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INTRODUCCION 

La presente tesis cxbntológica,¡xir su caracteristica teórica práctica es Ll1 esfuerzo -

mis. 

El oojetivo principal es hacer Ll1 estu!io lo mis detallaoo ¡xisible sc:Ore la técnica de 

la apicectonla, rrostrando cada una de sus etapas. 

53bems que la apicectonla forTl\3 parte de la fficb'.bncia, sierro de gran irr¡:ortancia, -

ya que en cualquier rrrnento es recesaria la práctica de la reseccioo del épice, pu~s el fin mls 

¡x;rseguioo ¡:or el c<bntólcxp es el 6' salvar toOO órgaro <Ental haciencb to1:l lo ¡xisible para -

lograrlo. 

La ap1ccctonla fue practicada ¡:or prirrera vez en los Estados ltlidos por Farrar y ¡xir -

Brqjly antes de 1ffil rxx:o coro::ida hasta 189J, teniencb ¡:qiularidad coo Rh=in µ.es el la - - -

re::arerdaba caro rréto:b radical para el tratiITiímtD de abscesos alveolaros cráücos. Desde 

entonces es practicada ror el erdo:!Jocista, el círujaro y el ocbntólcgi ~ral. 

Para IO<JT'<lr el pro¡:ósito de esta tesis se realizó una Jflllia ínvestigacioo bibliográ

fica en las es¡:ecialidades 6' eOO:xbncia, Cini;ila. matnnla, Patologla, i'J:!vistas cxbntológicas 

y toOO lo rolacionaclJs sobre el ciJljXl ele la apicectonla. 
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CAPITULO 

APICECTU41A 

OEF!NlC!Ctl. 

La ap!cocton!a es cao::ida tarbién caro resecci61 radicular y ilTpJtaci61 radicular. 

~ O:!fire caro la extirpac!61 O:! épice radicular jtnto cm el tejirb cin:tnJante, - -

cuarrb en esta ¡:orci61 hay a!gma patolOJ!a y la ooturaci61 O:! los conductos. Con el cbjeto 

de desaparecer procesos <E reabsorci61, sanar fa! las 62! üp?racbr caro: ccrtes, perforacicms, 

instruientos rotos y para efec\JJar y dil:Erer un lu;n sellaoo apical. 

Etirrológicarente apicectoTI!a proviere de : 

ápice, O:!! lat!n, a¡P..x, ápice; extn:midad su¡P-rior, punta o cim el? una cosa, y tanla ele! - - -

griecp ekt:are, extif1:>aci61. 

HOJCN:)(lES PAA!\ LA APICECTCJ'1IA. 

1.- En los seis diaites anteriores inferiores y su¡;eriores aunqt.e se p.Jede real izar -

en cualquiera <E los dientes cuyos !piccv.; tffi;¡3n facilidad de acceso y QtX? ro -

invadan estru:turas amtérnicas tales mm, el smo rmxi!ar, el ccnlJcto dentario 

inferior o el agijero nmtoniaro. 

2.- En caso <E curvatura apical exageradl. dilaceración o cuancb hay una oorrera de -

ca!cificaci61 m la cavidad ¡:ulpar. 

3.- En dientes en los cuales la destrucci61 ósea alveolar ro se extierda rrás de lJ1 -

tercio de la ra!z. 

4.- En dientes con reabsCÍ1:i61 aµica! o cuar<k:i el ápice está abierto de tal manera --
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que irrpida la colocación de ll1 sellaoo periapical ack!cuacb. 

5.- En dientes con granuloras periapicales llill'i!d:ls abscesos alveolares crálicos bien 

circlllscritos radio;¡ráficarente pueden ser rruy engaFosos. 

6.- En dientes que hayan sicb perforacbs, sierrpre que esa perforación haya ocurricb -· 

en la mitad apical el? la rafz ( falso corducto ) o bien qie este fracturaoo a esa 

altura. 

7.- En dientes <>:! pacientes jover-es que son el factor etimcló;¡ico <>:! la pn:xlJcción de 

quistes o que han sioo desvitalizacbs por la ext€1lsién r.e llla lesión qufstica 

va:ina. 

8.- Para rmover cuer¡:os extraFos tales come el exceso dElltro de los tejioos periapi

cales del rmterial de sel!aoo. 

9.- En dientes en los cuales se ha qieda<b alg(.n instnmmo roto y qie tm:Ja que ser 

extrafcb rRro c¡.ie no se pt'2de retirar en otra forrm. 

crnrnAll-O!CftCICMS P/IPA LA N'lCECTCNJA. 

M:DICAS. 

En las contraindicaciones ¡xxlems mencionar a las rrédicas y locales. 

1.- f•1te la presencia de infecciá1 aguda; Efl pacientes con enfenredades debilitantes, 

tales cmn la diabetes no controlada o con nefritis, lo cual pt'2de retardar la --

cicatrizacién p.rlien:!J allTE'f'tar el riesg:i de una infección secundaria. 

2.- En p:icientes lemfiikos y con otras enfernulacles sargJineas y en la disfunciál -

hépatica grave que piede a menttll provocar sangra<b. 

3.- En pacientes bajo una tera[hitica anlicuJgulante debido al riesg:i elevacb de que 

presente una ffirorragia excesiva. 

4.- En pacientes que estan bajo el uso de esteroides. 
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s.- tbrmllnmte la apicectanla es efectuada bajo arestesia local y es necesario QJe -

se apliQ.Je lll vasoa:nstrictor para prcdtX:ir cierto gra<b de constricci(n QJe 

facilite la q:ieracioo. 

Ciertos pacientes plr ejffiPlO aq.¡ellos q.¡e padecm iSQJania del miocaroio ¡x.e:Jen -

terer un at.aQ.Je de a~ina de ¡:echl si la arestesia local contiere un poco de - -

adrenalina. 

6.- Paciart:es extramdirrente rerviosos y El!Otivos y "' pacientes con hipertlroidisro; 

debioo a la falta de coo¡:eraci(n, estos paciaites ¡x.e:fen ra:esitar arestesia 

general. 

7 .- En rrujeres amarnzeúas en tanto QU2 sea µisible. octerilll ser tratadas durante el -

segundo trirrestre de su arbarazo. 

8.- En ammalidades vasculares, cerno J-era~i011Js. 

CClllllAl~DlC!'CllllES L(ú\LE5. 

1 .- En casos m q.ie los dientes estm rruy cerca de estructuras anatónicas rruy 

importantes ¡;or ej01\)lo pranolares su¡:eriores sdJre ta.b si la radiografla - - -

muestra "-"' el piso del SIDJ se er<:uentra cerca de los apices.o esten cerca 021 -

rervio <l?ntal inferior, los apices 02 otros dientes etc. 

2.- En dientes cm oolsos [>1nxb1tales o ¡;iradmt.6sicas profun:las 

3.- Cuardo la lm;¡itul de la ralz es tal QJe el corte de ellas acortar,\ 02 tal marera -

QJe la restayracit.o perrimcnte µisterlor al tratirniento resulte imposible • 

~A: Las contrairdicacicres antes irencicriadas ro ros iíl]liden QJe se lleve a cabo la apiceclD

mla slarpre y cuardo ei paciente este bajo control nmico. 
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AL.9.N'\S LESICJES PER!PP!CN.ES QJE CAIJSIW !NFECC!OO Y 11.JE RE11JlEREN a lAATf.MlENTO CE PP!CECTCMIA 

Estas enfeme:lade$ carpram1 aproxirradarente el 23.5% re talas las biq:isias exaninadas 

¡:or patólog:¡s ¡:or esto constituye el rrayor núTEro oo rruestras oo tejido que se cbtlerai en una' -

prActica. 

GWlJLO'A DENTARIO. 

Es una lesioo radiolú:irta que se E!lClEltra en el Apice rel dimte en rraxilar y 

mrd!bula a cualquier edad y en iJTtxls sexo.s, clinicmrote es asintaratica, y circi.nscrita en el 

ápice oo un diente oosvitalizado, el tejido conectivo contiene pla9TO:itos, linfocitos y - - -

ne\ltrófi los. 

Este granulorra representa Ja extensión apical c.b la inflarfficioo pJ!par, a pesar de que 

c010 se dijo anteriornrnte es asintcmítico ¡:iueóo haber oolcr a !» r.crcucioo este µ1Xle o p.JCb -

ser intenso <12saparcciendo ¡:osterionrrnte. Se;fli1 se ha es!J.Xliado esté granulorra carprerde el 

4m 02 las lesiW2S ¡-eriapicales. 

RadiO<JráficiJll?flte verams una zooa radiolú:ida que varia <12srle ll1il lesioo r.ircmscrita 

oo Lami'o variable. 

Micmsco,1irna:nte la ¡::uli)3 es recrótica. La ITBTbrana y el hueso alveolar sm reeJllla

zados ¡:or tejioo de granulacioo. hay resorción ósea eic la ¡-eriferia, ~haber hi¡~rcmmtosis 

Diagróstico. Prirrem hay pulp1tis de Ja cual el diente ro se recupera,oos¡:.<.és hay --

una recrosis o bien inf!um3ci<'.11 avanzadi, •:\<?srle J.i r1Jn.3ra f'llp.w hasta el corducto radicular y 

de>cte al 11 hacia el ápice. 

Trataniallo. La extraccioo o el tratilllimto oo coo:Juctos. 



- 6 -

QJISTE IWJICULAA. 

Esta lesiál lg.ial que la anterior se presenta en wtos maxilares, aunc¡Je mls en - - -

maxilar su¡:eriory mls Ell la tercera década de la vida y en wtos sexos. Es asintomltica aunq~ 

a veces a la percuci6n es sensible, a veces se presc-nta fistula y un proceso de r«rúsis - - -

pulpar a causa de Ja restauración o cl:!svitalizaci6n del diente. 

RadiOJrMiciJTUlte se ve una radiollx:idez cbl imitada m la zara apical, Ja lesión varia 

de tamahi sien.b fl'ás grarm que el granulara dffitario pu1im:b extenderse a urn o mls dimtes -

en ocacicres llega a abarcar hasta un cuadrante. 

Si se extráe into:;mrente el quiste ofrece el aS>«to rle ura tolsa. MicroscopiciJT81te 

la cavidad del quiste contiere resros nc.;:róticos carentes de eslructura o sustancias cosiróftlas 

h:m:lg(mt. 

El Q1JiSte est<~ rc•esticb de epitelio esciJ!Oso estratificarb que a su vez está rcdead:J 

de tejicb corectivo. 

Cuarro se hace presente el quiste Ja cavidad quistica alill2!lta de tamafu cmprirniencb -

los tejicbs y ~so veciro o siffiiJ causa de la reabsorción ósea. 

Tratamiento. Extracción <121 diente cor ras¡:>3cb apical, trataniento de o:rrJuctos cor o 

sin apicé'Ctornia. 

QJISTE RESIDll'l. 

El q.iiste se err.:1mtra m el espacio desdEntacb ( ante:eOOite a la extrncci&1 ) o en 

zaras apical. 

:C presart:a en ffil>'tlar ¡ m1rdilula cor miyor fro:uerda en maxilar y a cualquier edad 

y en illbJs sexos rffis en Ja cuarta dkada de la vida. 

Microscópici11ffite hay radiolú:idez circunscrit.1 ¡xir lo g:><ieral solitaria. 
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Es as!ntanatica y presenta Ln 35.5% de las lesiores periapicales. 

TratanientD: Erucleación quirúrgica. 

f>llSCE9J PERIN'ICAL ( IBITOllJ.. VEOIJ\ll ) • 

Este absceso se asocia con un amienzo ag.xb, turefacciál, cblor airojecimiento de la -

piel suprayacmte elevaciál del dimte m el .alvoolo, extrara sensibilidad a la i;ercuciál y m 

casos graves, ascmso de um:>eratura. El diente afectacb suele presentar necrosis pul!J<lr o 

una restauraciál, pero µie:le estar intacto. ~ su duraciál y localización, el absceso - -

~ a¡:mtar m smticb intratocal o extratocai, si se dirige hacia el Interior de la cavidad 

~hacerlo m la cara vestib.Jlar o m la lir']ual. RildiogrAficiJ!Blte se ve m asp:rto rormal 

o bien una zona difusa de radiolúcidez. Las trai:«ulas óseas en la zona perlapical p.ei?n 

nostrar lagunas vacias ( 11Uerte de osteocitos ) • 

El tratmlient.o inicial del absceso periaplcal consiste m: drenar atravéz de la carrera 

¡xJllJ<lr o desde la zona periapical. 

lha vet q.¡e los s!rrtomas .igW:Js desaparecm se lleva acaix> el tratanimto de coo:luctos 

m alg.ros casos es necesaria la extracción. 

CICATRIZ N'ICAL. 

ÜJ1\1re<'de el 30t de las lesiones periaplcales con mayor frecuencia ai maxilar qoo m -

mard!b.Jla se presenta m la q.iinta década de la vida de los p.lclentes. 

Cllnicil101te es aslrrtomatica y as! permanecm y es por eso q.¡e no requiere de trata- -

mimto. 

COLESTFATCW\ 

M:ros del 1% de las lesicres son colerteatcmas las caracter!sticas son ig.iales a las --
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del grarul01ll dentario a diferencia de las caracter!sticas microsa'.lpicas. 

Microsropicarait.e amiste 01 densas masas de cristales de colesterol qc.e aparecei en -

forna de tarlidJras, tamiffi células espJTOsas, pla9f0Citos y linfocitos. 

Tratmi01tos: drturaciá1 de coo:iJctos radiculares €11 alg<ms casos caminacb con 

raspaje apical. 

QJISTE PERil'l'ICAL. 

El quiste se Mire roro m saco que cooti€11e"' l!quicb semisól ido. El quiste - - -

perlapical es t11 saco con a.bierta de epitelio que cooti€11e l !qulcb o ui exSlXlaOO lnflill\3torio 

semisólicb y productos de la necrosis. Se cree que el quiste periapical nace de t11 grarulom 

dental. Los restos de células epiteliales de Mllasez atraparos m el granulCJJ\l proliferan y -

se forma i.na regioo ceitral de lisis y el epitelio 01 proliferacioo se CCJflti€11e en uia rramrana 

encapsuladora. La cl?sintegracioo celular cl?ntro d?l quiste. 

causa i.na difusioo de liquido hacia la cavidad qu!stica dar00 caro result.ad'.l la tensiá1. 

El alfJ'alto de la presioo hace que el htESO periférico se reabsorúa y que el quiste se agrarde. 

Lh dato radiogrfüco ro constante es la l!rea radiopaca alrededor el? la cavidad del - -

quiste. 1'111 se desccroce parcialmeite el mecaniSTD del crecimimto del qJist.e o la razá1 ¡x¡r 

lo que m qJiste se vt.elve mayor que otro. Calll regla, los quistes periapicales, que - - -

simpre se consideran Infectados, ro crecm tanto caro los q.iistes fo! iculares que ro están -

infectados a rrems ~oe se pnxl.Jzca contminacioo. 

Por definiciúi, "' absceso es UnJ colecciál local izada el? pus en una cavidad fomllda ¡xir 

la desintegracim de los tejidos. El absceso alveolar crálico puede ser el resultado de una -

infeccioo periapicai agxJa o puede d?berse a una infecciá1 periapicai crálica; m toJo caso, es 
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destru!oo el hueso periapical ¡:or ll1d osteaml itis localizada y la cavidad está lima de JXJS. 

El prcceso inflaratorio rodea esta regiál. Si cart:irúa la irritaciál crálica el absceso 

¡xxlrá aurentar hasta CJU! se abre es¡:oota11:arerrte i;E·rforancb la erda o la piel. 

Si se qJita pronto la causa de la irritaciál fXll" extracciál del diente o ¡:or tratJniffit:o 

del coráJC:to radicular. La cavidad del absceso drenar·á ¡:or si sola y ser~ rrorplazada ¡:or 

tej ioo de grarulaciál qce E!'.tonces formará ~ h.eso. 
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CAPITULO!! 

.®.TCMIA Y F!SIQ(X;IA OC l'l\Xll.MES Y l'HOIBU.A 

HISlQOO!A DEL PNIDl!TO Y DIENTES ( GIDW.U:WJtS ) 

.W.TCMIA Y F!S!U.OOIA OC !WVIBU..A 

Este hLeso estA fonra<b ¡xir tej icb E!S!XJljOSO, recubierto JX)r trn gTU)Sa capa de tej icb 

anpacto. Pero este tejicb se adelgaza al nivel del o'.nlilo. Se halla recorricb interior- -

nente el ll'dXi!ar ¡xir el ardJctO dentario inferior, el cual conienza cm el orificio situacb -

detrAs de la espina de Spix y se diriga hacia abajo y adelante, a lo lar¡p de las ralees - -

ooitarias llegarrl¡ hasta el nivel del S€g..ró:J premiar. /lqJI se divide en tJ1 coró.JctD extemi 

qi.e va a tenninar al agijero rrentoniano, y otro interno, q.e se prolooga hasta el ircisivo - -

nalio. 

f>ID:ionarmos taTtli&l q.e al final del priner rres de vida fetal se fonna una pieza - -

cartilaginosa, llillllda cartllac}:i de r.a:t<el, a ex¡xnsas del cual se originaran las cbs mitades -

del ll'ilXilar inferior q.e sm iri:lepm:Jimtes al prircipio. 

En dich:J cartl!ag¡ aparecai entre los ll y 40 dlas de vida fetal seis centros de - - -

oslficacim. 

f6arrollados a exp01sas di dictes c:aitros, los cbs senilmxilares se sueld11l 

ó:!flnitivaimt:e, coostituygmse la slnfisis rrentooiana, al tercer rres c'e la vida extrauterina. 
¡ 

A este twso se le ¡xe:Je dividir en 1J1 MíJXl y dos rmas para su estudio. El cuerJXJ 

tise fo!ll'il c'e h:!rradJra, cuya cmcaviddd se halla vi.elta hacia atras. ~ distirg.ai en el -

cbs caras y cbs i:xJl':Es. 
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Cara anterior. En la linea rra:!ia m:cfltra'Jlls lJ1a cresta vertical, resultaOO de la -

soldaclJra de las dos mitades de ht.eso, a la cual se le dEn'.mina eninencia mentooiana. l'acia 

afuera y atrAs de la cresta se ercuentra el ag¡jero rrerrtoni<r0, por cb1de sale el nervio Y vasos 

rrerrtoniaros, nlls atrAs se dlserva lJ1a !!nea salisrt.e dirigida hacia abajo y adel.rte, que -

partl61do del lxlrde anterior de la riml vertical, va ha terminar en el borde inferior del hJeso 

se llam !!nea cbllcua externa del maxilar. Y sdJre ella se insertan los sigilsrt.es ntisculos -

El tri.lng.Jlar de los labios, cutáneo del OJeJlo, y el ~aá:l ~ Ja bart>a. 

En su cara JXJsterior, cerca de la linea rra:!ia, m:rotraros 4 ttbé"culos 11111\lctJs 

a¡xlfisis gen!, de los cuales los superiores sinoen de insercciál a Jos núsculos genioglosos, - -

mientras sobre Jos dos inferiores se insertan los genlohldeos. 

Partim:b del borde anterior de Ja riml vertical, se ero.mtra la linea cblicua interna 

o mllohioidea, que se dirige hacia abajo y hacia adelante. Tenninardl en el lxlrde anterior• -

aqu! se inserta el rrúsculo milohioideo inrra:!iatarente JXJr fi.era de Ja ap:)fisis genl y JXJr m:ina 

de la linea o!Jl!cua, se observa la feseta sWlif9J<ll, la cual aloja a Ja g!Ao::l.Jla del mi91ll - -

rarbre. 

Mls afuera ac.i y por debajo de dicha linea y en la aproximldad del borde inferior 

encootraros la feseta stbruxilar, que sirve de alojanieito a Ja glAo::l.Jla stbraxl!ar. 

11JsteriomEflte encootra'Jlls el borde inferior el cual es rom y mtrdei!cb y lleva dos -

fosetas digAstricas, situadas una a cada lado de la linea iredia en estas fosetas se inserta el -

rrúsculo digAstrico. 

El lxlrde superior o lxlrde alveolar presmta lJ1a serie de cavidades o alvéolos dentarios 

Mientras los anteriores soo simples, los JXJsteriores estAn cor¡;wstas de varias cavidades, y -

tcxbs ellos se ha! lan separados entre s! por pwites óseos o ap:)fisis interdentarias d:n:le se

insertan los l iganmos con:narios de los disrt.es. 
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Este tueso tartiiffi pre5e!ltl cbs rilllls una derecha y otra izqJierda, las cuales sai - -

aplarndas transversalrrente y de follll'I cuadraf9Jlar, el plano definicb ¡:or cada una de ellas es -

lll!l"tlcal y su eje rmyor estA dirlgicb oolicuarrente hacia arriba y hacia atr~s. ~r lo tanto -

tiene cbs caras y cuatro tx:rdes. 

Cara externa su parte inferior es nás nwsa que la su¡:erior ya que sobre la parte -

Inferior se Inserta el núscu lo llllsetero. 

9J cara Interna, en la parte nalia de esta cara, hacia la mitad de la l!rea diagn;I -

q.e va rel dn:lilo hasta el ronlenzo del OOrde alveolar, encontramos el orificio su¡:erior del -

cxnix:to dentario; ¡:or el se intrcó.J.:en el nervio y los vasos dentarios inferiores. 

Lh saliente inferior tri~rq.ilar o espina de Spix, sobre el cual se inserta el liga- -

mento esferanaxllar, fDrlffi el ln'de anterolnferlor de aquel orificio. Tanto este torde caro -

el ¡:osterior se continuan hacia abajo y adelante. Hasta el cuerpo del tueso, formarrb el canal 

mllihloideo, clnle se alojan el nervio y los vasos milohioOO:ls. En la parte inferior y - - -

rior hay una serie de ng:isldades que sirven de insercioo al núsculo pterigiideo interro. 

El torde anterior estA dirigicb oollcuarente hacia abajo y adelante. Se halla - - -

excavacb en forna de canal, cuytls ton:les diverg<mes se separan al nivel del lxlrde alveolar, -

contlruln'.bse 500re las caras lntema y externa o:n las lineas dllicuas correSPQíldlentes; este 

ln'de forna el lacb externo de la l"erdicilra vestlbJlocig¡nát!ca. 

El torde ¡:osterior, liso y obtuso, recite tamiffi el ramre de OOrde parot!deo, ¡:or sus 

relaclcres a:n la glérdlla parótida.' 

El torde su¡:erlor ¡:osee una escotadJra slgroidea, situada entre cbs gruesas salientes; 

la a¡úfisis conroides por delante y el dn:lilo del maxilar inferi9rc¡:or detr~s la prirrera es -

de forna tri~lar, o:n vértice su¡:a-ior, sOOre el cual se inserta el núsculo tarµ:¡ral. La 

escotaciJra sigroidea estA vuelta hacia arriba y ccnunica la regioo rmsetérina con la fosa 
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cig:m!tica dejardl paso a los nervios y vasos oosetériros. El cfulilo es de forma elipsoidal, 

aplanacb de delante y atrás, pero coo eje ooyor dirigioo alg:> dll ic:unmte hacia <ICElillte Y - -

afuera, coovexo en las direccicnes de sus ejes, se articula ero la cavidad gleroldea del taiµiral 

Se me al restD del hueso irerced a lJ1 estrechanientD llared:J cuello del ct.n:!llo, en ·

en cuya cara interna se cbserva t.na depres iá1 n..g¡sa rhxkl se inserta el ITÚSCUlo pterig:ildeo -

exterm. 

El lxlrde inferior de la rilTll asceró:Jlte se cootirlia ero el lxlrde inferior del Cl.l2f1JJ -

pJr detrAs, al 1.11irse coo el bJrde ¡:xi!rterior fOTllll el Angulo del naxilar inferior o g:inioo. 

l'i\Xll..AA 9.lffi!ICJl. 

lutxls naxi lares superiores coostituyen la ooyor parte del esq..eleto de la cara su - -

forma se aproxúra a la cuadrilf9jlar, siencb alg:> aplanada de afuera a adentro, OCl.IJilrxD la -

porciá1 lateral y anterior ele la parte superior de la cara, techo de la cavidad lu:al, pared --

lateral y suelo de la cavidad nasal, suelo de la cavidad orbitaria. ~- pcrclcres son: 

CuerpJ y art>fisis cig:mfüca, paladar frontal y alvrolar se art: .JJ!a coo el naxilar -

del la<b derecro oolar y palatino emoides, la;iriíllll, frontal, nasal, várer y naxilar inferior 

( al ocluir los dientes ). 

En el ooxilar superior encontrams el agijero rertario Jl)Sterosu¡:erior e ircisl vo ; -

cm:lucto palatiro ( coo el hueso palatiro , ccn1rto nasolagriool cm lo:; huesos lagrilllll y - -

comete inferior ) surco, cordJcto y agijero infraorbitario y antro ílllxilar. 

El rner¡:o de cada 1113Xilar superior tiene 1na superi1r.ie facial, ¡x;sterior ( infra - -

talµlral ), nasal y ortiitaria. Aloja al gran sm:i o antro : .. .xi lar '11! ''" r.rnrnica ero la - -

cavidad nasal. 

La SLV:rficie facial del hueso se 1 imit< i:.or arriba e1 el oom, .;rtiiWrio inferior; -
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JXll' abajo; por el borde alveolar, rralialneite ¡:xir la fosa nasal y la sutura intenraxilar de la -

linea rralia y a los lacbs por la'ap5fisis cig:mltica. Ei1 esta superficie se inserta algros -

núsculos de la expresiá1 y encmtril1Ds tamién el agijero infroorbitario, ¡x>r el Q.Je pasan - -

las rams tenninales del rervio sub:lrtlitario y vasos sargilreos infroorbitarios, ¡:xir debajo de 

la Urea rralia del nrorde de la órbita. 

La Sl!JEñicie facial m.estra oos <Epresiones ¡xx:o profm:las : la fosa incisiva, C1Je se 

encwitra por arriba de los alveolos de los incisivos y por abajo del borde inferior re la fosa 

nasal, limitada a los lacbs JXJí la pranirencia canina fOITll3dd ¡x¡r la pared externa del alvoolo 

del diente caniro. 

La fosa canina. Esta se encwitra ¡:xir retras de la promirencia canina, entre el - -

agijero infroorbitario, JXJI" arriba y el reborde alvoolar, por rebajo y ¡x¡r relante de :a -

ap5fisis cig:mfüca. La Sl!JEñicie ¡xisterior ( infraterp¡ral ) esta dirigida a la fosa infra

taiµJral y se separa re la ap5fiSiS pterig:>ides externa ¡Xlr rraJio de la fisura pterigThlXiiar; 

describe lJ1il OJrva rralial y c:cnstituye el llmite anterior de la fosa pterigipalatina, en el -

crarai artirulacb. 

La su¡:erficie ¡:osteriór se separa re la anterior rraliante la a¡:ófisis cig:mltica del -

tU!SO y por rdx>rd! 6soo Q.Je parte hacia abajo, retxnle al voolar. 

La SlfE!ficie ~rop¡sterior se ccotirúa coo la SllJ€rficie orbitaria, a nivel de la -

fisura oftalmica inferior. El núsrulo bJ:cinad:Jr se inserta en la superficie ¡XJSterior por -

arrioo del tmb de saco de la mela y se extiende debajo de la a¡fifisis cig:mltica hasta la -

regiá1 ¡rnrolar. Ei1 esta surerficie hay oos o mas agijeros ¡:eqoo'bs, los orificios re los - -

cmJoctos dertarios ¡x¡steros•JP'ricres, ¡g lo Q.Je loc nervios y vasos OO':tarios ¡:xisterosuperiCJ!. 

es, lle;¡an a los dientes y a sus tejid:Js de sosten. 

Ei1 la p:irciá1 inferoredial de la superficie ¡:nsterior de este lll.eSO se separa de la --
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a¡Dfisis pterigiici:s en el cr~reo articulad:l por rredio de la tuberocidad del palatiro. 

La SU!X'rficie orbitaria lisa fema el suelo de la cavidad orbitaria y el tecto del -

sero aéreo 110xilar. 

En su parte posterior se local iza el surco infraorbi tario y al ag.ijero C1-J:! se abre en 

la superficie re la cara. 

La superficie nasal. En su parte rredia presenta lfl orificio grarde e imJJUlar que 

carduce al sero 110Xi1ar, en el hueso desarticulacb. fllr detr~s del orificio la superficie -

nasal se vuelve rugisa y en el cr~rro articulacb se intrinca por detrés la 11i'nina vertical del 

hueso palatiro. 1'\Jestra ur surco, oolicuo 1-ocia abajo y adelante que se cawierte en - - - -

coo:IJcto ( palatiro ) cuardo el hueso palatiro esté en su posicioo roma!. fllr ci2bajo del -

orificio del antro y extmliámse por delante hasta el lxlrde nasal anterior, el hLeSO es liso 

y lo cubre la nucosa el.;! corducto inferior el.; la cavidad nasal. 

fllr delante del orificio la su¡:erficie nasal presenta un profurcb surco q.ie el créneo 

articulad:l se cmvierte en cm1Jcto ( nasolagri110l ) cm la ayu1a de los tuesos lagri110l y - -

ccrnete inferior. 

fllr arriba del orificio del antro, en la unioo de las superficies nasal y orbitaria, el 

tu!so puede rrostrar una o irás oradaciores, que en El créneo articulacb femen parte de la para:l 

de una o irás células etnoidales. 

El hueso 110Xilar superior llega a su µflto rrás alto que la a¡Dfisis frontal, por arriba 

cl:!l surco nasolagri1101. Hay un reborcl:! horizontal qL>? divide a la superficie nasal de la - -

a¡:ófisis frontal a una posición inferior, en relacioo con el cordocto inferior y una superior -

por cl:!lante de los corductos rredio y su¡:erior. A r,ste reborm del cornete se inserta el - - -

extraro anterior del comete inferior. 

Cada 110Xilar tiere cuatro a¡:ófisis: 
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La cigmltica QJe se¡:.ira las s~rficies infrater¡:oral y se articula con el ht.eso lllllar 

por una superficie dirigida hack afuera. 

La a¡f¡fisis frootal se articula con la a¡f¡fisis nasal del frontal entre el ht.eso nasal, 

por delante y el lagrilllll ¡:or atrAs. ~ superficie externa presenta un re!xJrde vertical, el -

re!xJrde orbitario rredial, QJe divide a la a¡f¡fisis de una parte ¡:osterior, situada en la parte 

anterior de la pared fledial de la órbita, QJe foml'l parte de la fosa QJe aloja al saco lagrilllll 

y una ¡:orción anterior, situada ¡:or fuera de la cavidad orbitaria. 

La a¡f¡fisis alveolar contiene a los dientes s~riores y ¡:or atr~s tennina en el tulto 

alveolar, en los cr~s jovenes, o en la tuberosidad llllxilar en los cr~s adultos. 

La a¡f¡fisis palatina se dirige hacia id2rltro desde la SU[X?rficie interna del hu!so entre 

las a¡f¡fisis alveolares, ¡xir debajo y la s~rficie nasal JXlr arriba. Foml'l la llllyor parte del 

paladar ciiro QJe se¡:.ira la cavidad bxal de la nasal junto con la a¡f¡fisis del lado q:oesto. 

El suelo de la cavidad nasal ( su¡:erficie superior cel paladar duro ) es liso, pero ~stra un 

re!xJrde anterq:osterior en la llrca naJia que da insercioo al várer y foml'l la parte inferior -

del tabiQJe nasal. La SLµ?rficie inferior ce la a¡f¡fisis palatina cel llllXilar se vuelve n.gosa 

por la inserciái del m.x:operiostio palatiro. Hay un surco que se dirige hacia atr~s al agujero 

palatino rmyor, sitJJado en ~ngulo que fonnan las a¡f¡fisis alveolar y palatiro, que en el cr!lrm 

artlculaoo se abre en el paladar ci.Jro, entre el rmxilar y el ¡xilatiro. 

Este agijero se local iza en el extram inferior del ccrdJcto palatino y por el pasan -

los vasos y rervios palatinos anteriores a lo largo cel surcc. 

Los a:rdtrtns inc1s1vos alojan a las mms terminales de los vasos y rcrvios nasopalati

ros ( cl?l tlbique ) , r,11\ls del •-ervio nuxilar superior cel trig:'rnio de la arteria llllXilar 

interna. 

~ osificac1(n se ongim naJ1ante cinco centros que aparecrn al final del segun00 f!ES 
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de vida fetal, a saber : 

1. el exterro o 111]\ar 

2. el orbitooasal 

3. el anteroinferior 

4. el lnterro inferior o palatiro 

s. últirro el q.Je forna la pieza lrcislva, situado entre los centros nasales y oo\ante -

del palatiro. 

NERVIO ll!IlóCMitll. 

Este rervio, o Q.Jinto par craneal es el rervio l1ás grarde, el rervio sensorial mayor de 

la cabeza y de la cara, y es trniién el rervio rrotor de los núsaJlos rMstlcatorlos. Cu!ple aJ1 

cbs 'fin::lores rrotoras y sensoriales. 

este rervlo tiene tres grardes raras: 

1. El rervio oft.Almico 

2. El rerv lo rMxilar superior 

3. El rervio lll]Xilar Inferior 

Tedas las fibras sensoriales sarátlcas rowergen en el ganglio de Gasser ( sanilll1<1r )

cbrde tienen sus cuerpcs celulares. 

fücleo lll]sticador y porción notara, indica la p'.l!'Ci6n del trorco rervioso maxilar - -

Inferior q,e provee irervacioo notara o los mísculos de la rMSticaciái ( la ll'ilyor!a de las - -

fibras de la rara rr.1Xilar Inferior es sensorial por mturaleza, y talas las fibras del rervio -

trigániro pasan a través del ganglio de Gasser. mimtras el núcleo mesenfAlico g:biema los -

reflejos subcorcientes y los l!Dvimientos r!tmicos delic<ldoS del sistem estaratognático. 

Vll\5 SENSCIHl'LES. 

f\3y tres v!as sensoriales; D:llrn·, y t91f,€ratura. tacto y propiocepci6n. 
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El rervlo trigániro tiere tres v!as similares y !.iJJbién ircluye el núclro tTOtor. 

Prq¡iocep:lfn . Los inµJlsos ~loceptivos, aparecai en los propioceptores de los ligiflErTl:os 

perlo:i::ntales de los dientes, m la encla y en el lu!so alvrolar. 

Tacto ¡:or medio de los receptores en la erc!a, nucosa b.Jcal, 111XOSa lingual y piel. La 

mayor la de las fibras táctiles terminan en los llard<bs rú:lros sensoriales prircipales del - -

rervio trlgániro. 

Las fibras sensoriales d!scrimlnatDrlas t&:tlles van desde los dientes y estructlrras de 

scpJrte tales caro.la enc!a y el paladar, a través del garglio de Gasser, hasta el rú:lro - - -

sensorial del trtgánlro. 

Cblor y taiia-atura. Las fibras del dolor van jlJlto a las aferentes, desde el diente 

y sus estru::turas re ~ hasta sus OJ31XJS celulares 01 el gan;¡l io Gasser. ~lo la sensa-

cifn de dolor es registrada por el tejido rervioso pulpar sl un estlrrulo de caitlo de tarperatura 

es aplicado a un diente, sólo el dolor sera reglstracb por el tejido pul par. 

fERVlO J.'AXll.AA Sl.l'ERHJ!. 

La segn:la raM del rervio trigániro, el rervio naxilar superior, es tarblén saisori al 

en su totalidad y envla raras a la ple! de las mejillas, y al p.\rpado inferior. El costacb de 

la nariz, el maxilar superior, los dientes superiores, la encla, la rrucosa y el sm) maxilar. 

Las raras del rervio llllXilar superior son : 

a) El rervio rrenlrg:n medio { TeCUITTflte ), el oiol se dirige a la fosa media del - - -

cranro. 
b) Los rervios esfe-qialatiros, la raro cig:m\tica. rervio maxilar superior y los - - -

rervios dentario ¡>JSterosuperiores, los cuales se diri920 a la fosa pterig:Jpdlatina 

{ e>-feromxilar ). 
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c) Los nervios de'ltarios y rredio y anterosu¡:erior q.ie van ool surco infraorbitarlo Y al 

canal. 

d) El palpebral inferior, los nasales externo e interro y el labial su¡:erior, los 

cuales constituye1 las raras terminales ool nervio 1MXi!ar SLIJE!l'ior. 

~!O ITTPJ..MICO 

La prirrera rara ool nervio trig(mino, este nervio es entermarte saisorial. 

~VIO t'AXILAR llffRHR 

El rmxilar Inferior es un nervio mixto y el nés lilf9'.l de lis trs .-s del nervio - -

trig{mino. 

emtiene tanto raíces fibrosas sensoriales C010 110toras ool rertio tri<jmiro. Las -

dos ralees ( sensoriales y notaras ) oojan el cr!lneo através del "'1Jjero oval y luegJ se lftln 

Las fibras sensoriales inervan Ja piel oo la regim taT\Xl!'al la aur!cula, el meato - -

externo, las rrejillas el labio inferior y la porcim inferior de la cara as! cam las rremranas 

rru:osas oo los carrillos, la lengua y las células aéreas 1Mstoi00as, los die1tes inferiores, Ja 

eicla, la nundlbula y la articulacim telµJruran:Jibular, y parte oo la cl.Jramdre y del crAneo. 

Las fibras rrotoras inervan los núsculos de Ja nusticacim, el telµJral, el 1MSetero, -

Jos pterig:¡ideos interno y exterro, el mi ldlioideo, el vientre anterior ool núsculo digAstrioo 

y el tensor del t!rrpano as! oorro los núsculos tensores <X!I velo <X!l paladar. 

Lns rillllS principales <X!l nef'Jio rmxilar inferior son: 

1. El reT'.'io espinoso ( recurrurt.e ) 

2. El r>:T'.'io bucal 

3. El neT'.'iO auriculatelµJral 

4. El reT'JiO lirqJal 
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5. El rervio dentario inferior. 

El rervio cl2ntario inferior a su vez se.ranifica en el rervio milohioideo (notar ) las 

ranas cl2ntarias, la rana incisiva y el rervio ment.cniaro. 

RAIZ 1-ESENFl'UCA. 

La ralz rresenffüca lleva fibras sensoriales propioceptivas sanAticas gererales a los -

llÚSCU!os de la msticacioo. 

Los est!nulos propioceptivos sen tran91liticbs desde los 1 igarentos peri<Xbntales de - -

alrer:Ecbr de los dientes los llÚSCu!os y ten'.b1es y las artiaJlacimes tarp:iraMndibulares. Las 

fibras sensoriales propioceptivas controlan los reflejos profllXhs QJe !Jl(:>ieman los rrovim!en

tos mardibulares habituales y la relacioo oclusal de los dientes. 

mt\TCf.l!A Y F!Slll.ffi!A !E. PERICDX!O 

El perlocbnc!o, QJe está foTlTllOO por el carente, el ligi1TB11;o peri<Xbntal, el h.eso - -

alvoolar y la encla abarca los tejicbs QJe circurdan y sostienen los dientes; coostituymjl as! 

111 peri<Xbncio de proteccioo e inserccioo. 

EN C 1 A. 

La encla cubre y proteg! el tejicb subyacmte y. se divide 01: 

a) Encla marginal 

b) Encla insertada 

e) Encia interdentaria. 

a) &lela marginal: 

Es'"' p:ircim de la m:ia de aproximadd1e11Le 1.i milirretro de ancro QJe circlJlda los -
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dientes, pero ro está adterida a ellos. Fama la pared del tejioo exterro blanál rel 

surco glrgival y está separiida de la encla inc:ertada ¡:or rreclio del surco 110rginal libre 

b) Encla insertada: 

Va desde la cara vestibular, la enc!a insertada se extierre desde la encla 110rginal - -

hasta la ITTJCOsa al veo lar y esta insertada en el h..esO al veo lar subyacente. &J anc:ro -

varia desde ireros de U1 millrretro hasta IU!Ve millrretros. [);sde la cara llrgial del --

110xilar superior, la encla insertada se extlerre hasta la rrembrana del piso de la txx:a -

desde la cara palatina, se extlenre cEsde la encla 110rginal y se antinúa coo la ITU:OSa 

palatina. 

Ercla i nterOOitaria: 

Es la ¡:xirclál girgival QJ? 1 lena el espacio interdentario, hacia apical respecto del area 

de contacto de los dientes. 

l>l'ffiTE VASOJUIR ~ LA OCIA Y EL LIGl'ff:NTO PERICD'.M"J!L 

Para irrigar la encla, las arteriolas del 1 igarmto perio:bltal y la cresta del tablQJ? 

interdentario; juito con las arteriolas supraperiósticas de las superficies vestibular y lirgual 

del h<Eso alveolar, forna un lazo capilar m la capa del tejioo corectivo de la encla. Alg.ros 

vasos pasan del llllE!so alveolar y se internan en el ligarmto pericxfmtal otros se extieo:bl resde 

las capas profundas de la ene la hasta el 1 igiJTffito ¡xericxmtal aOOi\ls hay otros vasos que van -

desde el area apical hasta el ligmento ¡:eri<Xbntal y de allí a la encla. 

SURCO Glt{JIVAL Y PDERBnA EPITELIAL 

El surco girgival tiere fama triar<Jular y se forna cuancb un diente en erup:iál ererge

a través de la nucosa tu:al. 5'.Js llmitessm el rlimte sobre tn lado, la encla libre hacia el 
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lado opcesto y la adterericia epitelial E!l la r.orci6n apical del espacio cm forma de " V " • 

El surco se hace mls profin:b cam resultaoo de la separación del epitelio dentario - - -

reckioo por la erupción activa del diE!lte. 

tb se ha establecitíl una relación entre la edad y la profurdidad del surco. l.h surco --

playo ha sido ooservado E!l nii'os y taroiln E!l aclJltDs. La profurdidad pruredio de la la-diáJra 

es entre cero, y 1.0 mn, siE!ldo rrayor E!l las proximidades de los diE!ltes posteriores c¡.ie E!l los -

diE!lteS anteriores. 

El surco vestib.Jlar gereralrrente ro es tan profundo cam el surco l i~l. Cl.al'liJ mls ---

playo sea el surco tanto mls favorable será el estado del margen girgival. Tffit>iln cuanto mls --

playo sea el surco rrerores serán las poslbilida<X!s del i:Esarrollo de estados patólo;¡icos E!l el. 

El surco girgival estA CCllsiderado para el individuo . 

. Indepn:llentEJTBTte de su profurlidad si estA libre de 01tidades patollzji_cas. f<ll1c¡.ie se -

hayan local izado células plástirraticas y l infocitDs 01 el tejido corectivo SlbyacEl"lte al epitel jo 

del surco, esto ro CClltituye m estado patDllzjico , mls bi01 es ma reacción ronnal de defEl1Sa de 

los tejidos CClltra la invasión de bacterias superficiales 01 el surco. 

La adherEl1cla epitelial es m rmng.iitD que rodea camletarente a el di01te. El epitelio -

glrglval cubre el margen de la El1Cla y CClltinúa E!l el revestimiento epitelial del surco girgival -

para terminar scbre la superficie del di01te cam adt"er01Cia c-pitelial. Esta adt"er01Cia deriva -

del epitelio reducido cbl esmalte. EstA orgánicillrnte adl-crida al esralte y tre al mi9lll coo el 

epitelio b.Jcal. La acJerm::ia epitelial es delgada al princir,io, ¡:.ero cm los aros se va - - - -

El"lgrDsanOO graciJahrente. EstA El1 cootacto con el e91Ulte El1 la parte de la carera anatánica que 

aCn ro ha l'ect'O erupción y a rredida q.ie el proceso de eru¡x:ión activa cootirúa, la adt"erericia -

t.aru la direcciál apical y el espacio femado aitre el epitelio y el eSll:llte es el surco g1rgival 

la erupción CClltinúa hasta c¡.ie el diEl"lte ocluye con su antag:.iist,1, con lo cual finaliza la - - -
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eru¡x:ión activa. En este nmento itás o rreros lKlil cuarta parte del egnalte est.A tOOavla rubierta 

por la adl"erencia epitelial. Otra migraciá1 de la ach!ralcia se prcxU:e dJrante la fase pasiva -

de la erupción. 

1-by cuatro etapas en la erupción pasiva. !Urante la prirrera la adhlrencia está sobre· el 

esmlte, en la segurda etilpa la oorerencia a proliferaro y parte de ellas está sobre el e9T'i!lte -

y otra sobre el ceiaito, la totillidad de la adl'erencia epitelial se E!flCWltra scbre el C01B1to -

durante la ten::era etapa. Tan pronto crnn QU2d; ex¡:oesta algt.fld parte del cmmtD, se habré - -

llegacb a la cuarta etapa. 

El epitelio QJe fo1111'1 la acterencia epitelial escilfOSO estratifica<IJ. Nirgm papila -

epitelial se proytct.a hocia el tejicb conectivo adyacmt.e, ni tmµ:al se proyecta dentro del - -

epitelio nirryma papila del tej ioo ccoe:tivo. Si ClCUl'T'e algma de las oos proyeccicr'es , - - - -

tendr!ams un sigro de inflamción. 

Las células de adt>?rencia epitelial son alargadas y se distribJyen a la su¡:erficie del -

diente. Las c~lulas adheridas al e.911llte o CCll(!l\o tienen ma uniir. ms fuerte cm el diente -

que cm el resto del epitelio. Encontr<mJs cbs cut!culas úe!ltarias sobre la suporficie del - -

diente; la prirmria y la secundaria. La cut!OJla primaria ~ es prOO.JCida por los arelcblastos 

al acabarse la fonmciá1 del esmlte, cubre la totalidad re la corooa del diente q.ie ha t-ectu 

eru¡x:ioo. Trnlliérl se le llam cut!cula de e91\llte o rremrana de Na911Yth. 

~ piensa QJO la cut!cula priffi'lria ayu:Ja a la protección del €91\'llte recién fo0ll3cb. La 

cutlcula sectrdaria o cut!cula ©ltis es depositada en el diente por la adrerencia epitelial ---

cuancb éstil se separa de la corona y migra hocia la ral2. Esta cutlcula aparece sobre el e91lllte 

y sobre el carerrto. La cut!cula sectrdaria est\ fonrada por las r.élulas escamsas de la adl-eren

cia epitelial las OJales se queranitizan a rredida q.ie la a<lt-en:rcia migra hitcia el épice. 

Tanto la cutlcula primaria crno la secirdaria ¡:ueden penmnecen intactas tooa la vida si -
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se sicuentra en areas protegidas tilles cam las su¡>ñicies proxi!Mles y el surco gingival. 

PERICDXlO CE INSm:ICfl. 

Este ¡x?ricrln:io ~ el carento, el tueso alvrolar y el ligiJteflto pericxl:Jntdl. -

Este últlllD está cor¡u!Sto ¡:or rurerosos haces ool tejicb col.lgm dis¡xiestDS 01 grupos. Esas 

fibras son llamdas fibras principales y constitvyen los principales, eleTaltos histoló;iicos ool 

ligaimto p:ricrl:ntal. Sus extraros se insertan en el carente y el tueso y se le llil!IJ fibras 

91arpey. 

El llgamento p:ricxb1tal Urlbiá'l tiere tejicb corectivo laxo entre los haces fibrosos,

CJJ!! contiere sargulneos 1 inffücos y rervios. 

LIGl;'!JlTO PERlUXfflN. 

Este es t11 tejicb corectivo que circtllda a la raiz del diente y se inserta en el alvá:>lo 

óseo. !'e contiriia en el tejicb crrectivo de le encla y se calLllica ceo los espacios rredulares 

através oo ~s vasculares en el h!.eso. 

l'escdérmico en su origgi, el ligiJteflto p:riO'.l:lntdl deriva del saco dentario q.ie envuelve 

el ~ ool diente en el oosamillo. cuarro el diente que está en desarrollo hace erupción -

el tajicb core:tivo laxo ool saco se diferencia en tres capas; tila capa externa adyacente al --

tueso, tm capa interna a lo lan;p ool CeTalto y tm capa int.enrmia de fit:ras desorganizadas. 

LDs haces fibrosos principales oorivan de la capa intemalia y se van distrituyen:b oo -

acuerd:> con los requerimientos flllCiooales ool liga¡mto ¡;ericxbntal. 

El ligamento ¡eriO'.l:lntal ft11Cima para tran91litir fuerzas oclusales al hwso, mientras -

cpe absorve alg.rus de los asp:ctos del prqiio ligillmto. Tmbiál 1Mntiene los tejicbs gingi-

vales en su correcta relaciál con los dientes, y sirve cam unioo oo los dientes con el ~so. 

Seg(n CXban clasifica en tres 1 igamentos a los haces de fibras y son ligarmto gingival. 



- 25 -

lig¡rrento interdentario y ligmcnto alveolcxlentario. 

Las fibras del ligaraito girgival tn211 a la enc!a con el carente. Las fibras del l!ga-

rrento interóentario tren a los dientes adyacentes. El lig¡rrento alveolcxlE!Ttario fija al diente 

al hi.eso del alveolo. 

HlSTCl.ffi!A CEl DIENTE. 

flistol(:gicilíeflte el diente está fonnacb por cuatro tejicbs , tres sm dlros, mineraliza

dos y el cuarto tejido, llamaoo pulpa es t.11 tejicb blancb cuya funciál es de rmriciál, de 

defensa, de forTTl3ciá1 y smscrial. 

Está coofonnada de vascs sargulreos y 1 infáticos. arterias y arteriolas, nervios, macro

fagos, o:Jontoblastcs ( que pra:lucen dentina ) fibras nerviosas mielinicas y anielinicas, fibro-

blastos células de defensa y sustancias base. 

ESMALTE. 

Tejlcb duro y clasificaoo de aspecto vítreo y brillante cubre ia pm:iál cormaria de -

los dientes, su superficie interna en relaciál con la dentina ccrooaria, constituyendo el limite 

arelo:lentinario, su superficie externa se relacicna coo la rrrnbrana de Na9Tlf\h o con la rnxosa -

gingi val ( es CU<lrdo la rrortirana desa¡:<Jrece por el desgaste funcicnal. 

DJreLa. Sales de calcio 97% y JI, de materia órganica la calcificaciál lo hace fr!igii -

por tanto sc recesita estar scrortada pJr la ®tim cuya elasticidad le pennite resistir las -

tffisicrES de la masticaciá1. 

Es¡:escr. Varia segú1 las partes del di"11te por ejmplo en las cúspides tiene su máxinn 

es¡:esor y en el tercie incisa! de anteriores es de 2 11TI1 y en borde oclusal de premiares es de -

2.3 mientras qce en nnlares es de 2.6 a 3 mn y en cuello y surcc se encuentra en rruy poca porciál. 
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Elerentos. Cuticula de NaSl'!ftll, pri!:lffiS, sustancia interprigrutica, estrías de Retzius 

y vainas. 

La cut!cula de Na9T!ftll. Est\ c:arµ_esta ¡x¡r lllJCqXll i sacAricbs cubre el esralte en t!Xla

su su¡:erficie atrq.e en algms pilrtes es rruy delgada. 

Prignas. Estos estAn dis1>.estos en fonT'i! irradiada se ven con microscopio; atraviesan -

el esralte, sm originacbs ¡x¡r los melcblastos desapilrecierrtl cuarxb ya han ClJTllliOO coo su - -

fu-cioo, el trayectc de estos ro es recto siro q.E presenta oodulacicres, se agrupan en haces -

guardan:lo pilraleJigro. 

Cuancb hay entrecruzillliento de prisms de 2 haces y es rruy rmrcacb el esnalte to1l'l un --

aspecto es¡:ecial lliffilfb "egnalte rubso "con rr.:iyor resistencia. ~ direccioo varia según --

las caras del diente y ¡::<.1€\1' ser f"rpem:licular al limite iJJElcdentinario. 

~sta1.:ia interprigrutica. Esta urea un pri!lllil ro1 otro y atwda en la zooa del limite 

il!Elcdentinario de aspecto hial iro es rreoos calci ficaó:J, ViJTDS a enmntrar dentro de esta - - -

sustancia a los tLIXJlos del esmlte y µmte intermlumares. 

Estrías de Retzius. ~estrías relaci()'\adas cm las lineas de incroraito en el - - -

crecimiento de la coíO'ld. 

Vairo . Envuelve a cada prism y esta a(fl rraos calsificaó:J y rr~s rico en sustancia --

6rgJnica, la calsificacioo de las vainas al igual qi.e las sustancias int.erprisrotica at.rralta con 

la rmcl.Jraci(n del esmlte. 

Los elarmtos CfJe se han descrito sm elancntos escaiciales pem tarrbiá1 pcOOrr¡s 

SlCOlltrar bardas el:! C<:hreyr, IJninillas de =lte ¡niocros tlJCscs y a-y1jas. 

DENTINA. 

Es un tejido clasificado QLe cmstiblye la myor parte del diente y lo viJ!Ds a encootrar 
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en la p:ircioo corooaria y radicular Efl la prirrr=ra abierta p:ir E!9Mlte Y en la seg.roa p:ir --

carento, de origen coojlfltivo. 

Espzsor. Varia segú1 la edad y el lu;¡ar del diEf\te ya cµe la ¡:xilpa cmtiríJa formm:b -

dEfltina desp.¡és de tenninar la erupcioo, es nuy cl.Jra y es la ~ ~a el disei'o de las cavi:

dades. 

Color. Es el color blarco ararillento y a veces blanoo ararillento grisaceo, es radio-

paco coo radiopacidad decreciente hacia la cálrara ¡:vlpar. 

Elerenl:Ds de'ltinarios. Cc:nluctillos dentarios, fibras de Tares cµe est.ln !Eltro de los 

corrlucti ! los de'ltinarios, prolorgacicres de OOlntd:>lastos; Jos o:nirtillos atraviesan a tcx!a la 

OOitina cubierta por la vaina de leumn. 

Estructiira. Lfne;is de cootorro Q.m, limas de Sc~r de la dentina, espacios inter-

globul ares de Czennak y zona granular de TCllEs. 

Los tipos de dientina qu~ ¡xxleros E!lcootrar soo: dentina ad\lmticia ( de'ltina prliraria,

prirrera etapa <,le fonnacioo de la de'ltina. ces¡:ués de la erurcioo sufre lll ¡:eric.00 de diSTiiru

ción para iniciarse rrós tarde la fomuciái de la de!ltiru lmta pero ¡x_om,1rmte dmtina lenta --

¡:ero ¡:enrurmte dentina adventicia o securrlaria. 

~tina opaca, traslú:ida o reparadora. Este ti¡xi de daltina reaccicna ante la accioo-

de est!JlUlos exterros y por la edad. 

La dentina es extronadiJ7Ellte sensible y p<J2d; ser ¡xir la pre5€neia de fibras rerviosas -

en la dentina ( ~vienen de la ¡:ulpa ) fibras de Tares coosideradls psaxbsensoriales o por la 

1 infa. 

Hay tres tipos de sensibilidad: fisioló:Jica,ooloroSiJ e hirestesia <-" la caitina 

CEMENTO. 

Es el tejido coojuntivo calcificado qJe real:>re la PJrCiÓ'l radicular <1!1 diente se - - -
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relaciooa coo la dentina radicular intemil101te y extemil101te coo el ¡:Ericxbnto. 

Espesor. Var!a casi constanterelte con la edad, la fuocim del trabajo rrasticatorio. 

Color. Tarilién var!a con la edad y su prcbable ex¡xisicim coo el rredio bJcal as! en -

el joven es blanco nacara<b. 

Elarentos estncturales. FomE<l:l ¡xir tna rratr!z calcificada que se deµ'.isita en capas -

sucesivas sd:lre la ¡xircitn radicular, lffilinillas de cEl!Ellto; en la rratr[z se encuentran los ---

cE!IEl1tcblastos fibrll las ¡:Erforantes, fibras de Sharpey Q.Je van del c01Eflto al ll.Jeso ( fibras -

¡:Erforantes ) . 

V~R!Efll.IJES OCL CEM:NTO . 

f'é!y cbs ti¡x¡s y son: CEl!Blto prirrario o celular y carente sect.rdario o celular, el - - -

prirrero es el adyacente a la dentina y se fOílflll antes de que el diente entra en oclusltn, carece 

de células y conductos ¡:Ero es rico en fibras. 

El segnb varia su espesor y estructura es rico en Janinil las y presenta cEJTEITtd:¡lastos 

y hay rrencr cantidad de fibras. 
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CAPITULO III 

HISTOOIA CLINICA 

Cada vez que se vea a un paciente, el dentista deber~ obte1er una historia corpleta o -

¡xrer al dla la que ha recro previillffite. 

Si ei paciente tiene m; queja especffica , deber~ ser interrogad:> detallacl.nalte acerca 

de su duración, sintaratolcg!a etc. 

La historia que se hace cuar-00 un paciente es visto ¡:or prinera vez o anuahrente ¡:ucde -

ser en formi de un cuestionario sobre la salu:J que lle-e el paciente y 11,_93 es revisacb por el 

dentista durante su ffitrevista con el. Este ct.estionario ¡u:Q? ser larp o corto. Alg.ros -

dentistas prefieren usar una formi en blarx:o para la elal:xJraciáJ de la historia y sigue1 ei - -

patrón adicional de la historia m§dica. EstD incluye la declaraciln del padecimiEflto principal, 

la historia de la enfenrecad presente y la descripciái de las experiencias rrédicas y dentales -

pasadas. :e revisan aparatos y sisteros. :e arpieza por cateza, ojos, o!cbs, nariz, garganta 

cavidad txJcal, c1>2i lo, y luegi se continúa con aparatos y sistems cardiorespiratorio, gastro- -

intestiml, genitourinario, muscular, '"'2rvioso y m!Xrino. 

Esto es seguicb ¡xir histeria fillli liar ¡:ersonal y social que incluyen ocupaciál , socio-

ecoránica y h.lbitos. 
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EXPlOW:lctl FISICA. 

La exploracim f!sica del pacirnte cmtal °'1le ar¡:ezar arotailb ¡:eso, estatura, 

~ratura, JXJlSO, respiracim y presi61 arterial. ll2!le influir palp!tacim de garglios - -

Iinffücos de cabeza y cuello y exirlal de la piel de cara, cuello y íl\ll10S, Cuarro el padeci-

miento del paciente irduye oolor en la r'l'gim de la lllim ter¡:orcmaxilar o de los seros rmxi-

lares, deben exmlinarse los o!oos para p:rer en evidencia cualquier Iesim extemi o rrolestia -

cuarrlJ se llllJ1ioora. La farir.;¡e bJcal y la larirge tirlbién deben examinarse en rusca de aro~ 

lldades. 

Sigros vitales. Es recesario arotar los sigros vitales; ~ratura, J)Jlso resp!raci(;n 

pres!(;n arterial. Estos son importantes ro solo para los prop5sitos de determinaci(;n de - -

arormalldades y de asoclac!(;n de las ml91as cm ¡x¡sibles afeccicres ITÉ!:licas QJe ¡xJeden influir -

en la tera¡llitica si ro taroién para los prop5sitos de establecimiento de rredidas b.lsicas caro -

pl!ltos de referencia en casos cieur'g2!x:ia mientras el paciente es tratacl:J en el consultorio - -

cl:ntal. Protar la presi(;n es importante ya QLe es el slgro vital qt.e mls se eTp!ea para llevar 

el o:.ntrol del paciente durante ~ias . 

La presi(;n arterial var!a coo road, patolo:¡!a, ejercicio, estacl:J arocional, y ¡:ostura -

0,1 paciente. 

Estos factores se deb0'án tarar rn CU'rlta al hacer la valoraci(;n de las lecturas de la -

presi(;n arterial. 

Examen bJcal. Cl2berá mcerse a cada pacimte 01 toda visita todas las narbranas - - -

mucosas bJcales °'1ler.ln ins¡:ecciooarse y palparse °'1le segiirse un J']tíÓ'l de rutina sisten\tico, 

para QJe nlngllld su¡:erficie bJcal pase p:ir alto. En caso de enrontrar alguna lesi(;n se arotará 

el tanai'o color y otras caracterlsticas, para ¡xxler emparar mls tard). Los limites de la - -
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lesioo deberAn investigarse ¡x¡r ins¡Kciál y palpaciál, se arotan\ talbién si la lesl61 ¡u!de -

rroverse librarente, si está fija, si es dura, blanda, fime o fru:tuante. 

Extrren radiográfico. CualQJier radiografla QJe este irdlcada ¡:or ejerplo; periapical -

oclusales, laterales de maxilares proyeccia-es de las cavidades de los seros, radiograf!as, ~

paronrnicas o radiograflas es¡:eclales, corro tarcgraf!as, etc. el rraterial debe ser de bJena - -

calidad y debe de observarse en seco antes de. establecer el diagróstico final. 

Estu:lios de lalxlratorio. D<:tia1 de llevarse acato cualQJier exaren de lalxlratorio QJe se 

considere necesario, basandose en los detalles de historia y explcraciál flsica. 

Los estudios de lalxlratorio, coro pruebas de c:oag.Jlaciál de la sangre QJ!mica sangi!rea, 

biaretr!a hemltica, pru:obas de susceptibilidad bacteriam para la seleccioo de antibióticos - -

anAlisis de orina y otros, deben solicitarse segúl esté indicado al lalxlratorio oo un patólogo 

cllnico o un hospital local. 

Cuando historia y exploraciál flsica indican un probiam mlico de tal naturaleza q.c 

requiera una investigaciál CO!Jlleta, el dentista general puede OO:idir a1viar al paciente a un -

rré'.lico general para QJe prosiga la valoracioo del problem. íl:Jr otra ¡>'Irte, cualQJiera de las 

pruebas arriba rrencicnadas ruecJen ser ro:esarias, sirrplerente para obterer infonrraciál adicicnal 

para el tratamiento de un probl€!TI'! de origen dental. íl:Jr ejerplo, a la apicectanla de 111 - - -

diente puede estar indicada pero el paciente puede estar tamrd'.J lf1 rrcdicamento QJe cmterga - -

warfarina sódica, debícb a un problam cardiovasa1lar. F.sta situacioo p:xlr!a ser una cootra - -

' irdicaciál de la cirug[a, y as! p:xlr!a ser necesario obtener la dcterminaciéll cl:!l ti8Tµ'.l de - -

protcmbina de un lalxlratorio de patolog!a cllnica, para tener alg.rn idei! acarea de si el - - -

paciente p:xlrA presentar dificultad de sangrado si se hace la cirugía. En fonrra sarejante el -

paciente puede tener historia de artritis rruretoidc c¡.ie haya sicb tratacb e01 salisilatos -

durante m lar<JJ periocb. Dado QIJ? los salicilatos se desintoxican , transfomm:blos en uns sus 

tarlCia de tipo cumd!nico 1e la warfarina sódica ¡:iJed? inhibir. 
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la folT!llcioo de protmbina y por eso existe la posiblidild de .C!J€ haya un tienp:l de sargraoo 

prolcrga<b, des¡:AJés de real izar la cin.g!a. 

El tienp:l el:! protarnina irxJicará CfX! precaucicres adicionales deberán tararse desp.ies -

de la apicecton!a. 

PREPAAPCICN CDEW. DEL PN:IEllTE 

Se deberá preparar al paciente y el cmsultorio antes de cual~ier mmioora de cin.g!a -

bucal. 

Preparacioo del cmsultorio: ll?sinfeccioo y esteri 1 izacioo de toOO el rmterial 

QJirúrglco q.e haya dentro sdJre toOO el q.e se vaya a utilizar m la cin.gla. 

Preparacim del paciente: Cuardl el llTÍlito QJirúrgico estA preparaoo un asisteflte, -

hace entrar al pacieflte , ro debe usar nin;una prerxJa abrigada o gruesa q..e cmtribuya a all1Efltar 

la transpiracioo QJe produce habitualrrmte la ansiedad ( el sexo rmsculiro si usa corbata se la

QJitará ). 

El pacimte se sentará m el sillln dmtal en forrm vertical para rroceder a hacer - - -

mcuestra sdlre la historia cllnica en la cual se le pregu1tará: 
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HISTCRIA U.INICA 

1.- ltl1tre del paciente----------------
2.- Dirección ___________________ _ 

3.- Teléforo __________ fDad ________ 9"xo _____ _ 

4.- 0:t.p3Ci('.ll EstadJ Civll _______ ....: 

JcJcAJcAJ¡¡l¡JclAJcJchAAAAAlcAAllilAAAAAAAAAAAJcJeAA::lUAOAUU .. 1JeAAH•AAlcAAAAJcAAlcJcltlclcJcAAAlAJcAAAAAJcAJclcJc¡l¡'41cltlcA 

1.- Estuvo intemacb ffi algúl hlspital rurante los últinos Ó)S ai'os? 

2.- Estuvo o estA bajo vlgilarcia rrédica últirrmente? 

3.-,TOl'il algún rredicaraito últilllliTE!Tte? 

4.- Es Uste:l alérgico a la pmicllina o alg(rt otro rredicaiaito? 

5.- TlNo algL11a vez ll31ll1Tagias q<E hayan iJ!Eritacb tuspitalizaci6n o 

tratanirntq especial ? 

6.- Favor de subrayar los transtDrms que haya padecicb: 

Slplo cardiaco, presiál arterial elevada , ~iál arterial baja, 

fiebre reumtica, a9TIJ, diabetes, tLtErculosis, ictericia, artritis, 

ataQ<ES epilepticos, ata~s de a¡x:iplejia, o alg(rt otro de los que -

no rrerdomms anterionrente 

7 .- Le han efectuad:> extraccimes anteriommte ? 

8.- TlNo alguna carplicaciál des¡:vés de la mism ? 

9.- Viene Usted accnpaiiadc (a) ? 

10.- EstA Usted erbarazada ? 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 



- 34 -

-2-

11.- Diraciá1 del elbarazo? ------------

12.- Es Usted alérgico a los anestesicos ? 

(si es,OJal ) ______________ _ 

SI 

13.- Presiá1 arterial------------ Pulso--------

Estatura---------,---- Peso actual-----------' 

14.- Ti¡:o de intervmciál C1Je se va a efectuar ? 

15.- Exaren facial : Artirulaciál tar¡:ormarxlib.Jlar 

- Gm;¡lios 

- Labios 

- Carrillos 

- Lergua 

- Piso de boca 

- Paladar áJro 

- Paladar blarro 

- lt51ro de las fat.K:es. 

16.- Exaren de laboratorio, 01 los últinns 6 rreses se han realizacb. Si se reallzaroo OJard:l, 

ruales y cµe resultacbs se obtuvieren • ---------------

17.- ExilT"Effis orOOia<bs --------- re9Jlta<lJs de los exiJTCfles ____ _ 

18.- Apru:iaciál radio;¡ráfica --------------------
19.- Diag-óstico ______________________ _ 

20.- Etiologla ------------------------

21.- Prcrostico -----------------------· 
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22.- Plan de tratan!entJJ ---------------------

23. Otros datos--------------------------, 
24.- Pieza (s) imtar!a (s) a !ntervrnir : 

!Rr 8765432 
8 7 6 5 4 3 2 

- 1 2 3 4 5 6 7 B · Izq. 
- 1 2 3 4 5 6 7 8 

Cllservaclooes -----------------.,.--------' 

25.- Pnestesiro a mplear cantidad---------'---' 

26.- Cmpl icac!ooes transqierator!as _ _:_----------'-------

27.- Ceneralizac!ooes ¡x¡s~ratorias ------------'-~-----'---

28.- t-Wicfill2!11:Ds recetacbs y cbsis ---------'-------'-------' 

29.- lnclicaciooes al pacirnte ----------------'-----'--' 

30.- Próxirm cita--------------------'-------' 

31.- C.D. ~s¡qisable : 

A) __________ ---' 

B) 

32.- keptD el tratiITiiEJlto cm los rtesg:is QJEl ello i111Jlica. 

FECW. Y Frn.<A DEL INICIO Flf?.'A DEL PPCIENTE. 



D!PWIJSTICO 

El diagri'.istico se refioo caro ei arte de reccrocer m proceso de Enfemedad a partir oo 

sus sigros y s!ntoms; el termiro taibiéi puede signifiCdr la decisim a la llR se ha llega<'o. 

El cuidaOOso diagróstico es el fummmto en qR se basa tLida la tera¡:éutica llédica y -

dental. Se cl2IJe cbtener tanta informacioo coro sea ¡;osible respecto al paciente y a sus q.e-

jas antes de ~ar el tratlniento OOf!ni tivo. HabrA ocacimes en llR la urgercia de la - -

situacim no ~rmitlrA un estulio detal lacb del paciente de la q.ie sólo podrA hacerse lJ\a - - -

histora preliminar abreviada antes de prestarle as!stm:ia, hay cosas en los q.ie no puede - -

llegarse al diagróstico hasta ccro:er los resultacbs ool lalxlratorio re Rx; y surgirAn otros en 

eµ¡ para establecer el diagri'.istico se de!:erA esperar la reaparicilll de sigros y s!ntams QJe -

desapare:!eron antes de eµ¡ el paciente fuera visto por el dentista. 

Lo que es inµ)rtante recordar es que no r.wda adninistrarse la tera¡:éutica definitiva -

hasta que no se haya establecioo un diagróstico cuidaOOso, basacb en historia de exploraci(n -

COJ¡Jleta. A veces, estD hará necesario una cl:mlra 01 el trataniento y re:µ;rirA la coo¡:eraci(n 

de especialistas en los caiµis. de la l!Edicina y de la OO:molo;¡!a. 

Para llegar al diagróstico, el dentista deberA SEgUir lJ1 patro'.xi constante m cada caso, 

de 1Tl3/lera QJe se vuelve en el segn:Ja naturaleza y no le pe!lllita dejar pasar inadvertido nlrr;¡úl 

puito pertlrette. ffly procedimientos adicicmles de diagróstico <pe puede necesitarse cuando 

las res¡:wstas particulares, ciertos hallazg;¡s st.qestivos irdican la necesidad de hacer tales -

estudios. 

FQS!C!Ctl DEI. P/ClENTE PMA lA Cl'fJW:lm 

En el coosultorio ®tal y m Ja sala de qieraciones para cin.g!a b.Jcal. 
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POSICHJl !B. PPCIENTE. 

Tanto caro el cmsultDrio dental com 131 la sala oo q:eracicres para ci1UJla tu:al el -

paciente penrarece ¡x>r lo ~ral vestioo y sentaOO. ~ can:xla1Brt:.e, ¡x¡r la intervencU.1~ 

pt.ede durar ui tiE!lµ) rrediamiente larg:>, cm la espalda y su cabeza ap:iyada cmvenientarente y 

anguiaciooes diferentes segúl se trate de ~aciooes para tro u otro 11\1Xilar. As! generica-

rrmte hablan:!:> para q:eraciooes en el 11\1Xilar inferior, el respiloo fonmrá cm el asiento ui -

árt;Julo mls o rreros recto o 1 igerarrmte OOtuso, la cabeza estará leverente flexiooada hacia atrás 

los rodillos de la a¡x>ya-cabeza se tbicaran a la altura del occipital y el 11\1Xilar penmnecerá 

sensibl0JE11te rorizmtal. Para las qie 5e realicen ei el 11\1Xilar Stq:Jerior, el sil!(:n debe de -

ascender el respaldo se inclinará suaverente hacia atrás en árq.ilo cbtuso de 115 gracbs, - - -

incÍinaciál válida taroién para la cabeza, y el 1111Xilar superior del paciente q.iedará a la altura 

del pecro del cirujano dentista. 

Tamién 11a1Cionareros el aseo de la unidad dental y el sil loo. 

Las su¡:érficies qie el paciente poola tocar cm las naros, caro los brazos del silloo, -

deber.m linpiarse a fcniJ cm el detergente y alcdnl antes de qie se siente cada paciente, en -

su ansiedad, los pacientes pceden colocar las naros ei el pechero-estéril e incluso en la boca, 

en un esfuerzo ¡:or ayudar o seiialar alg(n problam debe advertirseles q.¡e evitei estos mares 
de l::oo1a volmtad, pero a rraulo lo olvidan, por ello es smmente ifllXlrl.ante linpiar de - - -

anteraro qce PJE'(lm tocar sus mnos. Ltla precauccioo adicional C!S ~irle al paciente qie se 

lave las naros antes de toíl\3r asientD en el silloo dental. 

Si los mrgis de las lánparas no Sfl1 de9101tables y susceptibles de intrcxiJcirse al auto

clave , deberful taroién hacerse juito a:n la unidad dental y el silloo. Exact:arente antes de 

01P'Zar el procedimiento qJinírgico, se cLilren los llllng)s a:n toa! las esteri les, de m:xb qie el 

operador y su asistente puedan ajustar la luz sin conttminarse las naros. 
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Mmera de amrir al JX!Ciente. Les¡:ués de asear la OOc:a cl21 J)3ciente y cl2 hat€r estacb -

S01taOO carcxlarente el P'!Ci!!lte, g¡ la forna correcta o ackuada JX!ra la operaciál, se colocan -

los CiflTXJS estériles. Sin arbarg:¡ antes debe cubrirse el cat€llo cl21 JX!ci!!lte si es Jarg:¡ o -

está peinad:> en tal fonm QJe ¡:ueda estorbar dJrante el acto quirúrgico se ¡:oo'.le usar un g:irro -

desechable, ool tiJXJ cl21 gJ1'rc> J)3ra cirujaro, un turbante oosechable oo estpilla cl2 al!P1'Jl o -

l.fla toalla ancha. { la toalla~. se lava y esteriliza cl2s¡:ués de cada uso ). Se -

coloca un pe&ero granOO y estéril sobre pecto y h::rrbros del JX!Ciente, oo preferaicia suficien~ 

1101te targ:¡ J)3ra ~rse sobre et regaso oot JX!Ciente. El rrotivo oo esto es proteg.!r al - -

P3ci1J1te ctbrimil cuatqiier área QJe ¡:ueda contaninar por contacto los instrull01tos o las maros 

del ci;erador y jll1)t€g)r la rcpa del paci!!lte contra san;ire o alguna soltx:iál QJe po:Jiera aplicar-

se o d:>rramarse. Se prefieren los carp;is desechables QJe ro fXX'(lan obtererse através oo casa 

QJe abastecen a cirujaros y dentistas si los caiws ro son desechables, det€r!i de ser de un 

material QJe ¡x.eda lavarse y esterilizarse deSflJés de cada uso. 

POSlCICN DEL <J'ER.0001. 

Le pie a la derecha del J)3Ci!Jlte frente a et, sus brazos deben noverse con Ja ccmxlidad y 

aiplitOO. POOr!i recesitar desviarse a la derecha o a la izq¡ierda o hacer inclinar la cateza-

del J)3ci!Jlte hacia tro u otro Jaro. La luz por consigJiente det€r!i adaptarse a tas cira.ristan

cias. 

POSICtCN OO.. AYl(lllNJE. 

A la izc1Jierda cl21 J)3Ciente con ó:rninio y acceso de CifllXl det€ de seg.iir tos rrovimientos -

ool cirujaro. Otro ayu:Jante, o bi!Jl una enfenrera práctica sostel:Jr!i los 5eJ)3radores c¡..e - -

levartan et labio o los colgajos; as! es efectivo. !\:!ro de no contarse cm un segn:b a)UJante 
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el que asista al cirujaro sostendrá los separacbres cm la naro derecha y secar~ o efectuará -

otras maniobras con la izc¡Jierda. 

POSlClCJ'l DE LA ~. 

Sus funclcnes variaran y ¡;or lo tanto su PJSiCiál, seg'.n las circmstancias. Si ha de -

sosterer los separacbres, se colocará detrás del paciente, y en ciertas operacicnes del rraxllar -

su¡:erior necesitará elevarse ( slbirse a un taoorete, ¡;or ej911JlO ) para ta'er acceso y ver el -

Ci'ITIXl operatorio. Si un ayuJante se para, ella puere usar el aspiracbr o secar cm gasas. 

Si el cirujarn o¡:era solo la enfenTEra le hará de ayudante y deberá sosterer los separaOO

res y efectuar la tarostasia. 
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CAP 1 TUL O IV 

ASEPSIA Y P/fTISEPSIA, INSTRl.mlTAL Y WlTERIAL 

ASEPSIA 

~l griegl aseptos, Q.l! ro se ¡ulre; A -prlv. sépsis, ¡>Jtrefacciál. Pusencia ele - -

rMteriales séptiros o carencia ele ~meres infecciosos. lléto:b para evitar la cmtaninaciál. 

Asepsia Integral. Técnica aséptica en la 01al se esteriliza ro solo los instrurentns, 

rMroS del cirujaro etc, siro tamiffi la totalidad del quirófaro, estarrll al aire tota!IT'e!lte --

llbre ele g!nrm?S Vl VOS. 

PlfTISEPSIA 

~l griegl anti-cootrasepsis-¡:utrefaccim. lléto:b QtP- consiste m prevmir o cartiatir 

los padecimientos infecciosos clestruyam los micrcbios ~ los ceusan, es¡xx:ialrrmte por rredios 

q.¡!micos. Sin clesinfecciál. 

mtisepsia fisiol6:.Jica. Cartlinaciál cle l!Éto:bs por los 01ales el cuer¡xi elimina los -

gema-es por si mi911ls, sin aut.oantiseps;a. 

Exito cle la cirugla aséptica. El éxito ele la ciru;¡la aséptica req.¡iere el CU!l)l imiento 

ele la esterilizacioo precµiratoria del rMterial quinírgico, las pro:aucicres estrictas rottra la 

infecciál durante el acto qx?ratorio, y las rredidas para protesi=r la terida rottra la infeccim 

hasta q.e raya =aro. 
~ ha establecido q.e las teridas quirúrgicas se c:ontaniran prircipallT'e!lte por micro---
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organtsros que habitan en la piel o en las nmbranas rrucosas que han sicb cortadas, adffiás, la 

cavidad llJcal es un Cffi!Xl ronral para la nultiplicacioo de t.na gran variedad de microorganisros. 

La nariz la garganta y las maros del equi¡:o q;eraror soo Lrn de las fOOltes m\s - - - -

frecl.12ílteS de infeccioo de la rerida. Sigll2íl los instrutmtos ro estériles y los materiales ·

que uti liznn en la o¡:eracioo. 

J\seo de la cavidad llJcal. La cavidad tu:al es una área SUTBTEnte dificil de esterilizar 

sin arbarg¡ debe asearse y tratorse de mxb que q.eden en ella relativaimte ¡=is micruorganis

ITDS. Los dientes pwlen l irrpiarse de cálculos y placa que albergan bacterias ¡:or rredio de - -

descaración y curetoje previos al proce:Hmiento q.Jinírgioo. 

lrm.."<:!iataTmte antes de la operación el paciePte deberá enjuagarse la txx:a a forrl:l con -

un enjuague llJcal antiséptico. 

Se ¡:uede usar, ejerciencb fuerza una jeringa para irrigacim con trocar de plato llena 

de eijuague tu:al antiséptico para lirrpiar las jlJlturas interproximaleo. La desciJTIJcioo, el -

curetaje. el en'juague y la irrigacioo ro el !minará oompletanmte las bacterias de la boca, pero 

la mayor parte se desprenJer~ mecánic<rrente y se i:!I !minará ¡:or rredio de lavado. Las que -

penranecen y entran 01 cmtacto m la solucit.o antiséptica ~ atenuarse o cuancb nm:is - -

diluirse. El área periilJcal se lava entonces con jabt.o qJinírgico, afortunadilrente para el -

paciente y para el dffitista, la cavidad tu:al tiene un rico abastecimiento sanguireo y cierta -

resistmcia a la infeccim este influye tarbiéo la preparación adecuada del equi¡:o q;eracbr del 

paciente. Cualquiera que sea el lugar cbo:i'! se haga la cirug!a, en el quirófaro o m la cllnica 

el cirujaro pondrá m cubreboca gorro de lira, guantes y botas quinírgicas. Tarrbiél se terdrán 

caiµ¡s estériles y las toallas sirven para aislar, desde el ¡:wtc de vista OOcteriol{gico, al -

c:bctcr del paciente. 
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Técnica de lava1:l. El traje de calle se sustituye cm la rq¡.1 para lava1:l q.e C!XlSiste 

01 pantalcres lillllios de liro, blusa de rmrga arta. zapatos aprqiia1:ls. Posteriommte se -

¡nx:ei? a lavarse las mros, los anlib"azos , los axbs = m cepillo y ja!X:n o dete-gaite de -

~lorofaio y agia ':RfjJ1 el plm establecicb. 

El lav<Kb de las mIDS ro debe de ser mros de 10 min. dJrmte el lava1:l y el cepilla1:l -

las Liias detm lilllliarse cr:mrta!Blte ; para ello se USil1 los palillos de 1113dera de naranja - -

estériles • Las maros se secan cm ll1il toalla estéril 01 ese mnmto se cmsi<ffan las mmJs -

qJirúrgic:arente lillllias, IXl'U ro estériles. El ayumte, ay\lla al cirujilro a p:ra-se la ropa -

estéril, la espalda del ciruj<ro y la bata ¡rr <tilajo <'e la cintura se CTJlSidera CXllD ro 

estériles. 

Fl:Jr últil!O el cirujaro ro se ¡xre sus g.iantes de irarera q.e solmmte la parte interna -

de los g.iantes es tocada ¡rr sus mros la parte exterior, ro la interior cb los giantes de tule 

se CTJlsic:Era estéril. 

Aislaniaito del paci01te del eQJilll qieracl:Jr. Se prepara la roJim de la incisit.n - -

aplicancb lJ1 antiséptiro am..ioo, el paci01te se aisla ros del rrá:lico = CilflXlS estki les de -

tela o rmterial similar, se a.IJre tarllién la careza <El paciente, el anestesista y su eQJip:i --

están aislaros del eqiip:i <µ3"ili:r ¡rr ll1il pantalla abierta con m pafo. 

Se CTJlSi<ffa estéril tan sólo 01 la 200a q.e ~ arriba del nivel de la nesa qiirürgica 

Se CTJlSidera a:ritaninadas las maros y tcxb lo q.e se Ef1Clll1tre abajo del nivel de la rresa 

qiirúrgica o sea es la l!rea de mmrcacit.n re la a$ia. 

1H511UEllTllL 

Los instruTE!ltos para ¡nxedimientos qiirúrgicos se debai utilizar para lo rual están -

destiracbs • mtes de Q..e los instruientos palan uti !izarse de rrurera correcta se debai - -
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te'ler coro:imientos ~sicos sobre el los y las !rdicacicres para su uso. 

ESIDllLJZACICW Y QJIIWXJ DE W5 INSTIU1:NTOS 

La rrejor 11llrEra de esteri !izar instrurentos es con autoclave, los instrurentos af!l<KXls 

cerno cinceles y bisturíes ¡:uei2n esterilizarse con esterilizacbr de aceite caliente. Sa usa -

el autoclave para esterilizaciál de empresas de gasa , aplicacbres de algxi'.rl y lencer!a, estos 

estar~n por paQ.Jetes y llevarA el paqme 1.na rmrca cm laplz en el exterior antes de la - - -

esterilización que identificarA el instrurrento,, empresas etc. que coota'9" los instrurrentos -

des¡:ués de haber sicb utilizacbs deber~n lavarse con cepillo y jalñl para eliminar sangre y - -

desecros Q.Je m:Jurecerfan clJrante la esterilizacit'.n. Las ¡:urt:as de trabajo de tocbs los - - -

inS~ruTEntos deberAn estar afiladas, las rojas de bistur! y ag.tjas,deix!l".1n camiarse frecootte

tTEnte en caso de no usarse articules desechables. 

Toda ~racit'.n de cin.g!a bucal se pro¡xlle abrir la encla , l!egar hasta el ht.eso, - - -

practicar una ventana en el y por ella eliminar el cbjeto de la qierarioo ( proceso patol~ico -

etc. ). conseguicb esto, se vuelven los tejicbs a su sitio norrll'll y se da ¡xir tennlnada la - -

intervenctál. 

Para real izdr los trabajos rmnuales que significan una operaciál, es nmester valerse de 

instrurmtos y rmterial quirúrgico aprqiiacbs. 

LISTA DE INSTRLM:NTAI.. 

1.- Pieza de rmno 

2.-Fresas, se prefieren las de cartJuro. ¡n\3ms citar algmas roro: rei:rda ftl. 2 - -

(010) y 5 (016) , con fisura ánica lb. 701 (012) y 7f12. (016) de Arq¡lo recto, rectma 

ltl. 114 (005) y '12 (006). 

3.- M3rgi de bisturl Baro Pari<er con roja lb. 15 
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4.- Espejo tu:al y su mm;p 11l. 4 

5 .- ~rirga coo cartu:tn de arestésico 

6.- Exploracbres ( sordas ) de Angulo recto 11J. 6 El1 fom\l de lbz 11l. Briirllt 11l. 11 

7.- Pinza tipo colegial 11l. 8 

8.- Elevacbres de ¡;erióstio 11l. 1 6 tb. 9 

9.- Sepilracbr de tejicbs osteo Mi lcrell 11l. 4 

10.- Esp.ltula para cerento 

11.- Cincel para eSMlte 11J. &1 

12.- Excavacbres 11Js. 72/73, 125/126, 206/207,212/213, ffi y <1i. 

13.- .k!rirga flJnt para agua ( o jeringa desechable de 10 mn ). 

14.- Rifál rretfüco 

15.- Ceffücas para succlm ( con un trffilJ de aliJTIJre de acero para desasolvar los blo-

QJeOS ). 

16.- Portaamlgara en:l:xl'.Jntica de Hill 

17.- Retractar Jlust!n. 

18.- Porta agujas. 

19.- Pinzas S¡alcer lells. 

20.- Pinzas para tejlcbs Glllis o 1'1'.:lrdJe. 

21.- Tijeras ¡:eQ.Je!ias rectas de Bf"O<ll- A:fison para tej icbs. 

22.- Pinzas lnrostfücas rectas o curvas de fl"llsted { nnsqJito ). 

23.- Legra 

24.- Curetas de MJlt, rectas 

25.- 5:nla para aspiracioo. 

26. - Pinzas de CilJlXl llackhaus. 
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28.- Pinzas para tamr hueso. 

1.- Solución salina 

2.- Cera para hueso W 816 

3.- Hilo si liccnizaoo el= seda regra para suturar ceo agija de 19 nm. el= longitt.d 3/8 de 

circulo. 

4.- Cartuchos de anestesia. 

5.- fmllgi<M 

6.- ~lladores radiculares 

7 .- Er<Juajatorios y colutorios 

B.- G'lsas estériles. 

9.- CiJJ1JOs quirúrgicos. 
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CAPITULO V 

PREPAAICICN OC CCID.CTOS Y 001\JW:ICN PREVIA A LA APICECTrnlA 

~EllTAAIO 

Cuarrl:l se intenta o se va a hacer la errtxt:rria se~ de cootar coo los instruremos -

adecuados y cmpl etas. 

Este equi¡:o se divi<b en cbs gru¡xis: 

1.- EQJi¡:o !P-f"'ral o reglmentario 

2.- EQJi¡:o adicional o es(:€Cial el cual crniirende; caja rretfüca, charola de myo de - -

ll x 118, cbs recipientes Ilard Parl<er, cuatro cajas eráxllnticas de plástico y auto -

clave. 

INSTIUHITAL 

Hay cbs gru¡:os: 

1.- InstrUTffil:al ordinario 

2.- lnstrUTffil:al es¡:eclal. entre los miles ¡u:\(llos irc-ncior.1r; scn'.las lisas cilindricos -

y triárqulares, extractores. estos extr~ la rulpu necrosada, iJllJl1<1cbres; hay -

cbs ti¡:os. Iims y escariaoores; ooturarores, son:las escalooadas, lentulos, cooJensa

cbres laterales de gita¡;en:ha o esr.iciadlres . Frirqer Pl"1)0r, Dt!T 11\57 y arpaca--

cbres, hay difermtes Icrgitt.des cortos mHaros y larg:is. 

Otros ti¡:os de instrurmtos sa1: 8T{JaciKbr de pastas, pinzas de curacióo , soo:Ja 

regla de acero iróxidable. agJja hip:xlénnic•J 11 22 - 24 y 26 re:ta o argul.ida y des- -

Pllltada , frasco de cristal blanco, frasco ele color illbar pira cloroforno. 
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frasco para torundas de al¡;a'ál, caja rretál ica, lmparas de alcd'ol, tqJes cuadra005 de hule, 

rollos de al¡;a'ál, eyector, hllo de seda encera<b, vaselina, servilletas de pa¡:el, grapas pcrta

grapas, ¡:erforadora, arco de yaung di(JJe de hule. 

Com rroterial para obturación temTos: ¡rntas de g.rt.J¡:en:N, ¡x.ritas de plata, ¡uitas de 

oro, óxido de zioc eugerol, sel !adores J<err, sella'.bres procosol, pasta wach, tffibién hay p.intas 

de pal tiro iridio y tanta! io. 

AlSl.PMIENTO [)El. C/MU 

Este es un requisito irdis¡:ersable y es iru parte inicial del tratmieoto, sin el cual ro 

se debe ni siquiera intentar la práctica de esta rarro. 

11.."<lios de aislailiento. llé'.lio irecánico, en el Cllill se aislan los dientes pcr tratar, -

hay dos tipcs y son; aislif11iento relativo y aislif11imto absoluto o carpleto. El prirrero es con 

rollos de al¡;a'ái ( ro nuy eficaz ). 

El segi.rrti es con el diqLE de hule grncias al cual se lo;¡ran v.:rias ventajas caro: cai¡:o 

can la saliva, sangre o p.is, y evita el caitacto coo la lcn;¡ua, labios, y carri !los, con el - -

CiJll:O o¡:eratorio, se ah:Jrra tiaTT-O y se evita CJX! se vayan a ir a la vla respiratoria o digestiva 

instrurentos ~. adan\s de dar tre rrejor visiál y asepsia. 

VIAS OC NXfSJ 

El objetivo del tratffi1iento l'l'Yhl'ntico caisiste en llegar al agujero apical can los - -

instrurentos y el material de sel la<Jo, la ohterciál de m acceso directo, visual y rreclmico al -

interior de los roiductos, evitará la ooyoria de las dificultades en el tratirniento m:l:xXmico. 

En prirrer lugar debams visualizar la anatan[a ritdicular pcr t.aito se deCe trn11r pcr lo 

nm:is dos rndio;¡raf!as par,1 el cliagróstico desde diferentes ágiles. La cárura PJlpar está casi 
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sisrpre ubicada en el centro justJJ de la llrea cervical. lllil vez. visualizada la anaton!a - -

radiOJlar conienza la preparacirn del acceso. 

lNSmUHlTACICJl PAAA LA ENl!Wll'I A LA CNWlA P\lPAR 

Entrada inicial coo alta velocidad. 

El acceso se lcqra rrejor rrediante instnnentJJs de alta velocidad y para llEfllr rrolestia -

al ligarento sensible. AJ progresar el corte en direccirn de la cflmra central. ó:!be tenerse -

en cuenta el eje loo;¡ittxlinal óe la ra!z. al llegar a la clmlra lo usual es \aler la sensación -

de ("caer cmtro") . Las ciYl\Jras calcificadas no prcxlt>:en esta sensacirn. 

ll:!s¡'.loés de QlE el cllnico haya tenido la sensacirn de caer al tecto de la c!Jmra pulpar 

se eliminará el tech:J. estD ha de t1acer>e con rrovimienfJJs rb traccirn con fresas recbró:!adas de 

tallo lanp ( ~bs. 2,4,6 ). El instrwentJJ rotatnrio ro d?ro entrar en cmtactJJ coo el piso de 

la cflmra pulpar. El resultaoo debe de ser lllil clmlra clarmente visible cm los diminutDs - -

orificios de los cordt.>::tJJs faciirrente accesibles. 

OC!OOltw:lCll OC LA LCN>lTlD 

Pilles de entrar en la cavidad de acceso, el el lnico clcbe tener rocirn exacta de la ubica-

clrn y loogitud de los corductDs. Esto se logra rrediarrt.e la radicqrafla, se taru la rredida del 

diente cm la lima o regla. 

USO de un localizador para ubicar los coráx:tos. 

llli¡'.loés de abierta la cfu'ara ¡JJlpar, se localizan los orificios de entrada de los 

corductos oon un localizador erdxllntico. Es preferible este, antes q.e la fresa rotante para 

ubicar la Entrada de los coo:ktos. 
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lNSTR\M}(f/ll:lCl'l PMA LA PRlf>BlA ENTIWlA EN LOS CCNXX:TOS 

La prhrera llna o escariacbr cJere de entrar facilrrente dentro del corxlt.cto allsacb sin -

nirgtm obstru:ción de las paredes de la cavidad de acceso. Las calcificaciones y las espl~ 

las poo:len actuar caro cuñas y causar la fractura de los lnstrurentos o alterar su dirección y 

ocaciooar escalcres. 

Es surrarente ifTIXlrtante q¡e el prirrer instrurrento atraviese la entrada, particularrrente -

en el corducto calci ficacb y curvo. 

La preparación de cavidades para encb:l.'ilcia canienza cuandJ tocilTDs el diente con un - -

instrurrento cortante, y la obturacioo definitiva del espacio del crrdx:to radicular de¡:erdera -

en gran rredida del cuidaoo y preci sioo con qt.e se ejecute esta preparación incial. 

Por razrnes de conveniencia descriptiva, ¡:xxleros 92p<1rar la preparación de la cavidad - -

para 1 a errtxllnci a. 

a) preparación coronaria. 

b) prepifracil'.n radicular. 

PREPMN:!Cl'l DE LA CAVIIJllD COO!JWllA. 

lnstrurentos l>lsicos. Las preparacicres en la superficie e interior de la corooa de -

dientes desµJlpacbs se lleva acato con instrurrentos rotatorios accimados ccn nutor, el instru

rrento ideal es una fresa de carturo de fisura de extram re<brd::l de alta velocidad, para perforar 

el e9l\3lte. 

utilizarmos fresas redcnlas para perforar la OC'ntina y caer dentro de la cffilara PJlpar. 

LtBJO , se E!llllea la mi91\3 fresa para el imlnar el t..">ChJ y pa~s laterales de la cffilara pulpar 

Las fresas seran de acuerdo al anct-o del conklcto y el tamaf'o ~ la cffilara PJlpar 

apreciadas en la radiOJrafia preoperatoria. 
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1.- /l¡lertura de la cavidad. Para ~ las prep'!raciones sean q¡tiTll3S es necesario taier 

01 cuenta tres factores de anatDnl a. 

a) Tarara de la clmlra ¡xilpilr. La aberWra de la cavidad para el acceso ~tico - -

está cordiciCtlada ¡xir el timJFo de la c!Jrora ¡xilpar. En pacialtes jovenes esta; pre-

paraciaies deba1 ser wás al\li ias QU! al el paci01te adulto cuyas ¡xilpas estan retraidas 

y cuyas camras ¡xilpares se redljerCtl al las tres di11E11siaies. Por lo tanto al - -

pacientes jovenes se necesitan instl'UlEfltos y Tll3teriales de cbturacim de íl\lyor taraFo 

b) Fom'il de la cltmra ¡xilpJr. El contorro de la cavidad de acceso terminada deb2 de - -

reflejar exact.amnte la folll'd de la clmlra pJlpar. Ejmplo, la form de la cavidad -

eo::b:lóotica de los promlares su¡:eriores es un óvalo alaf']ar1o eo sentido vest!bJlo 

l irgual. 

c) flírero y curvatura de los corductos radiculares. Para rxxier instl'UlEfltar cadil iro de 

los CCIÚJCtos efica2!lffite y sin irrpedi11E11tos, CCtl frecuencia es preciso extmder las 

redes de la cavidad para ¡:errnitir la fl!cil altrada del instrurcnto hasta el forilrefl -

apical, y se rro:lifica la falll'd de la cavidad ( fonm de coovenimcia ). 

POS11UJXl O Pl<ltl'.:IP!O 11. 

Fom'il de convE11iencia • esta hace mls cooveniente y exocta la prcparccim as! caro la - -

OOt.uracim del coolucto radicular y tendroms la ventaja del: 

1. Libre acceso a la entrada del corductD 

2. Jlcceso directo al formen apical. 
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3.- fllµliacloo de la cavidad para adaptarla a las técnicas de obturaclt.n. 

4.- D::minio cmpleto de los instn.nentos ( ensanchacbres). 

Libre acceso a 1 a entrada del conducto. 

Al llacer las pT'fll<lraciores de cavidades eo:l:xi'.:flticas de to:bs los dientes hay que eliminar 

estructura dentaria suficiente para que to:bs los instrurentos ¡xajan ser intnxlucicbs fácilrrE!lte 

en cada rorducto sin que las paredes sobresal lentes coostituyan nirif.n ob~culo • El cirujano 

D2ntista debe de ver cada entrada y alcanzarla fáci lrrE11te coo la p.llta del instrurento. 

La no cliservacioo de este punto no sólo ¡:rre en P"ligro el resultacb favorable del caso -

sino que prolcnga la duración del tratamiento. 

En algunos diE!ltes, hay que tomr prccJU':iones especiales para buscar oooductos accesorios, 

can:> el caso de los incisivos inferiores. 

N:CE9J DIRECTO N. FCAA'EN N'ICN. 

Los inst1U1a1tos deben de peretrar en el cooducto, en ¡.osicit.n ro forzada, esto es cierto 

cuand:J el coo:!ucto es curvo o sale de la clrnira pulpar en ángulo obtuso a veces, es preciso - -

eliminar totalrra1te la cúspirl?. 

IXNlNIO C01'LETO DE LOS INSTil\KNTOS El~ 

La presencia de factores q1e irrpirl'fl el <imin10 del instrurento relacicnadas cm la forma 

de coovenim:ia corducirán fáci!Jrente al frrlcaso ¡:or P"rforacim de la rafz, formación de un - -

escalt.n, en el corducto, fractJJra de un instrurmto o fonm irmrrecta de la preparacit.n del - -

Cooducto tenni naoo. 
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PR!f\CJPIO 111 ELIMINl'CHJI DE lJ\ DENflN<\ CMIMJA ~Y RESTALRN:IOOES OEFECl\IJSl\S 

Las caries y restauracia'es defectu:isas y ramnentes en la prepar:acifll_ de la cavidad --

pira erdJdóncia han de ser eliminadas ¡xir tres raza-es: 

1.- Para eliminar ¡:x¡r ITEdios mec~nicos la mayor cantidad ¡xisible de bacterias del -

interior del diente. 

2.- Para eliminar la estructura dentaria C1J<J f!l última estancia manchar~ la corona. 

3.- Para eliminar toda ¡xisibilidad cJe filtración marginal c1e saliva en la c•vidad -

prepiradl. 

PRlt.l'.:IPIO IV. Ll~PIEZA DE lA Cl\VIONJ 

Las caries. los residuos y el material necrótico de!X'!l ser el iminarbs de la c&mra - -

pulflilr antes de ccrrenzar l" prep1ración radicular. Si en la c!m1ra se dejaran residtns calci

flcaoos o rre~I icos QlE I~ rooJen ser J levafiJs al corüiclD, estcs actuarán caro el<JTmtcs - -

obstructores durante el ensanchil11imto. Los residuos blan:1os trons¡:ortarbs t1esde la ctmira -

JX.eOO'l acrecentar Ja ¡xblación bac\ffiana en el cooJucLo. 

Los residuos coronarios W!b1é1 p..e:len manchar J,; corma es¡B:ialfTEOte la de Jos dientes 

anteriores. Lils fresas reín:!as "°" r1e sum utilidad r:•Jra lirrpiar las cavidades. Las cudia-

rillas,excavaoores eJ1tlxló1licos de roja lal'l)a $00 ir\>«IP5 ¡••r.1 eliminar r"GSidtx:is. El lavado -

cm hiµxlorito ch sOOio o agJa oxi931a<Ja. tarh181 es t~·1 ey_;pJ~1ta r.r:diü µ.ara Jirrpiar Ja cárHra 

pulpur y Jos coroxtns de residuos ¡:ersistaites. Si esta 11xlica<b un cultivo bacteriam. el -

cirujono dentista clff" to'3r Ja miestra ¡>ira el cultivo ;,r1t.es de irrigar. 
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PREPARAC!ffi DE LA CAVJIJl'D RMllCUlJIR 

OOJET!VOS: 

1.- 1-'acer la ¡ irrpieza y desinfección o esteril izaciál del sisúml de corxluctos radicu-

lares. 

2.- Dar a la cavidad radicular una forna especifica, recibir ll1 tipo tarblál especifico -

de obwracioo. 

PR!~!P!OS O POSnJLPOOS 

Estos principios o postulados son los mi9'10s que se siguen para la preparaciál en la - -

a¡:erlura de la cavidad, all1'efltardo el ¡:óstulaoo V. 

POST\JIJ\00 V. 

En el tercio apical de la preparaciál dete quedar de 2 a 5 mn ''" paredes casi p.1ralelas -

para asegirar el asentil1liento fime 6'1 caso de obturaciál primaria. 

Esta 1 igera convergencia de retención al coro, cuyo ajuste poo:Je ser medicb para la -

resistencia QlX! se siente al retirar el coro. 

Lll.P!EZA Y OES!IHf.ClCN DE LOS WDXTOS. 

Li"11ie1a. Es la rmociál de UXl:J sustrato órganico y de los micrrorganisnos relaciooa--

oo;, ya sea vital o recrótico. 

ü.1rante el trataniento, el cl!nico de!:>? de realizar pnx:edimientos de lirrpieza y 

desinfección, y coofonraciál, esto es con el fin de: 

1.- fb dejar el sist.ero de cooluctos mterial órganic:o algro que sea capaz re mnta-er -
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el desarrollo bacteriaro o desc01)Xt1erse en subpnxluctos hlsticos destructores. 

2.- Eliminar oe los coo:IJJctos o destruir los microorgani910S qce pu:Jieran estar 

presentes antes del tratJniento. 

3.- Diseñar y preparar dentro de cada conducto radicular la fama cavitaria. 

L\1a Vel. torada la decisi(<l de tratar errl:JdéntiCiJTeflte Ul1 diente, la atenCÍÓ'1 OC,tJe de -

coocentrarse en eliminar to:l:J tejicb necrótico y ¡:ot.encialrrer.te necrótico del sistena de con- -

ductD. 

EXT!RPPCl(JI TOTAL DE LA PULPA 

El éxito de la extirpacil'.<1 pJlpar en una pieza sin desgarril'íltento, de¡.eiü.; nuclu c1e la 

seleccim apropiada del tiranervios, y de lo aOO::uaclo qe sea 1,1 cavidild del acceso. 

Para esto. prirrero el tiranervios elegicb de~ <le ser bastante ancro para enC)lnchar la 

pJlpar efical!rellte sin tocar las pared?s del amucto, Sé<J'lí<lo . el tiranervios ro del" m ser 

tan grueso c010 para que calce rruy JUSto en el coo:Jucto ya Q'J? 1<ede fracturarse ¡:or la mism 

razm ro <l2!>? de abusarse de el los, en las ralees curvas nurca 1Y:,lX<1 ¡:;,retrar n>Js rle dos ter-

cios en el co!lducro. 

El procedimiento siguiente corres¡x:rdQ a la té~nica real de la ext1r,-iacim pulpar. 

Irrigue el tej icb pul par vital romnente a través c1e la cavidad de acceso con soluciál de hi¡:o

clorito de so:fio al 1% , ya que esta es la solucién in-ige<bra íl\is i111urtante que se uttli7a -

er eró:xi'.o'.:ia ¡YJra el rlesprm:HmientD de los teJ idos; h:<lliffi se ¡mle utilizar peróxicb <le -

hidrú;¡¡:m en urn solucil'.<1 al 3%. Intnx!ucieroo el tirarervios aproxi!IDdifll'...'flte 2/3 y se gira 

a 1f!f tracciooaró:J. 

Se irriga nuevillffite seg(Ji el plan de trabajo, se continua con la l irrpieza y la confo~ 

ciál, secar el cordJJcto con purtas de papel antes <le colocar U11d curación radicular. 



- 55 -

Cllsinfección. Eliminación de restos p.ilpares, los microorgani910s y la dentina - - -

infectada seguida de la esterilización de los c:cnluctos. 

PIU:EDlMIBITO PMA LA PREPMl\CIOO Y OOJURN:IOO DE C(JUCT()S. 

TRMAJO BICM:CNHCO. 

Elarentos de trabajo biomecánico. 

- Ti ranervios 

- Ensanchacbres 

- Lirm Ti¡x> 11 K 11 

- Lima t-en:1strun 

-Col a de ratón 

- Fresas wte 

Colores de las 1 imas y núrero. 

15 45 ~ Blanco 

20 50 100 illl3rillo 

25 55 110 rojo 

30 fiO 120 azul 

35 70 130 verde 

40 00 140 negro 

8 rosacb 

gris 

10 p.Jrpura 

Fase en la cual se l"EllU?ve el tejicb biol6;¡ico p.ilpar no illlOOrtancb el estaOO del tejlcb 
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( p.ilpa ). 

TIWlfill M:CPNlCO. 

Coos1ste en el ensanchaniento del corr1ucto radicular. Para iniciar nuestro trataniento 

se debe tener prirrero el correcto diagróstico, sigros y sintoms y la aplicacioo dc los rrétocbs 

de diagróstico desp.Rs se hilrá el prmóstico apoyad:> en rrétoc!Js de diagróstico y entooces se - -

procede a tomar ciertas rredidas por enci1111 de la miSllll rndiografia. 

La prirrera rredida será !a conductorretr!a aparoite QU? se define COTO la lorgi tal del 

diente en su parte más inicial y o,_!usal a su parte más apical rreros 1 mn. En nifos es la - -

mitad de 1 mn. ¡.or debdjo del foriITefl apical y en ildultos viejos 1.5 mn por de!Jajo del foriITefl -

TECNICA C()'lVENSICJlllJ.. 

Es cuarxb tocbs los instrumentos se mantienen constantes en una imdida y en est1 se -

rectificará por rredios radiograficos. A esta rredida se le da el rmiJro de " corductorretrla - -

real " • 

Prirrero se har,j la eliminación del tejido dentro del ccnlucto radicular y c!mara pul par 

con cucharilla. 

seg..ffi:J, ya qce este 1 irrpio, se local iza el cro:h:to coo CG16, 

tercero, deperdierrll del tifTBib del corducto será el ta111100 de la li1111. Los novimientos 

CO!Te<.i:os de la lima son cJ.2 irrpulsioo y traccién ( con el msancllador ) el conducto sierrpre debe 

de estar moja<b, esto se oare con la jerir<Ja hi¡xylér'liica. 

TECNlCA TElEó[!J' !CA 

con ésta t&:nica el conducto ql'2<1a en 1rn for1111 cónica. [)osp.Jés de taTl'lr la conducto

rretr!a aparoite se toma la real y se corrpara el instnnento y se pone en la rredida, hay qce ver 
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que m este flojo. 

El segun00 instrurento su¡xnierxlo que midio 19 mm. se pore en 18 y as! el prirrer -

instrurento se vuelve a rreter. cada vez. a.e se rrete un instrurento nuevo ( taMrxb en cuenta 

que a cada uno se le qui ta 1 mm. 

FRESllS DE Gl\TE Q.EUJEN. 

Las hay del 1 al 6 estas fresas trabajan con baja velocidad y para anteriores se - - -

ut!l izan las 6. 

OOTIJW:lCN DE CCID.CTOS 

~ defire caro rellenar tridirrensional el sistaro de corducto. Si el corducto m se -

obtura p.ede hal:er exudado purulento y esto se lleva acabo en el interior del diente y ms p.Jede 

traer serios proillams por lo tanto deberos obturar el rliente. 

W\TERIALES PARA LA 0011.JRflHl'l DEL caoo:m . 

Puntas de gutapercha, p.intas <X! oro o bien de platd. 

Caracter!sticas que debe <X! reunir un material <X! dituración estas caracterlsticas ya -

fueron rrencionadas en un capitulo anterior. 

Para que el corducto p.iecta ser cbturaoo m dct:€rá existir: 

Color: llJ debe de presenl:ilrse ningún fluicb o exLdacb en el conducto, dete <X! estar -

cmpletillffite seco el mxlucto, m del'€ <X! ser dlturaó::J "' estos cctsos. para que podiJII)S ver -

si hay o ro exudado ViJTOS a ITP.ter una punl:il de pare! o alg:xl5n estéril en el ccroucto y tarrbién 

deberos oler para saber si m hay exudaOO p.irulento. 
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TECNICA OC OOTUW:ICl'I. 

Comensación lateral. 

Instn:rentos: Espaciad:lres para ( caldensacioo lateral coro 011 yDM 57 ). 

Teratns qe ¡xrer lfl coro ( rrnta maestra ) c¡,ie <}Jed? bien adaptado y sacar una radicgra

fla y a esto se le da el OOTbre de c:mnetrla, cp.12 es la verificacim o rredida del coro dentro -

del corructo. des¡;ués se pre¡:'1ra lfl material sellilibr y óxido de zinc. El material delx. de ser 

perfectifrente bien espatulacb y de!X> de Qt.edar en coosistenda de retira . esto se lleva al - - -

caai.Jcto con una 1 ima, en senticb contrario a las maneci ! las del reloj. Se introduce el - -

espaclacllr y se llU!Ve laterul1rente, para q..oe las pa~s sean llenJdas ¡xJr el material obturacbr. 

Ptrltas accesorias, se colocan todas las ¡uitas = lo requiere el corructo; antes rle cortar el 

penacl'o de gutapercha se tona una radicgraffa, con el recortdrbr de ¡uitas de gutapercha se - - -

calienta hasta cp.12 este al rojo vivo y se corta la g1tapercila a ni ve! rle la entrada del ccrdocto. 

En estl técnica se le da fonm cónica al cmclJcto. existen oos t&:nicas. La técnica de 

obturacim nonml. es la telescópica en la cual se utilizan las fresas Glte. 

Prwaracioo telescópica. Se le da la fonm cónica al con:lucto por iredio de caldensacioo 

vertical, esto es eco las fresas Glte. 

lnst!Ulffital. lnstruraitos d:! iJJCks f\]ra WY1msaciéo verticul, µmtas no cal!bradas . 

flly varios calibres de las {U1tas segú1 el taroi'l.l del conducto y vierei en varios nCrreros 

0010 las limas. Esta técnica tieie la ventaja de ser mls ecorómca, una vez instrmentaOO el -

CO'ldocto se ! leva acabo la coo:netrfa qte es la carparación del ccn:i maestro principal. La --



- 59 -

pmta debe de Q!Rdar a 1 rrm. ¡x¡r debajo del 8pice. 

TECNlCA DE CTJ«NSllClCll VERTICAL. 

ftdificación delOr. Kant llimlda técnica secciooada. 

a) Cortar el coro de 5 rrm. ( ¡:uita de gutap:!rcha su prirrera parte, des¡:ués se hace el 

corte de 3 rrm. ). 

b) ~spJés se traza con el instnrrento i'b. 2 Lucke y se coloca un tD!X! de gJM; se mide 

y Qll'! entre, 5 mm antes del ápice, lueg:i se calienta el instrurrento al rojo vivo. 

c) U1a vez caliente se tora una ¡mta de gutap:!n:ha y se enveve en cloropen:ha, para -

¡:osteriomcnte ! levar la ¡:rnta al corductD, para ~ c¡.ulen en las paredes, se hacen 

110v1mientos de lateral idad para que las ¡;untas se caigan al corductD. 

Cún el Lucks priirero condensaros y el instruraito se retira; sierrpre hay que colocarle un 

to¡:e al instnrrento. 

Se l'Jel ve a calentar el instruiento i'b. 2 y se lleva a la gutapercha para pcrerlo en el -

corducto. La prirrera rredida es de 5 rrm. y apartir de esa es de 3 mm. 

Ventajas. Se ocupa una sola pmta de guta¡:en:ha y con ésta técnica se ootendrán las -

irregularidades. 

lNSllllJ-0/TACICN DE COOX:TOS CURVOS 

fln::a se va a rotar un inStT'J!Eflto, en tn coo:lucto curvo, siaipre hacer rrovimientos de -

tracción y puls16n. La creación ó= falsos cordix:tos se debe a la mala accim de uso de instru

:rentos. Ejerrplc: cuar© se lava. CuardJ se encuentra este problEmI se curva el instnrrento -

( lima ) ,ara l()Jrarlo se tam una torurda de algcx'ól con la maro izq.¡ierda y colociJTl)S la lilra 
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ah( cm la 111300 derecha jalil!OS la li1113 y cm esto se ciotiere la li1113 curva. La li1113 curva se 

rrete al ra!z y se saca en senticb ca1trario a la ra(z eje:plo. si la curvatura esta hacia - -

distal el instrureoto se saca hacia rresial. 

Los inst!Ulffitos con más flexibilidad son clel 6 al 25 y permiten entrar en cualquier - -

curvatura, a partir del rútero 30 soo más r!gicbs y a partir de estas no se dere1 de rreter en -

curvatura, ro de!x! ser instrurentacb cm 1 i1113s más al 1.1 ele 30. 
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CAP 1 T U LO VI 

ANESTESIA 

El prirrEr ag!Ote anestésico local que se con:x:ió cl!nicarente fué la coca!na, a ¡;esar de 

que fue c.l:!scubierto µir Niaffin 01 18f{), ro fué si ro hasta 1004 que Segrund Freud y Karl Koller 

recorocieron su ¡x¡tencial de ser usacb caro anestésico. Fi.e en el mi9TO afo que l-l;Jl intrcxlujo 

la ar€stesia cocalnica en la cxbltologla. El rrás inµJrtante de estos desclilrimimtos fue la -

procalna , a partir de la cual rruclns otros agentes anestésicos locales se han fomucb. 

La ¡k!labro e11estesia hien corocida y COllJrendida, se le está añadiencb en el vocabulario 

dental otra sEgJr>:la palabra; aralgesia las cbs palabras ro SO'l siráliITl'ls y ro deberar coofurdlr

se entre sr. ftnestesia se c.l:!riva del griegJ an-ro y aisttesis- sensibilidad-ro sensible; ar- y 

algesis- dolor - ro cblor. 

Aruluesia local. 0€ c.l:!fine caro la perdida de la sensacién de cblor de una zona limitada 

y µJ(<Je lcqrarse ¡:orla aplicacim su¡:erficial o infiltracim e inyeccim regional de drogas, -

lli1!11d1 analgésico que se aplica cerca de los nervios sensoriales. 

IViestesia. Significa la ¡;erdida total de toda sensacim, que incluye el cblor. 

En cin..gia <bita\ la aralgesia local de los diE.<Jles se obtiere nediante cbs fomus Msicas 

una ¡:or fmlgesia de infil ~racióni ffi la cual se aplica una solu:16n analgésica cerca de la - -

puita de la rafz del dimte para ~1e rxma espaciarse y llegar a los nervios µir el agujero - -

apical. La otra se ccroce como Malgesia regiaial En la cual se bicx.¡J<.\l el paso del irrpulso -

cbloroso ror la oplicación del amlgés1co cerca del tronco rerv1oso e intenur¡;e la inrervaciál 
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S€11SOrial c1e la regioo corres¡xrdiente. 

PfO'lEfWJES DE Ltl AGENTE N'IESTESlCO IOEAL 

1.- ~1 accitn delrrá ser reversible 

2.- tb U!berá ser irTiLlnte a los tejicbs ni prcxlocir reaccicnes locales secundarias. 

3.- DD?rá ta'er lJ1 gracb rejo de toxisidad. 

4.- DD?rá tm?r una aparicioo rápida y ser c1e una duración suficlentarente cmn para --

q.e sea venta josa. 

5.- DD?rá tener la suficiente potm:ia para dar anestesia c(llpleta sin tener qc.e uti 1 izar 

soitdones el:? concer1tracitn d,1nina. 

6.- DD?rá terer suficientes propieda<l2s de r.eretraci6n >''rn ccr efectivo cero arestésico 

tópico. 

7 .- Db?rá estar relativarente 1 ibre O:! reaccimes alér'l)icas. 

8.- DD?rá ser una solu::ioo est.lble y fáci lrrmte rretabol ilabie ¡:or el organi910 • 

9.- i:tterá ser e:rtéri l o ca[<lz ce ser esteri l izable rrediante el calor sin sufrir ningma 

c1eteriorizaci6n. 

10.- il±erá ser carpatible cor vasopresores. 

PREl'ElllCN:lCJI A LA NlESlESlA LOCAL 

Porsu¡:u;sto, no simpre es recesaría mplearla ¡:ero si en pacientes nerviosos y pusiláni

rres; tarbié1 en intervmciones largas y dif!ci les. 

Los prq:ilsitos rr.ls irtp;Jrtantes son: 

1.- Mitigar la aprensioo, ansiedad o miecb. 
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2.- Elevar el umral del oolor. 

3.- Controlar la secrecióo re las glándulas salivales y nucosas. 

4.- Cmtrolar las arcadas que esten abiertas. 

5.- Contrarestar el efecto tóxico de los anestésicos locales. 

6.- Controlar los trastorros nntores ( en enfernns de parálisis cerdlral ). 

7 .- Dlgniruir la tensióo a fin re µxler obtener el n:<Jistro central de enfemos qie 

resisten con energla a los nnvimientos pasivos. 

TECNlCAS 

TECN!CA DE lNYECClOO SUl1.U:OSA PiWNlA 

s.i sit10 de pmci6n será en el forro del surco vestibular, para bloquear as! las tennina

ciorcs nerviosas que llegan al ápice dentario, al hueso, al ¡:eriostio, y a la encia, de¡;osintan

oo la sol•>::i6n anestésica por encirra de los áµices dentarios y en el rraxi lar SUJX'rior, y por - -

&!hajo de el los, en la mardlbJla,se intemrrpira taip:irariamnte la cco\JCci6n nerviosa y por lo 

IBnto la transnisión del O'.llor. 

OLCJ:)JEO DEL t:ERVlO lrFRPrnB!TAAIO. 

Se ¡>11¡11 con el deOO nElio la porción media del oorre inferior de la órbita y lt.Eg:J se -

ckYimc\> c11ict.ioos.:JTmte cerca de .01 en por deL<1jo de este pinto, clJo1:! por lo general se - -

fAJeGe ¡;ilµ:¡r el pac¡"te vasculonervioso que sale r« el agijero infraorbitario. Mlntenienc\J -· 

el deóJ en el mi911J lu;iar, se levanta coo el µ1lgar y el !rdice el labio su¡::erior y con la otra 

rrmo se intru!Jce la <JgUja en el repliegue surerior Lle! vest!wlo oral, dirigieráJla hacia el . 

¡mto en el ruol se ha rrontenicb el rll>:'o medio. M1Q'.Je ro se µJ€<1a palpar la µrita de la - . 

a~u}1, es p_¡sible sentir con la ,u1ta del <lec'o conn la solcci6n es inyect.:ida en los tejioos •. 



sulladyace'ltes ej(ll¡Jlo: se iny«tan tle 2 a 3 mi <le pri local na al ZJ; o 1 id'.Jcalna al Z),. Esta ., 

tecnica es para arestesiar caniros, o se utiliza tamién la infi ltrativa. 

BL()'.µ0 llE lAS Rfl'AS ALVECIJlRES SL!'ERlmES. NllERlCRES Y l·tDlAS. 

Se bl0<1Jean se¡xiradffiffite para cada diente tfl 1:.1rticular introJucierm la aguja en la rrucosa •· 

girgival c¡ue roi?a el diente y tuscancb la extrmidad de la ra!z, describlerxb cuidacbSillmte • 

ligeros novimientos ai at>mico con la ¡rnta de la aguje. (): estn ~ünera es ¡:osible anestesiar 

hasta tres dientes desde el misro ¡u¡to ele rnserción. 

Blo:µQ Dtl NERVIO P.l.LJ\T\tll f>l!TEH!Ol. 

~ sitio de puncitn es l?fl, o, al lecb del agujere del eo<<lucto palatino µ¡sterior situado 

a la altura del segurm rrnlar .01 Ol1 ¡.or aicüm del rdxlnle gir<Jival. 

BLW,EO DEL tERVlO WW'N.ATUl'.l. 

Sitio <le pulClón t<1 , o , imEdiat<nente al lacb del wvJuclo incisivo sltUddo en la - -

l lnea rralia ¡:or <:Etrás de los incisivos. 

BLC1;11'0 !B. NERVIO fiJlJiJjlN-0. 

Téaiica. El forillffi nentomam se encooitra en el rep\icgi.e Inferior del vest!bulo - -

oral por cl2trás del labio inferior e imediatdrmte 1.or detrás del priocr praiolar. Ccn el -· 

OO<b lmice se palpa el paqiete vasculcner>'ioso a su sal ida óel ogujem -toniarD. El de<b se 

deja ah\ ejercieró::l presión m:xl?rar1a mientras la aguja se inlro.ke ltJcia dicln rrn•to hastil q;e 

la p.inta esté en la cercanla irrrediata del pac¡..ete vasculonervio>O. Con esta tl>cnica S!' evitil 

proiJcir lesiooes vascularies. Esta técnica es para anestesiar incisivos o tilTtJié!l se utiliza -

la infiltrativa. 
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NlESTESIA PAAA CJlllHIJS 'I P!IDlll>JlES INFERIOOES. 

~ anestesia a nivel del agujero rlEfltmiaro , infiltrativa, o para más exactitu:l, aneste

sia troo:ular. 

Km OC JICC lctl DE LOS MSTESICOS 

Toclls los anestésicos locales ifl\'.X)rtantes son sales de sustancias bAsicas. La base libre 

en pn:!sencia del rredio alcaliro de los tejioos se libera retardarm a r:equeñas cbsis, pero - - -

detenierro a oosis apropiadas el paso de ia-es atravéz de la rrurlirana. 

$? su¡nie QJe el Tlf.<::ani9<D de accié11 es un fffi'm:m de su¡ierficie la soltr.ión anestésica 

provee una gran superficie con i()(J(?S de la base con carga p:¡sit1va, <µ? sm bien absorvidas p:¡r 

el tejido riervioso. Los arEstésicos son sustancias qu!m1cas de s!ntesis, las cuales por su -

estructura nolecular tienm características y prq)i(,liJrb particulares crie se hacen diferir unos 

de otros y gracias a lo cual el cirujaro dmtista podrá ser rrn selecné,1 idónea en cada caso en 

particular. Lna de tales prnp1e<lades ¡xir ejrnplo: l<l duraci(n ¡o:lrü Sff una ventaja indiscuti

ble de un anestésico en o¡:eraciones prolcrigartas ¡<:ro ro deja de ser inconveniente y nolesto para 

el paciente si se usa el mim anestésico en una o¡;eración sencilla. 

PR\J'IEDNJES FISICl\S DE LOS ~NESTESICOS LOCALES ESPEC!FlCDS 

Los anestésicos locales es¡x~!ficos sa1 usualrrente cmµirilcbs con la cocalna o con la - -

procaim ( rovocalne) en sus graoos de efc!:lividad. t.oxisioarl, dosificac100 tiE!T\Xl de instalacioo 

y duracioo de la accioo. 

Los ª"°stésicos locales más usuales son: liclxair"1 ( Xilocalna ), clorhidrato de 

ID'.f'ivca!m ( Carlxx:aina ) y el clorl1idrato de pri localna ( Citanest ). 
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XYLOCAlM. 

Es el rn\s usacl:J en OO:ntologla. Difiere de la pri locaina en su estructura qulmica y ¡x¡r 

lo tanto ro tiene una sensibil id.id cruzada a:n la pro:aina. s.i concentraciál habitual varf,1 -

de 0.5 al ZX. y ¡xele ser utilizaoo con o sin vasoconstrictor La solución es altmmte estable 

ro irritilnte y pooJe ser saretida al autoclave su uso en cxtrllolo.Jia es una sol1dl" al 2.; - - -

habiltkllm:"1te C01 epinefrina en una caicentraciál 1 :1cxxm • 

Este ag:<ile tiene un efecto rápicb. es tb mayor rniraciál QJe el rovoca!ne y ¡¡.ie la - - -

Xylocalna y es utilizarb en cm:mtrnci(J1 de 1 ó 2 ¡.tia» propiKlñ<le> tannv:ol6gic;is mzy simi

lares a la Xyloca!na y tart1im pu<.<le ser utilizil<b con agmles vasoconstrictores, usualllEílle -

OC<OCOC<!frin 1 :200ll pum, ser uti 1 izarti cmo una solt1ºiál al 3% sin vasoconslrictor. 

C!TNEST 

fi'rler<?ce •I ~ru¡:o de las crnirJ;ts. "' tier¡:o rle rl1raci(J1 y rle efe<:to es rmyor en relación 

coo la Xylocaina. Se utiliza m caicmlracicres <~-1 1 a 11':1, y tiJbitualnent~ se VL'O:~ con ep1nefrJ_ 

na 1:200XX), as! caro sin vasoconstrictor. 

C!M'llC/ICHliES DE LOS N~:STESICOS LOC/<LES 

Estas se divi<X>n 01 acciOC!lles imaJiatos y llE<hatos. 

lDs imEdiatos soo: 

1.- O::llor 

2.- Li¡x¡timia, slo:ope 

3.- lbtura de la ag<.1ja en la intimidad de los tej ioos. 
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4.- H::lratalla. 

s.- Parálisis facial ( este accide'lte ocurre en la arestesia trcncular del daitarlo - -

inferior , cuardo se ha llevacb la agija p;¡r detrás del borde parotidlo del ll.leSO y 

se inyecta la scli.ciá1 en plena glfuxlula parótida ) " Parálisis de Bell " . 

6.- lsqoonia de la piel de la cara. 

7.- Inyección de las soli.ciooes arestésicas en 6rgaros veciros. 

l<:cidentes rraliatos : 

1.- Pe· ;istencia de la arestesia. 

2.- Infección en el lll)ar de p.10C\6n 

3.- D:llor. 
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C A P 1 T U L O VII 

TECNICA c;!J!RURGICA DE N'lCECTmlA 

En esta operación es fundarental el detalle, que jlllto ron la habilidad del operacbr - -

Ilevarilll al éxito quirúrgico. 

CC11SlDERtoCICl'IES SffillE a EXMN IWJIOOWICO PREOPERATClllO. 

El exiJTEfl rnclio;¡r.\fir.o prequinírgico t1'be estudiar una serie <Je pmtos de interés; ellos 

soo: 

El procese periapical. lli!jo este titulo debe de coosiderarse; la clnse y extalsión del 

procese; las relaciones coo las fosas nasales, cm los dientes vecinos y w1 los corductos u - -

orificios óseos. óe debe de real izar con precisión el diogróstico del proceso ~eriapical, para 

saber la clase de lesión que mcontrarero> después de trepanar el hueso. 

El estacb de la ra!z. El diente ¡lU2de estdr at:Jcarb p'.lr caries qLe lian destruioo -

grará!s ¡:orciones de la ra!z, o esta ptEde hallarse enomun.'1te ensancl1ada, rx:>r tratilllientos - -

previos , Ql>:! dan a la ralz Lflil gran fragilidad. 

PemEabilidad del coo:IJCto • Instn.nmtos rutas dentro de el, c!Jturuciones o pivotes. 

Es n-enester conocer con precisión la existencia de tales escollos antes del acto quinírgico. 

Estaoo del pan:xleflcio. Resorcién del ht.ese p'.lr paraclentosis. Puro? contrairdicar la 

operacién. 
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TOWWIA DE LA SUPElflClE 

Rara vf'Z. resulta ¡:erturtooa la rrusculatura del rmxilar o de la nardlbula durante una --

apicectanla. Las insercicres rrusculares están en general, por enclrm de los Apices y sólo se -

desplazan 1 igerilTEflte cuarro se levanta el colgajo rruc~rióstico del tueso. En los dientes -

antero-sur:eriore5, se presentan tres insercimes rrusculares. 

1.- Por arriba de la ralz del incisivo central y en posición 1 i~rilTEflte lateral al - -

mi910, se enciaitra el núsculo mirtifonre. 

2.- Por arriba del incisivo lateral se ooserva el ITÚsculo incisivo del labio surerior. 

3.- Entn; el incisivo lateral y el canino se encuentra el ní1sculo transverso '1e la nariz 

En la ir.;wJlbJla. Las insercimes de los ITÚSculos incisivos rRl labio inferior y de los 

núsculos del rrentfu est,ln ub1caoos Ef1 posición lateral coo res¡Eto al frenillo. rfilxls - - - -

núsculos incisivos soo fasclculos accesorios del orbicular ele los labins. El ITÚsculo buccina-

tbr se extieme hasta delante, en premiares, en el núsculo orhicular '"" los labios , en ffiix¡s 

naxi lares. f\:lr estd razón, la incisión debe de hacerse en sent100 lurizontal, o paralela al -

núsculo tu:cirmbr para no lesionar sus fibras. Al o¡;erar dientes anteriores, no se ercuentran 

plaros a¡:aieuróticos ( zmas laxas pro:Jixidas y nantEflidas por el novimiento de los ITÚSCulos ) . 

Al o¡:ernr un incisivo CEJ'trnl su¡:erior con la zaia extensa de refracción, especialnmte 

si lo " 1 hiea clel labio es baja " , el piso de las fosas nasales puede resultar expuesto - - -

durante el curelaje. 

Tmhiérl al intervenir un canino sur:erior o a un incisivo lateral, ¡xEle establecerse una 

crm1nicaci6n con el seno rmxi lar si este se extierde rru:h:l hacia adelante. La apicectanla de -

un Pl"ffular s11¡:erior, en especial del segund:J, freruentarente presenta el riesgo de peretrar en 
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el sero rraxi lar. 

La apicectanla en los premiares inferiores. preSBlta el rieSgJ penmrente de lesimar 

el nervio irentaüano, provocardo una parestesia. Estn tiJIIJiél p.Ede suceci?r cuancb las raíces 

soo largas, de cs!Ds dientes / el corrk!D cB1tario inferior es iJ11Jl io. 

TIPOS DE ltl:lSlCN. 

La incisiál es ma manidira rrediante la aJal se abren los tej1rbs para llegar a piares -

más profur<bs y real izar as! el dlje!D de la intervmcioo. 

~ las núltiples inciscimes preconizadas p:¡r los diversos autores, ros qculifTOs con tres 

que soo: 

1.- La incisiál de Wassnnl. tbs da l!UChas satisfacciooes o sea fácil ejec11::iál; arplia 

visiOn del carpo (\X!ratDrio; c¡JCCidr lo suficientarcrJte alej.Jda de la brecha ósea, com para (/Je -

los lordes de la l'erida no sean traLIT\ltiza<bs y lesimaoos clJrante la operación, y ¡:ennitir. una 

vez tenninada esta c¡_e la cooptaciál de los labios de la t>erirla con sutura se realice sobre - - -

i.eso sano. 

Esta incisción [JO'!de aplicarse con éxitD para realizar las apicectnnlas m los dimtes -

del rraxilar superior ( Fig. ~b. 1 ). 

Se realizan de la siguimte manera: Cm IIl bisturl de roja corta se rnpieza la incisiál 

a nivel de1 surco vestibular y desde el ápice del dimte vecino al que VilfOS a intervmir, - - -

lleviYlb proflJlCliirerrt:e este instrurentD hasta el ht.eso, para seccionar rrucosa y periostio. La 

incisloo desciende hasta rredio amlnetro del lorde gir.;¡ival, y desde ,3hí, evitarrJo hacer árgJlos 

agucbs, corre paralela a la arcada dmtaria y se rBTOOta nuevilfe(lte hasta el surco vestibular, -

tenninarrb a nivel del ápice del dimte veciro del otro lado. 
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Si hay que rallzar la de los dos incisivos centrales se secciona sin inconvenientes el -

frenillo; la sutura del colgajo restituira lo> tejicbs a sus nonmles relacicres. 

Para evitar la profusa tarorragia que dan los vasos del frenillo, pasaros Ln hilo de --

sutura en el ¡:unto m'is alto posible con el que ligiJTOs tar¡x¡rariamnte estos vasos. 

2.- La incisioo de ~la.mm ( Fig tb. 1 ) Poderos decir que es nuestra incisión de - - -

eleccioo, Qte la real izffills en casi todos los casos, a ecepciál de las apicectanfas en dientes -

portadores de Jacket Cn:J<,11. Se real izan desde el surco girgival hasta el lxlrde 1 ibre. 

Festoneando el cuello de los dientes y secciona® las lergietas girgivales. 

Las incisiores verticales detel de tenninar en los espacios interdentarios. La cica---

trizaciál es mis r.erfccta y ro deja huellas. 

La irdsioo de N:'1mm ro se dele de €!1Jllear m aquellos casos m que el diente a operarse 

es portador de unJ corona de porcelana, y otro cualquier tipo de prútesis, por que la relracción 

girgival ¡JlJ2(Je cl!jar al descubierto la rafz, con los consiguic<1tes transtorncs estéticos. 

3.- La incisión el? Partsch. Con los misro fines que las de WJs:mn:l. 

CO{)!CHMS QJE DEBE RillHR lNll lfl:!SlCl'l 

El colgajo muc0f€ri6stico det.€ de hacerse de act.er<b con tres consideraciones: 

1.- &lranti7ar un aporte sar']Uineo adecuado y suficiente tej ilb para evitar la necrosis 

y mala cicatrización. Las incisicres deOOl de hacer;.e P?l"JBltJicuiares al ht.eso. 

2.- Hocer el colgajo lo suficie-Jtaraite grande para facilitar 111 tx>'f1 acceso 

3.-~r el colgajo m'is allá del defecto óseo sin paSdr sollre este para que los - -

tejicbs blancbs tengan aroJ'O óseo cuan:lo seon suturados. 
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DESPROOIMIENTO DEL CCl.GIJO 

Estlr<b real izada la ircisi6", con lJ1d legra, penostótaro o con una espátula Freer -

sepárese Ja nucosa ;• el per10stio subyacente, y éste se sostiene con un separaoor de Farabeuf. -

o sinµlmmte con un instrurento rom. La visim <El Cil!1-0 o¡:eratorio ha de ser ¡:erfecta y el 

colgajo ro ~ <E inter¡rrerse e1 las íl\'lniolJras o¡:eratorias :-0nwe ¡>RC'e ser lesionaoo dirante 

la intervmci6", y lt..eg:> la cicatrizJci6" y el r:nso¡:eratorio ro son mnmles. ( fig. f'b. 2 ) 

OSTECTOMIA 

La ostecton!d ¡lJ2(le n.'illizarse a escoplo y ll'ilrtillo. 

J\'.>r lo gmeral util i1araros la fresa ¡:Ero ro m fomu absoluta. fap!Eif!Cs ,'!1 111JCros - -

casos el escqilo, solJre tlXb ruar.:lo ya 11ay ma perforacim ósea real izada por el proceso - - - -

patológico O?I periápice; ( Fig. ~b. 2 ). en este caso el hLeso está adelgazaoo y coo el escoplo 

y a presi6" 11<1mal, se efectúa <:on facilidud la ostE'Ctanla, ( Fig.fb. 2 - A). 

USil11Js nuy a irerulo un cincel, rle secci6" triór.:JJlar, q¡e tiee un borcl2 1 ibre en ángulo 

En caso de decidirnos por la fresa, usaros una mlcn:Ja ( lb. 3 ó 5 ) ceo la cual se - -

h<1cen pequeñas perforacicrcs en circulo, con el ápice= centro de la circunfermcia. ( F1g. -

tb. 4 ). IL0Jl con un gol¡:e de escoplo, se levanta la tapa óse•J y se entra ele lleno al proceso. 

Localizaci6" del ápice. La elección d?I lugar rbole lny q1e iniciar la ostectrmla - -

tamii':n es irri:ortante. Cuar<b el hueso está rJestruloo, rnda mis sencillo que agrnndar la per

íoració-1, cai fresa rei:.oJa. con escoplo, a pre5iÓl n1.mu<1l o con pirua gubia de bnx:rirt-:i:, t uu:;. 

( Fig. f'b. 2 y 2 - A ). Si el hueso no está perforarb, es ITE!"ster ubicar el áp1c~ r·Yhcular

en cuyas vecindad?s se inicia la ostecton!a. El lugar tlel ápice se determina por el exmen --

radiográfico previo, que nos iqµn:!r,\ de la lcogit.ur.I rle la rafz. Si no a¡Xlrt.'Ce r.'1µidil'll.'flte, se 
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Lbica coo fuerza el extraro de un exploracbr erd:n'.ntico srore el hueso dende se cree QJe est.\ -

la lesioo ( Fig. fb. 3 y 3-A ). A nmt.00, t.na fina capa de hl.eso abre la zooa patollgica -

Y la presión del exploraillr rurperA esa ctbertura y ex¡xnlrA la lesioo. O taroién si ro se -

encuentra el ~pice del diente, se coloca 1.11 material radiopaco 01 la pre¡J<1raciá1 ósea y se tollB 

una rurlio;iraf!a. La P21 !cula se exanina para observar la relacioo entre el objeto radiopaco y 

el Apice radicular. 

La resección radicular se realiza antes del raspacb periapical, fXlrQJE! la ra!z dificulta 

esl:t1s fl\:1nid1ras. 

Estan<b l~'Cha la ostectonia se seccicru la raiz cmtaria, llUd'os autores preconizan que 

debe de cortarse al nivel del hueso o nlls del tercio radicular. Cuanto fl>~s raiz qJe<I?, mayor -

fijación dcte tc"Cr el diente apicectanizaill. Efectuareros la secciál rJe la raiz con fresa de 

fisura fb. 558 y rlirigiraros el corte con un relativo bisel a ex¡:msas de la cara anterior. 

La fresa debe~ intrcducirse en la cavidad a la profmJida recesaría, para qt.e este --

instru1E11to seccicre en su totalidad al Apice. ( Fig. fl:l. 5) y no solo la parte anterior de este 

detx:lros tener cuidacb con resP2Cto a la presiál q.e se ejerce scbre la fresa y el Angulo con qi.e 

este instnnmt.o trabaja, con el objeto de evitar su fractur~ cuartll se presente, se sus~ la 

intervmción, ;B aspira la sangre y se l"Usca y se extrae la fresa rota. 

En caso ck! q.e haya nui'fu radicular, este no ci?lle de actuar crno cu('f]Xl irritante. Por 

lo t;nto es 1rcrest.er pul ir lo y las aristas hiselarlas cm fresas re<brtlls. 

RASPPIJO DEL PROCESO PERIJIJ'!Cfol O LH.PIEZA el: LA CAV!DNJ 

Ti8'1JXl Qllirúrgico nuy ilf!Xll'"L1nte. Us.1roms ru:hari llas nalianas y bien filosas. 
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Las cucharillas chicas pceden ¡:erforar el pise de los 6n;¡aros veciros. 

Con ¡:e<¡Jei'os l!Ovimientos elevilTOs de la cavidad ósea el tejido enfemo. ( Fig. ~b. 6 ). 

deteniendoros en los ¡uitos en que µedan q.edar tejido de granulaciéll o trozos de nrnbrana, -

estos sm; la ¡xirciéll retroradicular, espe.cio mtre la ra!z del dieite en tratamiento y la r1e -

los vecims; la zooa adl'erida a la f1brcmucosa palatina, en case de hatcr clesaparecioo el huese 

a este nivel. 

En muchas ocaciooes, cuancb el espe.cio mtre las ralees es nuy estrecho, haceros la - -

linµieza coo fresa re:knla r.eQlriid. 

Otro <letal le if!fOrlante es la observación de las pro¡Xlrciooes retroradiculares de los -

dientes veciros, 1x.es los tejicbs de greoulaciéll se alojan nuchas vc<:es a este nivel; #JJTUS -

tmer cuidaoo m ro seccionar extar¡xirárearente los paquetes vasculO',.,rviosos de eso', clientes. 

A esta altura de la or,eraciéll, lavilTOs la cavidad ósea coo un cl'Ofro ck• suero - - - - -

fisioléljico tibio, el cual se proyecta con la jeriílJa ele lllino; que t1a1C p:ir ctijeto eliminar -

part!culas óseas. dmtarías y de tej100 de granulaciéll. 52 soca la cavidad cm gasa y con el -

aspiracbr, y pasamos al otro tíar¡:o oreratorio, Ql12 tal vez es une; de las 11\\s in1:ortantes la --

ooturaci6n del conductoradicular. Para reolízarla, caro ya saooros una''" las COITJiciooeS - -

exigidas es la ¡:erfecta sequedad del conducto. 

Para evitar la salida ele sargre. que ¡xJIXle luro.1ecer el cwJucto radicular, obturiJTllS -

¡:or breves instantes la cavicJad ósea con ¡x:>QUeibs t2.p:;res de u.isa y as! dltendroros la zma seca 

icleal que necesitiJTlls. 

ICC!DENTES Y COR1CPC!a/E5 DE LA N'lCECTG·IIA llJRNílE LA ll'lTh\ClCN. 

Los acciWites y curplicaciooes de esta Cl¡X'raci6n se de!m a inumerables factores: Lms 

oOOJecen a la mala elecc1ál mi case, d1mtes miltirildiculures, o coo proceso di> ¡:.iradcntos1s. -
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etc. otros a ma defectmsa técnica or=ratoria. 

Pero las rms frecuentes soo: 

1.- Insuficiente reSP.Ccit.o del épice radicular. Al realizar la or=racioo, la fresa -e 

solo corta la p;rte anterior de la ralz, dejancb lH1 trozo irrpJrtante del épice, q.¡e 

esta lnfectaoo. 

2.- ~ficienle reseccit.o del proceso ~riapical. Dejaró:l trozos de granulam, restos -

de rretbr.ina qulstica, el proceso ¡:ua:ie recidivar, a plazos distintos, uriginando --· 

f!stulas. 

3.- Lesit.o de los dientes veciros. En otra~ ocacimes, la errÓ'led ubicacit.o de épice -

puede dar lt.gar a la i!lpJtaciál del apice de un diente sano. 

4.- Lesit.o de los órganos o cavidades vecinas. 

a) Perforaciéo ele! piso de las fosas nasales. en caso de dientes q.¡e tieren sus --

apices cerca de las fosas nasales, la cucharilla o la fresa pueden ~rforar la -

tabla ósea; este accidente ro tiene rms trascerdencia q.ie la l'erorragia nasal. 

b) Perforacit.o del seno rmxilar. Esto~ suceder clklndo se hace la apicedanfa 

de los caninos o premiares su~riores, proyectancbse al apice a esta cavidad. 

c) Lesión de Jos vasos, nervios palatiros anteriores, es un accidente posible cuancb 

se realiza la apicectonra de los incisivos centrales su¡:eriores. Y la seccit.o 

de los vasos prcili:e una aburdante IUTOJTagla. 

d) Les100 de los vasos y nervio 1TI211tmiano. En este lUJ<Jr el problE!l'il se carplica, 

¡:ves adaras de la herorragia en el acto <J¡leratorio, se instala la p;restesia del 

labio por lesioo de las rilfrus nerviosas aferentes. 

5.- Frac\1Jra o luxaciál del diente en tratillliento. El eSCCl)lo mal dirigido puede - - -
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ocaciooar fracwras radiculares q.ie obliguen a la extracciál del diente; "' gol¡:e 

exageraOO coo el escoplo ¡:xJede luxar o expJlsar el diente. 

6.- Perforaciál a las tablas óseas l irgJal o palatina. La lesiál mls inµ¡rtante en la 

rrardltxJla, pJdiérOJse originar llla propagaciál de la infecciál a la regiál gloso

suprahiolcl2a. 

Esta ¡:erforaci6n de la tabla lirgJal, ¡:xJede talbiál ser causa de turorragias del --

piso de la boca, QJe se trac1Jc01 r:or la coloraciál ramtica caracterlstica e - - -

inflamcimes e ifl}JrgitJciores de la gl.\rxlula sub! ifl}Jal. 

N'ICECTC1'1IA ltMDIATA 

Se romina asl "'rri!tO'.b de resecciói, en la cual la pn2\)lmciá1 biarecánica, irriga--

clál, esteri lizaclm y ctrt.uracim del ccxrlJcto son seguidas imediatarente r:or la intervenciál -

c,Jirúrgica. Es decir, la totJlidad de la qieracim se reaLza m 1.na visita. 

!ils vmtJjas son obvias 01 cuanto a la eccmnla del tiarµ> tan\J:J para el paciente ceno -

para el qierador. El resultJdo final, es decir, la reparaci6n del ~so destruido es el mi910, 

ya sea QJe se real ice la o¡:eraciál en "' ti81JXI o 01 dos, sierpre y cuando los d<:m1s factores ro 

varim. 

La aplcectanla inre:JiatJ de!Je de ·realizarse micmmte m dimtes sin sintomtolo;¡la - -

dolorosa. 
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1 Ir'l:lSlrnES 1) HASSOO; FIG. tb. 



F!G. fb. 2-A 

>E EWlfA EL C!t-CEL PAHA ROOVER 

EL llJESO ALVEClJ\R. 



FIG. ti:>. 3-A 

RCWIMIENTO DE LA CAPA DE HJE~ CUE 

ClllRE LA LESICl'I. 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBUOTECA 

FIG. N:J. 3 SE UTILIZA LA SCIDA Gll}ffi[ PARA 

LOCAl..IZAA a N'ICE 
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F!G. lb. 4 OSTECTGIIA • SE REALIZA COO LtU\ FRE."A REJXIDI 

F!G. lb. 5 A'l'llTN:J[N oc LA MIZ cm FPEA DE F!SU<A 
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FJG. lb. 6 EL TEJIOO OC LA ZíJIA PERIN'lü'l SE RB«VE CCtl IJlll CLOWlfTA. 
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C A P l T U L O VI 11. 

TEOHCAS DE SELl.ft!XJ EN APICECT01IA 

U1a obturaclál retró;¡rada ~ de ser real izada siarpre <JJe exista cualquier rieS!JJ en -

c¡Je el sellacb apical [Jll.'da ser i11p2rfec!D. 

lrKficaciooes. 

1.- Dieoees con sirotamtolo;¡la clfnica y/o radio;¡ráflca y cuyo condlcto ro µJede 

visual izarse. 

2.- /l¡Jices incal1lletos. 

3.- Qros de plata secciooacbs. 

4.- fnstrurentos o rmteriales Ú? ooturaciál rutas. 

5.- Cuancb ro hay un sellil<b apical J:€rfecto. 

6.- Casos de i:ais in O:me o reabsorciál interna o extem'. 

7.- Reabsorciál externa o interna. 

8.- En ralees inaccesibles o dilacerada¡ o flkll form;das. 

f\Jy oos ti¡x¡s o clases de preparaciál para !a obturación retro;¡rada y soo clase 1 y la -

clase Rarura o ti¡x¡ 1'11t.sura. 

mtes c1e iniciar el talli!dl cX! la cavidad del€ el? biselarse lo rafz <¡ue va a ser ooturac'.a 
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El tallado pJ€dc hacerse con ma fresa de fisura cortard:l el extraro de la ralz ei ~Jo 

de 450 de iresial a distal los dientes que teigan tm inc:llMciál hacia lirg¡al o palatiro 

deter~n ser tallados con una inc:liMciál mayor. 

!Rs¡:ués de biselad:> el contDrro de la ra!z se ver~ en forrra de óvalo o de ocro, conte- -

nieicb un óvalo rrés ~ ( c:co1Jcto ) esto; cuan00 tiene forrra de octo es iXJ"CIJE! tiene o hay 

cbs arouc!Ds. La preparación ideal para la real izaciál de una ooturaciál retró;¡rada es la --

cavidad de clase 1 en q:eratDria. 

LA CAV!CWJ l'ATSWA 

Se talla utilizan00 la fresa en fonm per¡;m:Jicular al eje mayor del diente y dete - - -

eliminarse llEf()r Cillltidad de diente y/o ht.eso periapical. 

Clases de materiales: 

- lndiun ( iretal maleable ) 

-Cilvit ( obturaciói tarfx¡ral ) 

- G.rt:apercha. 

- Coros de plata (colocados desde el ~pice en vez de hacerlo atravéz de la preparación -

de acceso al conductD.). 

Pero el rrés usado y el eficaz es la " amlgana de plata "y caro sustituto el óxioo de -

zinc y eu;¡erol ya qce es reabscrbible .. 

Los instrurentos para real izar la ooturaciál retró;¡rada son nuy ¡:eqiei'os. Para real izar 

este ti¡x¡ de obturaciál es necesario preparar urn caviclild retentiva m la ra!z iJ1lJlil;ada por medio 

de fresas de coro invertid:>, se seca Ja cavidad y se obtura con iJTlllgana de plata, cobre o a:n -

oro de orificar. 
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Esta técnica se reconie11'.la cuar>:b el trataniento rñdicul.1r no ¡>Jede realizarse a través 

de la corona o bi01 cuar>:b el selladJ es ini;erfecto. 

M:Jn3s del 11Bterial antes nax:ionacb 1:iflbién se utiliza agentes tarost&icos, epirefrina 

cera para ht.eso, fresas del ltl. 331 / 3 y ltl. 35. para pieza de 11Bno con contrArgulo. 

Este rrétcxb es usacb cuard:J tra gran ¡xin:im del con:1ucto radicular ¡>Jede ser tratado -

a través de la cavidad de acceso rrus usual; es decir a través de la clmlra pul par. 

El sellado radicular se coloca tan cerca del ápice coro sea posible y la ra!z es entmces 

cortada y separada al nivel de este sellado. 

TECNlCA. 

1.- Se hace lJlil cavidad de acceso; ésta se hace a través del paladar o de la superficie -

li'9Jal, oclusal, o palatina del diente. 

2.- Se toro radiO]raf!a de diagróstico, usardo un msanchJdor Q<X? pasará tan lejos - -

apicaltrmte caro sea ¡xisible sin CIX! se doble, mtonces se tamrá rredlda. 

3.- Se retira dentina de la regiál apical del cooducto radicular ( msanchador ) . 

4.- Se continufu1 ensanchard:J y usarm 01sanchacbres de 2 a 3 till\1Fos rmyores a un nivel 

de 2 a 3 rrm. de la carena o al nivel inicial de enscnchacb. Esto propcx-ciona un -

escalm dentro del cooix;to el cual irrpide 'l"" se rlesaloje apicalmme el sellado -

de ápice, ctirante la prcparaciál ulterior ele una wrrna retenida con ¡x¡stes. 

5,- Se lirrpian tedas las zonas del ccnJu::to radicular con una l irra. 

6.- Se prepara la ill\al9Jlll sin exprimir y se intnxJucirá dentro del ccnlJcto radicular -

en peq.ei'os incrmecitos rrediante Ln porta.1"1lgill\1s especial; se irá coo:lensando cada 
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vez q.e se poo;¡a la illll.lgam y si acaso se nojara el caiµi se secará p¡1ra evitar eµ! 

se contanine. Se pcrorá la illll.lgam de 3 a 4 nm. para <i-e la ¡xircim ápical este -

sellada. 

7.- El remnente del coociJCtO se deja vacio y la cavidad de acceso se sella con rraterial 

a~acb de dJturación. 

8.- El ápice es entorces extirpacb vigilarxb Q.l! la cattina sana ro:lee a la obturacim -

radiOJlnr. 

M:TOOJ DIRECTO Ol!TltlO 

Este es una carbinación de los rréto:bs anteriores y se usan en los mfemos, en los - -

OJales el orificio apical está abierto y tiene tm crnstrlccilo inadecuada contra la OJal se -

¡xiede 0T\)ilcar la illll.lgam. 

TECNICA 

1.- Pnestesia • retraccilo del colgajo y acceso al ápice. 

2.- Se ensarx:ha y se 1 irra el cooiJctJ:J radicular hasta ~ este exp:.esta la OCntina. 

fresca. 

3.- Se reseca al ~pice p¡1ra proilcir ll1il superficie plana en áo;¡ulos rectos. Los soca-

vacbs se preparan con una fresa recbnda de tanai'o 1/2 6 1/4 aproxi!Mdarente de 1.5 nm. 

de la ra!z cortada del corru:to radiailar • la prepJraciál se hace de nesial, distal 

p¡1latino o lin;¡ual!rente y esto; son suficientes para anclar la obturacilo. 

4.- El sellacb radicular de amlgarra ¡xJede ser colocacb ¡xir cbs rretocbs. 

a) La tenninacilo apical se ocluye con un bniiicbr con punta de bola p¡1ra ocluir el 

orificio ápical la iJl\llgillll. se ElflHCa a través de la cavidad de acceso en la corma 
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del diente ITEdiante lJl p¡rtaiJllllgiJlll ffi'.Jc:d'.ntiro. La ooturaci6n de iJllllgifl'il --

debe de ser de 2 a· 3 mn. 

b) U1 pa:lazo de almtre sólicl:l o una ¡:unta de plata a cuyo extraro roJD sea de - - -

di!Jretro para encajarse 2 6 3 mn. atravéz de la cavidad de acceso y se ílllntiere -

en posiciln ron m pedazo de grt.a¡:ercha la illlllgiJllil se arpaca dentro del corducto 

C011J en el rréto:b retró]racl:l hasta qie los 2 6 3 mn apicales estén ccnµletffiElte 

oclulcl:ls ron ma ooturació:l biEfl con:lensada. Las precauciones para evitar qie -

caigan las part!culas de illlllgiJlll en la cavidad ósea soo las mi~s ~ para el -

ClÉt:Xb ret~rada. 

Al tenninar la ooturac!ó:l, la µmta de plata o el tope ele alJTIJre se retira á21 corducto 

se l!rrp!a la cavidad ósea y se retira la cinta de gasa o el paqiete de cera para hueso , se 

verificara la rontinuació:l de iJllllgama y se lava. 
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ceruw:1rn RErnOOli'DA 

BISEIJllXl 

PREPAA/ICIO'l EN OVALO 

PREPAA/ICICtl llPICJIJ. 11/W.XIO'l COORECTA 

IIDllRPCI Cl'l DE 2 

CtlW:TOS FCWA 

oc 8. 
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\f}y/'. / ·~ .'~,' :: .. 

I; ! _; 

'-.___/ 

M'.DlflCACJctl OC LA PREPIWllctl EN EL /\OOTWf.CIOO RETROCRJIDA 

/ 

C!CAlRJZN;JCJl CCWLETA. 
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fflCW CCtNENS!íl'W.. 

1·8ClXl DIRECTO cet1moo 
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CAP 1 TUL O IX 

9.J1U1A O C!ERllE DE LA HERIDA 

OO'INICICN. 

La palabra sutura proviene d?I latln - supiru y s1c-.:re - coser. 

As! se llega al últino tiElf!Xl operatorio CJE es la " ~tura " • Esta tiere por objeto -

ra:onstruir y favorecer a la cicatrizacién pero si es rml colocac!a la retardará. 

La sutura puale ser el:? tiéú hioló:Jico que es absorbible y el rr.ís ccrocicb es el cat-g:ot 

( catgut ). 

Los ro absorhiiJles ¡m:l2n ser de origen ltg?lill, mimral o hién de orig=n sintético. 

f{lte• oo real izar Ja sutura se ck?be oo tcr>::r la precJ1lCién de raspar 1 igem!alte el -

fmb y Jos IXJró?S de Ja cavidad para que esta ro se 1 !ere de saíl']re y 'lK? guarcl? algün resic!tXJ 

grarulamto'D. Si 'By sangrado excesivo se hace una cc•.n1liZ<ición con el dic¡J<? de J1ule OOJJJ,n!J 

la mitad y fijar<b con ma sutura (nlica, el cual se desJJoja m 2•1 llrs. 

La funcioo re Ja sutura, es sosterer el colgajo m s11 lcgar mimtras se UfJe nuev.m:J1te a 

los tej icbs veciros y a los ~ se en:001tran ¡xir debajo. 

SJG:!Bt:ll\S PMA LA CQOCfCICN NlEctWJA ll: LA 9JIUlú\ • 

1.- Carprmsioo digital del colgajo antes de la s11tura ( dJrante 3 min. ) • 

2.- La sutura será usada para que los tomes ool colgajo qoJeden en ¡xisicién con los - -

U!jioos .;.Jyacmtes wrante el peri<Xb inraJidt.o a la ciruJla. 
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3.- Se evitará la colocacitn de la sutura l1l1Y cerca de la !!nea de incisiál ya q.e puede 

dar C(lll) resultacb la liberacitn de las suturas cuan00 el tejicb se edemtiza. 

4.- Los bordes del colgajo serfill al ireilcbs pero los tejid:Js ro ser.ln estrarq.Jlacbs. El 

¡xistop2ratorio causará la fuerte t.bicacim de las suturas para que ro se despalacen. 

5.- lb ser avaro eco la sutura ( colocar los suficientes pntos C(lTl) para ~r los -

bordes del colgajo en ¡xisicim. Se recanimla que sea sutura intem.rrpida.- - - -

con seda si 1 iccoizada regra ) • 

6.- La aguja debe de ser introJx:ida lejos de los OOrdes de la t'erida ya q¡e pJede - - -

desgarrar el tejioo, y debe ser atraflmtica de 3/8 de circulo y de 19 rrm. oon seda 

de cuatro ceros. 

7.- lb ajustar dcrrasiaoo los ¡:u¡tos ya q.e se ¡xn:X2n frmc:ir los tejicbs. 

8.- Evitar qt.e los nucbs queden scl:lre las incisicocs ¡x.es se p.ede provocar irritacitn -

adicional ¡xir el rose qtJe hay de los labios o carril los y esto retardar[ a la cica--

trizacitn. 

9.- lb dejar la sutura dmBsiacb tiOT\Xl colocada ( el 5° d[a p:ist.oµeratorio es el nús -

indicacb para quitar los ¡:xmtos coo 1.11 llllxirro de 7 dlas ). 

10.- Asegurarse de cmbinar con el paciente las citas para el retiro de la sutura. 

lR.'NICAS DE SUTillA 

1.- Las suturas intemnpidas. Las cuales sm f.ici les de realizar sm usadas para - -

aproxirror los lxln:k?s de los colgajos seni lunares y la p:irción vertical de los colga

jos vertiCaíeS. 

2.- Las suturas cirruiferenciales sm usadas para tbicar los nú~ gingivales que han 

sicb cortacbs con el bistur[, en los rol gajos verticales. 
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3.- Las suturas son rarovidas de 2 a 5 dias caro mlxinn 7 desp.ijs de la q:eracil'l1. 
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SUTURA 

SJT\.llA U.OOA PPM EVITAA OCSOO::Cl!:tl OC TEJIOO O E00\11 

C!CATR!ZPCICN DE 3 a 5 DIAS 
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CAPITULO 

CUllWXl POSTmRATORIO 

Prilrero se prescribirán analgésicos para el oolor ¡xistoperatorio y el pacimte será - -

advertioo ck!l edem y eqJinosis desµi!s ck! la q'.€raciál el f'JCiente cleterá pasar el dla tranquilo 

y hacienil lo que desee. sia~ire y cuand:J ro se fatigue, flJ€<'e trn;Jr dos aspirinas o tylerol cada 

2 o 4 /lrs. que ro 1111stique JXJr la zoo¡¡ o¡:erada se le de~ aconsejar que al día sigiiente lave -

sus dientes ronmhrmle con rlllyor cuidacb la zona orerada, ro ddie cb nover demsia<io el labio -

vi que se esté observardo a cada rato la linea de sutura. 

Se le dirá qJe haga colutorios tibios con l'1 ¡xx;o de sal para que terlC]a alguna rrejorla -

y se le aclarará qu> si hay 11'.llOrragia o hinchazál excesiva ck.'Ü'rá rc']resar al cons1Jltorio. 

ilLJnque la hemrragia riersislffite ro es alg¡ cmúi f>]ra tratarla se retiran las suturas la cavidad 

se arpacará con espum de filrina y se 10lverá a suturar, las 91turasse retiran de 3 a 5 d[as -

riera €!l la regiál anterior inferior es preferible c¡e se hag3 a los 7 dlas, dehirb a que el -

tejicb es rnls frágil que m el ITllXilar. 

üM'LIOCICN:S Y l'lCIDENTES 

CCWLICflCICJ8: 

1.- Turrefacclál. 

2. - ll:JI or rrrmrad:J • 

3.- EQJinosis ( camio del color d; la piel ck!bioo a la extravasaciórl y oosintegraciál ' 

se presa¡ta aproxiíllldaTalte en el 5% de los pacimtes). 
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4.-. Parestesia Jl3Sajera ( Q-Je ¡xJede rurar desre dlas hasta varias SE1Mnas ) . 

5.- l'J:cesos a causa de los ¡:wtos de sutura ~ido a la laceraciá1 de los tejidos. 

6.- Rara vez_ harorragia secundaria 

7 .- Perforaciá1 del sero 1raxilar 

8.- Probabll idad de interrupciá1 de la irrigacim e inervación a los dientes 

9.- r-\Jla cicatrizaciá1 

l\CClDENTES 

Los accidentes se deOOl o JlUS'den. ser ror: 

1.- Insuficiente reseccim del ~pice radicular 

2.- Insuficiente reseccim del proceso periapical. ya q.1e ~haber resldiva y origi

nar fistula. 

3.- Lesim de dientes v~iros. 

4.- Lesión de órgaros o cavidades vecinas: 

a) perforacim ele las fosas nasales 

b) perforación del sero imxi lar 

c) lesión de los vasos y nervios nmtooianos. 

5.- Fractura o luxaciá1 del diente en trataniento 

6.- Perforacim de las tablas óseas lirgJales y palatinas. 

REVlSH:rl JIJ..TA lll PICIENTE 

El paciente C:eber~ ser visto por el cl!niro, y el diente investigado y verlfica<b, - -

radio;iraficJrente des¡:ués de seis n-eses y al ai'i:J. Posterionrente el paciente debera ser visto 
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a intervalos de 1 a 2 aros JXJr lo rreros ciJrante circo ai'os, cllsµJés de hater tenninado el trata-

miento. 

:e dice que se cbtuvo éxito en una apicectomla si el diente permanece cl!nicamente - - -

asintoTl\tico y fmcional por lo rreros ciJrante 2 o mas alÍQS, durante los cuales det:erá hail2r - -

ausercla de: 

- lblor, sinusitis persistente, de tensil'.rl en la incisil'.rl, J"l<:urrencia de la inf!amacil'.rl 

dolor o l!Olestia s00re el sitio de la operacil'.rl, l!OVI 1 idad excesiva del diente, - - -

el iminacil'.rl del diente debicb a la carercia ele so¡xirte óseo o debicb a la lcrgitud - -

radicular inadecuada, enfenrerlacl ¡:erio:!Jntal ~ origen atró;Jlm. 

- La apariercia radiográfica mi l igarcnto per'io:bltaL ¡:Hmlnece rcr.ral o regresa a la -

rormaiidad. 

- lb hay apariercia radiográfica de nirgina ancnml idad. 

Por ú!til!O todos los procedimientos deOOl ele ser controlados radio::¡ráficiJTalte en forma 

periálica. 

Sin eIDarg:l la interpretaci61 radiográfica el éxito e5 cr.\s dlfici 1 m la apicectonla en 

tanto que se encooitre presente lJ1d cavidad ósea coro a mciltJ.lo sucede que se presente antes o -

desp'.Jés del trataniento. La preparación <El tejido conj111Livo por si misro es más r.múi que en 

la terapeútica radicular convercional , por lo tanto si la zona radiográfica apical renmnece, -

el enfemo ro ¡nlrá ser juzgado= lJ1 éxito al rreros, que esta zona este clarilrellte separdda -

<E la ralz iflµJtada y la apariercia radiogrfüca del 1 igamento ¡:ericxl:lltal esté rormal. Sólo si 

su:e<E lo CC11trario a lo anterior se le ¡:<.ecE dar de alta al pacie1te y esto será desµJés de - -

5 aills. 
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CONCLUSIONES 

Para concluir con esta tesis dil'ElTDS CfJE! para realizar ll1il reseccitn del .lpice de lX1 - -

diente en el cual hay una patolo;;¡ia. ll1 instrurento roto, etc. es necesario tro historia cl!nica 

CCll\)leta dé'l r.aciente a tratar y con la ayiJda de los exillE!Es de gabirete. ( radlografias ), - -

exrnl..n?S c!e laooratnrio ¡x:OOros establecer el diag-óstico y tratJniffito. Alqcros autores -

nenclonan que esta cirug!a sólo debe hacerse en dientes miradiculares y otros tmiliál eµ! se -

pu:xl2 realizar en clientes ¡xisteriores ( no lares ) , pero con el riesg::¡ de lesionar zonas 

ana!Lmicas. 

El cirujaro dentista de prActica ~ral, áeóe terer la habilidad necesaria para realizar 

esta cirug!a en dientes uniradiculares y ro careter el error de lesicnar los dientes 

veciros; proyectar el apex a fosas msales. 

Este trataniento se hace para la conservacitn de las piezas dentarias; esto es cuamo se -

han agotad'.> todos los recursos eµ! actJJalrrente se corocen. 
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