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INTRODUCCION



La apicectomia, debe ser el recurso de la odontologia conservadora y
en conjunto con ofras especialidades poder conservar mdés piezas dentarias,
ya que esta es la meta de todo buen cirujano dentista.

Trataré de ser lo mds explicito posible en lo que cabe a mis posibilida-
des, dada la poca experiencia que tengo en el tema que me he propuesto de-
sarrollar.

Un enfoque prdctico en el tratamiento de las infecciones dentales es
seguir el principio general de que todas las fuentes de infeccién de cualquier
localizacién deben eliminarse o tratorse, independientemente de su posible
asociacién con una enfermedad sistémica.

Tomando en consideracién este conceplo como principio general en el
tratamiento se deben eliminar todas las localizaciones de la infeccian, sobre
todo para mejorar el estado general del paciente; sin embargo no se puede
asegurar al enfermo que la eliminacién de la infeccién dental le aliviard o le
curard una enfermedad sisliémica, al menos basandose en los conocimientos
actuales.

Por esto mismo se hace necesario que la actividad profesional del
odontélogo se cimente tomando como base los conocimientos y la habilidad,
complementados con un buen triterio, producto de su experiencia clinica cre-
ciente.

En el trato con sus pacienies, el operador deberd mostrar amplios re-
cursos que le permitan desenvolverse con sentido profesional, debe ser es-
merado con su labor con el firme propésito de obtener siempre buenos resul-
tados en beneficio de quienes le depositon plena confianza al ponerse en sus
manos como pacientes y recibir atencién dental.

Teniendo en cuenta lo drido que resulta leer en libros llenos de pa-
labras dificiles de comprender para el estudiante, espero que este sencillo
trabajo, al consultarlo, pueda servir como una pequefic ayuda para aquellas
-personas que seguirdn nuestras huelles en las aulas universitarios
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Mucha gente del campo de la medicina y de la odontologia ha pro-
puesto el concepto de infeccidn focal, aunque no se han establecido unas ba-
ses cientificas vélidas del mismo. Ya que se consulta muchas veces al odonté-
logo para que descarte la posibilidad de una infeccién focal, pues es esencial
que conozca la teorfa y que basado en los datos que puede obtener, adopte
un punto de vista seguro relativo a su interpretacién.

Podemos definir a la infeccién focal como la infeccién en la que los
microorganismos patégenos y las toxinas o ambas cosas, que se localizan en
zonas circunscritas de cualquier parte del cuerpo pueden diseminarse por via
linfatica, sanguineaq, o por pase directo a otras partes del cuerpo, dando lu-
gar g, o exacerbando diversas enfermedades sistémicas. La zona inicial en la
que existen microorganismos patégenos se conoce como foco o infeccién pri-
maria, y también las llamadas regiones metastdsicas son las localizaciones
secundarias. Si las dos localizaciones (el foco y la secundaria) pueden rela-
cionarse de una forma definitiva en un proceso patolégico se puede definir el
diagnéstico de infeccién focal.

Un diente con pulpa muerta en determinadas condiciones provoca la
formacién de un proceso infeccioso periapical y da origen o la lesién, que en
patologia se conoce como foco paradentario. Este proceso que puede ser cré-
nico, incluso puede agudizarse y llegar hasta supuracién.

Como dato clinico es necesario notar, segin los casos, la presencia de
una fistula instalada generalmente en reborde gingival en un punto mdés o
menos cercano al diente causante.

Esta fistula fue una preocupacién para los que ejercieron la medicina
antiguamente, quienes desconociends su origen tralaron de curarla por los
medios a su alcance.

Asi vemos que Lamerle en su texto L’Art Dentarie refiere que el médico
Grabe Abul Kassim Chalaf ben Abbar Alzahatawi (1050 A. de C.) compuso el
Altrasif, en el tratado de cirugia colocdndolo en primer lugar desde el punto
de vista del arte dentario. En su primer libro da el tratamiento de la fistula
dentaria diciendo “deben ser quemadas con un cauterio cuya punta debe te-
ner el mismo calibre que la fistula, si ello no es suficiente se debridara el
hueso, se sacaré la parte enferma obteniendo la curacion”.

Wolf, comentando en el libro ““Chiruhie’” que publicara Hesier en el
afio de 1747 describe la caries ésea productora de la fistula de los maxilares.
La forma de realizar la operacién es semejante a la apicectomia, sélo que
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#faltaba el tratamiento de conductos radiculares y el éxito por tanto no era
‘completo.

Magitof (entre 1867-1870) habia efectuado esta operacién parecida o
la practicada hoy en dia.

: Desde esa época hasta el trabajo de Carlos Partsch, diversos cirujanos
y especialmente escuelas se disputaron el derecho de la prioridad de la rea-
Yizacién de esta operacion,

Hacia el afio de 1896 el profesor Carlos Partsch, en el tercer relato del
Policlinico del Instituto Dental de la Universided Real de Breslam, describié la’
técnica que empleaba dando a conocer sus bases quirdrgicos. Por aquel tiem-
po publicd su primer trabajo, sosteniendo que en los casos de dientes con
pulpa infectada no es suficiente la abertura del conducto con el tratamiento
medicamentoso y la obturacién, siendo que el diente puede seguir enfermo
aconsejando el seccionamiento del mismo.

En 1898, publicé su sequndo trabajo declarando haber operado a 15
pacientes con resultados satisfactorios, en esta oportunidad recomienda la
operacién de los seis dientes anteriores superiores (de canino a canino), pero
en los incisivos anteriores inferiores, serdan sélo los cuatro, menos los caninos,
por la profundidad de sus raices o dpices, tampoco la indica en premolares
por la probabilidad de no localizar el dpice causal (tomando en considero-
cién que adn no se habia generalizado el uso de la radiografia), si bien no se
desechaba la posibilidad de efectuarla en los molares inferiores, pero tom-
- poco la aconseja por el grosor de la tablo externa.

En otra publicacién en el afic de 1808 recomianda la operacién de tos
dientes menos de los terceros molares, Partsch no precisé las indicaciones pa-
ra esta operacidén encargdndose de ello sus discipulos.

DEFINICION DE APICECTOMIA

Se denomina apicectomia a la intervencién quirdrgica que tiene como
finalidad la supresién de un foco infeccioso formado por el dpice de un dien-
te y tejido que lo rodean con la conservacién de la pieza dentaria.

Efectuado por la via fransmaxilar, se obtiene el corte y remocién de la
parte terminal de la raiz como también la eliminacién de los elementos pato-
i6gicos insialados en esa zona. Come medida complementaria debe efec-
tuarse el tratamiento de la porcién del conducto radicular remanente.



Etimolégicamente, considerando el término apicetomia proviene: Aps-
ce del latin apix=dpice, extremidad superior, punta o cima de una cosc
Tomia del griego ektome=excisién.

Sinconomia; Laurriatischek (1905) propone el término “Maxilotomia’”
para aquellos casos en que la operacidn se limita a un raspado de la zona pe
riapical. Elmer (1908) citado por Kersting denomina esta operacién “trata
miento quirdrgico de la rafz”.

V. Posta (1816) lo llama alveolotomia porque considera que se opera
en el alveolodentario, es contrario al término apicectomia, puesto que no se
trata de resercidn sino de amputacién del apice.

Kantorowics (1930) lo llamé “picectomia”. Cavin (1930) lo nombro
“apicectomia’ de los dpices de los raices dentarias”.

Citando las denominaciones dadas por otros, Ferdespiel “omputacién
de las raices y raspado”. Geral Maurel y Lotte ‘“reseccidn apical
intraalveolar”.

Claude Martin, lo menciona como “irepanacién de las extremidades
de los dientes o reseccién directa de los extremidades de los alveolos”

Tainsy (1933) “reseccién apical u operacién radicular de las parodon-
tosis apical crénica”.

En el afio 1900 en el tercer Congreso Internacional de Paris, Weiser, de
Australia puntualizé las indicaciones que préacticamente son las usadas hoy
en dia.

Desde Parisch hasta nuestros dias han habide muchas modificaciones
técnicas pero todas tienen la misma base.

NDICACIONES DE LA APICECTOMIA

Se entiende por apicectomia, como ya se dijo anteriormente, la resec
cién quirdrgica por via exlramaxilar de un foco periapical y del dpice denta-
rio.

El tratamiente quirdrgico de los focos apicales es un tema que hainte
resado a los cirujanos dentistas de todos los paises y una operacién que debe
ser el resorte del practico general. Para llevarla a cabo con éxito es necesario
el cumplimiento de una serie de detalles quirdrgicos de interés sin la rea
lizacién de los cucles ¢! ratamiento no es perfecic,

La apicectomia estd indicada en procesos periapicales en las siguien.
tes circunstancias: ’
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a) Cuando ha fracasado el tratamiento radicular,

b) En dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible el épice radi-
cular.

c) En dientes que presentien falsos conductos.

d) Eni dientes cuyos conductos se han fracturado y alojado un instru-.
mento (tiranervios, ensanchadores).

e) En dientes portadores de pivotes, jacket-crowns u otras obturaciones
que imposibilitan la remocién de ellas para realizar un nuevo tratamiento ra-
dicular; en este caso deberdn realizarse la apicectomia y la obturacién
retrégrada del conducto con amalgama.

CONTRAINDICACIONES DE LA APICETOMIA

El examen radiogrdfico prequirGrgico debe de estudiar una serie de
puntos de interés, ellos son:

a) Procesos agudos. Estd contraindicada la intervencidén en procesos
agudos, a pesar de que por la opinién del Dr. Maurel y otros autores pare-
ciera justificarse. En aquellos procesos, la congestién impide la anemia nece-
saria para que la sangre no moleste el acto preoperatorio; la anestesia local
en eslos casos es siempre insuficiente,

b) Dientes portadores de procesos apicales, que han destruido el
hueso, hasta las preximidades de la mitad de su raiz.

¢} Paradentosis avanzadas, con destruccién ésea, hasta su tercio radi-
cular.

d) Destruccién masiva de la porcién radicular.

e) Proximidad peligrosa en el seno maxilar.



Lesiones Periapicales

Estas enfermedades comprenden aproximadamente el 23.5 por ciento
de todas las biopsias examinadas por los patélogos per esto constituye el ma-
yor nimero de muestras de tejidos que se obtienen en la préactica.
Estudiaremos aqui los siguientes trastornos.
--Granuloma dentario
-Quiste radicular
Quiste residual

- - Absceso periapical (dentoalveolar)
Cicalriz apical

— Colesteoma

Granuloma Dentario

Representa la extensidn apical de la inflamacién pulpar, clinicamente
el diente es asintomdético o bien levemenie doloroso a la presidn. El paciente
refiere crisis de intenso dolor que decrece y desaparece. El diente afectado
suele estar desvitalizado y responde a los tests de vitalidad, la lesién es mas
comoin en el maxilar que en la mandibula, presenténdose en la tercera déca-
da de la vida. En la radiografia aparece como una zona radiolicida que varia
desde un leve ensanchamiento de la membrana periodéntica periapical has-
ta una letidn circunserita de tamario variable.

Microscdpicamente la pulpa del diente afeclado es necrética o bien
presenta una infiltracién moderada densa de plasmocitos, linfocitos. El hueso
alveolar y la membrana periodéntica en la zona periapical estdn reemplaza-
dos por tejidos de granulacién, el tejido éseo muestra resorcién, pudiendo
haber osteoblasios revistiendo la suparficie.

El granuloma dentario se trata por exiraccién o lerapia de conductos
{(eliminar el irritante que provocé el trastorno).

Quisie Radicuiar

Suele ser asintomatico siendo a veces sensible a la percusién, suele
estar asociado con una fistula. El diente esta desvitalizado y presenta un pro-
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ceso de necrosis pulpar o una restauracién. El paciente refiere dolor seguido
de alivio en la pieza ofectada. Habitualmente el quiste no presenta deforma-
cion severa en el maxilar afectado, siendo mds comin en el maxilar que en
la mandibula, presentdndose en la tercera década de la vida.

En la radiografia el quiste se caracteriza por una radiolucencia delimi-
tada en la zona apical del diente ofectado variando considerablemente de
tamario la lesién, suele ser mayor que un granuloma dentario y puede exten-
derse a dos 0 més dientes. En las radiografias no es posible distinguir entre un
quiste radicular a un granulo y otras lesiones quisticas de la zona, no obstante
la presencia de un diente desvitalizado asociado con una radiolucencia pe-
riapical indica que se trata de un quiste radicular, un granuloma o un abscesc
apical, considerando el tamafio de la radiolucencia apical, se ha sugerido
que si sobrepasa los 200 mm? se trata casi siempre de un quiste radicular.

Si se exirae integramente, da el aspecto de una bolsa.

Microscépicamente la cavidad del quiste contiene restos necréticos ca-
rentes de estructuras o sustancias eusinéfilas homogéneas, con algunas célu-
las vivas y cristales de colesterina.

Un quiste radicular puede tratarse de distintas formas; extraccién del
diente, raspado apical o solamente la obturacién del conducto, obturacién
del conducto radicular y raspado apical. En un tiempo se creyd que la extirpa-
cidn quirirgica era la Unica salida y se ho demostrado que una infeccién se-
cundaria o hemorrdgica durante el tratamiento endodéntico puede destruir el
ravastimiento epitelial y promover la cura de un quiste radicular; siendo in-
necesaria la intervencién quirdrgica.

) Cuando un quiste radicular se desarrolla a lo largo de una de las caras
radiculores se le llama quiste periodéntico lateral, la diferencic que hay
entre ambos es la ausencia o presencia de vitalided en el diente asociado.

Quiste Residual

Si un diente afectado por un quiste radicular se extrae sin que se re-
mueva el quiste, éste puede permanecer en el maxilar. La lesién se denomi-
na quiste residual, posee los mismas coracteristicas microscédpicas que el
quiste radicular representando aproximadamente el 3.5 por ciento de todas
los lesiones parapicales, Es més frecuente en el maxilar que en la mandibula

y lo mayor parte de pacientes se encueniran en la cuarta década de la vida,
El tratamiento consiste en la enucleacién quirdrgica.

4
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ABSCESO PERIAPICAL
(Dentoalveolar)

El absceso se asocia con proceso agudo, tumefaccién, dolor, enrojeci-
miento de la piel y suprayacente, elevacién del diente en el alveolo, exire-
ma sensibilidad a la percusién, en casos graves ascensos de la temperctura.
El diente afectado suele tener una necrosis pulper o una restavracidn pero
puede estar intacto segin la direccién y la lccalizacién, el absceso puede
“apuntar” en sentido intrabucal o extrabucal. Si se dirige hacia el interior de
la cavidad bucal puede hacerlo en la cara vestibular o en lingual.

En la radiografia muestra un aspecto normal, revelan una zona de ra-
diolucencia difusa no siempre limitada a un solo diente. Sin embargo, las le-
siones pueden originarse en un granuloma dentario o en un quiste preexis-
tente, poseen un limite bien marcado. Bl chsceso pariopicsl se caracteriza
por una pulpa necrética o densamente infiltrado por neutréfiios. los tejidos
periapicales muestran capas densas, casi sélidas de neutréfilos (pus) y hendi-
duras o espacios que indican zonas de las cuales se perdié el pus durante la
preparacidn histoldgica. Las trabéculas éseas pueden demostrar en la zona
periopical lagunas vacias (muerte de osteocitos) o sea hueso muerto y en los
espacios que quedan hay infiltracién por leucocitos polimorfenucleares origi-
néndose una inflamacién medular aguda (osteitis u osteomelitis aguda).

El tratamiento consiste en drenaje, pudiéndose hacer por camara pul-
par o desde la zono periapical. Una vez que los sintomas agudos decrecen,
se lleva a cabo el tratamiento de conductos radiculares. En algunos cases la
extraccion constituye la Unica posibilidad,

Cicatriz Apical

La cicatriz comprende aproximadamente el 3 por ciento de todas las
radiolucencias apicales siendo més frecuente en el maxilar que en la
mandibula, los pacientes se encuentran por lo general en la quinta década
de la vida.

La parte inferior del moxilor es la regién preferida.

Clinicamente e] diente es asintomdtice y la radiclucencia se descubre
en un examen de rutina. Exisien antecedentes de lesién periopical y cbtura-
cidn del conducte radiculor y raspaje apical. Se caracteriza por una radiolu-
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cencia circunscrita. Microscépicamente la sombra residual muestra densos
haces de coldgena muchos de los cuales estan hialinizados. Los fibroblastos
son escasos y fusiformes, la lesién presenta una zona ésea donde el proceso
de curacién termina en la formacién de colégena denso en vez de hueso. Sin
embargo el estado no es patolégico, permanece asintomdtico y no requiere

tratamiento.

Colesteoma

Menos del 1 por ciento de ias imdgenes periapicoles radioiGeidas son
colesteomas, estas lesiones poseen todas las caracteristicas del granuloma-
dentario, con excepcién de las microscdpicas.

Microscépicamente el colesteoma consiste en densas capas © masas
de cristales de colesterol que aparecen en forma de hendiduras. Ademas del
colesterol contiene céluias espumesas, mlasmocitos, linfocitos. Lo lesién
representa un granuioma dentario en el cual una degeneracidn intensa con-

duce a la formacién de abundante colesterol.
El tratamiento consiste en la obturacién del conducto radicular que en

algunos casos consiste en combinar el fralamiento quirdrgico del raspaje api-
cal,

INFECCIONES PERIAPICALES

Cuando un diente es atacado por caries o algin ofro traumatismo, los
conductos radiculares se necrosan junto con la cavidad pulpar. Este tejido con
degeneracién que contenga o no bacterias produce irritacion periapical, ei
proceso generalmente es agudo, pero si no lo es o si la irritacién es producida
por toxinas, de la pulpa necrética el proceso suele ser crénico.

Tipos de infecciones Crénicas
Absceso Alveolar Crénico
Por definicién pedemos decir que es una coleccién de pus localizada
en una cavidad formada por la desintegracién de lcs tejidos. El absceso

puede ser resulfodo de una infeccién periapical aguda o deberse a una infec
cidén periapical crénica, en todo caso el hueso es destruide periapicalmente

9
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por una osteomelitis localizada y esté llena de pus, el proceso inflamatorio
rodea la regién, de continuor la irritacién el absceso se abre espontdneamen-
te perforando la encia (fistula).

Si se quita pronfo la causa de la irritacién por extraccién del diente o
por un traumatismo del conducto radicular, la cavidad del absceso drenaré
por si solo y serd reemplazado por tejido de granulacién y se formard nuevo
hueso.

Granuloma

Es un tumor compuesto por tejido de granulacién, sin embargo el tér-
mino granuloma dental se utiliza para designar un estado, el cual la regién
periapical, el absceso o lo osteomelitis localizada es reemplazada por tejido
de granulacién dando como resultado destruccién de hueso.

Microscépicamente estd construido de tejido conectivo de organiza-
cién con numerosos capilares, una cdpsula fribrosa con fibras coldgenas y
exudado inflamatorio {principalmente linfocitos) o células plasméticas.

Radiogréficamente muestra una lesion redonda que se confunde con
un quiste.

Quiste Periapical

Ef'quisf; periapical es un sac ¢on cubierta que contiene liquido o un
exudade inflamatorio semisélido producta de la necrosis, se cree que este
liquido nace de un granuloma dental, los restos de las células de Malassez
atrapados en el granuloma proliferan formdndose una regidn central de lisis,
y el epitelio en proliferacién, se convierte en una membrana capsuladora, El
aumento de presidn hace que ol hueso periférico se reabsorba y que el quiste
aumente, un dalo radiogréfico no constante es la linea radiopaca alrededor
de la cavidad del quiste, se desconoce el mecanismo de desarrollo de éste o
la rozén por la cual se vuelva mayor.

Como regla general el quiste periapical que siempre se considera
afectado no crece tanfo como el quiste folicular que no estén infectados a
menos que produzca contaminacidn.

El tratamiento es enuclecacion del quiste.

10



Tratamiento

Las afecciones patolégicas periapicales crénicas como abscesos alveo-
lares crénicos, granulomas o quistes periapicales pueden sufrir exacerba-
ciones agudas. Cuando las exacerbaciones son localizadas, refiere las si-
guientes consideraciones adicionales.

1.— Si es un diente indtil, el mejor y mas sencillo tratamiento es extra-
erlo.

2.— Si el diente es 0til, la mejor meta es conservarlo, por lo tanto el tra-
tamiento serd, abrir la cdmara pulpar y eliminar la mayor parte del contenido
de los conductos para obtener drenaje, si por esta via el drenaje es inade-
cuado, puede ser necesario realizar una incisién para drenaije.

Cuando la exacerbacién haya cedido, deberd llevarse a cabo el trata-
miento de conductos radiculares seguido del raspado por el Grea periapical si
se sospecha que esa drea es un quiste o si fuera imposible seguir el proceso
del caso posoperatoriamente. Si se observa curacién rapidamente después
del tratamiento endodéntico el raspado periapical serd innecesario. Si el
drea no puede volver a examinarse radiograficamente en un periodo de tres
o seis semanas es mds sensato realizar el raspado periapical en el momento
en que se obture el conducto radiculor para asegurarse de haber eliminado
tado el tejido quistico.

Como el raspado periapical no es un procedimiento complicado en
dientes anteriores, muchos odontélogos prefieren hacer el curetaje
(apicectomia en caso necesario), al mismo tiempo que se obtura el canal ra-
dicular incluso cuando no exista evidencia radiogréfica que indique la pre-

sencia de un quisie.
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Una historia clinica adecuada deberd contener la siguiente informa-
cién:

Molestia principal (MP), se registran los sintomas presentados por los
pacientes y su duracién.

Padecimiento actual (PA), la descripcién que hace el paciente de su
padecimiento nos facilita datos importantes acerca de su malestar siendo es-
tos muy relativos. El paciente rara vez describe su padecimiento claro, conci-
so y cronolégicamente cémo comenzéd y cémo ha evolucionado, tampoco
describe adecuadamente los sintomas en lo que respecta a la localizacién, ti-
po, regiones de irradiacién, duracién, relacién con otras funciones, respues-
tas a las medicinas domésticas o prescritas y el estado actual.

Antecedentes (A). El paciente nos informa sobie los enfermedades y
traumatismos anteriores. Se especifica en detalles el tiempo de iniciacién,
duracién, complicaciones, secuelas, tratamiento, lugar de fratamiento,
nombre del médico que lo atendié. Ejemplos importantes de estas enferme-
dades son: reumatismo, antecedentes diastésicos, luélicos, élmicos y tenden-
cias hemorrdgicas.

Historia Social y Ocupacién

En algunos casos debido a la naturaleza de lo enfermedad actual, se
necesita el conocimiento detallado del estado econémico y emocional del
paciente y de su ocupacién (nimero y tipos de trabajo, clase de trabajo ac-
tual, exposicién o agentes téxicos y signos profesionales, es decir: ventila-
<ién, temperatura e iluminacién).

Historia familiar (HF). Esta nos da oportunidad de valorar los tenden-
cias hereditarias del paciente o la posibilidad de adquirir la enfermedad
dentro de su propia famiiia. Ejempios: cdncer (iipo y origen), diabetes, artri-
tis, enfermedades vasculares (hipertensién, crisis cardlaca, enfermedad re-
nal), enfermedades de la sangre (hemofilia, anemia perniciosa y otros tipos
de anemios), estados alérgicos (asma fiebre del heno, a medicamentos, ali-
mentos), e infecciones, tuberculosis, fiebre reumatica.

Hdbitos. Esto informa el método de vido del paciente, como: el suefio,
la dieta e ingestién de liquidos. Hay que registrar cuidadosamente las med:-
cinas que estd fomando o que ha tomado por ejemplo: analgésicos, estimu-
lantes, tranquilizantes, sedantes, vitaminas, narcéticos, medicinas prescritas
y en particular ia reaccién a fos antibidiicos, sulfenamidas y a otras medici-
nas.
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Cuando hay alguna duda sobre la historia obtenida se debe consultar
al médico de cabecera para colocar las condiciones fisicas del paciente.

Anélisis de Laboratorio

Estos son Utiles al cirujano dentista y le ayudardn a obtener un diag-
nostico correcto.

Debe ser sistémico el examen de la sangre y la orina de los pacientes
que vayan a intervenir quirdrgicamente. El examen de la sangre debe incluir
valor hemdtico y cuenta de leucocitos.

El valor numeral de leucocitos es de:

4 000 a 6 000 células por 100 cm? de sangre. No solo se anota el nime-
ro de leucocitos en lo que respecta al aumento o disminucién sino también al
porcentaje normal, hay de 60 a 70 por 100 leucocitos polimorfonucleares, de
20 a 30 por 100 linfocitos; de 4 a 5 por 100 de monocitos, el 1 por 100 de eusi-
néfilos y 0.5 de basdfilos.

El hematécrito nos presenta un indice excelente de volumen en los
glébulos rojos. El volumen de la sedimentacién de los glébulos rojos se
expresa en porcentaje después de que la sangre ha sido centrifugada.

Si hay 2 ml. de glébulos rojos sedimentados en el tubo que contiene 4
ml. de sangre entonces el hematocito es de 50. En el hombre de 40a 50, en la
muijer es de 35 a 45.

Tiempo de sangrado técnico de Duke, se hace una pequeiia incisién,
en el |6bulo de la oreja con una aguja o punta de bisturi; cada 30 segundos se
recoge la sangre con un pedazo de papel absorbente, el tiempo normal de

PrOSURRNPTPL PR H
sangrado es de 2-5 minutos.

Tiempo de coagulacién, se colocan varias gotas de sangre en un por-
taobjetos y cada minuto se pasa una aguja a través de una o dos gotas. Cuan-
do la fibrina se adhiere a la aguja la coagulacién se ha llevado a cabo, el
hiempo es de 7 minutos aproximadamente.

Tiempo de pretombina (método de Quik), varia de 9 a 30 segundos
segun la actividad de una de las soluciones (fromboplastina) que se utiliza en
el laboratorio.

Examen de orina, éste nos informa de la existencia de los elementos
normales o anormales. Algunos da estos Oltimos tales como la albdming, la
glucosa, la cetosa, exigen un tratomiento previo.

.
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CONTROL RADIOGRAFICO

Es indispensable tener un control radiogréfico después de la operacién
para saber la evolucién de la zona tratada.

Como el proceso de osificacién se realiza lentamente y luego de un
lapso variable la cavidad que queda del raspaije se llena de hueso de nueva
formacién.

En algunos casos se observan sobre los mufones amputados una
sombra que de ninguna manera puede atribuirse a un proceso patolégico

En estos casos las fuerzas osificadas del organismo no ha bastado para
hacer un relleno perfecto en cavidad dsea.

No son focos patolégicos, estan rellenos de tejido fibroso que rempla-
za con eficiencia al tejido éseo, alli donde los fuerzas osificadoras no han si-
do suficientes para cumplir su cometido. Existen dos sombras residuales.

Tipo 1. Inmediatomente del épice amputado, es posible una porcién
mdés clara, este espacio se encuentra lleno de tejido cicatrizal, que con el
tiempo se transforma en tejido 6seo.

Tipo 2. La sombra residual se encuentra a una distancia dpice resecado
por un “puente de tejido éseo normal”.

Sin duda como ocurre en la mayor parte de los casos pueden ser com
binados.

CONSIDERACIONES SOBRE EL EXAMEN RADIOGRAFICO
PREOPERATORIO

El examen radiogrdfico prequirirgico debe estudiar una serie de pun-
tos de interés.

1.— El proceso periapical. Bajo este titulo debe considerarse: la clase
y la extensién del proceso, las relaciones con las fosas nasales, con los dien
tes vecinos y con los conductos u orificios éseos. Se debe realizar con prec:-
sién el diagndstico del proceso periapical para saber de antemano la close de
lesién que encontraremos después de irepanar el hueso. Lo extensién del
proceso es de suma importancia.

2.— El estado de la raiz. El diente puede estar atacado por caries, que
ha destruido grandes porciones de la raiz o ésta puede hallarse ensanchada
enormemente por tratomiento previo, queda a ia raiz gran fragitided.

Permeabilidad del conducto, instrumentos dentro de él, obturaciones
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o pivotfes, es menester conocer con precision la existencia de tales escollos
antes del acto quirtrgico.

3.— Estado del paradencio. Resorcién del hueso por paradentosis
puede coniraindicar la operacion.

EL CUIDADO PREOPERATORIO

Para realizar cualquier operacién en el organismo salvo las opera-
ciones de urgencias, se requiere una preparacién previa, es decir ponernos
en las mejores condiciones para llevar con éxito una intervencion. Las inter-
venciones bucales no escapan a estas indicaciones, aunque indudablemente
por tratarse por lo general de un paciente con una afeccién local, la prepara-
cién que necesita es menor que las indicadas para la cirugia general.

Esta preparocién previa es la que en cirugia se llama “el preoperato-
rio” definido por Arce como “la operacén del estado de salud de una perso-
na en visperas de operarse con el fin de establecerse si la operacidn puede
ser realizada sin peligro y en el caso contrario adoptar las medidas conducen-
tes a que ese peligro desaparezca o sea reducido al minimo”.

Unicamente nos dedicaremos a sefialar las medidas preoperatorias in-
dispensables a todo acto quirdrgico bucal, que son por otra parte extremada-
mente sencillas.

Estas medidas pueden clasificarse en ““generales” son las que se re-
tieren ol organismo en total y ““locales”, las que se realizan en el campo ope-
ratorio, antes de nuesira intervencidn.

&
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CAPITULOIV

Asepsia y Antisepsia



Ambas nos brindan los conocimientos necesarios para prevenir y com-
batir la infeccién.

Etimolégicamente.-- Asepsia: del griego “a” provativo y “sepsis”
putrefaccién.

Connota la idea de evitar la contaminacidn por agentes sépticos (gér-
menes vivos).

En tanto que antisepsia: del griego “anti”’ contra y “’sepsos’ putrefac-
cion.

Hace pensar en la forma de combatir la infeccién provocada por agen-
tes microbianos.

La asepsia tiene por objeto destruir los gérmenes para evitar la entra-
da de éstos al organismo, la antisepsia se encarga de destruir dichos gérme-
nes cuando ya han penetrado al organismo y para ello se hace uso de agen-
tes quimicos llamados antisépticos.

Cuando se habla de asepsia se piensa en esterilizacién, la cual se
puede hacer por distintos medios que son: Quimicos, Fisicos y Biolégicos; es-
tos Ultimos casi no se usan en cirugia.

Entre los medios fisicos, enconiramos los procedimientos mecdnicos,
el lavado con agua y jabén.

La temperatura es otro de los agentes fisicos para esterilizar, para ello
puede hacerse uso de calor seco o de calor humedo. El calor seco es el
flameado, se utiliza para esterilizar las superficies pulidas de las cubiertas de
las mesas, bandejas y algunos otros utensilios a condicién de que la tempera-
tura se mantenga de 5 a 10 minutos, no es aconsejable esterilizar por este
método, pues al sufrir un alto calentamiento se modifica su orientacién crista-
logi&fica y pierde su temple.

Otra forma de esterilizar utilizando el calor seco, es el empleo de aire
caliente por medio de aparatos especiales que tienen los mismos principios
fisicos que el horno de Pasteur o la estufa de Poupinel se utiliza para esterili-
zar instrumental y ocasionalmente suele usarse para ropa y material de cura-
cion, se somete a una temperatura de 150 a 170 grados centigrados durante
30 6 60 minutos.

El calor humedo es més usado para la esterilizacién del instrumental y
vestuario quirdrgico. Es por medio de la ebullicién del agua que el instrumen-
1al debe quedor en 1otai inmersidn y la ebuiiicién se sostenga de 30 a &0 mi-
nutos. Como el agua es mala conductora de calor se dan zonas de distintas
temperaturas y por lo tanto, de distinta densidad que tienden a buscar su
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equilibrio originando corrientes dentro de la masa liquida, este fenémeno es
perjudicial para los instrumentos cortantes, pues el roce molecular altera su
filo, conviene envolverlas en una tela de algodén.

Se usa otra forma de calor himedo, es el vapor de agua a presién, es
el autoclave basado en las leyes de Mariotte-Gay Lussac, conservandose
constante e} vapor y solo se hace variar la presién, aumentando la tempera-
tura.

Para preparar los bultos que van a ser utilizados hay que seguir cierto
método que facilite el manejo del material una vez esterilizado. Estos no de-
ben ser voluminosos y tienen que ser identificados sin abrirlos,

17



- CAPITULOYV

Técnicas Quirlrgicas




Dentro de los medios que la medicina emplea para el tratamiento de
las enfermedades (terapéuticas) existe uno, coracterizado por la utilizacién
de procedimientos manuales y se le denomina cirugia.

La definicién etimolégica es bastante exacta, debiéndose agregar que
para el logro de sus fines, lo cirugio utiliza todos los elementos puestos a su
alcance, por el adelanto cientifico progresivo.

La terapedtica quirlrgica corresponde, en su mayor parte, a las enfer-
medades encuadradas en la divisén de la patologia conacida con el nombre
de patologia externa o quirlrgica, especificando esie UGltimo término la natu-
raleza del tratamiento que aunque no absolulo, llena ta indicacién principal.

La cirugia roma de la medicina, es como ella, cienciay arte. Compren-
de una concepcidn y orientacién general, de acuerdo con la unidad orgdnica
y a su vez, un romaije propio: las especificaciones derivadas de condiciones
regionales, las cuales exigen conocimientos especiales, modalidades, instru-
menlal y técnicas operatorias, adaptadas @ las diferenciaciones anatomofun-
cionales normales y, con mayor razdn a las patoldgicas que obligan, justifi-
can y caracterizan el criterio clinicoquirdrgico, casi exclusivo en ciertos casos.

Entre las especializaciones por regién, aparato o sistema, la diferen-
ciacidn dental, 6rgano que forma parte del aparato masticatorio y que se en-
cuentra en la cavidad bucal, ha dado nacimients a la cirugia dental también
liamado cirugia dentoalveolar, dentomaxilar y par extensién bucal ya que
se realiza dentro de la boca, como tratamiento de enfermedades quirdrgicas

de esa cavidad.

Generalmente un paciente de cirugio bucal no es un enfermo grave,
las enfermedades quirdrgicas de los maxilares exigen alguna vez, la hospita-
lizacidn; en otros casos sélo por razones de dependencia con la anestesia, el
paciente debe ser internado.

La preparacién del enfermo y el posoperatorio son por io tanto mds
simples en cirugia bucal que en operaciones de cirugia general. No re-
quieren los mismos cuidados, ni tienen los mismos peligros la extirpacién de
un quiste de maxilar o un canino retenido, que la abertura del abdémen para
extroer el apéndice, suponiendo a un mismo nivel el estado sanitario de ios

pacientes,
Por otra parte, seria impracticable someter a cada paciente a quien se
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realizard una extraccién dentaria, al cOmulo de andlisis y estudios preopera-
torios que necesita una intervencién de cirugia general. Pero toda operacion
bucal o en cualquier otro érgano, exige un minimo de indicaciones para ase-
gurar el éxito.
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CAPITULO VI

Instrumental



a) INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION
DEL CONDUCTO

— Grapas.

— Portagrapas

— Perforadora

— Arco de Young

— Dique de Hule

— Tiranervios

— Explorador endodéntico
— Sonda lisa

— Léntulo

-~ Limas

— Jeringa hipodérmica
— Espdtula para cemento
— Loceta

Material para obturar

— Hipoclorito de sodio

— Agua bidestilada

" — Puntas absorbentes de papel
— Amalgama de plata

— Cemento de oxifosfato

— Oxido de zinc,

— Eugenol

b) INSTRUMENTAL PARA APICECTOMIA

— Charola estandor

— Espejo plano

— Pinzas para algodén

— Jeringa desechable

— Mango de bisturi

— Tijeras rectas

—- Tijeras curvas

— Fresas redondas No. 557, 700



— Sutura nylon o seda
— Svero fisioldgico

— Portaaguijas

— Gelfroan

c) INSTRUMENTAL PARA OBTURACION RETROGRADA

— Porta amalgama

— Espejo

— Recortador de amalgama
— Obturador Hollenback
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CAPITULO VII

Anestesia para los tejidos
superiores y para los
tejidos inferiores



Lo anestesia es de gran importancia para realizar con éxito la
apicectomia.

Se dice que es un arte porque se basa en:
— Conocimientos precisos de anatomia, fisiologio y farmacologia.

— La aptitud del operador.

— La destreza del operador para utilizar equipos y materiales de este
campo particular.

— El andlisis cuidadoso de las necesidades individuales de cada pa-
ciente.

La sensibilidad de elevar un simple procedimiento al nivel superior de
un arte depende de estas condiciones.

Principios de la administracién del bloqueo nervioso.

Se deben conocer las propiedades de sensibilidad relativa de las dife-
rentes estructuras que serdn afectadas por la anestesia. Asi las mucoses, los
tendones y los masculos son sensibles al dolor en tanto que el tejido adiposo
laxo de relleno alveolar tiene poca sensibilidad dolorosa. Por lo tanto la agu-
ja debe evitar las estructuras sensibles al dolor o cuando sea preciso tocarlas,
como en el caso del periostio, el sitio debe quedar anestesiado antes que lo
alcance la aguja. La sensacién del avance de la aguja puede evitarse mo-
viéndola por etapas, a cada paso se detiene la oguja para inyectar aproxima-
damente una gota de la solucién anestésica, se espera unos cinco a seis se-
gundos antes de proseguir.

ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS DEL MAXILAR
SUPERIOR

La Inyeccién Supraperidstica.

Se aplica para provocar la anestesia del plexo en caso favorable. Ei
método se refiere estrictamente a los tejidos que han de ser tratados directa-
mente, La solucién anestésica es depositada a lo largo del periostio, debe di-
fundirse primero a lo largo del periostio y del hueso cortical para llegar al
plexo alveolar superior de los nevios que se alojan en hueso esponjoso.
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Bloqueo de los Nervios Palatino
Anterior y Esfenopalatino

Siempre que una operacién o traumatismo ha de ofectar los tejidos
blandos del lado palatino de los dientes supericres, estd indicado el bloqueo
de los nervios palatino anterior o del esfenopalatino o de ambos, segin la
extensién de la operacién o de los procedimientos quirdrgicos.

Bloqueo del Nervio Infraorbitario

La inyeccién infraorbitaria es método de eleccién para la eliminacién
de caninos incluidos o de quistes voluminosos o cuando estd contraindicada
la inyeccidn supraperiéstica en enfermos con inflamacién o infeccién mode-
rada.

El bloqueo del nervio suborbitario estd también indicado para trata-
mientos restaurativos o quirirgicos en los nifios. Disponemos de fres tipos de
blogueo nervioso para el maxilar y los dientes superiores.

a).—— El bloqueo infraorbitario, llamado bloqueo infraorbitario ante-
rior.

b).— La inyeccién de la tuberosidad para los nervios dentales poste-
riores.

¢).— Blogueo del nervio maxilar superior llamade bloqueo infraorbi-
tario posterior segin el sitio de su administracion.

Bloqueo del Nervio Dental Posterior

El bloqueo cigomético o de la tuberosidad es el método mas sencillo
para obtener la anestesia inmediata de los nervios dentales posteriores. El
método produce una anestesia pulpar y quirdrgica profunda donde la técnica
supraperiéstica puede fracasar, La inyeccién cigomdtica estd indicada cuan-
do la inflamacién o la infeccién constituye una contraindicacién para la in-
yeccidn supraperidstica.

Bloqueo del Nervio Maxilar Superior

A veces puede ser mas Util para el bloqueo diagnéstico y algunas in-
tervenciones quirdrgicas extensas de moxilar superior en lugar de sus ramas
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periféricas. Este tipo de bloqueo estd también indicado cuando la inflama-
cién o infeccién impiden un acceso mds periférico. La anestesia debe deposi-
tarse sobre o cerca del nervio cuando este atraviesa la fosa pterigopalating,

ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS DEL
MAXILAR INFERIOR

Bloqueo del Nervio Dental Inferior

Se considera como el bloqueo nervioso mas importante utilizado en
odontologia, simplemente porque no existe otro método seguro que pueda
proporcionar una anestesia total para los dientes posteriores inferiores. La zo-
na anestesiada comprende los dientes de una de las mitades del maxilar in-
ferior, una parte de la encia bucol, la piel y la mucosa del labio inferior y la
piel de la barbilla. La anestesia de la encia lingual y de la mucosa adyacente
al segundo premolar y primer molar del maxilar inferior, suelen realizarse si-
multéneamente por medio de los bloqueos linguales y bucal respectivamen-
te.

Bloqueo de los Nervios Mentonianos e Incisivos

Estos bloqueos producen la anestesia de las estructuras inervadas por
las ramas terminales del nervio dental inferior cuando ésta se divide en los
nervios mentonianos e incisivos al salir del agujero mentoniano. El nervio
mentoniano no inerva el labio y los tejidos blandos, desde el primer molar
permanente hasta la linea media. El nervio incisivo inerva las estructuras 6se-
as y las pulpas de los premolares, canino e incisivos.

Bloqueo del Nervio Suborbitario

La anestesia que proporciona esta inyeccién abarca el Grea de distri-
bucién de los nervios dentales anteriores y medio, asi como la de sus ramas
terminales cutdneas. De esta manera quedan anestesiados los dientes supe-
riores y el hueso superior al primer molar permanente y los tejidos blandos
que recubren el tercio medio de la cara.

Bioqueo del Nervio Dental Inferior

Se localiza por medio de la palpacién por el borde anterior de la rama
mandibular y de la escotatura coronoides. Localizamos la espina de Spix, se
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traza una linea paralela al borde posterior de la rama ascendente que se ex-
tiende hasta un punto situado par €l borde inferior del maximilar inferior.

Bloqueo del Nervio Mentoniano

El punio de contacto con el periostio se establece ligeramente por en-
cima del punto medio, que se mide sobre la distancia entre el borde gingival
de los dientes y el borde inferior del maxilar inferior. Deslizéndose desde la
porcién apical del segundo premolar, se dirige hacia adelante y abajo pe-
netrando en el agujero mentoniano,

Bloqueo de! Nervio Maxilar Inferiar

Después de la inyeccidn preliminar se inserta en el centro del
semicirculo formado por el borde inferior del arco cigomdtico y el borde su-
perior agudo de la rama mandibular (escotadura cigomdtica). Se encuentra
ahi el nervio maxilar inferior aproximadamente a un centimetro por delante
del agujero oval.

TIPOS DE INCISIONES

La incisién es una maniobra mediante lo cual se obren los tejidos pora
llegar a planos mds profundos y realizar asi el objetivo de ko intervencidn.

La incisidn en la cavidad bucal, tiene el mismo fin, obrir por medios
mecdnicos, 1érmicos o eléctricos el tejido gingivol.

Incision de Partsch

Fue el primero en utilizar esta incisién en el aifo de 1908, de forma
curvilinea y de convexidad dividida hacia la cara Fituronte de los dientes.
Deberd tener una extensién tal que comprenda los piezas dentorias a operor
mdas un diente de cada lado.

Iniciada en el surco vestibular en la parte distal del diente vecino a fa
pieza a operar, se dirige en forma curva de atrés hacia adelonte disigida ol
cuelio de los dientes de los cucles se maniendré o distoncia. El centro det cof-
gajo corresponde a la parte medio del drea a operor y debe cotncidir con el
eje mayor del diente, de cohi la incisién se dirige hocia el surco vestibulor si-
métricamente opuesto al lado que se inicié. Es esta ka incisién mdés aceptoble

25



y que ha servido de base para que ofros autores introdujeran modificaciones
adapténdolas a su propia interpretacién.

Incisién de Parsch Modificada

Algunos autores modifican la incisién de Parsch haciendo su concavi-
dad en sentido inverso a las del nombrado autor.

Incisién de Newman

Esta incisién criginalmenie utilizada en ef tralamiento de paradenic-
sis, puede ser empleada también en la apicectomia.

Consisle esencialmente en dos incisiones en linea recte oblicuamente
dirigida desde el surco vestibular hasta el cuello de los dientes.

Se inicia cada una de las incisiones en el seno vestibular a la altura de
los dpices de los dientes vecinos, desde alli se dirige el bisturi oblicuamente
hacia la parte interproximal distal del diente a operar.

Llegando a este sitio se desprende el colgajo fibromucoso siguiendo el
festén gingival hasta que queden unidas las dos incisiones.

Incisién en Angulo Recto

Esta forma de incisién tiene como finalidad principal no seccionar el
frenillo cuando se opera sobre un incisivo central. Para algunos autores que
la utilizan se evitard asi la hemorragia y para ofros que no se producird,

vacios de cicatrizacién.
Se efectda una incisién vertical paralela a la insercién del frenillo que

dista aproximadamente ires milimetros,
Se levanta el busturi para cambiar de direccién y se inicia una nueva

linea de incisidén partiendo del punto gingival de la linea vertical. El instru-
mento es llevado horizontalmente paralelo al reborde gingival en una exten-

sién equivalente a tres dientes.
Incisién Vertical y Curva

Es una modificacién de la incision en dngulo que acabamos de descri-
bir. Una vez efectuada la incisién vertical paralela al frenillo, se dobla el
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bisturi y se efectba la incisidén curva siguiendo una linea més o menos parale-
la a las caras triturantes de los dientes.

Incisién Trapezoidol o de Wassmud

Es una incisién paralela al reborde gingival de md&s o menos cinco
milimetros, se hace una incisién horizontal, una extensién igual a la de los
dientes a operar mds un diente vecino de cada lado. Se completa la incisidn
con ofros, en cada extremo de la anterior de las que se dirigen oblicuamente
hacia aofuera en direccién al surco vestibular, toma el colgajo forma trape-
zoidal de dngulos redondos, puesto que la unidn de la incisién horizontal con
los otras complementarias se hace mediante pequeiia curva.

La ventaja de esta incisidn, segin el autor es evitar el frenillo labial
medio para operar en dientes anteriores, no tocar rebordes gingivales y dar
mucha visibilidad al campo operalorio.

Incision Horizontal

Como su nombre lo indica, esta incisidn se caracteriza por su Unica for~'
ma que es en direccién horizontal paralela a las caras triturantes de los dien-

tes.

Incisién Vestibular Para Molares y Premolares

En la incisién pora los molores no existen las variaciones que hemos
encontrado para los dientes anteriores. Ello tieng su explicacién puesto que
son menos numerosos los autores, que efectdan apicectomias en piezas pos-
teriores, asl tenemos a Parsch que aconseja efectuar la extensidn en curva

pero mas en punia.
Newmon la efectia en édngulo recto.

Incisién Palatina

Esta indicada en la operacién de raices palatinas de los molares algu-
nos autores las utilizan para las raices de los premolares que siendo muy di-
vergenies son mds accesibles pora la béveda palatine que por bucal.
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CONDICIONES QUE DEBE REUNIR UNA KRICISION

Una incisién y un colgajo que se forma a expensas de ella debe reunir
una serie de condiciones para que este colgajo, una vez repuesto conserve su
vitalidad y se reincorpore a las funciones que le corresponde. Schielle agrupai
los postulados los cuales deben circunscribirse en principios ya enunciados
por Zilkens, Hauentein, Wassmund a los cuales le agregemos algunas consi-

deraciones de la siguiente manera:
1.— Al trazar una incisi6n y circunscribir un colgajo es necesario que

ésie tengo una base lo suficientemente ancha como para promover la sufi-
ciente irrigacién evilando de este modo los trastornos nutritivos y su necrosis.
Al trazarse la incisién debe tenerse presente el racorrido de los vasos para
evitar su seccién.

2.— Buena visualizacién, la incisién debe ser irazada de tal forma que
permita una buena visién al diente a operar, la incisién no debe oponersed
las maniobras operatorias.

3. - Laincisién debe ser lo suficientemente extensa como para permi-
tir un colgajo que descubra amplia y suficientemente el campo operatorio
evitando desgarramientos o torturas del tejido gingival, que siempre se tra-
ducen en necrosis y esfacelos de las portes blandas. Por otra porte las inci-
siones paqueiias o que no estén de acuerdo con los finas de la operacidn im-
piden y dificulion al acto operatorio.

4.— La incisién debe ser hecha de un solo trazo, sin lineas secunda-
rias. Un trazado correcto rectilineo hecho con busturi filoso corresponde a
una buena adoptacién y cicatrizacién. Las dificultades an el desprcndimiemo
del colgajo residen en el éngulo de lo incisién, tales dificuitades significan
dasgarres y esfacelos.

5.— La incisién ha de trazarse da tal forma que ol volver a adaptarse
el colgajo o su sitio primitivo, la linea de incisién no quede sobre hueso sano
e integro. Los puntos de sutura deben descansar sobre un plano 6se0 e
integro, de olra manero los puntos se desprenden y la incisién se abre nueva-
mente y el colgajo s6 sumerge en la cavidad ésea realizada. Con los trastor-
nos de cicatrizacién corraspondientes.

Para raalizar cualquier tipo de incisién es aconsejoble:

a). -- La zona que anestesiaremos es en general el surco gingivai y ei
reborde de la misma. El surco esta formado por tejido laxo el cual al recibir la
anestesia en canlidad considerable en proporcién al campo operatorio alte-



raré el tejido y recae sobre la incisién conveniente y esto se evitard dando un
masaje con el fin de que el surco retorne a su forma primitiva.

b).— Es norma general y para nosotros es condicién indispensable
operar con ayudante pues éste es el encargado de levantar el labio para po-
ner a la vista el surco y la mucosa para que el operador efecte a su vez la in-
cisién, El labio se levantaré en tal forma que el surco no sufra desviacion ni
hacia la derecha ni hacia la izquierda,

¢).— Una vez efectuada la incisién que debe cortar en todo su espesor
la fibromucosa que recubre al maxilar tendremos delimitado el colgajo.

Y procederemos entonces, a desprenderlo.

OSTEOTOMIA

Lo osteotomia es la operacién ésea y puede realizarse a escoplo y
martillo o con fresa.

Se emplea el escoplo sobre todo cuando hay una perforacién ésea
realizada en el proceso patolégico del perdpice, en este caso el hueso estd
adelgazado, con el escoplo y a presién manual, se realiza la osteotomia con
facilidad.

Con las fresas No. 3 6 5 con la cual se hacen pequefias perforaciones
en circulo, en el &pice como centro de circunferencios, luego con un golpe de
escoplo se levanta la tapa ésea y entramos de lieno al proceso.

La eleccién del lugar donde hay que iniciar la osteotomia también es
importante. Cuando el hueso estd destruido, nada mas sencillo que agrondar
la perforacién con fresa redonda con escoplo o presién manual, con pinza
gubia de bocados finos.

Si el hueso no estd perforado, es necesario ubicar el épice radicular en
cuyas densidades se inicia la osteotomia.

El lugar del épice se determina por el examen radiogréfico previo que
nos impondr4 la longitud de la raiz,

Algunos autores mencionan aparatos Hamados localizadores para de-
terminar el lugar de ubicacién del dpice. Un método sencillo consiste en
introducir un alambre en ““U’* dentro del conducto aplicando el exiremo libre
sobre la superficie 6sea. Dicho extremo doré la colacacién del épice.

AMPUTACION DEL APICE RADICULAR

Estando hecha la osteotomia, introducimos una sonda por el conducto
radicular, lo cual nos permitiré fijar la posicién del dpice. La seccién radicular

29



O

lo hacemos antes del raspaje periapical, porque la raiz dificulta estas ‘ma-
niobras.

En general los autores preconizan que debe de cortarse la raiz a nivel
de hueso sano, entre otras cosas, el raspaje refrorradicular es dificultado por
un muiién que emerge en la cavidad désea. Si se tiene cierta practica para
raspar las granulaciones que se encuentran detrés de la raiz no vemos incon-
veniente en dejor un trozo grande de mufién sin la suficiente proteccién
éseq, (pero en ningdn caso no mds de un tercio radicular). El hueso de nueva
formacién lo englobard y cuando mas raiz queda mayor fijacién debe tener

el diente apicectomizado. _
Efectuamos la seccién de la raiz con la fresa de fisura No. 558 y dirigi-

mos el corte con relativo bisel a expensas de la cara anterior, se infroduce la
fresa para que seccione en su totalidad el &pice. Es necesario sostener el
diente para evitar movilidad o movimientos exagerados o fractura del dien-
te.

Observamos el muiién radicular para convencernos de que hemos sec-
cionado totalmente. Este muidn no debe actuar como cuerpo irritante por lo
tanto es menester, por plurito y las aristas bicelarlas con cinceles o con fresas

redondas.
QOBTURACION RETROGRADA

La obturacién retrégrada, es la obturacién del conducto que ha de re-
alizarse por via retrégrada (apical) en los casos en que el conducto estd ocu-
pado con un pivote u ofro material, que no es posible retirar.

Para realizar este tipo de obturacién es menester preparar una cavi-
dad retentiva en la raiz amputada, por medio de fresas de cono invertido (en
el dngulo) o con cincel o hachuelas para esmalte.

Se seca la cavidad y se obtura con amalgama de plato, cobre o con
oro de orificar.

LA SUTURA

Podemos decir que asi llegamos al Gltimo paso operatorio, la sutura
del colgajo, maniobra que consideramos de gran interés y de imprescindible

necesidad.
Consideramos que la sutura primaria representa la mas grande con-
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quista, pues gracias a ello, la evolucién de la herida es répida, el tratamiento
posoperatorio nulo y la cicatrizacién de la herida perfecta.

Efectuamos la sutura con pequefias agujas atraumdticas, las que ma-
nejamos ayudados por el portaagujas respectivo y utilizamos como material
de suturg, hilo o seda, actualmente se usa con buenos resultados nylon.

Antes de realizar la sutura tenemos la precaucién de raspar ligera-
mente el fondo y los bordes de la cavidad, para que esta cavidad ésea se lle-
ne de sangre. El codgulo, por el mismo mecanismo con que se llena el al-
veolo después de la extraccidn dentaria es el material que organizaré la ne-
oformacién dsea.

31



CAPITULO Viii

El Cuidado Posoperatorio




Se entiende por posoperatorio, ‘el conjunto de maniobras que se rea-
lizan después de la operacién con el objeio de mantener los fines logrados
por la intervencién, reparar los dafios que surjan con motivo del acto quirdr-
gico, colaborar con fa naturaleza con el logro del perfecio estado de salud.

Es la parte més importante de nuestro trabajo, tanto es asi que la vigi-
lancia, cuidado y tratamiento del paciente, una vez terminada lo operacién
puede modificar y aun mejorar los inconvenientes surgides en el curso de la
intervencién quirlrgica.

Dasde luego que el posoperatorio en cirugia buca! no puede tener la
trascendencia del mismo en una operacién de cirugia general. En otros 1érmi-
nos nuesira cirugia es sobre un paciente ambulante y calvo excepcidn que se
fundan mds bien en el tipo de anestesia que en la operacién misma (esto Giti-
mo también tiene excepcidn) el enfermo no necesita ser hospitalizado.

Los cuidados posoperatorios deben referirse a la herida misma (en el
campo operatorio que es la cavidad bucal) y el estado general del paciente.

»

Tratamiento Local Posoperatorio

Higiene de la cavidad bucal: terminada la operacién, el ayudante o la
enfermera lava prolijomente la sangre que pudo haberse adherido sobre la
cara del paciente, con una gasa mojoda en agua oxigenada, la cavidad bu-
cal serd irrigada con una solucién tibia del mismo medicamento, que asi
limpiard y eliminaré sangre, saliva, restos que eventualmente pueden depo-
sitarse en los surcos vestibulares, debajo de la lengua, en la béveda palatina
y en ios espacios interdeniarios, esios elementos extraiics entran en putrefac-
cién y colaboran con el aumento de la riqueza de la flora microbiana bucal.

El paciente por su cuenta (ya realizada la formacién del codgulo) hara
enjuagues suaves de su boca, cuatro horas después de la operacién, con una

solucién antiséptica.
Fisioterapia Posoperatoria

Se ha preconizado el uso de agentes fisicos como elementos posope-
raforios para mejorar y modificar fas condiciones de las heridas en la cavidad
bucal. Se refieren al empleo de calor, frio, irradiaciones ultravioletas.

FRIO.— Empleamos con gran frecuencia en el tratamiento posoperato-

rio, es aconsejable bajo la forma de bolsas de hielo o toallas afelpadas moja-

32



das en agua helada colocdndose sobre la cara frente al sitio de la interven-
cién. El papel del frio es miltiple, evita la congestién y el dolor posoperatorio
y previene las hematomas y las hemorragias, disminuye y concreta los ede-
mas posoperatorios. El frio se usa por periodos de 15 minutos, seguidos por
un periodo de descanso de otros quince minutos.

Esta terapia se sigue en los tres primeros dias siguientes de la opera-
cién,

CALOR.— Scio lo usamos con el objeto de madurar lcs procesos
flojisticos y ayudan a la formacién de pus, después del tercer dia, puede apli-
carse para disminuir ias alveolalgias y dolores posoperatorios. Esta terapéuti-
ca consiste en buches calientes y compresas, se uson también en el frata-
miento de las alveolitis.

RAYOS ULTRAVIOLETA. — Preconizados por algunos autores para el
tratamiento de los dolores posoperalorios.

LAMPARA SOLUX.-~ Rayos infrarrojos, son fuentes de calor,se emple-
an después de las apicectomias o de extracciones laboriosas. Utilizada tam-
bién en el tratamiento de las alveolitis.



CAPITULO IX

Accidentes y complicaciones mas
comunes de la apicectomia



Los accidentes y complicaciones de esta operacién se deben a innu-
merables factores; unos obedecen a la mala eleccién del caso (dientes con
procesos de parandentosis o dientes multirradiculares, etc.) u otros a una de-
fectuosa técnica operatoria.

Los fracasos de la apicectomia podemos encuadrarlos en las clasifica-
ciones siguientes:

1.— La insuficiente reseccion del &pice radicular.

Al realizar la operaciédn, la fresa sélo corta la parte anterior de la raiz,
dejando un trozo importante del dpice que estd infectado.

) 2.—- La insuficiente reseccién del proceso periapical.

Dejando trozos de granulomas, restos de membrana quistica, el proce-
so puede reincidir, a plazos distintos originando fistulas que denuncian el fra-
caso de la operacién,

3.— Lesién de los dientes vecinos.

Puede lesionarse el paquete vasculo-nervioso de un diente vecino, en
otras ocasiones, la errénea ubicacién del dpice de un diente sano.

4, Lesién de los érganos o cavidades vecinas.

a).--- Perforacién del piso de las fosas nasales. En el caso de los dien-
tes que tienen los Gpices muy cerco a las fosas nasales, la cucharilla o lo fresa
puede atravesar la tabla éseaq, este accidente no tiene mas trascendencia que
la hemorragia nasal.

b).— Perforacién del Seno Maxilar. En las apicectomias de premolares
o en algunas de caninos, la fresa puede perforar el piso de la pared del seno
introducir el dpice amputado en el interior de la cavidad. Por eso hemos insis-
tido en lo cuidedose investigacidn radiogréfica, parg ubicar el dpice radicular

tide en lo cuidadose invest
en relacién con el seno radiculor.

c).— Lesién de los vasos nerviosos palatinos anteriores.

Es un accidente posible en el curso de la apicectomia de los incisivos
centrales. La seccién de los vasos produce una abundante hemorragia, para
cohibir hay que taponar la cavidad durante largo rate.

d).— Lesién de los vasos y nervios mentonianos.

Hay que hacer consideraciones ol igual que los palatinos en este lugor
el problema es compliccdo pues ademds de la hemorragia en el acto opera-
torio se instalo lo parestesio dal labio por lesién de las ramas gfergn es.

5.-— Fractura o luxacién del diente en tratamiento.

El escoplo mal dirigido puede originar fracturas radiculares que obli-
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guen a la extraccién del diente,un golpe exagerado sobre el escoplo puede
luxar o también expulsar el diente, como en el caso mencionado.

6.— Perforacién de la tabla ésea lingual o palatina.

La lesidn més importante es la que tiene lugar en el maxilar inferior,
pudiéndose originar una propagacién de lo infeccién o la regién gloso-
suprahioidea,

Esta perforacién en la tabla lingual, puede también ser causa de he-
morragias del piso de la boca, que se traducen por la coloracién hemaética
caracteristica e inflamaciones de la gldndula sublingual.
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CAPITULO X

Conclusiones



Tomando en consideracién el dafio que ocasiona un foco infeccioso
intraoral en nuestros pacientes, es necesario que el cirujano dentista tenga
conocimiento absoluto de la técnica a seguir en los diferentes casos para te-
ner éxito.

Para llegar al éxito absoluto, deben cumplirse con minuciosidad, to-
dos los detalles de esta operacién, tal vez entre los mds importantes de los
mencionados estan el prequirirgico, de esterilizacién y obturacién del con-
ducto radicular, asf como también la sutura.

Una observacién muy importante que se debe hacer es que el diente
apicectomizado debe quedar en aquinesia; es decir debe investigarse el cho-
que con el antagonista y desgastar con piedras el diente y su oponente. Unaw
gran parte de los fracasos se atribuyen al trauma oclusal. '

No es posible indicar las razones que puedan explicar el fracaso; sin
duda como ocurre en la mayor parte de los casos, las causas soncombinados:
insuficiente tratamiento, esterilizacién y obturacién del conducto radicular e
incompleto raspado de la zona periapical, dejando residuos de tejidos pato-
Iégicos que originan nuevos procesos, tales como quistes paradentarios por
lo general.

La indecisién, muchas veces nos lleva al fracaso trayendo consigo la
desconfianza de nuestros pacientes, por lo tanto debemos enfocar nuestros
conocimientos en una forma metédica para tener la moyor posibilidad de.
éxito en las intervenciones clinicas.

La actividad clinica gira de manera absoluta en torno a la historia
clinica del paciente, ya que esta jerarquiza un total de datos psico-somdticos
que orientan sobre el examen practicado, el diagnéstico y el plan de trata-
miento a seguir en relacién al estado de salud bucal, estados patolégicos o
enfermedades sistémicas e irregularidades fisiolégicas como: diabetes,
cardiopalias, etc., para tomar las precauciones que deben seguirse en favor
del paciente y del ogerador.

De una forma adecuada y congruente el propio avance logrado por la
odonlologia determina toda correlacién de conocimientos entre las distintas
disciplinas odontolégicas, por esta razén cuando el odontélogo efectda una
intervencién apoya toda su actividad profesicnal en un acervo de conoci-
mientos que coadyuvan hacia un buen desarrollc y un mejor resultado en la
atencién dental que recibe un paciente.

El diagnéstico temprano y el pronéstico acertado nos dardn la pauta
indicada para la técnica que debemos seguir.
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