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PROLOGO

Con el objeto de proporcionar una amplia
informacién que permita al odont6logo y alum
nos valorar los aspectos de la cirugfia bucal -
en el tratamiento de APICECTOMIA.

Algunos de los puntos de interés que se
abordan son: Procedimientos Quirfirgicos. Dife
rencia entre Apicectomia Retrograda y Tradlclo
nal; sin dejar de mencionar uno de los puntos
de vital importancia en cirugifa que es el cui-
dado Posoperatorio de pacientes sometidos a in
tervenciones gquirfirgicas de la cavidad bucal.

Se describe en forma extensa y detalla-
da informacibén referente al examen clfnico y -
el procedimiento de la intervencin quirfrgi--
ca, se menciona también tendencias y procedi--
mientos actuales en tratamientos de Apicecto
mia; tratando de presentar los considerables -
avances en la técnica y materiales actuales,

Los ejemplos aincluyen: Desarrollo del
tratamiento, Refinamiento en cirugfa propetheu
tica, Armamento, Materiales, Antibifticos y —-
Agentes farmacolégicos.

Se ha hecho incapié en los fundamentos
bisicos del dasernimiento y la técnica con el
objeto de dar a conocer mas ampliamente las =--
ventajas de este tratamiento. Todo esto persi
gue el fin mds Impcriante en la odontologfa --
que es: conservar las pilezas dentarias de nues
tros pacientes.
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Se han seleccionado los puntos principa
les de esta técnica a seguir, asi como los con
ceptos mas actualizados para tener una idea ==
clara y precisa de lo que se hace y como se =~
hace.

EL AUTOR.



APICECTOMTIA

DATOS HISTORICOS:

A casi un siglo de distancia Luniatsche,
en 1905 propone que el té&rmino Maxilotomfa sea
aplicado para aquellos casos en gque la opera--
cién se limite a un raspado Gnico y exclusivo
de la zona periapical. Afios m&s tarde, en --
1908 Enter denomina este procedimiento quirGr-
gico, tratamiento quirfirgico de la raiz.

En 1916, Posta le llama alveolotomfa -
porque &1l considera que se opera fnicamente el
alveolo dentario.

Para los afios treinta Cavina nombra a -
este tipo de intervenciones amputaciones de --
los fpices de las rafices dentarias.

Tainsy 1933, le designa a este trata--
miento reseccifn apical, y dos cirujanos por
los aflos de 1938, declaran estar de acuerdo
con el Riefer y se hacen de la misma opinién -
Yy proponen el término Osteotomfa con la extir-
pacién del 4pice, pero fue en 1899, cuando -~
Partsch a pesar de los trabajos anteriores pre
fiere llamarle apicectomia.

Frey en ese mismo afio propone el térmi-
no de apertura de la muccsa a pesar de tanta -
controversia, Wolf propone un término que no -
es mis adecuado pero si es el més usado; este
autor propone tres términos basandose en otros:
a) Reseccifn radicular, b) Amputacién radicu--
lar, c) Amputacién apical.



En Francia Lenerle en su texto L' Art -
Dentaire dice gue Abul Kassin 1050 anos A.C.,-
compuso el altrasif-tratado de cirugfa que 1lo
destacd hasta un primer plano desde el punto -
de vista odontolégico. En su primer libro ha-
bla del tratamiento de fistulas dentarias.

En 1747 Heister public6é su libro titula
do "Cirugie", donde descubre que las maniobras
operatorias en el tratamiento de caries 6sea,-
productora de la fistula de los maxilares es -
parecida a su tratamiento de apicectomia.

Durante una década del siglo XX, el tra
bajo de Carlos Partsch y muchas escuelas y ci-
rujanos se disputaron el derecho de prioridad
en este tratamiento quirfirgico. Todos estos -
cirujanos sostienen haber efectuado la opera--
cidn en los afnos citados, pero ninguno de -
ellos public6 la técnica ni tampoco los resul
tados obtenidos, fue en el ano de 1896 que el
Dr. Carlos Partsch describe una técnica que --
habia utilizado y d& a conocer sus bases qui--
rGirgicas y resultados.

En el afio de 1896, publican el 20. tra-
bajo en donde declaran haber operado quince --
pacientes con resultados alentadores. En esta
publicacifn recomiendan la operacién de los --
seis dientes anteriores superiores y solamente
4 inferiores, no aconsejan los caninos inferio
res por la profundidad del &pice; hace el co--
mentario sobre el tratamiento de contraindica-
ciones en dientes posteriores.

En 1908, aparece una publicaci6n en don
de recomiendan este tratamiento en todos los -
dientes, menos en los 3os. molares.



Partsch y sus discipulos en un congreso
en la ciudad de Paris en 1900, fijaron las in-
dicaciones precisas para este tratamiento.

Weiser en los inicios del siglo XX, ci-
ta la posibilidad de conservar los dientes en
donde se haya efectuado el tratamiento de api-
cectomfa y a su vez cita los problemas origina
dos por la sinusitis de origen dentario.

Weiser y Partsch un poco mis tarde de--
fienden la terapéutica medicamentosa vy es con-
traria a la quirfirgica, més tarde Weiser reco-
noce y acepta esta medida pero solo en casos -
en que los dientes cuenten un papel muy impor-
tante.

Un campo muy numeroso de cirujanos no -
partidarios de la apicectomia, consideran que
la infeccibn al convertirse en paradentario --
deja de pertenecer a las piezas dentarias para
pasar a ser S6sea y como consecuencia del lugar
a efectuar la eliminacibén del hueso enfermo --
dejando intacta la raiz.

Otra vez Weiser opina que los Dentistas
no pueden realizar la operacibdn hasta tener re
sultado en el tratamiento de conductos.

Mausur 1913, es partidario de hacer el
raspado pero no del corte del &pice.

Gracias a los resultados satisfactorios
en radiologfia por Walkhoff y Palazzi demues- -
tran el mejoramiento y hasta la eliminacién de
la zona afectada por medio de medicamentos.



Csernyer, opina amputar la parte del --
dpice lesionada y a que se eliminara asi parte
del material dentario necrosado y ademds la ~-
parte mis dificil del conducto para obturar vy
llegar a los medicamentos.

H. G. Herman en 1921, hace mencibfn que
es una operacibn que fue abandonada por sus --
mGltiples y casi constantes fracasos, esta opi
nién ocasioné muchas polémicas y se resolvid -
a efectuar una encuesta entre los cirujanos --
mis destacados de esta &poca, entre las cuales
destacaron, la opinidén de Novitsky se manifes-
t6 contrario, pues considerdé que la radiogra--
fia no es una prueba suficiente para verificar
la desaparicién de la infeccidn, pues los cul-
tivos de los mifones con el tiempo ser&n posi-
tivos.

Blum dice, que la amputacidn radicular
es terapé&utica del conducto més cirugia de 1la
regidén apical.

Thomas, Dunking, Lyons y Jaffer, son -
partidarios; en 1922 Grieves, manifiesta que -
la apicectomia, no es un buen tratamiento en -
dientes multirradiculares.

Lacronique y Berger en 1923, son parti-
darios de hacer solamente raspado periapical.-
En 1933 Levine es partidario finicamente del --
raspado radicular dejando la resecciétn solo -~
cuando existe un quiste y aliminando la menor
cantidad de &pice.

En los anos cuarenta, otro autor hace -
mencibén que no considera suficiente la apicec-
tomia para la eliminacidn del foco infeccioso,
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el que se apoya en algunas intervenciones cuc
realizb6 con pacientes reumdticos.

DEFINICION:

Apicectomia: (del latin apex-icis; api-
ce y el griego ektomé&; --
escisibn)

Apicectomia: escisibn del vértice de la
raiz dental.

Se le conoce con el término de apicec-
tomia a la amputacifn de diente por medios qui
rGrgicos o dicho de otra manera es la resec— -
cibn quirfirgica por via transmaxilar de focos
infecciosos a nivel de 4pices de los dientes;-
esta intervencidn quirfirgica consiste en sec--
cionar la rafz del diente afectado al nivel --
del 8pice y curetear los tejidos periapicales
adyacentes afectados; el éxito de este trata~-
miento requiere una serie de disciplinas que -
se practican en la cirugia y cue son de inte--
rés vy sin las cuales no se podria obtener el -
éxito mencionado.

ANATOMIA TOPOGRAFICA: Haciendo la acla
racidn como va sabemos que por lo regular no -
es necesario en este tratamiento tocar estruc-
turas musculares de los maxilares, las estruc-
turas musculares estan incertadas generalmente
por encima de los &pices por lo tanto estas es
tructuras en esta intervencidn quirfirgica fini-
camente se desplazan las mencionadas estructu-
ras cuando se levanta el colgajo mucoperilsti-—
co de hueso.



En los dientes anterosuperiores deben -
considerarse tres inserciones musculares impor
tantes gue son:

1.- El mfisculo mitiforme: lo encontramos por en
cima del incisivo central y se extiende por de
bajo de las ventanas nasales; es pequeio, aplg
nado y en forma de abanico por debajo, origen
en la fosa mirtiforme del maxilar superior, --
por arriba en el subtabique y borde posterior
del cartilago de la nariz; lo inerva el nervio
facial, su accidén constrictor depresor del ala
de la nariz.

2.- El mfisculo incisivo del labio superior: --
nace en las eminencias del incisivo lateral vy
el canino superiores respectivamente sus fi- -
bras se encorvan hacia abajo y hacia fuera -—-
para convertirse en continuacibfn del orbicular
hacia la comisura de la boca.

3.~ El mfisculo trasverso de la nariz: porcidn
cartilaginosa del ala de la nariz, es pequeina
y de forma triangular.

Se incerta por su base en el dorso de -
la nariz; el vértice dirigido hacia el ala de
la narfz, se divide en dos faciculos uno que -
se continua con el mitiforme y otro que se in
certa en los llgamentos de la regi6n. Inerva-
do por el nervio facial y su accibfn aplasta el
ala de la nariz.

En el maxilar inferior consideramos -
cuatro estructuras musculares que sons:



1.~ Miisculo incisivo del labio inferior: este
nace de las eminencias alveolares de los inci-
sivos inferiores y este se encuentra mas de- -
sarrollado que el superior y se extiende desde
su origen hasta la comisura de la boca.

2.- MGsculos del mentdn: se encuentran coloca-
dos lateralmente con respecto al frenillo, es-
tos msculos se conjugan con el mdsculo orbi--
cular de los labios.

3.~ MGsculo orbicular de los labios: se encuen
tra alrededor del orificio bucal, en forma de
elipse y constituido por dos porciones: a) Se-
miorbicular superior, b) Semiorbicular infe-~ -
rior.

Se incerta en piel y mucosas de los la-
bios en su origen y comisura de los labios en
su terminacifn. 8Su inervacifn se encuentra --
proporcionada por el nervio temporofacial y --
servicofacial; su accifn: fruncir la boca y --
proyectarla hacia delante.

4.- MGsculo bicinador: Se encuentra en las me-
jillas, es ancho y plano se origina por detrés
en el borde alveolar del maxilar superior y --
maxilar inferior y por delante en la mucosa de
la comisura labial.

Su inervacifn; ramo temporofacial y cexr
vicofacial del facial; su accibn: retrae los -
&ngulos de la boca,

Al operar dientes anteriores no encon--
traremos planos aponeurSticos, persistentes o
desplasables, originados por los movimientos -
de los mfisculos.
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En el tratamiento de dientes anteriores
en especial los centrales superiores, se en— -
cuentra una zona amplia de irregularidad; la -
desventaja que encontramos es que al estar cu-
reteando esta zona puede resultar expuesto el
piso de las fosas nasales también se corre el
mismo riesgo al estar interviniendo el lateral
y el canino superior con el seno del maxilar -
si este se extiende mucho hacia el frente.

En premolares superiores se presenta =--
una cubierta gruesa de l&mina 6sea en las rai-
ces palatinas. El inconveniente en especial -
es para el segundo premolar por presentar el -
riesgo que al operar se penetra el seno, ya --
que sus raices bucales estan cubiertas por una
capa muy delgada de l&mina Osea la que con fre
cuencia desaparece cuando ha existido un prodé
so infeccioso cr6nico, con respecto a los mo-
lares sabemos gue se encuentran cubiertos por
una gruesa capa de l&mina O&sea.

En el tratamiento de dientes inferio- -
res, especialmente los centrales, sabemos que
por lo regular la tabla 6sea que recubre esa -
regibn es delgada salvo cuando las raices ad--
quieren una trayectoria hacia el lingual, sin
embargo la regidn que rodea al canino es la --
mis gruesa y compacta, la tabla 6sea recubre -
la regi6én de premolares inferiores al igual o
un poco menos que el canino se encuentra grue-
sa o compacta y se va aplanando cada vez mas -
hacia la regidn de los molares.

En premolares inferiores nos encontra--
mos con la disminucién del espesor de la tabla
bsea y ofrece el riesgo de lesionar el nervio
mentoneano.
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En regidn de molares inferiores se co—--

rre frecuentemente el riesgo, que cuando se --
presentan molares con raices largas y un con--
ducto amplio; podemos provocar con el trata- -
miento una parestesia.

INDICACIONES.- La técnica apicectomia -

se encuentra indicada en las sigquientes situa-
ciones:

a)

b)

c)

d)

£)

g)
h)

i)

3)

En dientes anteriores (superiores o inferio
res) .

En lesiones periapicales (quistes periapica
les).

En dientes con raices dilaceradas que hagan
inaccesible el &pice radicular.

En dientes con falsos conductos.

En dientes fracturados. (en el tercio api--
cal).

En dientes que se encuentre alojado un ins-
trumento como: tiranervios, lima o ensancha
dor.

En dientes portadores de pivotes.

En dientes en que el tratamiento endodébnti-
cos no funciona por presentar cemento api--
cal.

Reabsorcifn interna o externa que afecta a
la raiz.

Marcada sobre obturacifn del conducto radi-
cular.
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CONTRAINDICACIONES.- las contraindica--

ciones para esta t&cnica de apicectomia son --
las siguientes:

a)

b)

cl

d)

e)

£)

Estd contraindicada esta intervencién en --
procesos agudos en que la congestibfn impide
la isquemia necesaria para que la sangre no
interfiera el acto operatorio las medidas -
adecuadas locales dominan casi todas las -—-
hemorragias gque por lo menos temporalmente,
en algunos casos se tienen que ligar vasos

arteriales al tratar alguna lesibn telangi-
ectdsica.

En procesos apicales infecciosos en que se
ha destruido el hueso y un poco mas de la -
mitad de su raiz.

Cuando los dpices de las raices se encuen—-
tran cercanos a estructuras anatémicas im--
portantes (seno maxilar, fosas nasales, agu
jero mentoniano).

Destruccibn excesiva de la porcibén radicu--
lar.

En dientes con movilidad dentaria de terxrcer
grado con parodontosis avanzada.

Por lo regqular se practica solo en dientes
anteriores y no en posteriores.

CONCLUSION: La apicectomfa se considera

de gran utilidad principalmente en dientes an-
teriores, ya que estos responden general y sa-
tisfactoriamente al tratamiento.
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En dientes posteriores no es muy reco-—-
mendable este tratamiento ya que tenemos es- -
tructuras importantes que podriamos afectar, y
esto ocasiona que se tenga poco &xito.

La apicectomfa resulta bastante Gtil en
los casos de infecciones periapicales en dien-
tes anteriores despulpados en procesos patold-
gicos como granuloma o quistes radiculares, vy
en dientes que se deben de conservar por razo-
nes estéticas.
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ANAMNESTS

(Recuerdo) parte del examen clinico reune to-
dos los datos personales y familiares del pa--
ciente, anteriores a la enfermedad.

Una historia clfnica adecuada deberi —--
contener las siguiente informacibn:

M. P. Molestia principal; se registra sucita--
mente a los sintomas presentados por el pacien
te y su duracibn.

P. A. Padecimiento actual: es la descripci6n -
que hace el paciente de su padecimiento, nos -
facilita datos importantes acerca de la impor-
tancia relativa de los sintomas. El paciente
rara vez describe su padecimiento claro conci-
so y cronolégicamente como empez6 y como va -
evolucionando; tampoco describe adecuadamente
los sintomas en lo que respecta a la localiza-
cibn: tipo, regiones de limitacibn, duraciébn,
relacién con otras funciones; respuestas a los
medicamentos domésticos o prescritas en el es-
tado actual.

A. Antecedentes: nos informan sobre las enfer-
medades y traumatismos anteriores, se especifi
ca en detalle el tiempo de iniciacién, dura- -
cibn, compllcaclones, secuelas, tratamiento, -
lugar del mismo, nombre del médico que lo aten
di6, ejemplos de algunas de estas enfermedades
importantes son: tuberculosis,; neumonia, enfer
medades venereas, reumatismo, y tendencias --
hemorr&gicas.

Historia Social y Ocupacibn: en algunos
casos debido a la naturaleza de las enfermeda-
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des actuales se necesita el conocimiento de- -
tallado del estado econdmico y emocional del -
paciente y de su ocupacibfn (por ejemplo si tie
ne contacto con agentes téxicos etc...)

H. F. Historia Familiar: esta nos di la oportu
nidad de valorar las tendencias hereditarias -
del paciente o la posibilidad de adquirir la -
enfermedad dentro de su propia familia, ejem--
plo: diabetes, artritis, hipertensibn, crisis
cardiacas, hemofilia e infecciones tales como
tuberculosis, fiebre reumitica.

H8bitos: estos nos informa del comporta
miento de vida del paciente: sueno, ingestién
de alimentos, dietas.

Hay que registrar cuidadosamente las me
dicinas que esta ingiriendo o tomando por ejem
plo: analgésicos, estimulantes, vitaminas tran
quilizantes, sedantes, narcbticos, medicinas -
prescritas y en particular lo relacionado con
antibibéticos.

Cuando hay alguna duda debido a la his-
toria obtenida, se debe consultar al mé&dico de
cabecera para valorar las condiciones fisicas
del paciente algunos ex8menes no serén ttiles
para establecer el diagnbstico.

ANALISIS DE LABORATORIO: El campo de la
medicina de laboratorio ha sufrido muchos cam-
bios en la filtima dé&cada, la instrumentacifn y
la automatizacién han permitido la produccién
en masa de diversas pruebas y ha aumentado 1la
disposibilidad de la clasificacién bioqufimica
en niveles econSmicos con un mayor control de
calidad, se estan usando paneles de pruebas de
6rganos para detectar anormalidades o determi-
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nar el estado de salud. Varias técnicas nue--
vas con inclusibn de mGltiples andlisis enzimi

ticos.

Estos andlisis de laboratorio son Gti--
les para el cirujano bucal y le ayudaran a ob-—-
tener el diagndstico correcto, la radiograffa
algunas veces nos dar&i informacifén que no pode
mos obtener por medios de inspeccifn, palpa- -
cién u obscultacibn. Ademés de las radiogra--
fias periapicales, se pueden tomar radiogra- -
ffas oclusales e interproximales todas estas -
dentro del grupo intra oral, sin excluir las -
del tipo extraoral como ayuda secundaria.

Los an8lisis de laboratorio son fitiles
para el cirujano bucal para obtener el examen
sistem&tico de la sangre y de la orina, algu--
nas veces nos revela estados que pueden compli
car el procedimiento quirfirgico. Por ejemplo,
la glucosuria debe tratarse antes de emprender
la operacifén. Debe ser sistemf@tico el examen
de la sangre y de la orina de todos los pacien
tes gue se vaya a intervenir quirGrgicamente -
el examen de la sangre debe incluir valores he
matocrito y cuenta de leucocitos. Esto se pi-
de comunmente como examen completo de la san--
gre, el nimero normal de leucocitos esta den--
tro de cuatro mil v seis mil cé&lulas por 100
cm3 de sangre.

No solo se anota el nfimero de leucoci--
tos como en lo que respecta a aumento o dismi-
nucidén, sino tambi&n al porcentaje; normalmen-
te hay 60 a 70 por 100 de leucocitos polimorfo
nucleares, 20 a 30 por 100 linfocitos, 4 a 5 -
por 100 de monocitos, 1 por 100 de eocinofilos
y 0.5 de bas6filos.
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Si se sospechan anormalidades en estas
relaciones, se debe consultar con el mé&dico. -
Los leucocitos polimorfonucleares tienden a --
aumentar en estados inflamatorios agudos y des
pués de traumatismos; en la osteomelitis de --
los maxilares y de la mandibula, los monocitos
tienden a aumentar.

El hematocrito nos presenta un indice -
excelente del volumen de los gl&bulos rojos. -
El volumen de la sedimentacién de los globulos
rojos se expresa en porcentaje después de que
la sangre ha sido centrifugada. Si hay 2ml de
gl6bulos rojos sedimentados en el tubo que con
tiene 4ml de sangre entonces el hematbcrito es
de 50. La cifra normal para los hombres es de
40 a 50; para las mujeres de 35 a 45. Un pa--
ciente con valor hematS6crito bajo debe recibir
atencién mé&dica inmediata, ya que puede necesi
tar transfuciones. Un hematocrito alto posible
mente es causado por policitemia. El hematd--
crito es superior al examen de hemoglobina --
en lcs pacientes, va que este Gltimo
se halla sujeto a errores que no se encuentran
en el hematocrito.

Puede ser indispensable llevar a cabo -
otras pruebas de laboratorio, segfin las necesi
dades del paciente. Asi, un paciente que ha -
presentado hemorragia prolongada despu&s de la
extraccidn puede exigir otras pruebas como --
tiempo de sangrado, de coagulacibén y de protrom
bina. Las pruebas de sangrado y de coagulacién
pueden llevarse a cabo en el consultorio den--
tal. El método de puke para el tiempo de san-~
grado se hace con una pegueifia incisifén en el -
16bulo de la oreja, con una aguja o punta de -
bisturfi. Cada 30 segundos la sangre se recoge
con pedazo de papel absorbente. Il tiempo nox
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mal de sangrado es de unos 3 minutos.

Para determinar el tiempo de coagula- -
cibn se colocan varias gotas de sangre en un -
portaobjetos y cada minuto se pasa una aguja,-
a través de una o dos gotas. Cuando la fibri-
na se adhiere a la aguja, la coagulacifn se ha
llevado a cabo. El tiempo normal es de 7 minu
tos, © menos.

El tiempo normal de protrombina puede -
variar de 9 a 30 seg. segfin la actividad de --
una de las soluciones (tromboplastina) que se
utiliza en el laboratorio.

Cada 48 horas se establece una norma --
para la solucibén de tromboplastina. Los tiem-
pos de protrombina varian de un laborato a --
otro pero pueden estar dentro de las cifras --
normales establecidas para cada laboratorio.

La prueba de la glucemia. Para determi
nar la curva de tolerancia se utiliza princi--
palmente la té&cnica clésica de la administra--
cibn de 50 grs. de glucosa en ayunas.

En caso de que la toma de glucosa sea -
de 50 a 100 grs. se hacen cinco determinacio--
nes de glucemia (en ayunas a la media hora, =--
una, dos y tres horas de tomar la glucosa). --
Si solamente se administran 25 grs. se hacen 3
determinaciones.

El contenido normal de azficar en la san
gre puede decirse que oscila entre 80 y 120 —-
grs. en ayunas, variando sus valores durante -
el dfa sobretodo durante las comidas.
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NOTA: La asepsia,&sta juega un papel -
importante en la cirugia, el uso de los anti--
biéticos y el mejoramiento de los métodos de -
anestesia, tanto local como general ha revolu-
cionado la pré&ctica de la cirugfa bucal.

Muchos procedimientos quirfrgicos que -
una vez fueron considerados como problem&ticos,
pueden ahora llevarse a cabo con &xito gracias
a la seguridad de la anestesia, a la terapéuti
ca antibibStica y al conocimiento del equili- =
brio de los liquidos.

El uso de los antibi6ticos no debe dis-
minuir el cuidado meticuloso de la asepsia, ya
gue la infecci6n de una herida puede acarrear
el fracaso completo de la operacién, o prolon-
gar el proceso de curacibn.

La cavidad bucal nunca esta quir@rgica-
mente limpia. Sin embargo se puede evitar la
mayor parte de la contaminacifn antes de la —-
intervencién.

El cirujano diferencfa entre limpieza -
cotidiana de su persona (limpieza social) y 1la
limpieza quirfirgica antes de la operacifn. ILa
infeccibn es el factor mas frecuente del fraca
so del hecho quirfirgico.

ESTUDIO RADIOGRAFICO: Un estudio radio-
gr&fico debe de incluir radiograffas periapica
les, y oclusales segflin el caso que se este tra
tando la radiograffa, deben incluir tanto zona
afectada como la normal, para hacer una compa-
racifn adecuada.



El tipo de radiografia intraoral com- -
prende tres distintos tipos de examen.

a) Examen periapical del diente entero y sus -
estructuras adyacentes.

b) Examen interproximal para descubrir zonas -
afectadas de la coronal y cervical de los -
dientes, tambi&n para examinar las crestas
6seas interproximales.

c) Examen oclusal de zonas grandes del maxilar
superior o inferior para identificar fractu
ras, enfermedades, fragmentos de raices y -
dientes que no han hecho erupcién.

También en el examen radiogr&fico ten--
dremos gque considerar 3 condiciones que son
regién periapical, estado de la rafz estado --
del parodonto.

La Regifn Periapical se debe de tener -
en cuenta clase y extensibn de proceso, las re
laciones con los dientes vecinos, conductos ra
diculares y fosas nasales. Se debe de reali--
zar con precisibn el diagnéstico del proceso -
periapical para saber que tipo de lesibn encon
traremos despu&s de trepanar hueso.

Tendremos muy presente extensibfn del --
proceso y ubicacibén de los dientes vecinos con
el objeto de no lesionar el paquete vasculoner
vioso correspondiente.

Estado de la Raiz estas pueden estar --
conteniendo alguna patologfa como caries o -~
hallarse enormemente ensanchada por tratamien-—
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tos previos que dan una facilidad a la rafz. -
Permiabilidad como instrumentos atrapados den-
tro de &1, obturaciones o preparaciones proté-
sicas.

Estado del Parodonto, con el fin de --
corroborar el estado del tejido 6seo de nues--
tro parodonto: resorcién del hueso por parodon
tosis.

NOTA: Las radiografias dentales indivi-
duales revelan las estructuras afectadas y los
trastornos que deben tratarse, y sirven como -
base para elegir el procedimiento terapé&utico.

DIAGNOSTICO: Teniendo en cuenta la iden
tificacitn de la enfermedad, fundandose en los
signos y sintomas y con ayuda de las indicacio
nes y contraindicaciones mencionadas anterior-—
mente podemos determinar el diagnSstico. Las
infecciones patolégicas periapicales crénicas
como abscesos alveolares crfnicos, granulomas
o0 quistes periapicales pueden sufrir exacerba-
ciones agudas. El tratamiento en fase aguda -
especialmente cuando es grave, que se manifies
ta en cavidad oral puede durante su evolucibn
experimentar; inflamacibn, infeccibén y disminu
cidén de la resistencia de la mucosa, se puede
producir una lesifn muy susceptible a la infec
cién secundaria.

Sin embargo el tratamiento de exacerba-
cibn localizada requiere de las siguientes con
sideraciones adicionales.

Si el diente es fitil, la meta principal
deber8 ser conservarlo por- lo tanto el trata--
miento deberi consistir en abrir la cémara pul
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par y eliminar la mayor parte del conducto --
para obtener el drenaje. 8Si el drenaje por --
esta via es inadecuado puede ser necesario rea
lizar una incisifn para drenaje, cuando la exa
cerbaci6én haya cedido deberi llevarse a cabo -
tratamiento de conducto radicular, seguido por
el raspado del &4rea periapical, si se sospecha
que esta &rea sea un quiste o si fuera imposi-
ble seguir el transcurso del proceso posopera-
torio, las investigaciones han demostrado que
aproximadamente el 43% de las lesiones periapi
cales son quistes. Como el raspado periapical
no es procedimiento complicado en dientes ante
riocres, muchos cirujanos prefieren hacer el cu
retaje y la APICECTOMIA en caso de ser necesa-—
rio al mismo tiempo que obtura el canal radicu
lar, incluso cuandc no exista evidencia radio—
grifica que indique la presencia de quiste por
tal razbn mencionamos estas situaciones para -
poder proceder el tratamiento quirGrgico.
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PRESENTACION DE INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRUR
GICO.

En cirugia bucal contamos con dos tipos
de instrumental uno para tejidos blandos y --
otro para tejidos duros como ademis el mate- -
rial de sutura.

Instrumental de Tejidos Blandos: bistu-
ri de Bard-Parker # 3, hojas para bisturi del
nfimero 10 y 15, separadores de Senn, Farabeuf,
Langebeck.

Instrumental de Tejidos Duros: son, — -
martillo, cincel o escoplo, legra o cureta de
Hu-Friedy 39 recta y 3 11 curva, espétula de -
Freer, periostomo, alveolotcmo y fresas quirGr
gicas de bola y fisura, de preferencia que --
sean de carburo.

Contamos tambi&n con otro instrumental
como: portagujas, agujas, tijeras de sutura,--
pinza de diseccibn y sutura atraumética tres -
000. A estos juegos el cirujano puede agregar
cualquier instrumento gue pueda necesitarse -—-
para alglin problema quirfirgico particular.

Material de Sutura: el cirujano dentis-
ta utiliza muchos materiales de sutura. El --
mas usado para  cerrar incisiones intrabuca
les, es el hilo seda negro de tamafio apropia--
do, el hilo seda esteril llena todos los requi
sitos de sutura intrabucal.

El instrumental con el cual se ocupa la

sutura es: portagujas, aqujas, tijeras de sutu
ra, pinzas de diseccifn y sutura atraum&tica.
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Para cerrar incisiones intrabucales son
preferibles los puntos separados a la sutura -
continua, pues los primeros pueden gquitarse fa
cilmente sin perturbar toda la linea de sutu--
ra.

En incisiones extensas en la cara se -~
cierran con material fino generalmente de ni--
lon # 3 ceros en una aguja sin ojo. Estas in
cisiones pueden cerrarse con puntos separados
o de colchonero ademds se debe de tener el ma-
terial acostumbrado como gasa estériles agua -
oxigenada y alcohol, las gasas de diferentes -
tamafios, el agua oxigenada se utiliza para man
tener los instrumentos limpios durante la ope-
racidn, el alcohol se utiliza para flamear los
instrumentos.

NOTA: Los materiales de sutura se divi-
den en absorbibles y no absorbibles. Absorbi--
bles catgut y dexon. No absorbibles seda ne--
gra. Los diferentes tipos de sutura son de --
origen vegetal, animal y sinté&tico.

Material de relleno; en los cuales tene
mos el gelfom y oxicel, se ocupa para llenar -
espacios en cavidades amplias. Las dos son fi
brinas sintéticas, tambi&n tenemos yesos qui--
rQirgicos.

El llamado gelfom: es el material mas -
usado por los cirujanos bucales ya que es un -
compuesto formado principaimente por fibrina,-
este absorbe y retiene muchas veces su peso en
sangre favorece a la organizacifn del co&gulo
sanguineo en un mes aproximadamente es total--—
mente reabsorbida por las c&lulas gigantes del
organismo. No obstaculiza la reparacibn ni la
cicatrizacidn.
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Material de Drenaje: Tenemos el Pen-Ro-
se y también existen tubos de drenaje.
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TECNICAS DE ANESTESIA

El que la operacifin se lleve a cabo con
el paciente bajo anestesia local o general de-
pende de muchos factores, incluyendo costum~ -
bres, entrenamiento y equipo del dentista, de-
seos y estado fisico del paciente, pericementi
tis o pulpitis aguda gque puedan dificultar la
anestesia local, infeccifn en tejidos circun—-
dantes y extensibn del procedimiento.

Algunos operadores usan anestesia local
para todo tipo de procedimiento con anestesia
de blnqueo y premedicacibn para mejorar los -
pasos dificiles.

La anestesia local con soluciones de —-
lindocaina y de procaina al 1% todos los anes-
tésicos locales usados con mayor frecuencia. -
La lindocaina se difunde mas rapidamente que -
la procafna.

La adicibfn de epinefrina a la solucién
retarda la velocidad de absorcién, localiza el
efecto y reduce el volumen necesario, la canti
dad de hemorragia y las reacciones téxicas. --
Los vasoconstrictores no deben usarse en la --
anestesia espinal o en las 8reas irrigadas por
arterias terminaleés.

La anestesia se consigue blecgueando los
nervios sensoriales a cierta distancia de la -
regibn (bloqueo nervioso) o bloqueando las ter
minaciones nerviosas dentro de la regibn (in--
filtracibn).
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Sabemos que es de trascedental impor--
tancia la buena t&cnica de anestesia, nos pro-
porciona un buen tiempo operatorio y junto con
esto conseguiremos pulcridad y un menor trauma
tismo al paciente.

La mayor parte de los fracasos es causa
da por anestesias insuficientes y a una té&cni-

ca mal cmpleada.

Teniendo en cuenta dos condiciones en -
la t&cnica anestésica, conseguiremos un buen -
éxito en nuestro tratamiento.

1.- Buen bloqueo.
2.- Una amplia zona isquémica del campo opera-
torio.

Segin A. D. A. llegb6 a la siguiente con
clusidn: que las soluciones con vasoconstrlcto
res en los anestésicos usados en la odontolo——
gia no esten contraindicados en pacientes con
enfermedades cardiovasculares. Wessmund indi-
ca que al infiltrar el anesté&sico local en una
regidn de aproximadamente 4 cm. la introduccién
de la aguja es a nivel vestibular y paralela -
al hueso, vy a 1 cm. por arriba del surco y de-
positando el anesté€sico en forma lenta.

Esta maniobra se repite 3 6 4 veces en
puntos diferentes tratando de ampliar la zona
isquémica. Las diferentes té&cnicas de aneste-
sia y sus normas para la apicectomia como pun-
to de vista muy particular son las siguientes:

a) Maxilar Superior, en la regifn de incisivos
superiores la t€cnica es por infiltracibn tan-
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to vestibular como palatino del &dpice del dien
te a tratar, la sensibilidad de la pared poste
rior de la cavidad &sea no desaparece, mien~ -
tras no este anestesiado el paladar.

b) Regibn de Caninos: la anestesia es infiltra
tiva, siguiendo las normas ya sefialadas. Se -
completa con anestesia en la bbveda.

c] Regibn de Premolares: esta indicada la in--
filtrativa reforzandola con la de la b6veda.

d) Maxilar Inferior: La regifn que comprende -
incisivos inferiores se anestesia el agujero -
mentoniano o la infiltrativa; en caso de reali
zar varias apicectomifas y en presencia de pro-
cesos extendidos se utiliza la anestesia re--
gional, esta debe ser tanto lingual como la- -
bial.

e) Regib6n de Caninos y Premolares: la aneste--
sia troncular esta a su vez se puede reforsar
con la infiltrativa o con la del agujero mento
niano.
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Anestesia Infiltrativa para la

reg‘én de los dientes snteriores

Anestesia en el azu
jero mentoniano
para la regién de
carinos y dientes
anteriores inferiores se )
puede reforzar zon

anestesia trononlar %

se 32be de raforzer la anastes.e’,._

*afil4ra*iva 201 1lan anestesia palnj[nq Q0710 lo muestra la fizurs
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

a) ENDODONCIA: Es otro procedimiento --
para llegar al éxito, con esta operacién se en
sancha el conducto y se esteriliza convenlente
mente ya que otra de las causas del fracaso de
las apicectomias reside en el ensanchamiento -
insuficiente del conducto y deficientes esteri
lizaciones, el ensanchamiento es meramente me-
clnico se realiza con ensanchadores y con los
medios de esterilizacibn que dispone la endo--
doncia.

En la actualidad para la obturacibn se
emplea puntas de gutapercha y conos de plata -
los cuales se encuentran actualmente desecha--
dos. Una vez trabajado el conducto procedere-
mos a lavarlo con puntas de papel impregnadas
de agua oxigenada, se deshidrata el conducto -
con alcohol y agua caliente y este debe de es-
tar perfectamente seco de no ser asi el mate--
rial de obturacibfn no se adosard a las paredes
del conducto, y no se realizara la obturacibn
hermética.

Llenado el conducto, se toma la punta -
de gutapercha y el cono de plata cuya longitud
y dismetro habr& sido verificado inmediatamen-
te después de amputado el &pice, y se introdu-
ce con bastante fuerza tratando de que sobre--
salga por el orificio superior del conducto.

Se esperan algunos minutos para el fra-
guado del cemento: si no se espera el tiempo -
necesario, al retirar la gasa que hacfan hemos
tasis en la cavidad 8sea, la sangre puede pene
trar en la luz del conducto inutilizando todo
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el tratamiento. En casc de duda, es mejor rea
lizar el tratamiento nuevamente.

Si se ha empleado un cono de plata, se
corta el extremo con una fresa redonda, con la
que tratamos de brufiir el metal sobre las pare
des de la rafiz. Algunos autores aconsejan pin
celar la superficie del munon radiculaxr con ni
trato de plata amoniacal para esterilizar la -
salida de los conductos radiculares.

Actualmente la mayorfia de los cirujanos
dejan a cargo del endodoncista la obturacidn -
del conducto. Una vez con el conducto tratado
y obturado se procede a realizarse la apicecto
mifa poco tiempo después.

INCISIONES: Corte o dieresis; se define
como la seccién metddica de los tejidos blan--
dos por medio de instrumentos cortantes.

Instrumentos de Diéresis: bisturi y ti-
jeras.

Caracteristicas de una 1ncisi6n, debe -
de ser de atréds para adelante, de arriba hacia
abajo. Debe ser nitida y de una sola inten- -
cibn, en la cavidad bucal ya sea en la mandibu
la o en la maxila debe ser mucoperibfstico de—-
pendiendo de la forma se llamar&n: 1) De New--
man; consiste en una incisidn recta desde fon-
do de saco hasta la papila interdentaria, pos-
teriormente se festonean los dientes que se --
consideren necesarios.

2) Incisibn de wassmund; esta nos pro-
porciona muchas satisfacciones, ya que propor-
ciona una amplia visidn del campo operatorio,-
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queda lo suficientemente alejada de la brecha
6sea, como para que los bordes de la herida no
sean traumatizados y lesionados durante la ope-
racibn.

Esta incisidn se puede realizar con &xi
to en apicectomias en los dientes del maxilar -
superior y se realice de la forma siguiente: la
incisidn a nivel del surco vestibular y desde -
el 8pice del diente vecino al que vamos a inter
venir llevando el instrumento hasta el hueso, -
para realizar el corte mucoperibstico. La inci
sib6n se continua aproximadamente medio centfme-
tro del borde gingival, y asi evitamos &ngulos
agudos.

Si hay que realizar alguna apicectomfa
en la que la interfiera algfin frenillo, deber&
seguir la incisibn su contorno sin cortar sus -~
inserciones. Se consigue haciendo la incisidn
en forma de "V".

La incisifn de Newman analoga es la que
se practica en tratamiento de quirfirgico de la
parodontosis y se emplea con bastante frecuen--
cia. Las incersiones verticales deben de termi
nar en los espacios interdentarios con esto se
consigue una cicatrizacifn mas perfecta y no se
deja huella.

La incisidn tipo Newman esta contraindi
cada en los casos en que los dientes a tratar -
sean portadores de coronas o cualguier tipo de
protesis pcrgue la retraccidn gingival puede de
jar al descubiertd la rafiz y hacer con esto mas
notorio el cambio estético.
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Existen otros tipos de incisiones como
son la Semilunar o de Pash, la trapezoide o de
Hasman, pero las mas frecuentes en tratamien--
tos de apicectomia son: Wagsmund, Pash y New--
man.

Incisibén de Newman para la apicectomfa de los
dos incisivos centrales.



Incisidn de Partsch

*Incisién de Wesswund
Para inferioras
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Incisién de Neuman

Incisidén de Fassmund

para supsriores
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CURETAJES: El curetaje periapical es -
uno de los pasos mas importantes y definitivos
para el éxito, para ello contamos con una gran
gama de material y conocimientos para su trata
miento y eliminacibén de procesos patolbgicos.

Primero tendremos necesidad de usar cu-
charillas medianas con buen filo, se ha compro
bado que las cucharillas de tamafo pequefio pue
den ser peligrosas ya que se puede perforar en
tidades anatfmicas vecinas.

El curetaje se realiza con una serie de
pequenos movimientos elevando de cavidad 6sea
el tejido enfermo. En primer plano realizare-
mos una limpieza de la cavidad posteriormente
tendremos mayor cuidado en algunos puntos que
nos podramos imaginar que exista tejido de gra
nulacidén o fragmentos de membrana. Son varios
los lugares cuya bfisqueda debe hacerse minuciog
sa ayudandose de todos los medios posibles, es
tos lugares son: espacio entre la raiz del --
diente y la de los dientes vecinos, son adheri
da a la fibro mucosa palatina en caso de haber
desaparecido el hueso, la porcibn retrorradicu
lar. Los movimientos que se efectuan con esas
cucharillas deberén de ser en&rgicos para eli-
minar la mayor parte de tejido patol&gico.

En ocasiones cuando el espacio entre --
las raices es muy pequefioc o muy estrecho la -~
limpieza se puede hacer por medio de una fresa
pequeiia y redonda, otro punto importante es ob
servar muy cuidadosamente la porcién retrorra-
dicular del diente continuo debido a gque el -
tejido de granulacibdn se aloja con frecuencia
en esa zona, al realizar el cureteado en dicha
zona' se debe tener especial cuidado para no --
seccionar el paquete vasculonervioso de los --



36

dientes. Posteriormente concluidas las manio-
bras quirfirgicas se procederd a lavar dicha re
gibén con suero fisiol8Bgico para acarrear todos
los desechos 6seos dentarios y tejidos de gra-
mulacibn, posteriormente secaremos perfectamen
te la cavidad y pasaremos al siguiente tiempo
operatorio.

A continuacidn mencionaremos el siguien
te tiempo operatorio que es el proceso de cica
trizacién, para el nos valdremos de cuatro té&c
nicas o procedimientos qulrﬁrglcos para su rea
lizacibn; las cuales mencionaremos y daremos -
algunos datos importantes de ellas.

1) Cierre de primera intencién; es cuan
do la intervencién se ha llevado a cabo raplda
mente ha sido atraum&tica y adem&8s no existe -
proceso infeccioso, y consiste en dejar libre
la formacibn de coégulo y suturando posterior-
mente.

2) Cierre a segunda intencién; consiste
en ayudar o bien se interfiere la libre forma-
cidn del co&gulo y valiéndose de distintos ma-
teriales de relleno.

3) Inmediato; se realiza en intervencio
nes en donde la brecha &6sea es grande, se deja
libre la formacibn de cofgulo y se realiza en
pacientes que presenten problemas de coagula--
cidn, se realiza por obturacidn de la cavidad
por medios absorbibles como son Gelfoam Oxicel
etc...

4) Mediato; se realiza en operaciones -
de cavidad 6sea o tejidos blandos bastante am~
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plios o que se considere que tenga problemas -
persistentes de infeccibn o bien debido a pro-
blemas sistémicos. Consiste en impedir la for
macidén libre de col@gulo con el objeto de evi--
tar la formacibn de coagulos grandes y faciles
de desprenderse y se realiza mediante la pene-
tracién de materiales de relleno no absorbi- -
bles como son, gasas balsémicas, yodoformadas
o tubos de drenaje, es indispensable realizar
una esmerada limpieza en dicha cavidad.

APICECTOMIA METODO TRADICIONAL: Tambié&n
se le llama apicectomia clisica y se realiza -
teniendo en cuenta las consideraciones siguien
tes: indicaciones y contraindicaciones asi --
como la té&cnica.

Apicectomia (reseccibfn o eliminacifn --
del apice radicular).

Indicaciones: Se realiza exclusivamente en —-
dientes anteriores ya sean superiores o infe--
riores, en quistes, granulomas periapicales, -
procesos infecciosos crbnicos, cuando el trata
miento endodféntico ha fracasado rafces dislace
radas, en tratamientos endcdbnticcs en donde -
quede atrapado algfin instrumento, ramificacién
de conductos y fracturas apicales.

Contraindicaciones: En dientes posteriores por
las estructuras anatémicas vecinas, procesos -
infecciosos agudos, Srganos dentarios con movi
lidad de segundo grado o en presencia de algu-
na enfermedad parodontal.

Técnica: 1) Se toma una radiografia después de
1a obturacibfn del conducto radicular para de--
terminar a que nivel se va amputar la rafz. --
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Este nivel debe de ser adecuado para facilitar
la remocifn de cualquier porcibn no obturada -
del conducto y el acceso al granuloma o quiste
periapical lo que asegura su completa remocién.

2) El colgajo mucoperi&stico debe de --
hacerse de acuerdo con tres consideraciones :
a) garantizar un aporte sanguineo adecuado y -
suficiente masa de tejido para evitar la necro
sis y la mala cicatrizacién. ILas incisiones -
deben ser: nitidas de arriba a abajo y que lle
guen a hueso y perpendiculares a &ste.

b) El colgajo lo suficientemente grande para -
facilitar el buen acceso, este colgajo puede -
ser de tipo Newman que consiste en una inci- -
sibn, dos cortes paralelos de fondo de saco a
la papila, y dos liberatices. El colgajo tam-
bi&én puede ser el llamado de Wassmund que es -
de forma trapesoidal.

c} Extender el colgajo mas alld del defecto --
6seo para que los tejidos blandos tengan apoyo
8seoc cuando sean suturados.

3) Después que se ha levantado el colga
jo mucoperifstico se hace una abertura en el -
hueso con una fresa quir@irgica o un cincel si
el quiste o granuloma no han perforado la capa
labial del hueso. Se extiende la abertura en
la pared labial con una fresa, cincel u oste&-
tomo para obtener un buen acceso a los limites
del defecto.

Con una fresa cilindrica fisurada se --
hace la amputacién de la rafz a nivel determi-
nado por la radiograffa. El quiste o granulo-
ma deben enuclearse preferentemente en su tota
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lidad con raspas pequenas.

En la técnica de retrobturacidn de con-
ducto radicular. La punta de la raiz se corta
en Visel de manera que se proporcione acceso -
al conducto del lado labial.

4) Controlar la hemorragia dentro de la
cavidad haciendo presifn en los puntos sangran
tes en el hueso o con torundas de algodbn empa
padas de adrenalina.

5) Suturar el colgajo mucoperibstico =—-
con una aguja cortante pequena y seda de 4-0 o
catgut.

6) Después de suturar mantener una pre-
sibn firme sobre la regitn durante 10 minutos
para evitar la formaci6tn de hematoma.

7) Realizar la radiografia posoperato--
ria inmediata para examinar el nivel al que se
hizo la amputacib6n de la raiz para tenerla en
comparacién con futuras radiografias.

APICECTOMIA RETROGRADA: O con obtura--
cibn retrograda, la obturacién del conducto --
por via retrograda se realizari teniendo en --
consideraci6n las siguientes indicaciones y --
contraindicaciones.

Indicaciones: En dientes anteriores que tengan
puente fiijo (oro, porcelana), en dientes ocupa .
dos por pivote u otro material que sea imposi-
ble de retirar, en los casos de calcificacibn

de conductos, también en conductos con mala ob
turacibn radicular, en todos estos casos se =~
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realizard la apicectomia.

Técnica: Son los mismos pasos pero sin ninguna
incisién de Newman ni seminewman sino una inci
sibén semilunar, que llegue a hueso, el colgajo
debe de ser mucoperibfstico y se realiza una ca
vidad divergente, el extremo radicular se hace
con un angulo tal que la porcibén anterior de -
la raiz seccionada sea mas corta que la poste-
rior. Una vez seccionada la rafz y cureteado
el hueso se irriga abundantemente la herida, -
posteriormente haremos una pequefia retencibn -
con una fresa de cono invertido en la cavidad
preparada para la amalgama. Debe evitarse la
separacibn de pequefias partficulas de amalgama
dentro del lecho 6seo, este se taponear& con -
gasa estéril de manera que solo nos quede ex--
puesto el extremo radicular, una vez bien obtu
rada la amalgama se brufie la superficie con un
instrumento liso. Se irriga la zona cuidadosa
mente y se termina la intervencidn, se deja --
que se forme el co&gulo se baja el colgajo y -
puntos aislados.

Indicaciones para el paciente: hielo en
perfodo de tiempo de 10 a 15 minutos para evi-
tar inflamacidn, aplicaciones de compresas de
agua caliente después delsegundo dia, la dieta
en el primer dia serd blanda sin irritantes, -
colutorios de agua frfa y posicibn semi-flou--
rer para dormir.



3eccionando el apics de
1a raf{z., la parte anterivr
debe ser mas corta que la

posterior

£1 conducto se optura con

Se curetea el hueso
amelgama y la superiicie

Y se irriga atundante~
gs “rume con un istrumento

aente la herida zon
ligo

suero fis‘olérsizo

Se suturas con puntos aislados
para no parturbar la lines de

sutura
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MANEJO POSOPERATORIO

Muchas veces la secuela normal en inter
venciones quirfirgicas intraorales es la tume--—
faccibn y suele ser proporcional al grado de -
manipulacibn y de trauma guirfirgico. Si la tu
mefaccién traumftica no disminuye progresiva--
mente a partir del tercer dfa postoperatorio,-
debe sospecharse que hay infeccidn.

Debe instituirse una meditacibén con an-
tibibticos (p.ej.eritromicina o penicilina b, -
250 mg por via oral cuatro veces al dia).

El dolor posoperatorio suele ser mode-
rado y controlable con acetaminofén o aspiri--
na, 325 mg. con codeina y 30 mg por via oral -
cada cuatro horas.

La hemorragia posoperatoria, se loca-
liza el origen de la hemorragia quitando los -
codgulos de sangre de la boca con gasa.

Después se aplica directamente un apb-
sito a presibén durante 30 a 30 minutos esto se
repite durante dos o tres veces si la hemorra-
gia no se controla pueden depositarse agentes
hemost4ticos locales, tales como celulosa oxi-
dada o trombina t6pica en una esponja. Si es-
tas medidas fracasan para detener la hemorra--
gia debe buscarse una causa general.

Las instrucciones ser&n dadas por escri
to al paciente desgpués de la intervencidn qui-
rrgica: a) aplicacibn de hielo en zona inter-
venida durante 15 min. dos o tres veces con in
tervalo de una hora, durante las 16 horas si--
guientes continuar con los fomentos de agua ti



bia, c) no traccionar o levantar el labio ya -
que esto podria desprender la sutura, d) colu-
torios de agua con solucibn salina, e) durante
las primeras 92 horas se ordenard una dieta 1i-
quida posteriormente la dieta normal excenta -
de irritantes, f) durante los tres dias si- =~
guientes no debera cepillarse esa zona hasta -
gue sean retirados los puntos, las suturas se

retiraran normalmente entre los cuatro o siete
dias posteriores a la intervencibn y se tendré&
en observacidén durante los 6 meses siguientes.
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CONCLUSIONES

1) Teniendo en cuenta los avances gque ha teni-
do en la filtima dé&cada la especialidad endodén
tica, el tratamiento de apicectomia se ha rele
gado solo a un tratamiento de urgencia en Glti
ma instancia. Pero en mi opinibn considero --
gque no deberfa de serlo asi puesto que en oca-
siones la sola té&cnica de endodoncia no alivia
del todo las patologias que se presentan a ni-
vel apical.

2) La apicectomfa deberd realizarse a nuestro

juicio exclusivamente en piezas anteriores (y
en caso excepcional en biclispides). (Lo que --
respecta a la regién de piezas posteriores el

pron6stico lo considero muy reservado ya gque -
la habilidad quirfirgica no es igual en todos -
los cirujanos).

Pero teniendo en cuenta los avances en las téc
nicas radiolbgicas como medio de diagn6stico -
podemos realizar las intervenciones con un --
riesgo menor en piezas posteriores sin afectar
estructuras anatOmicas importantes.

3) Muchos clinicos la consideran el tratamien-
to de eleccibn en casos de fracaso endoddnti--
co, por el mal uso de instrumental mec&nico --
(ejem. limas ensanchadores o exploradores) y -
asi con esto el clinico justifica el tratamien
to de la amputacibén del tercio apical de la --
raiz.

4) Considero que el tiempo operatorio mas im--
portante de esta operacifn lo que concierne al
curetaje o raspado apical, y quedando en un se
gundo plano la amputacidn del 8pice, debido a
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que una mala realizacibn del curetaje nos oca-
sionaria residivas en el proceso periapical. -
Teniendo en cuenta que las recomendaciones ac-
tuales para la amputacibn del &pice,las cuales
son muy pocas tales como:

a) Cuando el tercio apical se encuentra afecta
do.

b) Cuando el &pice impide el curetaje de la ca
vidad.

c) Cuando el conducto es inaccesible.

d) Cuando quedan atrapados instrumentos endo--
ddnticos en el tercio apical.

Por lo tanto el clinico deber& tener en
consideracibn las mencionadas indicaciones --
para poder evaluar y valorizar el caso.

5) Lo que respecta a la denominacién de este -
tratamiento quirfGrgico. Lo considero un poco
insuficiente puesto que es toda una interven-
cién quirQrgica y no solo se concreta como ~--
dice el término (amputacidn del &pice-apicecto
mia). Personalmente la denominaria Cirugia --
Periapical.

6) Por Gltimo considero de gran utilidad esta
técnica porque gracias a este tipo de interven
ciones podemos restablecer la funcionalidad y
la salud a las piezas dentarias afectadas sin
tener necesidad de llegar a la filtima decisidn
gue seria la extraccién.
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