA. (Con amal.gama sin zinc). 

Consiste en una variante de l.a apicectoaia, en l.a que l.a -

eecci6n apical. residual. ea obturada con amalgama de pl.ata, con -

el. objeto de obtener un mejor sel.l.ado del. conduoto y as1, J.ograr 

una r6.pida cica-trizaci6n y una total. repara<:i6n. 

Siendo l.a atnal.gama de pl.ata un ma.-terial. 6ptimo que evi "\a -­

cual.quier t:il.traci6n, se juetit:icari.a 'ªta intervenoi6n, con i­

final.idad de garantizar el. cierre del. conducto seccionado, :Pues­

to que l.a gu"Sapercha y el. cemento de conduc1;oe no garantizan l.a-

obturaci6n ne~tica del. conducto. 

Las principal.es indicaciones soiu 

l..- Los dientes con ~pi.ces inaocesibl.es por via pu1par. 

2.- Dientes con reabsorci6n cementaria, f'al.- v1a o f'ractJ! 

r- apical.ea en l.os que l.a eimpl.e apicootomia no gar~ 

tic• una buena evol.uoi6n. 

3.- Bn dientes impl.antadoa acoiden-tal. o intencional.mente. 

4·- En dientes que teniendo l.esíones periapioa1ee, no pu­

den eer tratados sus conductos porque soportan incrus­

taciones o coronas de retenci6n radícul.ar o son baeee­

de puen'tes :fijos que no se desean desmontar. 

5.- En cual.quier caso, on que se estime que l.a obturaci6n­

de amalgama re-t;r6grada resol.ver6. 411ejor •1 caso qu pro­

vocara una correc~a reparaci6n. 

T.t:CNIC.A. 

l..- La secoi6n apical. se har6. obl.iouamente, de tal. manera-­

que l.a superficie radicul.ar quede en t:oraa e1ipsoida1~-

2.- Se secará el. campo y en caso de hemorra&ia, se apl.ica­

rá una torW'lda humedecida en eol.uci6n al. mil.ésimo de ,!; 

drenal.ina. 

3.- Con una fresa de cono invertido, se preparar6. una cav~ 
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dad retentiva en el. centro de1 conducto. Se 1avar~ 

con suero"ieot6nico sa1ino para el.iminar l.os restoe de 

virutas de gutapercha o den tina. 

4·- Se colocará en el fondo de l.a cavidad quirúrgica un -­

trozo de Bªªª• destinado a recoger l.os posibles fr~-­

mentos de ama1gama que pueden desl.izarse o caer en e1-

momento de l.a obturaci6n. 

5.- So obturará ~a cavidad con amal.gama de pl.ata sin zinc, 

de;jándo1a pl.ana o en forma de concavidad o cúpu1a. 

6.- Se retirará 1a gasa oon l.os fragmentos de ama1game. que 

baya retenido. Se provocará l.igera hemorragia para 1~ 

grar buon coágu1o y se suturará por l.oa madios de rut! 

na. 

En general. se recomienda 1a amal.gama de pl.ata empl.eada en -

ésta tlicnica, que no con-tenga zinc, para evitar e1 .. poeib1• ries­

go de que se produzcan fen6menoa de e1ectr61isia entre el. zinc y 

otros ••tal.as que compongan 1a amal.gama, (mercurio. pl.ata, cobre 

y est&fio• oon un fl.ujo constante de corriont~ el.~c~rica, pr:cip! 

taoi6n de carbonato de zin en 1os teJidoe y como consecuencia u­

na reparaci6n periapioal demorada. 
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G).- Dli'.isR.ISNCIA ENTkE LEGRADO PERIAPICAL Y AFIC~CTOJIIA. 

LJ!:lJRADO.- ,gete acto qu.irúrgico, ee ejeO.u'ta en J.a zona pa't,2 

J.6gioa periradioul.ar y abarca tambi6n el cemen'to de J.a ra1z in-­

cl.uido dentro de 6sta zona. Es preferibl.e quo el. conducto est6-

7a obturado. 

INDICACl.ONES~ 

1..- Cuando no se ha regenerado el. parodonto, no obetente -

J.a correcta conductoterapia y se sospecha J.a presencia 

de abundantes c~J.ulas epitel.ial.ee, organizadas o no en 

bol.ea qu1stica, especial.mente si se tra'ta de ra1ces 

cortas o enanas. 

2.- Si existe un proceso periodontocláeico, Ja apicec'tomia 

aoortaria J.a duraoi6n de la pieza en J.a boca. 

3·- Al. practicar un col.gajo para descubrir un ápice {rode~ 

do de una zona patol.6gioa), oon el. fin de extraer un -

instrumento roto. 

4.- ED:"oaeos en J.os cual.ee J.a rarefacci6n no dieminuye más 

al.J.á del. foramen, sin posibi.lidad de extraerl.as por el. 

oonduc-:oo. 

5.- Cuando se .b.a impulsado una mecha absorbente o torunda­

de al.god6n más al.1.á del foramen sin posi.bil.idad d• ex­

traerl.ae por el conducto. 

6.- Cuando el. -terial. eobreobturante produce estr&&oe en-

el perirádice. 

V.6NTAJAS. (En comparación con la apicec'tomia). 

J..- Conservaci6n de toda J.~ longitud radicular. 

2.- Intervenci6n quir6.rgica más simplificada. 

3.- No ee desnuda J.a den'tina radicul.Rr. 

CUNTrtaINDICACIUl'llJSS. 

l.- En dientes con conductos mal.tratados, es decir, con 1!! 
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H).- LDIPI~6A Y SUTURA. 

La limpieza del. campo abierto. Despuée de esperar unos 3 -

minutos, ee haoe l.a limpieza de la cavidad, irrigando el. extremo 

de raiz y toda l.a zona con euero 1·iaiol.6gico a presi6n ( eoluoi6n 

e&.l.ina estéril.), o con una soluoi6n anestésica. Ee preferible -

l.a so~uci6n anestésica pues es estéril. y de fAcil. obtenoi6n. P~ 

ra irrigar l.a herida se le haoe bajar l.a cabeza al paciente y ee 

proyecta la sol.uci6n en l.a herida con bastante preei6n. Este es 

un paso importBl:lte de l.a técnica, pues se eliminan loe pequefioa­

fragmentoe del. hueso, tejidos blandos, reatos, etc., ademlis se -

limpia de sangre la herida, facilitando su inspecci6n. 

Jm lU&ar de secar con gasas, es pref eribl.e absorver l.a san­

gre con un aparato de suoo16n, tal como un aspirador que obstac.!! 

l.iza menos l.a técnica operatoria y no .impida. l.a visi6n del. OS!! 
.po. Algunas veces, puede desprenderse y quedar en l.a herida hi­

l.oe de gasa, l.os que demoran l.a reparaci6n. 

Una vez irrigada l.a herida, se le debe ouretear para estilll!! 

l.ar l.a hemorragia "ya que un ooá&ulo sanguineo normal es eJ. llÍe-­

.)Or ap6si to paJlll. una heridal' Se adapta el. col.gajo a su l.ugar y -

se sutura. 

La sutura, se hace con una aguja semicircular del No. 3 6 4 

e hil.o quirúrgico No. ~OO. Si al paciente l.e resulta dificil r.!!. 

gresar para la remoci6n de los puntos, se puede usar CATGUT, 6e­

te material. se reabsorbe a l.os 3 6 4 diae aproximadamente. 

EJ. c'atgut, es más rigido y más dificil. de anudar que el hi-

1.o de seda. Cuando la fibromucosa es-tá adherida a la 1;abl.a 6sea 

y dificulta l.a inserci6n de l.a aguja, se le debe desprender con­

una legra o oureta pequeña. Si la apiceotomia se reali:>6 en un­

solo diente, generalmente se requieren de 3 6 4 puntos de outura 
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sui"ioiente ensanchamiento o sub-obturados. 

2.- Kn mol.ares, por dificul.tadee anat6micae (aunque a ve-­

coa puede ser f6.oil. el raspado). 

TE<lNlCA ~UiliURG1JA.- La t6cnica es muy semejante a la de -

apicectom1a, con l.a dif'erenoia de que en 6etos casoe no se Blllpu­

ta el ápice. En su l.ugar, se ejecuta UD minuciono raspado pria­

pica1 o pe·rirad.icul.ar (curtaje). 

l'ara el"ectuar el. curota;je periapical., se abre una ventana a 

trav&a de 1a tabl.a 6eea externa, como para una aj>ioectomia, la 

cual expone el. ipice y los tejidos periapical.ee adyacentes. Con 

cure tas se re111u. ·eve el. tejido granulomatoso y las zonas inaoc­

.eiblea a las misaas pueden ser al.canzadae con excavadores de ---

Bl.acl!:. Curetas de Rothner para periodoncia y en excavador de d~ 

bl.e extremo. El. extremo radicular puede ser aislado con una fr!. 

ea de fisura o una l.ima fina para hueso. 

Se sobreentiende que el. conducto radicular s• habrá limpia­

do con anterioridad y obturado iÍ'lmediatamente antes de l.a opera­

ci6n (en l.a apiceotom1a no os necesario, puQs ce pueae obturRr -

el. conducto durante la intervenci6n). Con ol tiempo y a medida­

que se real.iza l.a reparaci6n, ee produce la reineerci6n del. ce-­

mento al. hueso por incl.uei6n de nuevas fibras. 

IU;SULTADOS.- Donde cst~ indicado el. raspado, l.oe resul.ta-­

doa son excel.entes. No se puede esperar del raspado l.oe reeult~ 

dos tan halagadores como la apicectom1a, porque en el primero e~ 

10 se eliminan 1ae causas y efectos que ee encuentren en el pe-­

riápice, mientrae la segunda quinta además la pQeible amenaza ia 

fecciosa de 1as ramificaciones del conduc~o periapica1. 
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si la incisi6n ~uera ~rande se neceaitarlin m~s. En general, loa 

aientea anteroinl'eriores ee requieren mayor número de puntos de­

sutura, para una longitud determinada de inciai6n que en otro l~ 

gar de la boca, debido a la movilidad del labio inferior al ha-­
blar o masticar. 
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ACIJIDEl'l.'l'ES Y CU!il'LIJACIONES DE LA Al'ICIWTUMIA 

Loe accidentes y comp1ioaciones de ésta operaci6n, pueden -

ser por innumerabl.es factores; uno e pueden preeen taree por util.!. 

zar una maJ.a técnica operatoria o por mala el.eoci6n del. oaeo, a­

continuaoi6n citaremos las más frecuenteei 

l..- TUllE.FAIJCION.- No siempre se produce, pero ee presenta 

por traumatismo en l.a zona de 1a intervenci6n, por so­

brecal.entamiento del hueso durante el rreeado. 

2.- DOLOR.- Por la variabil.idad de eu intensidad, 

3. - P Aii.JSST.ISSIA. - Ocasiona1111en te, ee pre e en tan transito-'"'-. 

riae, pueden durar unos dias o basta varios meses, se­

manifiesta más en premolares y molares inferiores. 

4.- EQUIMUSIS.- El. cambio de col.or de l.a piel, se mani--.­

fiosta debi4o a la extravasación y alteración de la~ 

sangre que por lo general., no ee looa1iza en la zona ~ 

parada sino en el. ángul.o de l.a mandibu1a. 

5.- ABSC.SSUS.- Loe cual.es, pueden ser originados por l.oe­

puntos de sutura, debido a la laoeraoi6n de l.os tejí~ 

dos al efectuar la sutura, a l.a acumul.aoi6n de resto­

al.imenticios sobre el.la, o un nudo muy a~ustado o al. -

mismo material utilizado en la sutura. 

6.- Hbai!.ORHAIZIAS.- Raras veces oe presenta después de una-

apicec to_mia. Cuando se l.l.ega a preaen tar al mbo de --

cierto tiempo ae la intervenci6n, deberá sospecharse -

que existe desintegración dal coágul.o. En eetoe casoe­

se deberá anestesiar al. paciente, curetear nuevamente­

l.a herida, irrigar y suturar. 

7,- INT.!!:RUUPCION DE IRRIGACION E INERVACIO.N.- De loe die!:!; 

tes adyacentes durante el. curetaje, si exiate una zona 
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de raret'acci6n muy Brande. Para evitar 6ste accidente 

se recomienda primero hacer el tratamiento del conduc­

to y un pequeño curétaJe. 

~-- INSUFICIENTE RESECCION D~L APIO.E RADICULAR.- Esto ...... 

cede cuando l.a fresa corta nada máe l.a parte an terioz-­

de l.a raiz, dejando l.a otra porci6n tambi6n importante 

pues estA igual.mente afectada. 

9.- LESION D.li: DIENTES VEC:mos.- El. paquete vascul.onervio­

so puede ser seccionado a la err6nea ubicaci6n del. áp~ 

ce puede dar l.ugar a l.a amputaci6n del ápice de un· 

diente vecino. 

10.- LhSION DE ORGANOS O CAVIDADES VECINAS.- a).- Perf'or~ 

ci6n del piso de l.ae fosas nasales, mediante cuchari-­

lla o el. fresado, per.forando la tabl.a 6sea, ocasionan­

do una hemorragia nasal.. b).- Perf'oraci6n del seno -

maxil.ar. Si no se estudia y se ubica el ápice por me­

dio de la investisaci6n ·radiogr&fica, en algunos casos 

el fresado puede perforar el piso del seno e introdu-­

cir en 6ste el ápice amputado. o).- Lesi6n de loe v~ 

aoa y nervios pal.atinas anteriores, lo cual. produce u­

na abwidante hemorragia. d).- Lesi6n de l.oe vasos y­

nervios mentonianoe, además de l.a hemorragia se produ­

ce parestesia por l.eei6n de ramas nerviosas diferentes 

durante el. acto Operatorio. 

l.l..- b'HACTO.RA O LU..<ACIUN D.EL DI~TE EN TRA~AlriIENTO.- .El -­

mal. manejo del escoplo puede cauear fractura, luxaci6n 

y hasta expulsar el diente en tratamiento. 

l.2.- Phfil<'ORACION D~ LAS TABLAS OSEAS LINGUAL O PALATINA.­

La l.eei6n más importante tiene lugar en el maxilar in-
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í'erior, propagando aa1 la int'ecci6n a la regi6n gloso­

supra.b.ioidea. La perí'oraci6n de la tabla língual, pu~ 

de tambi6n ocasionar hemorragias del. piso de la.boca,­

la cual da la coloraci6n hemática caracter1atica, in--

1·1amaci6n e ingurgitaciones de la glándula sublingual. 

l' O S U l' E R A T O R I O. 

Las instrucciones serán dadas verbalmente y por escrito pa­

ra que el. paciente no las olvide si es que a6n está bajo la in-­

fluencia de la medioaci6n preoperatoria.. 

l.- Ea conveniente advertir al. paciente que no se alarme -

si después nota dolor, ini'lamaci6n de la regi6n y lig~ 

ra hemorragia. 

2.- Se prescriben analg6sicos, según se necesiten, por e-­

~emplo: Derivados de las pirazolonas, acetaminofen ~ 

etc. 

3.- En el mismo d1a se apliquen fomentos fries (hielo) du­

rante 20 minutos, con intervalos de una hora. 

4.- Dieta liquida o blanda. 

5·- Los dias siguientes y mientras dure la iní'lamaci6n, se 

recurre a fomentot1 calientes por fuera y baf!.oa con so­

luci6n salina caliente después de l.aa comidas. 

ó.- Si se desea o conviene reducir la inf1amaci6n más ráp~ 

de..mente, se administran antinietam1nicos o dihidroco:r­

tizona, y aún se puede inyectar hilunidaaa directamen­

te en el. edema. 

1.- Loa puntos de sutura se eliminan a los 4 6 1 d1ao. 

~.- Revisi6n cl1nioa y radiogrsf iaa peri6dioas. 

~-- Dieta blanda durante 3 6 4 diae, d•pendiendo de el ee-
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i.aao del. paciente. 

~VULUCIO~ ~úSOP~RATORIA.- El. proceso de regeneraoi6n 6eea­

se verii'ica en eJ. l.apso de seis a ciooe meses. El. periodonto t~ 

bién se regenera y J.a super:f'ície dentaria en J.a mayoria de J.os -

casos, ee deposita neooemento, no ae1 sobre eJ. extremo de l.a ob­

turací6n que se cubre de tejido fibroso cioatrizal.. 

~SOLTADOS.- Los éxitos de la apicectomia al.canza el. 9b ~. 

CJ.inioamente l.oe dientes son asintomáticos. Los eetudioe radio­

gráficos e histol6gicos demuestran que loe tejidos periradioul.a­

res se regeneran y normal.izan. 

A veces, se ve en l.a radiografia que J.a fibroeis en contac­

to con el material. obturante del. conaucto, es más gruesa que el­

perio<1onto contiguo, J.o que motiva J.a cont"usi6n con una inexi-­

ten~ aJ.teraci6n periapioaJ.. Otras veces, por deatrucci6n de J.a 

J.ámina 6sea al.veol.ar interna con su periostio (aparte de J.a ex~­

tenia), no puede regenerarse el. tejido 6seo de una manera compl~ 

ta y ee ve en l.a radiograf'ia una ·zona radioJ.úcida, intensa con -

bordes niticios, que tampoco es patol.6gica, sino un efecto de 1a­

osií'ioaoí6n postoperatoria. Eete defecto oual.a &atar separado -

del. diente, por una l.ámina dura al.veolar y periodonto normal.ea. 
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La apicectomia, es una intervenci6n quirúrgica paraendod6n­

tica que puede planearse con calma y ee casi siempre coadyubante 

de la conductoterapia, generalmente con el .fin de salvar o con-­

servar el diente o buena parte del mismo. por lo tanto, es una -

i'orma de tra~ loa :focos cr6nic.oa periapicaJ.sa y prevenci6n o -

cur11ci6n QB la int'ecci6n .focal de origen dentario. 

~uta intervenci6n, s6lo debe practicarse donde la terap6uti 

ca m6dica ba :fracasado. Esta operación, se considera como una -

intervenci6n de cirugia menor, y aún aei, el Odont6logo general­

debe tener loe conocimientos y la destreza necesarios para ejeo~ 

tarla, también, debe tener en consideraci6n la selecci6n del ca-

110 cuidadosamente, para lo cual puede ser do gran ayuda una bue­

na historia clínica, estudios rad:io~rát'icos y de laboratorio; &­

si no importando el n6mero de secciones en que se realice la :1.n­

tervenci6n, dará buenos resultados. 

Debe recordarse, que el diente ha de conservarse por razo-­

nes eetliricae y .funcionales. 

La apioectomia, no puede considerarse aisladamente sin la -

correcta conduototerapia, con la cual está tan estrechamente li­

gada que sus éxitos, dependen propiamente de ella, una y o~ra 

son en realidad., dos tiempos de un mismo tratamiento. 

Los .fracasos de ésta intervenci6n, son debidos principalmea 

te a obturaciones incorrectas, incisiones inadecuadas, dientes -

vecinos infectados y legrados insuficientes. 
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