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I. INTRODUCCICN.

La causa que me motiv6é a hacer este breve estudio, fue
porque en mis experioncias como estudiante de la carrera
de Cirujano Dentista y cuando realicé mi servicio social
y en mi ejercicio privado, cbservé que los trastornos den

tales, son un grave problema en todas las clases sociales.

Creo que el papel del odont8logo no es nada mis arre-
glar los dientes sino restaurar la cavidad bucal. Ya que
la Odontologfa es una rama de la Medicina Modarna que tie
ne como principal cbjetivo la prevencifém y tratamiento de
las enfermedades dei tales asf como de los tejidos de sos-

tén.

En esta tesis pretendo explicar el tema de Apicectomfa
porque considero desde mi punto de vista como uno de los
nis importantes porque trata de consexvar el 6rqano denta-
rio en funcién el mayor tiempo posible.

Antiguamente los dientes con lesiones periavicales es-.
taban condenados a la extraccién, pero hoy en dfa pueden
conservarse mediante la eliminacién del foco apical y de
Spice necrético.

Aateriormente sin la ayuda de los rayos X y usando pro
cedimientos conservadores, se contribufa a la tormaciln
de focos sépticos enmascarados por un estado de salud avpa-
renze. Actualmente con el uso de los antibifticos y com
quinioterfpicos moderncs, as{ como 1os avaratos y exfmenes

de laboratorio y algunas veces recurriendo a la ciruqfa,es
factible conservar los dientes destinados a la extraccibn,



ya sea por razones de estética o por la serie de praoble-
nas que acarrea la extracciém des algln dients y adnnl'-
los que se originan durante la confeccibn y colocacibn

de 10s aparatos protésicos.

Hay algunos casos por motivos especiales, en que es
conveniente proceder inmsdiatamente a la intervenciém
quir@rgica; pero si tales motivos no existen, deber§ es-
perarse el resultado ds los diferentes mtodos conserva-
dores.

Asf pues, la Apicectomfa frecuentemente se realiza co
mo complemento de la terapfutica conservadora y su impor
tancia es extraordinaria, como 1o han demostrado las dis
cusiones de los Gltimos afios sobre la infecciém focal y
modo de evitarlo.

Antes de considerar el tratamiento, serf preciso esta
blecer el diagnéstico de la lesilm periapical, comproban
do su existencia, forma extencién y relaciém con el dien
te causal; realizando un balance de las complicaciones

locales y generales que pueda presentar el enfermo.

Pueden ponerse en prictica 2 métodos terap8uticos que
son muy diferentes, bien sea tratando el diente causal
por via del conducto o se recurre al tratamiento quir@r-
gico; para cualquiera de éstos es necesario un aparato de
rayos X, instrumental adecuado y una buena técnica para

obtenor asf{ un alto porcentaje de &xitos.

A la resecifn apical se le ha llamado - la operacién

de los mil detalles -, pues se ha ohservado que en &sta



mis que en cualquiera otra intervenciém de cirugfa bucal,
el cuidado del detalle es fundamental, tanto como la ha-
bilidad del operador para alcanzar el &xito.



IX. HISTORIA

Se sabe que en 1843 Desiborade llev6 a cabo la primera
Apicectomfa; la operacifn en esa éooca debid haber sido
muy dificil, pues se carecfa de la anestesia local y ade-

mis no se conocian los rayos X.

Bn 1871 Smith, dentista norteammricano, perforé el al-
veolo y resec6 las raices de molares por dolores neurflgi
cos. Y en el afio de 1879 en una asamblea de la Asociacifn
Dental A.-:I.cun. comunict su opsracifn y sus apc_inctu
y fueron publicadas.

En 1872 Magtet y Pean efectuaron esta oneracién, lleva-
da a cabo accidentalmante al seccionar el extremo de una
raiz que por la infecciém habfa Aeqenerado en ffstula.

Parrar es considerado como el primero que practicl esta
operacifn, y en 1876 describié la operacifa en un artfculo
con el nombre de Tratamiento Heroico y Radical Ae los Ab-
sesos Alveolares por Ampatacién de las Rafces de los Dien-
tes.

En 1877 Graiston aplic® por primera vez la anestesia a
base de cocafna para llevar a cabo esta operacifémn, marcan-

do asf una nueva etapa de intervencioner con anes.esia.

Este tratamiento quirfirgico se llevé a cabo en Prancia
por Claude Martin en 1881, present8 una memoria con el tf-
tulo de La Trepanacifn de las Extremidades Radiculares de
los Dientes, presentado aderss un instrurmento que &1 ided
para eliminar tejidos blandos y duros.

La difusiln de este mftodo fue posible por el uso de la



anestesia local, transforrmando asi la overaciém de grotesca
ciega y rfpida del golpe de trepano de Claude Martin en un
acto quirdrgico bien reglado, comenzando asi su historia a
partir de 1900. Desde esta fecha fueron hechas muchas publi
caciones con diferentes mftodos en la técnica quirQrqgica en

la Apicectonmfa.

En 1907 en el primer congreso francés de Estomatologfa
en Paris, Beal expone un estudio cornleto descridiendo los
métodos utilizados para llevar a cabo la intervencién.

En 1909 Maurice Roy expone alqo acerca de curetaje al-

veolodentario.

Phillips y Maxmen en 1941 registraron 998 de resultados
satisfactorios en una serie de S00 Apicectomfas en dientes
con infeccifn periapical en nifics de 7 a 10 afios de edad.

Por supuesto que con el transcurso de los afios todas a-
quellas técnicas han sido mejoradas, &sto se debe en aran
parte a todos los aparatos que hoy en dfa perwmiten confir-
mar el diagnéstico y verificar los resultados.



II1I. DEFINICION Y CCNSIDERACIONLS GEERALES.

Se entiende por Apicectomfa: la reseccibn quirfirgica por
via intramaxilar de un foco veriapical y del &oice dentario
en forma répida, simple y sequra; evitando la extraccibn del
diante y los trastornos de la infeccifm focal al organismo.
BtimolSgicamente la palabra Apicectomfia proviene del latin:
Apex - 8pice y del griego: Ektome - extirpacién.

BEsta intervencifn puede considerarse como un complemento
iportante de la endodoncia. La Apicectomia es la interven-
ci6n quir@rgica mis conservadora en el campo de la ciruafa
bucal y su éxito depende en gran parte de la habilidad del
operador.

La reseccién apical es la intervencifn gquirfiraica dento-
maxilar miés al alcance del OdontSlogo no especializado. Es
una operacifn que no requiere preparativos probleafticos.

“A priori®, parecerfa que el tratamiento médico Aebiera
preferirse al tratamiento quir@raico, pues le evitarfa al
paciente una operacifn y por supuesto que en los casos en
que pueda evitarse la ciruafa empleando un rmedio médico de-
be recurrirse a €1, aunque en ocasiones &ste no dar§ siem-

pre resultados satisfactorios.

El tratamiento médico-Quimico-mecfnico consiste en abrir
el conducto previa trepanacifn del diente en el sitio de
eleccibén, si se tratara de una modificaciém pulpar; o bien,
en la limpieza de la cavidad de caries cuando se trate de
una gangrena pulpar. Después, por la via del conducto del
diente, se lleqa al foco periapical para tratar de asepti-

zarlo.



Referente al tratamiento de conductos, casi siernre se
obtiene la desinfeccifn del diente atacado ds gqangrana pul-
par, siempre y cuando no haya lesifn periapical.

En un diente con gancrena o mortificacién puloar con le-
siones periapicales, el tratamiento médico-quimico-mecdnico
por via canicular casi siempre fracasa oomo afirma Pierre
Robin. Otros dentistas sefialan que en ciertos casos debie-
ron realizar un considerable nfimero de curaciones. De mane-
ra nue para el tratamiento de una lesifm periapical fue pre
ciso efactuar 26 curacicnes en un perfodo de uno a dos aflos.
Adends estas curaciones fueron acompafiadas de alqunos inci-
dentes tales como: producciém de una fluxifémn o un dolor muy
intenso a cada tentativa de ohturacifn, afn previsoria,que
ora necesario retirar y reinsertarla de un modo progresivo,
etC... y cuando los casos eran exitosos, eran demasiado lar-

gos.

También se ha ensayado reducir el n@mero de sesiones del
tratamiento con ciertas tentativas terapfuticas, v de llegar
a la obturacién inmediata o casi inmediata del conducto;vero
éstas a menudo producfan abcesos, flemones o supuracién de
zonas vecinas. Boucher, para atenuar estas complicaciones
creaba sistemiticamente en la regifn periapical msdiante una
incisifn provisoria, una abertura, y hacfa penetrar mis allf

de la reqgifn periapical un exceso de masta obturadora.

Estos casos :.intan con cierto ntmero de &xitos, esvecial
mente en los casos de ganqgrena pulpar sin lesifn periarical,
pero no han probado ser eficaces en forrma absoluta cuando

hay lesiones periapicales.



81 la lesifn periapical es relativamente poco extensa,
que parece no dar lugar a accidentes infecciosos aqudos y
tampoco a accidentes generales, y ademis si el paciente no
tiene prisa y el dentista dispone de tiempo, se vodrfa em
prender el tratamiento médico-quimico-mecinico; pero si en
el curso del tratamiento se experimentan fracasos, si la
desinfeccifn no se cbtiene, y si ocurren otra serie de in-
cidentes en contra, deber8 recurrirse al tratamiento qui-
rrgico. No se puesde decir que el tratamiento quir@rgico,
es decir la reseccifn del S&pice con curetaje periapical ha
de ser siempre la solucifn, en primera instancia; ni tampo
co que el tratamiento quirfirgico debe ceder el sitio al tra

tamiento médico en todos los casoe.

La Aptcectc;nta tiene como cbjeto principal eliminar todo
1o que esté obrando como cuervo axtraiio o agente nocivo pa-
ra que de esa forma, por medio de la profileraciém de los
tejidos circunvecinos cicatrice la reqgifén intervenida, oro-
longando asf por tiempo indefinido los dientes naturales en
8u posicifén correcta y con sus funciones normales. Por lo
tanto la seccién del &pice tiene por cbjeto eliminar todo
el tejido dentario enfermo o mortificado sobre el cual el
periostio no podrg insertarse.

81 el fpice se necrosa no forma secuestros, pero sf es
frecuente que se desarrolle en &1 un proceso de resorcifn.
La ablacifn del Spice necr6tico se ha practicado durante mu-
chos afios con muy buanos resultados.

DENTRO DE LAS CONSIDERACIMMIES GENFRALES ESTA LA ENDNDONCIA:



ENDODONCIA

Endodoncia es el tratamiento de las enfermadades internas
del diente para instituirle una terania adecuada y mantener-
los en el alveolo dentario y al mismo tiempo funcionando con

el resto de los dientes.

Trabajo Biomecé&nico.

Se divide en 3:

1) .~La préparacién mecinica del conducto radicular.

2) .~La irrigacién del conducto radicular.

3) .~Medicacién del conducto radicular y del perifinice.

Se hace de la siguiente forma la preparacifém del conducto ra
dicular.

1.-Eliminar todo el tejido oulpar.

2.-Eliminacin de la dentina secundaria.

3.-Ensanchado adecuado hasta los niveles requeridos.
4.-Preparacifn del conducto para la cbturacién del misro.

El ensanchado de un conducto no siempre serf hasta el mismo
difmetro ej: un central tiene un diSmetro m&s pequeiio que umn
canino.

Instrumentos (clasificacifn) Limas y EPnsanchadores

color café es el ndmero 6

color gris o plata es el ntmero 8

color violeta, rosa, pdrpura es el nfmero 10

color ndmero n@mero n@mero
blanco 15 45 9N
anarillo 20 S0 1n0
rojo 23 S5 110

azul 30 60 120



color atmero ndrero nGmero
verde 35 70 139
negro 40 80 140
Los primeros 16 mm del instrumento cortando un milimetro es
la parte activa, a los instrumentos de endodoncia se les de
nomina instrumentos de microcirugia.

Lima tipo K.-tiene dos movimientos de impulsiln v de trac
ct&;, entra y sale, el movimiento es constante.

Ensanchador o escariador.-tiene tres movimientos el de im
pulsién, y torcibn hasta antes de la resistancia y traccifa.

Impulsi6n Traccibn

~—/

Torcibn

Limas de Hestrom o escofina.-tiene dos movimientos: imoul
8i6n y traccifn enfrqicamente contra la pared del conducto
que se quiere desgastar, quizf es la que mfs dentina saca pe
ro es demasiado frégil. No resiste torcibm ni vibracifén por-
que se fractura. Se puede realizar la vibracifm y la torcibn
pero con lima tipo K que puede resistirlo antes de la resis-
tencia.

La impulsifén en los instrurentos es el primer naso.
Antes ds introducir el instrunento se debe irrigar el dien
te.

La irrigacilan tiene por objeto retirar del conducto lo aque
no perteriica al mismo como dentina, restos pulpares, dentri
tus, etc.

Se toma un algodSn humedecido en hipoclorito de sodio o

cloruro de benzalconio y se lirpia el instrumento.



Los tiranervios van del esterilizador a la boca v despuls

se tiran. Para irrigar los conductos se utiliza una jeringa
con aguja especial como la monoyet ques en la punta tiene un

escalén para desalojar el conducto.

Diferontes tipos de irrigadores de conductos, se dividen en
dos:

1.-Antisépticos.

2.-lo antisSpticos. Suero, Aqua Corriente, Aqua Bidestilada,
Antisépticos.-El hipoclorido des sodio, agua oxigenada, le-
chada de hidréxido de calcio (alcalino, destruye bacterias).

En endodoncia hay dos tipos de restauraciones o reconstruc-
ciones:

1.-Las provisionales.-que tienen por finalidad poder aislar
un diente con dique de goma.

2.-Las definitivas que tiene por chjeto el funcionamiento

de ese diente en armonfia con los demiis.
Reconstruccién de dientes

Podemos hacer la reconst¥uccién con anillos de cobre,bandas
de ortodoncia o portamatriz, amalqamas, resinas, cemento de
fosfato o carboxilato y dependiendo del tipo de recomstruc-

ci6n se retira la banda pero no el medicamento.

Se introduce en el diente un algodén y se cubre con resina,
y en la préxima cita se busca nl conducto hasta donde ests
el algodén y se saca.

Material para endodoncia.

a) Conos de gutapercha o ds plata.
b) Cemanto sellador o cemento de ohturacibn.

c) Oxido de zinc con eugenol.



d) Lima tipo K.
e) Ensanchadores.
f) Léntulo.

g) Dique de goma

h) Arco de Young
1) Grapas segfin el dients.

j) Portagrapas.

k) Perforadora.

1) Tiranervios.

m) Espaciador (condensador)

n) Jeringa hipodérmica

o) Suero fisiol6gico o agua bidestilada.
p) Loseta y espS&tula.

q) Mechero o l&mpara de alcochol.

r) Cucharilla.

Para saber que cono (gutapercha) usamos, tomamos la conducto
metrfa real y de difimetro tomaremos casi siempre un cono me-
nor al ndmero del Gltimo instrumento usado. Si al meter el
cono y sacarlo lentamente sentimos una traccién es porque en
el tercio apical estf justo. Después tomaremos una radiogra-
fia, que es la conometrfa.

Conometria.

La gutapercha es una resina;

Sobretensifn.-es cuando la punta de gutapercha sobrepasa la
unibn cemento-dentina.

Sobreobturacifn.~cuando el cemento sellador sobrepasa la mis

ma unién.



Cuando s610 tenemos un cono y queda chico cortamos un poco
de la punta y esa parte sexrf mis gruesa. Cuando quede mis
grande y sea ol Qntco colocaremos dos losetas tihbias y alar
gamos el cono.

Esterilizacién_en endodoncia.

Existen dos mftodos:

a) calor directo (cristales de cuarzo)

b) calor hGmedo (autoclave)

a) en el cuarzo tienen un switch y dos focos, tiene un
cilindro met8lico con cristales de cuarzo pero con este ™8
todo 86lo es desinfeccién, despufs saca los cristales de
cuarzo y mete cloruro de sodio.

b) Autoclave Durasoft.-originalmente fue construfdo para
lantes blandos, esteriliza sepas maduras y j6venes de labo-
ratorio. Tiene un botén de encendido, un seguro en la tapa
para que no se destape hasta que haya enfrfado, dentro de
&1 una cipsula que se llena ds agua hasta un limite; los
instrumentos son lavados antes con cepillo, se introducen
en la cipsula y no rebasa el agua el instrumento y se cie-
rra, se eleva a mis de una atmSsfera de esterilizacién,esta
cipsula se mets en un cilindro de metal y se ciarra, se dan
dos tiempos de esterilizacifnm.

Jentajas.

a) Esterilizacién absoluta.

b) Control personal de cada paciente.
c) Todo el instrumento esterilizado.
d) MStodo sencillo y préctico.

e) Tamaiio.



En el cuarzo el mango del instrumento no se esteriliza.
Existen también mangos metflicos, como de pléstico, y pinta
dos.

Obturacién de condunctos radiculares.

Objetivos de una obturacibn:
1.-Que no queden espacios en un conducto radicular porque

se llenarfan de exudado periapical y serfa un medio de cul-
tivo (37°C).

Condiciones para cbturar un conducto aparte de su prepara-
ci6n: '

1.-Que con facilidad se pueda secar ese conducto, O sea que
no existan exudados en su interior.

2.-(lua no exista dolor periapical, y para algunos autores.
3.~Que el cultivo que se tome resulte negativo.

Para que estf seco no se debe haber sobrepasado el foramen.
Técnicas

a) Condensacifn de conos laterales.

b) Condensacién de conos verticales.

Método.-Es la manera en que cada operador realice las Adife-
rentes técnicas agregando o disminuyendo sustancias.

Se forma un cemento antiséptico sellador de conductos radi-
culares. Si es sobrecbturado se absorbe lentamente, la mez-
cla es de consistencia cremosa. Se puede llevar la rezcla al
conducto por medio del espiral del léntulo accionado por el
motor o pieza de mano, o sin ellos, se puede llevar a cabo

también con la lima tipo K.



El mortonson 10 calentamos 0 uma cucharilla y con 6sto reti-
ramos la gutapercha sobrante y el cemento.

Con una torunda de algod6én con alcohol limpiamos la corona y
dejamos una obturacifén temporal.

La sobreobturacién accidental puede repsrcutir con sintomas
y signos del paciente de acuerdo a diferentes factores: uno
es el estado periapical y el otro es el material sobreobtu-
rador. Si existe una lesi6n de 2 a 3 sm y una sobrecbtura-
cién de 1 ma no hay problema.

La reparacifén del hueso estar8 relacionada con la edad del
paciente; nuu‘ic-ien (protefnas) , factores locales (si no hay
una buena obturaciém habri exudado y stress emocional).

La irrigacién es para no coagular y no precipitar el hierro
sobre las paredas, y para no pigqmentar.

Anestesia en endodoncia.

a.-Supraperifstica, es en mucosa a nivel del @pics.
b.-Subperilstica, es ya metida la aguja, se levanta para que
se levante el periostio.

c.-Intratabical, es con aguja corta y gruesa en espacio inter
proximal.

d.-Anestesias tépicas, no se usan sin sensibilizadores de las
mucosas.

e.-Intrapulpar, se mete una torunda a la cavidad, colocan la
aguja dentro del conducto inyect&ndolo en 3 sequndos, due
le, se puede poner cavit antes de la anestesia. También
se puede anestesiar con unas gotas de eugenol en el conduc
to.

f.-Intralsea, se hace una incisién en la encfa a nivel apical
Y se anestesia.



MedicaciOn en endodoncia.

Tiene como finalidad la destruccibn de los microorganismos
tanto en conductos como en perifpice por medios quimicos
generalmente antisépticos inespecificos. Como eugenol,clo
rofenol, formocreosol.

Bugenol.-antiséptico estable, quimicamente sus gases tienen
caracterfsticas sedantes a nivel dentinario o periapical, a
nﬁol pulpar puede causar dolor.

Clorofenol Alcanforado.-(paramono), antiséptico pero se usa
como vehfculo aquf, el fenol y el cloro son los antisépti-
cos mfs importantes del compuesto, son desplazados o libera
dos lentamente. E1 alcanfor es el menos irritante de los an
tisépticos en endodoncia y el mis potente contra los micro-
organismos, en conductos no tiene estabilidad quimica como
el eugenol, de 48 a 72 hrs. de resultados maqni{ficos.
Pormocreosol.-Antiséptico altamente cafistico y por eso llega
a8 neacrosar. S5e usa como curacifm en endodoncia, también se
usa cumo fijador de tejidos pulpares, es poco estable quimi-
canmante. Es fungicida, (hongos).

Caracterfsticas de un buen antiséptico.

1.~Ro ser irritante al tejido periapical.

2.=Activar en presencia de materia org&nica.

3.-Ser de f8cil adquisicién.

4.-No pigmentar los tejidos Adentarios (nitrato de plata).
S.-De bajo costo.

6.-No irritar los tejidos circundantes al diente.

7.-No tener mal olor.

8.-No interferir el normal desarrollo de los cultivos.



Obturacifén de conductos

Técnica: Es el conjunto de procedimientos y recursos que se
emplean en el arte, ciencia y trabajo.

MEtodo: es la manera individual de realizar la técnica. Esto
puede variar de una persona a otra utilizando diferentes ma-
teriales.

Cenentos de obturacién

Requisitos:

1.-Ser estable fisicamente.

2.-No sufra contracciones ni dilataciomes.

3.-No ser irritante.

4.-Ser un buen sellador.

S.=No pigmentar el diente.

6.-De ffcil manipulacifm.

7.-De f8cil adquisicibn.

8.-De bajo costo.

Clasificacién de cementos:

a) Cemento con base de 6xido de zinc con eugenol, antiséptico
b) Cemento con base plistica.

c) Cloropercha.

d) Canentos fijadores que contienen parafcrmaldheido.

@) Cementos alcalinos.

£) Muchos contienen resinas.

Resinas: Son exudado patolSgicamente de una planta, sirven pa
ra darle plasticidad a un cemento, ayudan a fijarse a la pared
del conducto. Algunos tienen poder antiséptico.

Cementos compuestos.-sulfato de Bario y Oxido de Titanio,éstos

nos sirven como materiales radiopacos para provocar contrastes.



Cemento de Kerr.-Inicialmente se llamd pul-canal-ciler, es-

t8 compuesto de 6:.160 de zinc, plata precipitada, resina
blanca, aristol (polvo), el liquido esencia de cloro y b&l-
samo de C&nada (@ste va a pigmentar) ahora se elabora sin
plata.

Cloroperka.-Su f6rmula es 6xido de zinc, gutapercha blanca,
bilsamo de Cinada y resina (brea), el 1fquido es cloroformo.
Meaju: tiene plasticidad por la resina, es gran sellador,
es antiséptico.

Dasventajas: Es irritante.

Todos los cementos pueden ser utilizados en condensacibn la-
teral. Para no ser utilizados en condensacibm vertical que

no sean irritantes. Se piensa en irritar el perifipice que es
de ligamento y hueso.

lz.-COnt.i.eno 6xido de zinc, de titanio, paraformaldheido,fi-
jador, hidr6xido de calcio alcalino, sulfato de bario, sulfa
to de calcio (yeso), borato fenil mexc@rico, (polvo).
Liquido.-Bugenol desasidificado, qufmicamente puro, y esencia
de rosas (olor agradable). El “2 tiene muchas propiedades: es
f£1jador, antiséptico. El método que se sigue de Angelo Sargentti
indica la extirpacifém parcial de la pulpa dejando el tercio a-
pical con pulpa se llena el conducto y ya no hay oroblema.
Debemos cbturar en una sesién. Por el borato fenil que contie-
ne el nz, es irritante, desprende rlomo y puede causar intoxica
clones.



Pastas o Cementos de Obturacifn de Base Pléstica.
AB2S.-Polvor Polvo de plata, Oxido de Bismuto, Exametil entre-

tamina y Oxido de Titanio.

Lfquido.-Eter, besfenol, diglisidilo.

Tienen poca irritaciém periapical, tiende a dar radiovacidad
y pigmentacifn al diente.

Pastas a base da Yodoformo

pPasta Walcoff: Tenfa alcanfor y yodoformo, es antiséptica,puede
pigmantar, no tiene plasticidad y es de diffcil manipulacién.
Maisto modifica esta pasta y aparece 6xido de zinc, Yodoformo,
Tinol paramono 3lcanforado y lanolina anhidra.

Yodoformo es antiséptico mis fuerte, fungicida usado en ciruv-
gfa.

Paramonoalcanforado es antiséptico.

Mentol antiséptico esencial es muy irritante.

Lanolina le 418 cuerpo a la pasta junto con el 6xido de zinc.

Tinol es antiséptico,es irritante y es el mis estable.
La pasta sin el timol es menos irritante, son pastas grancsas.

Pastas alcalinas

Son r&pidamente absorvibles y estin comouestas por hidréxido
de calcio y yodoformo a partes iquales, mezclado con agua bi-
destilada al gusto. Todos los materiales que contengan 6xido
de zinc tardan su absorcién. Todos los materiales son absorvi-

dos por el organismo dependiendo del estado del hueso.
28cnicas de Obturacifn Dirigidas o Pspecfficas
De cono invertido.-Es con puntas accesorias y cono de presicifn.

Est§ indicada a la forma del conducto.



Condensacibén Lateral de Conos Accesorios.-Fstf indicada en
dientes permanentes innmaduros.

Técnica de Cono Seccionado.-Esté indicada en casos de que
el diente necesite pouori.omnte una recoanstruccibn a ba-
se de postes. Se obturan los tercios apicales con puntas

de plata o gutapercha.

TScnica de Cono Unico.-Con un 8010 cono se obtura el conduc
to, esta técnica no se usa porque no se encuentra los con-
ductos de la forma de ia gutapercha.

Cloroformo, Bucaliptol y Xilol son solventes de resinas,por
ej: de gutapercha llamindose encapercha o gilopercha.



IV. BISTORIA CLINICA

Una historia clinica adecuada deberd contener la siguien
te informacibn:
Datos Generales:
a) Nombre,
b) Edad,
c) Sexo,

d) Direccién,
e) Teléfono,

f) Estado Civil,

g) Origen,

h) Ocupacién: En algunos casos, debido a la naturaleza de la
enfermedad actual, se necesita el conocimiento detallado del
estado econfmico y emocional del paciente, y de su ocupaciban
(nimero y tipo de trabajo, exposicifn a agentes téxicos y sig
nos profesionales, es decir, ventilacifn, temperatura e ilu-
minacién).

Antecedentes Personales PatolSgicos:

Nos informan sobre las enferredades padecidas, y traumatismos
anteriores, se especifica el tiempo de iniciacibn, duracifnm,
conplicaciones, secuelas, tratamientos, lugar de tratamiento,
nogbre del médico que lo atendif. Ejesplos importantes de es
tas enfermedades son: reumatismo, tuberculosis, neumonfa, en
fermedades venéreas y tendencias hemorrSqgicas. ’
hntecedentes Personales no Patol6gicos:

a) llutricidn, (¢Ingesta suficiente?, Dieta Balanceada?),

b) Higiene Personal,

c) Nivel 8+ vida,



d) H&bitos.-Esto informs el método de vida del paciente,
sueiio, dieta, hay que registrar cuidadosamente las medi-
cinas que estf tomando o que ha tomado. Por ejemplo:anal
gésicos, estimulantes, vitaminas, sedantes, narc6ticos,
medicinas prescritas (digital, y cortisona) y, en parti-
cular, la reaccién a los antibiSticos, sulfonamidas y o~
tras modicinas,

e) HEbitos como fumar o beber y si es perjudicial o no.
Antecedentes Pamiliares Bereditarios

Estos nos dan la oportunidad de valorar las tendencias
hereditarias del paciente o las posibilidades de adquirir
la enfermedad dentro de su propia familia. Ejemplos:clncer
(tipo y origen), diabetes, artritis, enfermedades vascula-
res (hipertensifn, crisis cardfacas, enfermedad renal),
enfermedades de la sangre (hemofilia, anemia perniciosa),
estados alérgicos (asma, fiebre del heno), e infecciones
(tuberculosis, fiedbre reumftica).

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas.

A.-Aparato Digestivo.

a) Degluci6n satisfactoria, b)Dolor epigfstrico,

c)iiuseas, d) Vémi tos,
e)Sensacibn de Aistensibn, £)Ictericia,
g) Creciniento abdominal, h)Patigabilidad,

i)Dolor en el higado,
k) Diarreas,
m) Mol stias rectales,

i) Sangrado en heces.

j)*rénsito intestinal,
1l)Estrefiimiento,
n)Dolor abdominal bajo,



B.-Aparato Cardiovascular.

a) Disnea,
c) Dolor Precordial
e) Cianosis

g) Vértigos,

1) Piel delgada,
C.-Aparato Respiratorio.

a) Tos frecuents,

c) Disnea,
D.-Aparato Genito-Urinario.

a) Menstruacién,

c) Plujo,

e) Ritmo de diuresis,
E.-Sistema Endocrino.

a) Diabetes,

c) Hipotiroidismo,
P.-Sistema Hematopoyético.

a) Anenmia,

c) Palidez,

e) Gingivorragis,
G.-Sistema Nervioso.

a) Cefaleas con vbaitos,

c) Olfato,

e) Audicila,

b)
a)
£)
h)
b))

b)
a)

b)
a)
4]

b)
q)

b)
a)
£)

b)
q)
f)

g) Trastornos de sensibilidad h)

1) Orientacifn de la coordi-
naciba,

b))

£8

Edema,

Palpitaciones,
Cefaleas,

Epitaxis Arterial,
Dolor de extremidades,

Dolor toréxico,
Espectoracibn,

Cantidad,
Riceibn,
Caracterfsticas de orina,

Hipertiroidismo,
Bdesa con qodete,

Astenia,
Sangrado anormal,
Sangrado prolongado en heridas,

Visién,
Gusto,

Tacto,
Disminucién de la memoria,

Persona nerviosa,



Bstudio Psicol8gico.
a) Conflictos familiares,
c) Conflictos ocupacionales,

@) Apreciacibn subjetiva de
la persona.

Exploraciones Pfsicas.
a) Pulso,
o) Peso,
e) Estatura,

Padecimiento Actual.

b) Conflictos matrimoniales,

d) Conflictos econbmicos,

b) Presilm arterial,
d) Temperatura,

La ducﬂpci&: que hace el paciente ds su padecimiento nos

facilita datos importantes acerca de la importancia relativa

de los sintomas. El paciente rara ves describe su padecimien

to claro, conciso y cronolégicamente; cSmo empezl y cBmo ha

evolucionado. Tampoco dsescribe adecuadaments los sintomas en

lo que respecta a la localizaciln, tipo, regiones de irradia

ci6n, duracifn, relacién con otras funciones, respuossta a lad

meadicinas domésticas o prescritas y el estado actual.

Examsn Bucal.
a) Labios,

c) Encfas,

e) Inserciones de los freni-
llos,

g) Superficies bucales de
los dientes,

1) Mucosa de los carrillos,
k) Paladar duro,

m) Lenqua,

o) Oclusibn,

b) Superficies internas de
los labios,

d) Margen Gingival,
f) Dientes faltantes,

h) Superficies palatinas
de los dientes,

j) Uvula,
1) Paladar bhlando,
n) Piso de la boca,

p) Puntos prematuros de
contacto,



V. PATOLOGIA.

Estos estados son complicaciones con diversos cuadros clf
nicos que varfan entre una ligera rolestia espontinea o pro-
vocada, hasta una aparatosa infeccifn, que puede involucrar

regiones vecinas, distantes y hasta el estado general.

A) PERIODONTITIS APICAL AGUDA.
Es una inflamacifn aguda del periodomto anical, provocada
por la invasién de microoraqanismos & través del foramen api-

cal.

Su etiologfa se caracteriza por la tnflamacifn Ael tejido
periodontal de la regifm apical por la accifn de las toxinas

de origen bacteriano.

La periodontitis apical de origen infeccicso, preceds siem
pre al absceso dentoalveclar agudo y puede considerarse como
la primera etapa en la patologfa de estos procesos.

La infeccifén en el tejido periapical provoca una acumula-
cibn de leucocitos. Las clulas y el 1fquido acumulado fotman
una presifn intracelular y los osteoclastos tienem una gran
actividad en el hueso alveolar. Por el aumento de la presién
Yy el espacio del periodonto, el diente empieza a molestar, vy
de no eliminarse la infeccién, se torna sensible a la percu-
si6n.

La infeccifn, puede desarrollarse sin pravio aviso o en
forma paulatina. También se ocasiona por una pulpitis aguda o
crénica, o ser producto de una gangrena y putrefaccifén de la
pulpa.

Radiogrificamente se observa la reaccién inflamatoria que



hace cambios en el contorno o densidad del hueso.

Cuando el pronbstico es favorable, debe tenerse en cuenta
la salud general del paciente y el valor que le asiana la nie

za dentaria.

El tratamiento es como si fuera un caso de gangrena pulpar.
~ svaisla la pieza por tratar com el digque de goma, exponemos
la cénara pulpar y los cuernos radiculares, cuidadosamente se
aplica una solucién antiséptica fuerte como la cloramina, la
solucién penetra a los conductos mediante una manipulacibn
prudente de una pequefia lima o escariador.

Ya que se haya neutralizado el contenido, se absorve todo
el exudado. Si ha producido una reagudizaci6n puede haber tan
to inflamacién como dolor.

El signo més caracterfstico es la presencia de una formacién
esférica y algo agrandada sobre la misma encfa v que correspon

de al Spice del diente afectado.

La existencia del material purulento, origina aue del inte-
rior drene sobre la superficie de la encia en forma contfnua o
discontfnua, pudiendo haber tumefaccién por el cierre de la a-
pertura fistulosa. Cuando la pus encerrada rompe las finas pa-
redes de los tejidos gingivales, sale en la boca a través de
una pequefia apertura que tiende a cicatrizar y abrirse al ha-
cer la pus presifn y vencer la resistencia de los tejidos gin-
givales adyacentes. Esta fornaci6mn en la encfa recibe el nombre

de postemilla en la encfa o ampolla gingival.

TRATAMILNTO.
Para esto debemos efectuar el tratamiento de conductos. Eli

minada la pulpa radicular colocamos una punta de paovel con me-
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dicamento y la dejemow 48 horas, si el diente no presenta mo-
lestias durante este tiempo, seguimos el procedimiento duran-
te 2 0 3 sesiones haciendo prusbas de cultivo, hasta cercfo-
rarnos de que el conducto estf lihre de microorganismos.Desp(es

de esto podremos obturar la pieza definitivamente.
B) ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

Es una infeccifn poco virulenta y de larga duracién locali-
zada en el hueso alveolar periapical y oriainada en el comduc-
to. Es una etapa evolutiva natural 4e una mortificaciém oulpar,
con extensién del proceso infeccioso hasta el perifpice. Puede
provenir de un absceso agqudo preexistente, como tarbiefi de un

mal tratamiento de conductos.

Por lo general es asintomitico, y se descubre por un examen

radiogrifico de rutina, otras veces por la presencia de una
f£istula.

Clinicamante el periodonto se encusntra engrosado y la pul-
pa se mortifica por la presencia de una cavidad, una obturacién
que puede ser de acrflico, silicato, metflica o bien una corona
de porcelana. La mayorfa de los abscesos alveolares, se observan
en dientes mal obturados, aunque en ocasiones coinciden con ob-
turaciones radiculares buenas, pero entonces existen estados

patolégicos granulomatosos psriapicales.

Radioqrificamente se ver§ una &rea obscura y difusa de refe-
rencia 6sea que suele extenderse a lo largo de la superficie ra
dicular. También denuncia la destrucci6n de las trabéculas al-
veolares, periapicales en una extensifn amplia, de limites im—
precisos del cual se diferencfa Gnicamente del abséuo alveolar

agudo por la marcha del proceso.



PRONOSTICO.

Son cuatro los factores fundamentales para realizar un
pronéstico.

1) .~Grado de destruccifn dental.
2) .-Existencia y gravedad de la destruccién apical y pe

riapical.

3).-La posibilidad de cateterismo, esterilizacibn y ob-
turacién completa.

4) .~Grado de resistencia y mfs que nada la capacidad
biol6gica reaccional del pacients.

Bn dientes tratados, el pronfstico es diffcil de esta-
blecer de manera precisa, porque el absceso puede estar man
tenido por una simple osteftis rarefaciente ficil de vencer
o por una osteftis crénica qranulomatosa de regresifn mis

lenta.

El diente afectado no duele ni reacciona a la percusién,
tampoco presenta reacciocnes positivas a las pruebas térmi-
cas y elfctricas, a menos que la tabla externa se encuentre
muy destrufda, en estos casos la pieza tiende a estar mSvil

Y presentar sensibilidad.
TRATAMIDENTO.

Difiere poco al de un conducto infectado o al de ganarena
pulpar, la Gnica diferencia es el restablecimiento y manteni
miento de un tejido periapical sano.

Despufs de tratar el diente para eliminar la infeccifén y
una vez limpio y desinfectado se deja en el conducto una cu-
racién humedecida en lugol (solucifén yodo-yodurada) c;rca

del foramen, durante varios dfas (hasta una semana) para que



actde como estimulante del perifpice en virtud de volatili-

zarse a la temperatura del cuerpo.

El uso prolongado de yodo en un conducto amplio puede o-
casionar la necrosis de los tejidos. No ha de obturarse de-
finitivanente sin antes dejar una curaciémn durante 24 horas

para tener una mayor sequridad en la esterilizacifnm.

81 la supuracifn persiste a pesar del tratamiento, és me
nester la intervencibn quir@rqica o la extraccién del Aien-
te.

C) GRANULOMA.

El granuloma dentario, es una proliferacifn de tejido de
granulacifn en continuidad con el periodonto, causado por
la muerte de la pulpa con difusifn de los productos t6xicos
de los microorganismos desde el conducto hasta la zona peri-

apical.

Puede considerarse como una reaccifn proliferativa del
hueso alveolar frente a una irritacifm crénica de poca inten

sidad proveniente del conducto radicualar.

El granuloma es una etapa mis avanzada de la infeccifn de
una pulpa necrosada. Estf formada por una cipsula fibrosa ex
terna que continfa con el periodonto y una porcién central o
interna formada por tejido conjuntivo laxo y Avuou sanaufneos
constitulda por diversas células: linfocitos, plasmocitos, fo
gocitos mononucleares, puede haber masa de epitelio Aerivado

ds los restos epiteliales de Malassez.

Su etiologfa es la muerte de la pulpa, sequida de una irri
tacién o infeccifn suave dsl tejido pertapical capaz de pro-

ducir una reacciln celular proliferativa.



Bl granuloma por lo general es asintomitico con exceps
ci6n de los casos pocos frecuentes que se desinteara y su
pura.

Radiogr§ficamente, es bien definido y limitado por una

1frea radiopaca fina indicativa de condensacién Osea.

Con frecuencia el diente afectado no es sensidble a la
percusién, ni hay movilidad, ni respuesta a los cambios
térnicos o eléctricos. Sin embargo, la transiluminacibn re
vela una sombra a nivel dsl Spice del diente afectado.

El diagn6stico diferencial del granuloma es que &ste es
definido, mientras que el absceso es difuso, no habiendo
dificultad para distinguir las dos lesiones. El quiste se
caracteriza por ser de mayor tamafio que el granuloma, el
quiste puede causar la geparaciém de las rafces de los dien
tes adyacentes debido a la presifn del liquido acumulado.

TRATANIENTO.

Existen dos grandes factores del tratamiento: la desin-
feccibn y la estimulacién tisular. Bl conducto radicular
debe seor tratado con la misma asepsia con la cual se proce-

de a eliminar la pulpa viva.

Debe trabajarse siempre con el dique de goma. Pl trata-
miento empieza inundando la c&mara pulpar con una solucién
germicida potente (solucién de cloramina), esto es, con el
fin de atacar con mayor rapidez la infeccifén. El tratamiento

a seguir es la eliminacién de la pulpa radicular.

Una vez tratado el conducto caomo se hacia en el absceso
alveolar crénico, y obturado hermSticamente, deber$ tenerse
al diente bajo observacién radiogrifica perifdica.



La transformacién de un granuloma en tejido 6seo normal,
tendré lugar mucho mis ripidamente siguiendo un tratarien-

to conservador que si se realiza una apicectomfa.

D) QUISTE PARODONTAL O RADICULAR.

Es una bolsa epitelizada de crecimiento lento en el Spi
ce de un diente, puede contener un lfquido viscoso con pre

sencia de cristales de colesterina.

Su etiologla, puede presentarse com una irritacibén ffsi-
ca, quimica o bacteriana originando una mortificacifn pulpar,
seguida por una estimulacifn de 1os restos epiteliales de

Malassez.

El quiste en su desarrollo no presenta sintosas, a excep-
ci6n de los que aparecen en una infecciln crénica del conduc
to radicular. Empero puede crecer hasta llegar a una tumefac-
cién evidente para el pacientas.

Podernos considerarlo en tres perfodos:

Primer perfodo.-Silencioso, evoluciémn del epitelio con 1li-
cuefaccifn de su parte central, lento aumento de volumen por
la presifn paulatina del quiste.

Sagundo perfodo.-De debut, adquiere ciertas Aimensiones:
adelgaza las paredes duras del mismo, notfndose una rubicun-
dez de fibra mucosa. .

Tercer perfodo.-Signos clfnicos, como fluctuacibn, crepita
cién, etc.



Puede provocar un desplazamiento de los Aientes afecta-
dos debido a la acumulacifén del liquido quistico. Fn -estos
casos, el 8pice de los dientes dafiados se separan y las
coronas se proyectan fuera de su linea. Los dientes puaden
presentar movilidad. La pulpa de un diente afectado no reac

ciona a los estfrulos térmico y eléctricos.

Radtogrificamente se observa una zoma de rarefaccibm ple
namente definido, limitada por una 1linea radiopaca indic&n-
donos la existencia de hueso mis duro,

Histol6gicamente, observamos un epitelio pavimentoso es-
tratificado, tapizando la superficie interna de la pared
quistica.

DATOS SUBJETIVOS.

1) .-Los quistes pequeilos pueden pasar inadvertidos para
el paciente siempre y cuando no se infecten y ocasionen un
proceso agudo.

2) .~Los dientes contiguos pueden sufrir desviaciones en
sus ejes.

3) .~El diente afectado puede producir ligero dolor en la
masticacién, y tener menor resistencia al esfuerzo.

4) .-Si el quiste se encuentra con comunicacién del conduc

to, el paciente percibe un olor a 1lfquido salado.
DATOS OBJETIVOS.

1) .~Cuando el quiste es pequefio y la tabla externa es den
sa, solamente la radiografia puede descubrirlo.
2) .-El 1liquido que drena por el conducto es un exucado se

roso sanguinolento.



3).-81 el quiste es grande, provoca una elevacifn de la
pared Gsea.

El pronbstico puede ser el mis impreciso, y debemos de-
cidir acerca de los resultados de una intervencifén a través

del conducto.
TRATAMIENTO.

En un quiste pequeilo, el tratamiento de conductos radicu
lares permite la conservacifn del diente, siempre y cuando
@l conducto sea debidaments tratado y obturado. De no ser
as{ el tratamiento radicular estar8 contraindicado pues el
quiste seguirf su evolucifn en tanto la merbrana epitelial
no sea eliminada completamente, ya sea por medios quirfrgi

cos o quimicos.

Cuando el quiste ha tomado grandes proporciones, su fini
ca perspectiva saludable es la enucleacifn. Puede tratarse
con @xito practicando una apicectomia, a fin de reconstruir
el tejido 8seo reabsorvido por la presifn del quiste.

Si la apicectomfa llegara a fallar, podr& estar indicada
la extraccifn y el curetaje de la membrana epitelial.

E) ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.
Se caracteriza por la invasifn microbiana masiva en las

mallas tisulares. En ocasiones perfora la piel.

Sintonmatologfa.-Sensacién de alargamicnto dentario, dolor
localizado y provocado por la masticacibn, puede ser constan
te. Es aparatoso y alarmante por 1o que el paciente en estos

casos:

a) .-mantieaxe la boca entreabierta para evitar la oclusifin

de la pieza dolorida.



b) .~Exhibe inflamacibn cervicofacial.

c) .~Presenta reaccifn general.

El absceso alveolar agudo, acumula pus bajo gqran presibn
que- se extiende por los puntos de menor resistencia. Con la
ayuda de las c6lulas gigantes y osteoclastos que amplian el

camino a la superacifn:

a) .~8e extiende por el periodonto.

b) .-Atraviesa la l&mina 6sea cortical, dando lugar al abs
ceso subperiéstico.

c) .-Se introduce en el senc maxilar.

d) .~Perfora el periostio y al encontrarse aabajo de la mu
cosa, forma un absceso submucoso.

@) .~Exteriorizarse por la comunicaciémn cameral.

Con el drenaje la infeccién disminuye o desaparece la sin
tomatologfa, pero pasa a la siquiente etapa que es el absceso
alveolar crénico.

TRATAMIENTO.

En la primera sesifén, el tratamiento inmedfato exige una ca
nalizacién y no antibifticos. Hacemos el acceso a la clmara
pulpar, podemos remover la pulpa del conducto hasta que se per
ciba la canalizacifn de los qases pdtridos y la pus que puede
ser acompafiada de sangre. Es pertinente dejar la cavidad oul-
par abierta recomendando al paciente que haga succiones para
facilitar el drenaje, también, se le instruye en la forma de

colocarse un torunda que se mantendr8 durante la comida.Cuando
la supuracifn es poca aconsejamos dejar en el conducto una pun-

ta de papel estéril con paramonoclorofenol alcanforado.



En la sequnda sesién, podemos armliar la cémara pulpar,
as{ como el vaciamiento del conducto radicular. Obtenido
ésto, colocamos una punta de panel estéril impregnada de
paramonoclorofenol alcanforado; se cubre con una pequefia
torunda de algodén y ponemos una capa de curacién.

Tres dfas despulls, se hace un cultivo, y de no haber
contraindicaciones, en la Gltims sesifén habré de realizarse

la obturacién.
CONTRAINDICACIONES .

No penetrar en la cémara pulpar sin antes cerciorarse de
que la pulpa estf muerta, no hacer el tratamiento de conduc-
tos en tanto no se logra la camnalizaci6n de la pus, no pasar
se con los instrumentos despuis de la canalizacifn. Fvitese
excesiva cantidad de medicamento en la punta de papel, no ob
turar el conducto mfs allf de la unién C.D.C. (cemento,danti

na, cemento).

En el aspecto clfnico, el paciente puede quejarse de pe-
quefias molestias en la masticacifm o percusién, pero desapa-
rece en unos dfas mfs tarde.

Radiogré&ficamente, si el trataniento fue correcto no se
observa cambio algquno en el perifpice.

Histol6gicamente, el tejido circunvecino invade los es-
pacios, formando una rama fibrosa, ademfs de una rica red vas
cular. Las sales minerales que se infiltran en el esqueleto
protético provoca una nueva formacién 6sea. Se reconstruye la
l&aina dura alveolar formando el punto de apoyo a las nuevas

fibras periodontales.



VI. INDICACIONES Y CONTRANDICACIONES.

VENTAJAS ¥ DESVENTAJAS.

La apicectomfa es una operacifn relativamente sencilla,
pero an as{ debemos estudiar bien al paciente para tener
mayores posibilidades de €xito y sequridad en la interven-
cién.

Esta operacifm se practica principalmente en los seis
dientes anteriores ya sea superiores o inferiores; en los
dientes superiores se practica la intervencifm con mis fa-
cilidad. Pusede en ccasiones intentarse la operaciém en los
primeros premolares superiores; ocasionalmente se intenta
en los molares, aunque los resultados cbtenidos no siempre
son satisfactorios, porque se necesita una habilidad espe-
cial que no todos poseemos, por la incomodidad para traba-

jar, y el riesgo de lesionar algunas estructuras anatbmi-
cas circunvecinas.

Para realizar esta intervencién se deben tomar em cuen-
ta factores locales y generales que nos indiquen y contra-
indiquen la operacién.

La resecciln apical est§ indicada en los siquientes ca-
8083

1) Cuando hay conductos radiculares infectados.

2) Cuando los conductos estén demasi:do curvos en su
tercio apical.

3) BEn conductos infectados y calcificados.

4) Bn conductos con escalones operatorios.

5) Prusencia de granulomas en el Spice.



6) Presencia de quistes en el extremo apical.

7) En presencia de abscescs.

8) Conductos radiculares de foramen amplio.

9) Practura del tercio apical de la rafz.

10) Practura de algfin instrumento endodbmtico en el ter-
cio apical.

11) Conducto radicular infectado en zona de hipercemento
sis.

12) ebase de material de cbturacifa no absorvible en el
dpice por sobrecbturacién.

13)Conductos insuficientemente obturados.

14) Cuando oxlllee cementosis.

1S)Cuando se requiere la comservacién de alguna protesis.

16)En dientes con Spices reabsorvidos o con for&menes
amplios.

17)En conductos demasiado estrechos.

18)Cuando las radiograffas de control del tratamiento en
dodéntico muestren una grea patolégica periapical aue no exis
tia al terminar el tratamiento.

19)Cuando en las radiograffas de control se ohserve que el
tanafio de una lesifn existente al completar el trataniento de
endodoncia, ha aumentado o no ha disminufdo despuls de 9 a 12
neses.

20)En algunos dientes que penetren en una mesa tumoral be-
nigna,

21)En dientes con conductos accesorios en el tercio apical.



22)En exacerbacién dolorosa, de un foco perianical créni-
co que no se extiende rSpidamente atn cuando se hava ‘vaciado
la c@mara pulpar.

.23)En gangrena pulpar complicada con necrosis radicular.

24)Sinusitis maxilar crénica.

Cualquiera de las lesiones que se vayan a tratar por api-
cectomfa, no deben abarcar mis de un tercio de la rafz, de
1o contrario el diente lleqarfa a aflojarse después de algtn
tiempo y afin a desprenderse.

Contraindicaciones.

A) Médicas.

1.-Ante la presencia de infeccifém aquda.

2.-En pacientes con enfermedades debilitantes, tales como
diabetes no controlada o con nefritis, 1o cual pusde retardar
la cicatrizaci6n pudiendo aumentar el riesgo de una infeccién
secundaria.

3.-En pacientes hemofflicos y con otras enfermcdades san-
guineas como la enfermedad de Christmas, pfirpura, enfermedad
de von Willebrand y en la disfunciém hepftica grave que pue-
de a menudo provocar sangrado.

4.-En pacientes bajo una terapéutica anticoagulante, debi
40 al riesgo elevado de que se presente una hemorraqia exce-
siva.

S.-Los pacientes que estfn bajo el uso de esteroides. Pa-
cientes cuya dosis de esteroides adrenocorticales es alta y

de larga duracifn, puaden desarrollar algin qrado de deaene-
racifn de la corteza adrenal. Debido a &sto, el mecanismo pro

tector del paciente contra el stress estf incapacitado para



tuncionar correctamente, lo cual lo deja a 61 susceptible
para desmayos, nfuseas, vonitos, as{ como para fenbémanos de
hipotensifn, 1o cual podria resultar mortal. Es posible tra
tar a pacientes que estin bajo el uso de esteroides, pero
antes se debe consultar al médico general que cura al pacien
te, y 81 podr& aconsejar el aumento temporal en la dnsis de
esteroides con el fin de contrarrestar los efectos del stress.
Cabe recordar que el paciente puede tardar hasta dos afios en
tecuperarse de una insuficiencia adrenocortical.

6.-Normalmente la apicectomia es llevada a cabo bajo la
anestesia local-y es necesario que se aplique un vasoconstric
tor, para producir cierto qrado de vasoconstriccibn, que fa-
cilite la operacién. Ciertos pacientes, como por ejemplo aque
1los que padecen isquemia del miocardio, pusden tener un ata-
que de angina de pecho, si la anestesia local contiene un po~
co de adrenalina.

7.-Pacientes extremadarente nervicsos v erotivos, v oacien
tes con hipertiroidismo. Dedido a la falta de cooperacifm’, es
tos pacientes pueden necesitar anestesia general.

8.-Mujeres embarazadas, en tanto que sea vosible, deberén
ser tratadas durante el sequndo trimesstre del embarazo,

9.-En @l caso de anormalidades vasculares, tales como heman
giomas, etc.

B) Locales.

1.-S1 los tejidos circundantes estén provensos a ser dafia-
dos durante la operacifn como el nervio dentario infertor, el

seno maxilar o Spices de otros dientes.
2.-Cuando la longitud de la rafz es tal, que el corte de

ella acortari de tal manera la longitud de la misma, que la



restauracién permamente posterior al tratamiento resulta im-
posible.

3.-BEn enfermedades parodontales muy avanzadas.

4.-En dientes con rafices enanas.

5.-En infecciones apicales muy extensas.

6.-Cuando se encuentre demasiado hueso entre el Spice y
el exterior.

7.-En infecciones parasndodfnticas crénicas.

8.-En dientes con &pice inaccesibles por su posicibm y que
no darfa. un campo operatorio adecuado.

9.-En dientes temporales, salvo en ciertas ocasiones.

Ventajas.

1).~La principal, es que se evita la extraccifn de un dien
te.

2) .-S§e puede conservar un diente que soporta una orotesis.

3) .-Mayor seguridad en el sellamiento del conducto.

4) .-Se logra un porcentaje muy alto de &xito, hasta un 988

5).-Bn arios de hacerse todo el tratamiento

endodfntico en la misma sesifmn.

Desventajas.

1) .-En ciertos cascs, molestias postoperatorias.

2) .~Disminucifn de la vida del diente por su acortamiento
radicular.

3) .-Ocasionalmente algunos accidentes tales como:

a) Penetracifn en el seno maxilar.

b) Penetracifn en el piso nasal.

c) Desvitalizacibén pulpar de los dientes contiguos.
d) Seccibn del paquete vasculonervioso.



Algunas causas de fracaso pueden ser:

1.-8e¢ pudo haber dejado parte del tejido enfermo.

2.-E1 conducto radicular no se obtur6 debidamente des-
pués de la reseccién.

3.-En algunos dientes contiquos existfa un foco infec-

cioso que pasé inadvertido.



VI1. DIAGIOSTICO.Y PROMOSTICO.

Diagnéstico es el conjunto de sintomas y signos que per=
miten reconocer las diferentes enfermedades; y por medio del
diaynéstico se puede determinar el tratamiento adecuado.

Hay signos subjetivos y objetivos; los subjetivos son a-
quellos que solamente el paciente puede aportar, y se obtie-
ne mediante el interrogatorio,y los signos objetivos que son
los que nosotros cbtenemos por medio de la exploraciém visual
y armada; y para complementarnos nos valemos de: conductibi-
1idad térnica, conductibilidad eléctrica, transiluminacién,
rayos X, y examen bacterioscépico.

Para cbtener un diagnéstico correcto, se deber& determinar
exactamsnte la patologfa pulpar del diente afectado. Para di~-
ferenciar las lesiones pulpares y periapicales, debemos tener

especial cuidado en los distintos sintomas y tomar en cuenta
la duracifn y calidad del dolor para dar un diagnfstico correc

to, y como se dijo anteriormente eleqir el tratamiento adecua-
do.

El pronfstico de la apicectomfa es favorable; se puede de-
cir que el 98% 4e los casos tienen é&xito, para loararlo es ne-
cesario hacer una cuidadnsa seleccifm de los casos por tratar,
para tener asi menor posidbilidad ds fracaso.

Para obtener el &§xito en la intervenciém es necesario ante
todo una buena técnica y habilidad que se va adquiriendo duran
te la préctica; el uso del instrumental y aparatos adecuados,
ademis de las reglas de asepsia y antisepsia.

Como ya se mencion6, ésta es una intervencifn de detalles,

por lo tanto si alguno de ellos se 4 ida puede fr ar el
tratamiento.



VIII. INSTRUMENTAL

1.-Msrthiolate.

2.-Jeringa con solucifn anestésica.
3.-Bata quirdrgica.

4.-Gorro.

S.-Cubrebocas.

6.-Guantes paras cirugfa.

7.-Campos quirdrgicos.

8.~-Espejo bucal.

9.-Bistur! Bard Parker.

10.-Hojas de bisturf No. 11, 12, 1S.
11.-Elevador de periostio o legra.
12.-Exploradores (sondas) de &ngulo recto.
13.-Esp&tula para cemento.

14.-Loseta.

15.-Excavadores o cucharillas quirdrgicas.
16.-:‘2311'!9“ desechables de 10 ml. con boquilla adaptable

17.~Plato de porcelana con las siguientes fresas:
a) redonda No. 2 y S.
b) fisura No. 701 y 702.
c) redondas No. 1/4.
18.-Bxtractor de sangre.
19.-Porta agujas.
20.-Pinzas para tejido (Gillies, para diseccifnm).
21.-Tijeras pequefias.

22.-Plato de aluminio desechable o un riién de acero inoxida-

ble para desperdicios.
23.-Compresas de gasa.
24.-Solucibn salina.

25.-Separador para labios.



26.-Periostotomo.
27.-Escoplo pequeiio y dos martillos.
28.-Tijeras curvas.
29.-Pinzas para henmostasis.
30.-Tijeras para tejido.
Todo lo anterior ser8 colocado en una caja de metal este-
rilizéndose en autoclave antes de la operacién.
Lo siguiente es también necesario, y en la actualidad son

paguetes f8cilmente adquiribles ya previamente esterilizados.

1.-Hojas para el bisturf.
2.-So0lucién salina (suero)

3.-S8eda de 3 ceros para suturar.



IX. PREPARACION DEL PACIENTFT..

Para evitar cualquier problema durante la intervencién
y despuls de ésta, es necesario hacer una buena Historia
Clinica averiguando as{ el estado general del ovaciente e
investigando si pudiera haber una contraindicaciém para e
fectuar la operacifn.

Para efectuar la apicectomia con el menor porcentaje
de riesgos, es aconsejable hacer lo siguiente:
1.-Pruabas de laboratorio:

A) Tiempo de sangrado.

B) Tiempo de coagulaciéa.

C) Tiempo de protombina.
2.-Examen radiogr8fico que consideremos necesarios

A) Periapicales.

B) Extraorales.

C) Oclusales.

La asepsia y antisepsia son determinantes en cualquier
intervencifn, por lo tanto se recomienda hacer una odontds-
xesis y obturar los dientes cariados para tratar asf de
disminuir el nGmero de gérmenes presentes en la cavidad o-
ral. Si el enfermo presanta enfermedades parodontales se
suprinird toda posible causa de infecciémn postoperatoria
en la boca. El paciente har8 enjuagues con colutorios y la
regifén por operar se frotar8 con torundas de algodfén moja-
das en solucifn antiséptica; si es de temperamento nervio-
8o, se le administrar8 previamente un sedante,entre ellos

estén:



a).-Alium 0.2 Mg. que se administra una hora antes de

la intervencibm.

b) .~-Diazepam 0.2 Mg. una hora antes de la intervencifn.
Deber§ acudirse a la antibibticoterapia antes de la ope
racién y durante dos o tres dfas despufs de la misma en ca
so de supuracibn activa en pacientes con pocas defensas or

génicas y en los predispuestos a infecciones focales.



X. TECNICA DE APICECTOMIA.

Para poder empezar la operacilén es necesario haber estu
diado la historia clfnica, las radiograffas y los resulta-

dos del laboratorio, para as{ trazar un plan de trabajo.

As{ mismo se necesita tener listo ya el instrumental a-
decuado. Asf como la ropa estéril que usaremos, sin olvidar

las reglas de limpieza quir@rgica.
Los pasos a seguir en la apicectomfa son:

1) Preparacifn del campo operatorio.
2) hnestesia.

3) 1Incisibm.

4) Legrado.

S) Osteotomfa.

6) Corte del Spice.

7) Raspado periapical.

8) Tratamiento del conducto.

9) Sutura de la herida.

1) Preparacifn del campo operatorio:

Deben desinfectarse los labios y parte de la cara antes
de poner los pafios de campo; también la mucosa bucal debe
ser desinfectada. La zona gingival sobre la que se va a ope
rar se debe aislar con compresas de gasa.

2) Anestesia:

La anestesia =s de vital importancia para realizar con
éxito la intervencifén. Un alto porcentaje de fracasos es cau
sado por anestesias insuficientes que no permiten realizar

con pulcritud los tiempos operatorios.



Ordinariamente 18 ciruqlfa periapical se realiza hajo anes
tesia local, sin erbargo la anestesia general puede ser usa-
da con ventaja en ciertos casos seleccionados.

La anestosia tiene que reunir dos condiciones, en orimer
término; debe ser solucifn anestésica; v en sequndo, ha de
dar la suficiente anemia del campo operatorio COmO Dara oo~
der realizar una operacifém en blanco. Esto se consique usando
soluciones con adrenalina. La técnica de anestesia se escoge
segln el diente a tratar; la anestesia de la arcada superior
se obtiene por infiltracién de la sunerficie vestibular y lig
gual, también la inyeccién infraorbitaria v la nasooalatina
son usualmente empleadas para la anestesia de maxilar superie¢
En la arcada inferior se usa un bloqueo regicmal ya sea uni &

bilateral. En ambas arcadas pueden utilizarse la infiltraciée
local como complementaria. 81 la inyecciém no es efectiva, el

paciente experimentari dolor cuando el hueso sea cureteado.
3) Incisibn:

La variacién de las diferentes t#cnicas de la apicectomfa
dependen del tipo de incisifm, todns los demis pascs son iqua
les en todos los casos. El trazo del colgajo estf subordinado

a diversos factores, en eso incluven el estudioc de las suver-
ficies anatSmicas, la insercién de los mfisculos, la extensifém

4e la lesién periapical, la proximidad del diente advacente
normal, la inclinacifén de las rafces y el larqo del diente a
intervenir. No importa el tino de colgajo aue se erplee, en '

cambio ciertos hechos fundamentales deben observarse v ellos



a) La incisifén dede ser l}o suficientemente extensa como
para obtener una adecuada visifn. Generalmente uno o dos
dientes vecinos deben ser imeciufdos en ellas; se dabe evitar
que la incisibén interese el frenillo o hacer la frenilecto-
mia.

b) La sutura debe descemsar sobre el hueso.

c) El corte debe ser limgio, abarcando mucosa y perios-
tio; debe evitarse una emcesiva tensibén, estiramiento, las-
ceracifn del cogajo porque txdsmde a aumentar el edema poste
operatorio y el tiempo de ciestrizacibm.

Hav diferentas técnicas 4a incisifn, tales como:

Incisién de WASSMUID.-Esta, puede aplicarse en dientes del
maxilar superior; se realiza com un bistur{ de hoja corta a
nivel del surco vestidbulax y @Gssde el Spice del diente vecino
al que se va a intervenir, llgvando asf el bistur! hasta el
husso para seccionar mucosa y periostio.

La incisiln desciende hasta medio centimetro del borde ain
gival, y desde allf, evitam€o hacer &nqulos aaqudos, corre pa-
ralela a la arcada dentxria y se reronta nuevarmnte hasta el
surco gingival, terminando a nivel del Spice del diente veci-
no del otro lado. Esta maniobra se facilita separando v sos-
teniendo el labio superior con los dedos fndice y medio de la
mano izquierday pues en esta forma la encfa cueda tensa y el
bistur! cunple su recorrido sin interrupciones. En caso de aoi
cectomfas de dos o mis dientss se amwlfa el largo de la rama
korizontal de la incisi6n en la medida necesaria.



Inc1816n de NEUMANN.-Se realiza desde el surco aingival
hasta el borde libre de la encia, festoneando el cuello de
los dientes y seccionando las papilas gingivales; las inci
siones verticales deben terminar en los espacios interden-
tarios. Hay buena cicatrizaciém y no deja huellas aunque
puede haber retraccifén de la encia.

Incisifn de PARTSCH.-Esta al igual que las anteriores,
es hasta periastio, y es una incisién semilunar con la con
vexidad hacia el plano oclusal, v la concavidad hacia el
fondo d¢ saco pasando por la mitad de la raiz, por 1o qene
ral es de 1.5 a 2 crn. de largo si es uno solo el diente a
tratar, pero esta incisifm puede extenderse en anchura y
altura en los casos necesarios.

Las referencias para el comienzo y altura de la incisibn
deben tomarse de una buena radioqrafia, de &sta se toma la
longitud total de la rafz con un alambre o reqla y se trans
porta a la encfa marcando un punto de referencta.

La incisifn semilunar no debe ser muv marcada, sino mis
bien alargada de manera aqua si es necesario hacer mis aran-
de la incisibén pueda seguirse ‘el mismo corte; ésta dedbe ex-
tenderse por 10 menos hasta un diente a cada lado del que
se va a interventr,

Cada tipo de incisién tiene sus ventajas y desventajas,
por lo tanto €éstas serfn escoqidas de acuardo con el caso a
tratar. BEn todos los casos se tratarf de que la incisibn sea
1o mis atraumitica posible.

4) Legrado:
Se realiza con una leara, mediante la cual con un movi-

niento de enpuje, se procede a despegar el colgajo; esta



liberacifén del colgajo debe ser con relativa amplitud pues
es incorrecto e incémodo trabajar en un lugar reducido. Pl
colgajo debe legrarse de 1 a 1.5 ca. y debe ser sostenido
por un ayudante con un separador o sirmolemente con un ins-
trumento romo, #sto con el fin de no maltratarlo y de te-
ner mojor visibilidad.

De la nitidez de la incinibn, de la limpieza y exactitud
con que se desprenda el colgajo dependerS& la f&cil coapta-
ci6n y la ripida unién de los labios de la herida.

5) Osteotomfa:

En este momento el hueso puede avarecer con dos asvectos
diferentes: puede estar inteqro, sin haber sido destrufdo
por el proceso patolégico, es decir la tabla ésea se encusn
tra aparentemante normal. O bien por el comtrario, se ocuede
observar una especie de trepanacifn espontfnea, en este ca-
80 1o mfs sencillo es agrandar la perforacién con fresa re-
donda, con escoplo a presin manual o con pinza gubia de bo
cados finos.

Pero en el caso de encontrarnos con el hueso sano, se ne
necita primero ubicar el dpice radicular por medio de radio
graffas pravias y ademfs tratando de localizar el agujero
nutricio que corresponde al extremo apical del diente. Se
procede a la trepanacién, dejando en el centro el dpice del
diente se hacen cuatro o mfs orificios con fresa quir@rgica
redonda formando un cuadrado o un cfrculo, y se unen estos .
puntos con la fresa quirfrgica de fisura y ya sea con la mis
ma fresa o con un golpe de escoplo se levanta la tapa Ssea,

para entrar de lleno al proceso; la perforacién puede agran-



darse con un alveolotomo o un cincel automftico. Debe tra
tarse de no herir elementos vecinos importantes.
6) Corte del 8&pice:

Primeto se determina la parte de la rafiz que se va a
resecar, se determinar§ de acuerdo a la extensibn de las
lesicnes periapicales, o el lugar donde se encuentre la
fractura, etc.. Nunca hay que pensar en un sitio absoluta
mente fijo respecto a la altura a que debe practicarse la
reseccibn apical.

81 las lesiones 6seas descienden hasta un punto situa
do en la unibén del tercio superior y los dos tercios in-

feriores de la rafz, la reseccifn apical deber§ efectuar-
se exactamente en ese punto. 8i la lesién es als moderada,
abarcando solamente 3 mm. del Spice, ahf se hace el corts,
de nada servirf cortar mis abajo. Aquf se deber§ tomar en
cuenta que mientras la rafz queda, serf msjor la fijacibm
del diente amputado. El corte de la rafz siempre es trans
versal en relacién con el eje del diente, con una inclina
cién hacia el vestibular.

La apicectomfa propiamente dicha puede hacerse por me-
dio de dos técnicas:

a) Con una fresa de fisura que secciona el 8pice del
diente, la fresa debe introducirse en la cavidad en la
profundidad necesaria para que se corte la totalidad del
dpice y no s6lo la parte anterior de éste. Esta técnica es
mucho mfs segura, pero de cualquier forma debe tenerse mu-
cho cuidado con respecto a la presifn que se ejerce sobre
la fresa con el objeto de evitar una fractura de ésta.Pue-

de alosarse con una fresa de bola; mientras se corta el



Spice es necesario irrigar con solucibn fisiolbgica que
ayudarf a prevenir un mayor dafio tisular, ademis porque

al calentarse el hueso puede provocar necrosis.

b) Por medio de un cincel y un martillo, golpeando pa
ra eliminar el dpice. La punta activa del cincel debe
gser colocada cuidadosamente en forma diagonal a la rafz
para poder hacer corte, éste se debe quedar liso. Esta
técnica puede ser m&s peligross si no se tiene la habili
dad necesaria; es frecuante prodycir fracturas longitudi
nales de las rafces, biseles errfnecs, o hasta expulsar
el diente fuera del alveolo por un golpe exagerado. Es ne
cesario sostener el diente entre los dedos para evitar mo

vimientos exagerados.

Seccionada la rafz y con el Spice en nuestras manos,pa-
ra estar segquros de que se ha seccionado perfectamente, ob
servando el mufién radicular y biselamos sus aristas con
cinceles o fresas redondas, con §stas se extirpa todo teji
do 6seo infectado. La superficie del corte deberf gquedar
completamante lisa.

7) Raspado periapical:

Con pequeiios movimientos se eleva la cavidad Ssea del
tejido enfermo, con cucharillas medianas bien afiladas;tra
tando de eliminar todo tejido de granulacién o trozos de
penbrana, revisando toda la zona cuidadosamente limpiando
con una torunda de gasa embebida en agua oxigenada para que
ayude a la hemostasia o lavando con suero fisiol6gico el

cual se proyecta con una jeringa.



Despuls con cucharillas mfs pequeilas se eliminan trozos
de tejido patolbgico de la regifn retrorradicular, el espa
cio entre la rafz del diente en tratamiento y la de los ve
cinos y la zona adherida a la fibromucosa palatina, en el

caso de haber desaparecido el hueso a este nivel.

s necesario también hacer un raspado en el cemento de
la rafz inclufda en la zona patolSgica. Bs importante revi
sar las porciones retrorradiculares de los dientes vecinos,
pues los tejidos de granulaciln se alojan muchas veces a ¢
se nivel y teniendo extremo cuidado en no seccionar los pa

quetes vasculonerviosos de esos dientes.

Se lava perfectamente con suero, se aspira y se seca

con gasa; 8sto cuantas veces sea necesario, hastz asegurar
nos de que el hueso esté sano y la superficie del corte del
diente esté lisa. Se le df una pequefia raspadita al hueso
para que vuelva a sangrar y as{ a partir del cofgulo se ha
ce la regeneracifn. Se quita el separador y se baja el col
gajo. Este tiempo quir@Grgico es de vital importancia, pues
de 61 depende el &xito de la intervencifém.

En el caso de que el §pice no vaya a ser resecado, se le
alisa con una cureta y el tsjido blando enfermo se extrae
con curetas. Si es necesario, se pule ligeramente el extre
mo de la raiz con una fresa; todos los bordes agudos deben
ser alisados. C1 tejido blando localizado sobre palatino,
puede retirarse con facilidad con pequefias curetas y cince
les para paradentosis que cbran mejor que las largas cure—
tas quirirgicas. Si es preciso, la abertura 8sea se agran-

dar§ 10 suficients para permitir un mejor acceso a la cara



palatina de la rafz,

Su ventaja esencial es permitir el répido reemplazo de
una lesién crénica defensiva por nuevo tejido de granula-
ci6n que evoluciona mfs ripidamente hacia la cicatrizaciéa
y el reemplazo por nuevo hueso y periodonto en la zona pe-

riapical.

Los principales inconvenientes son: el peligro de dejar
dentina infectada al descubierto al efectuar el raspado
del &pice, y la posible falta de una obturacién hermética
del conducto radicular a nivel del foramen apical. En es-
te caso el obturado del conducto bien puede ser antes o du
rante la intervenciém; en cualquiera de éstos se debe com-
probar el cierre del foramen apical con el material de ob-
turacién, y lavar cuidadosamente la cavidad Ssea eliminan-
do los restos de tejido de granulaciém que hubiera podido
quedar en el fondo de la misma.

8) Tratamiento de conducto:

Aquf pueden existir dos posibilidades, que se escogen
de acuerdo con el caso o la modalidad del operador.

a) En el primer caso el conducto ya ha sido tratado y
obturado antes de la intervencién. En este caso lo fnico
que se hace es introducir una cucharilla caliente con cui
dado de no quemar el colgajo y se sella perfectamente la
gatapercha que se encuentra en el foramen. Y si se usaron
puntas de plata, con una fresa redonda grande se alisa el
foramen, con el fin de obtener el cierre hermético del ca-
nal radicular. Se debe bruiiir el material obturatriz con

el fin de evitar irritaciones futuras.



b) En el segundo caso el conducto ya se prepar6 pero no
estf obturado, porque en ciertos casosno es posible elimi-
nar el drenaje por el canal radicular, o cuando existe la
posibilidad de que durante la obturacilm penetre en el con
ducto el contenido 1lfquido de un quiste o el pus de un abs
cesO; y entonces el relleno habri de hacerse durante la o-
peracifn. BEn este caso, antes de hacer la reseccién del §&-
pice se introduce una sonda por el canal radicular y gue
sabresalga del foramen 10 cual permitir§ fijar la posiciémn

del &pice, para hacer la reseccifnm.

Se empaqueta gasa en la cavidad Ssea que controla la he
mostasia y no permite penetrar nada en el canal radicular;
y Se procede a terminar la preparacién del conducto, regula
rizando con mis facilidad las paredes, limando y desinfec-
tando la dentina infiltrada. En canal radicular se lava con
suero f£i81016gico llevando el chorro desde el &pite para
que desaloje todo con mfs facilidad y se procede a secar to
do perfectamente. Se introducen en &1 puntas de gutapercha,
primero una gasa empapada de una solucién eugenolada, inser
tando varias puntas mis hasta que el canal esté completamen
te lleno. Los extremos que scbresalen fuera de la cavidad
del diente y en el extremo apical ya co.tadas se sellan con

un instrumento caliente.

El éxito en cualquiera de las modalidades anteriores de-
pende de: el conveniente ensanchado y lavado del conducto;
el ajuste logrado por la obturacifn del conducto; la tole-
rancia del tejido conectivo periapical al material de obtu

racibn; del estado de la dentina dejada al descubierto y de



la correcta técnica quirfirgica, que incluye como condicio-
nes esenciales ademis de la remocifn del tejido enfermo,
el pulido cuidadoso del extremo radicular remanente.

9) Sutura de la herida:

Habiendo hecho una buena limpieza del campo abierto se
procede a suturar. Antes de bajar el colgajo es aconseja-

ble avivar 1os bordes de la herida por medio de curetas.

Para una mejor coaptacién de los labios de la herida es
necesario suturar de inmediato para que la unién de los bor
des sea de primera intencif6n. La sutura se realiza sin pre-
siones por medio de dos o tres puntos aislados. Los puntos
se retiran al cuarto o quinto dfa y la cicatrizaciln es per
fecta. En ocasiones es necesario canalizar la herida, la ca
nalizacifn se quita a las cuarenta y ocho horas y si es ne-

cesario se repite.



XI. TECNICAS DE SELLADO EM APICECTOMIA.

El Spice puede ser sellado por cualguiera de los siguien

tes tres métodos:

1) El convencional.

2) El retrbgrado.

3) El directo continuo.

1) E1 mStodo convencional es usado cuando una gran porcifn
dsl conducto radicular pueds ser tratado a través de la ca
vidad du. acceso mfs usual, es decir, a través de la cémara
pulpar; pero cuando la regiém apical del comducto no estf
fécilmente accesible.

El sellador radicular se coloca tan cerca del fpice co-
mo sea posible, y la ralz es entonces cortada y separada al
nivel de este sellado.

Técnica:

Una cavidad de acceso en lfnea, con la mayor porcibm po
sible de conducto radicular, se fabrica a través del pala-
dar, o de la superficie lingual, oclusal o palatina del
diente.

Se toma una radiograffa de diagn8stico del diente,usan-
do un alambre grueso de diagn6stico, o un ensanchador, el
cual se pasa tan lejos apicalmente como sea posible, sin
que se doble. La profundidad de penetraciln se marca sobre
el alambre de diagnbSstico, se anota esta longitud, debido a
que da una buena indicacifén durante la operacifm del sitio

en que se encuentra el §pice.



El diente se ensancha shora, hasta este nivel, hasta que
se retire dentina fresca de la regi6n apical del conducto.

S8e continfan haciendo ensanchamientos usando ensanchado-
res Jos o tres tamafios mayores a un nivel de dos o tres mm.
de la corona del nivel inicial de ensanchado.

Se usarf una lima, para limpiar todas las zonas del con
ducto radicular que no hayan sido alcanzadas por los ensan-
chadores. La amalgama se tritura normalssnte, pero los exce
sos de mercurio no se exprimirfn. Se introducirf la amalga-
ma dentro del conducto radicular en pequefios incrementcs,ms
diante un porta-amalgama especial desarrollado por Messing
(1958) o por Hill (1964). Se harf una marca sobre el porta-
amalgama para saber la profundidad a la que se encuentra el
conducto preparado. Cada incremento de amalgama se condensa
con un empujador de punta plana y de difmetro adecuado, el
cull se marca de la misma manera Qque el porta~amalgama.

La amalgama deber$ de ser empacada dentro del conducto
seco, sin embargo si el conducto estf hGmedo debido al escu
rriniento apical, el primer incremento de amalgama estars
contaminado con humedad, pero constituirf una barrera adecua
da para el escurrimiento ulterior. El conducto se seca de
nuevo y se continfa la condensacién de amalgama hasta tres o
cuatro mm. de la porcifm apical estén unaoo-c. La amalgama
contaninada es mfs tarde retirada mediante el proceso quirfr
gico.

El remanente del conducto se deja vacfo, y la cavidad de.
acceso se sella con material adecuado de obturacifnm.

El Spice es entonces extirpado quirGrgicamente. El &ngulo

de resecciln deber§ ser en tal forma que la cara de la rafz



extirpada sez claramente visible y se pueda vigilar visual
pante para asegurarse de que la obturaci6m radicular ‘asts

rodeada de dentina sana. La eficacia del sellado debers pro
barse con una sonda, y si se halla defectuosa, se colocari
una obturacibn retrb6grada. Este es un hecho fécil, debido a
que la obturacién existente de amalgama forma una base comn-

tra la cual se pusde condensar amalgama fresca.

2) Ll método retrSgrado est§ indicado cuando se tiene que
colocar un sello apical directamente en la porcifmn apical

del conducto radicular, el cual es inaccesible a través del
abordamiento convencional como por ejemplo un diente dilace

rado o un diente con una corona con postes, la cual no pue-
de ser retirada f&cilmente.

Técnica:

Anestesia, retraccifm del colgajo y acceso del S&pice. El
§pice del diente se localiza y se corta en &ngulo de 45 gra-
dos en sentido del eje longitudinal del diente, de tal mane-
ra que la cara de la rafz y el orificio del comducto.

Se hacen cortes adecuados en las paredes mesial, distal
y palatina o lingual, y si es posible er la pared labial de
la cavidad. Aunque existen aparatos manuales miniatura des
endodoncia, para la preparacibén de la cavidad apical, &stos
no son indispensables y una pieza de mano.

La amalgama se prepara de la manera usual, y los pequeiios
incrermentos se introducirfn en la cavidad seca mediante un
porta-amalgama endod8ntico. Cada incremento es condensado
con un instrumento de plistico adecuado o con un condensador

de amalgama muy delgado.



La cavidad 6sea puede ser empacada para proteccién, con
na cinta de gasa o con cera para hueso. Se puede usar la
pistola de liill o Messing que hace que el depSsito acciden

tal de amalgama en la zona periodontal sea un hecho muy ra
ro, debido al difmetro fino del instrumento, lo cual faci-

lita el depdsito de la amalgama dentro de la cavidad. Cual
quier exceso durante la condensacifm es fécilmente visto y
retirado con un excavador.

Una vez llenada la cavidad apical satisfactoriamente,la
cinta de gasa o cera para hueso se retira, se revisa cuida
dosanente la zopa periapical y si es necesario se toma una
radiografia para que ayude en la remocifn e identificacibm
de los residuos de amalgama, se irriga, se repone el colga
jo y se sutura.

3) El nStodo directo y continuo; &ste es una combinaciba de
los métodos anteriores,y se usa en 1l0s enfermos em los cua
les los orificios apicales estén abiertos y tienen una cons

tzi{sci6n inadecuada contra la cual se pueds empacar la amal
gama.
Técnica:

Anestesia, retraccifn del colgajo y acceso al Spice. El
coaducto radicular es ensanchado y limado hasta que se ex-
ponga dentina fresca.

Se reseca el Spice del diente para producir una superfi
s16 plana en &ngulos rectos del conducto radicular. Los so
cavados se preparan con una fresa redonda aproximadamente

2 1.5 m. de la ralz cortada del conducto radicular.



El sello radicular de amalgama se puede colocar de las
dos siguientes maneras:

1) La terminacifn apical se ocluye con un instrumento a
decuado, como serfa un brufiidor con punta de bola cuyo d4if
metro es lo suficientemente grande para ocluir el orificio
apical. La amalgama se empaca & través de la cavidad de ac
ceso en la corona del dients mediante un porta-amalgams en
dodéntico y se condsnsa partiendo de este extremo, contra
el tope apical del instrumento, ds la misms manera que pa-
ra el mftodo convencional.

2) Un pedazo de alambre s6lido o una punta de plata cu-
yo extremo romo sea de difmetro suficiente para encajarse
dos o tres milimetros del extremo resecado, se coloca en el
conducto a través de la cavidad de acceso y se mantiene en
posicién con un pedazo de gutapercha. $i 1o que se usa es
una punta de plata, el lado cénico puede ser doblado contra
la superficie incisal u oclusal del diente, ayudando a es-
tabilizar la punta dentro del conducto radicular. La amal-
gama se empaca dentro del conducto como en el mStodo retr$
grado hasta que 1los dos o tres mm. apicales estén completa
mente oclufdos con una obturacién bien condensada. Al ter-
minar la obturaciln, la punta de plata o el tope de alambre
se retira del conducto, se limpia la cavidad Ssea y se reti
ra la cinta de gasa o el empaque de cera para hueso, se ve-
rifica la contaminacién de amalgama y se lava. Una vez que

haya cesado la hemorragia, se coloca el colgajo y se sutura.



XI1I. TIEMPO POSTOPERATORIO.

En la mayor parte de los casos poca es la atencilm post-
operatoria que se necesita. Por 1o regular curan de primera
intencifn. Las molestias que pueden presentarse son minimas
si hubo una buena técnica. Se prescriben analgésicos segtn
las necesidades del pacients.

Se le explica al pacients que probablemente tendrs infla
macién y ligero sangrado. Después de la intervencién se ds
bers aplicar tomentos de hielo, 15 minutos de aplicacifn
por S de descanso durante 12 horas, para disminufir el edemm
postoperatorio, despufs de las 12 horas se recomiendan fo-
mentos calientes. Se aconseja dienta blanda las primeras
48 horas.

Al siguiente dfa de la intervencién deberdn efectuarse
enjuagatorios con solucién salina, deberén repetirse duran-
te varios dfas, éstos deberfn ser en forms suave.

Se aconseja al pacients que no haga ejercicics bruscos
para evitar una hemorragia secundaria.

En determinados casos se aconseja recetar antibibticos.
Se le recomienda al paciente qua no deje ds comer, que
no se succione la herida y que no levante su labio pues po-

drfa romper los puntos.

Al cuarto dfa se deherf revisar al paciente para limpiar
la herida y ver si ya se puede quitar o no la sutura, si no
se quita la sutura se revisa cuatro dfas después.

Con el propSsito de seguir el proceso de regeneracibn 6~
sea, que se completar§ por lo general en un afio; deberé&n

tonarse unas radiograffas, una inmediata a la intervenciém,



otra al mes, la siguiente a los tres meses, a los seis me-

ses otra, y la Gltima al afio.



XIII. ACC b 4 CACIONES .

Los accidentes y complicaciones de esta operacifén se de-
ben a diferentes factores:

a) Unos obedecen a la mala eleccifn del caso,

b) Otros a defectuosa técnica operatoria.

Los fr. d lar 16n apical pueden deberse a:

1.-Insuficiente reseccién del proceso periapical, dejando
trozos de granuloma, restos de membrana quistica; el proce
so puede recidivar originando fistulas, ésto a diferentes
plazos.

2.-Insuficiente reseccifmn del Spice.-Cuando sblo se corta
la parte anterior de la rafz, dejando un trozo importante
del Spice que ests infectado.

3.-Lesién de dientes vecinos.-En ocasiones puede llegar a
seccionarse gl paguete vsculomervioso de wn diente vecino.
Y por mala ubicacién del S&pice, pudiera amputarse el fpice
de un diente sano,

4.-Lesibn de 86rganos o cavidades vecinos:
a) Perforacién de fosas nasales.-Hay dientes que tienen

sus dpices muy vecinos al piso de las fosas nasales y con

la fresa o cucharilla se puede perforar la tabla Ssea.Este
accidente no tiene mis trascendencia que la hémorragia na-
sal.

b) Lesifn de vasos y nexvios palatinos anteriores y men
tonianos.-Este es un accidente posidble en el curso de la
apicectomfa de los incisivos centrales. La seccifn de los
vasos produce una asbundante hemorragia, para cohibirla hay
que taponear la cavidad durante largo rato.



$.-Perforacién de las tablas 6seas Lingual y Palatina.-La
lesién mis importante es la que tiene lugar en el maxilar
inferior, pudiéndose originar una propagacién de la infec
ci6n a la regién glososuprahioidea.

6.-Fractura o luxacién del diente en tratamiento.-La frac
tura puede ocurrir cuando el escoplo es mal dirigido, y en
ocasicones es necesario la extraccilm dsl ‘diente; también se
puede luxar o expulsar el diente con un exagerado golpe del
aescoplo.

La supuracién de la herida es muy rara, si se presenta,se
quitan los puntos, se irrjga la herida y se pone un drenaje,
recurriendo a la antibioticoterapia.

Si se presenta dolor o aflojamiento de los dientes vecinos
despus que ha cicatrizado la herida, es a veces signo de
que el cofigulo se ha infectado y desintegrado, en este caso
se abre la herida y se trata igual que el caso anterior.

En algunos casos la infeccifn se insatura al cabo de va-
rios meses y puede observarse radiogrificamente, el aumento

de la zona radiol@cida perirradicular. En este caso la inci
8i6n zon drenaje y lavado pocas veces df resultado. En oca-
sione, habr§ que recurrir a la exodoncia, sobre todo si el
fracaso se atribuye al mal estado general del paciente.



XIV. CONCLUSIONTES

Una atencibn temprana ante la posible evolucifm de- una
enfermedad mediante el conocimiento y valoracién de la ca

vidad oral como un ente constitufdo por dientes, huesos y
tejidos blandos, en intima relacibn con el resto del orga

nismo un estado homsostftico para que de esta forma se e
vite la desaparicién de la salud. Detener la enfermsdad ya
presente o rehabilitacifn al paciente fisica-psico-social-
mante.

Aparte se deberi instruir, concientizar y valorar al pa
ciente para mantener el bienestar general de su persona.

Hay que educar al paciente en el aspecto dental, aln en
el consultorio, explicéndole 1o que es la salud de su boca,
y haciéndole sentir la preocupacién de asistir mfs reqular-
mente al consultorio dental en busca de la prevencifm de
las complicaciones de las caries.

Es deber del cirujano dentista dentro de lo posible la
pbrdida de dientes. Porque es mejor una pieza debidamente
tratada a la colocacién de aparatos protésicos.

El porcentaje de éxitos en la apicectomfa puede alcanzar
hasta un 98% siempre y cuando se han cumplido con dedicacibn
minuciosa todos los detalles de esta operacifém, y habiendo
obtenido anteriormente una buena historia clfnica y por me-
dio de &sta haber hecho un buen diagnbstico.

Los fracasos suelen atribuirse a técnicas deficientes ©
a falta de habilidad manual.

La asepsia y antisepsia son factores que deben tomar en

consideraciln para lograr el Sxito.



Debe hacerse un curetaje periapical a fondo, para no de-
jar restos de tejido patolégico.

En dientes anteriores superiores se han observado mejo-
res resultados, porque son los mis sencillos de trabajar
y ademfs porque el hucso del maxilar es mfs esponjoso, y tie
ne mfs facilidad de regeneracibn.
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