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INTRODUCCICON

La odontologia con suma rapidéz, estd alcanzando papeles impor

tantes en la profesién médica, debido a los mayores logros y a un

aumento en la responsabilidad de la atencidn al paciente y aunque

el cirujano dentista depende mucho de la habilidad técnica, la im

portancia concedida a la técnicas quirGrgicas, de la practica bu

cal han hecho necesario que el cirujano dentista de practica gene

ral y el especialista tengan conocimientos basicos de técnicas
que nos ayuden a conservar la lntegridad dental y bucal, hasta
donde sea posible, tal es el casc de la técnica de apicectomia

la técnica del curetaje apical que permitan mantener una pieza

-

Y

dental en su alveolo por un tlempo considerable proprcionando al

paciente mucBos y mejores resultados estéticos, funclonales, cone

servadores, y econdmiccs que cualquier otro tratamiento.
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Para realizar las técnicas de apicectomia y las técnicas de cu
retaje apical es necesarlo tener presente una serie de factores -
importantes que nos ayuden a tener &xito en muestra intervencidn
evitando al maximo complicaclomes transoperatorias y postoperato-
rias, puesto que el diagnésﬁiéo de presuncidén realizado a través
de la exploracidn, estudio radiogréfico, nos encaminen a un plan
de tratamiento que implique la técnica mis adecuada para las nece
sidades que requiera el caso, tomando en cuenta los puntos esen ~
cialequue a mi Juiclio en esta tesls exponge y que consiste en el

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.



CAPITULC I
GENERALIDADES

APICECTOMIA: Se define como la extirpacidén quirirgica del ter-
cio apical 5 Apice radicular de las rafces dentales, asi como €l
legrado de los tejidos periapicales adyacentes. ‘

CURETAJE APICAL: Se define como la remosidn quiriirgica de un -
foco perlapical por via transmaxilar y solo se legran los tejidos
periapicales adyacentes al &pice respetando su integridad.

La técnica de la apicectomia y curetaje apical pueden realizar
se en uno 6 dos tlempos. Para llevar a cabo la intervencidén en -
dos tiempos, se hace el tratamiento de condoctos en la sesidn ini
cial ¥ en la misma cita se obtura de la mmnera habitual para que
en la proxima ¢ita que serd la cirugfa, se pueda realizar la téc-
nica de la apicectomfa & la técnica del curetaje apical.

Cuando se realiza en un tiempo el tratamiento de conductos, la

obturacién y la apicectomia & curetaje apical se realizan en un -
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sol§ tiempo. La técnica en dos tiempos tiene ventajas tales como
evitar que el tlempo de ;a cirugia sea mas prolongado y de esta -
manera se traumatize menos los tejidos lnvolucrados en la opera-
cibén, la ventaja de la técnica en una cita seria que esta, propor
ciona ventajas econémicas para el cirujano dentlista, de tiempo -
para &1 y para el paclente, la cirugia en un tiempo en manos ex-

pertas puede realizarse en mis & menos una hora.

HISTORTA

Como en todos los campos de la medicina el deseo de preservar
la integridad corporal llevd a los investigadores a esforzarse en
la blisqueda de mejores alternativas en los tratamientos y tal es
el caso de la endcdoncia que nos permite alsrgar la pemanengia -
de un Srgano dentario gn ‘cavidad ora]: por el mayor tiempo posible.

No existe una fecha exacta que nos indique cuando se reaiizd
la primera apicectomia pero se dice que fué en los Estados Unidés
Americanos por el Doctor FARRAR Y BROPHY en el afio de 1880, pero
dado el sentido comin de aquellos tilempos no se le daba tanta im-
portancia a someterse a una cirugfa, que era mis dolorosa y en —
algunos casos mas riesgosa que la misma extraccidén, asi, que 1los
tratamient;os eran basados en otros criterios, perc en el afic de
1850 las condiéiones eran muy diferentes y esta técnica fué alcan

zando mas aceptacldn para la eliminacidén patoldgica de problemas



apicales. Con sus dgrandes limitaciones en la técnica y en la for-
ma de obtener asepsia y antisepsia el Doctor RHEIN reporta casos
de éxito y esto fué logrando que los cirujanos empezaran a cono—
cer y a perfeccionar la técnica hasta llegar a las técnicas mis -
sofisticadas que se conocen en la actualidad, segin estadisticas
presentadas en libros de texto y revistas se indica que la proba-

bilidad de éxito de este evento es muy favorable y relativamente
(1)

alto SOMMER reportd que de los clen casos reportados tuvo éxi-—

to eén un 95% de los casos atendidos.

PHILLIPS y MAXMEN 2) reportan que de los cien tratamientos o
99 de ellos tuvieron éxito.

Grossman erast3’

EIARTY(4) obtuvo un promedio del 90%,

sostiene que de cilen casos el 95% fué &xito.—

Como acabamos de cobservar la probabilidad de &xito es alta y —
entonces tenemos una alternativa més para la realizacién de la o-

dontologia restauradora con sentido conservador.

ANALISIS. TOPOGRAFICO
El conocimiento de 1la zona por intervenir as{ como sus estruc-
turas vecinas es fundamental para poder comprender el comporta— -
miento de las mismas, ante una situacidn patdgena, que esto dicho
de otra manera seria reconocer la respuesta inmune antigeno anti-

cuerpo ante fendmenos anormales que rompen con 1a homeostasis y —

€1) cfr L. T. GFOSSMAN, Practica Endodbébntica. p.p. 395-396
(2) idem

(3) (4) icdem
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las.funciones normales de elementos celulares que al estar inva—
didos sufren modificaciones que unidas todas estas dan como resul
tado camSios corporales, lpcales Yy a veces pueden ser generales.

Otro aspecto importante es reconocer de forma inmediata y pbe—
cisa las estructuras anatdmicas y patolégicas en el acto, 4est§ -
puede evitarnoé muchos problemas en nuestra intervencidén quir(ir -
gica.

En realidad el anflisis topografico empieza en el momento en
que foimulamos e inspeccionamos al pacienﬁe para obtener nuestra
historia clinica y se complementa con la rsdiografia, nuestro pri
mer paso seria la planeacién de la cirugla, que consiste en la lo
calizacién del &apice del Srgano dentario por intervenir, sus pro-
blemas apicales y el punto exacto de la osteotomfa y el tamafio -
que debe tener dicha osteotomia. .

El segundo paso consiste en el reconocimiento anatémico topo-
gréfico de la zona por intervenir.

Las inserciones musculares estan en general por encima de los
apices y s6lo se desplazan ligeramente cuande se levanta el colga
Jo mucoperidstico del hueso.

TEJIDO OSEQ: Es tejido conectivo mineralizado que su principal
funcidén es la de scporte, locomocidén y proteccidén, estd compuesto
princlpalmente de una matrlz osteolde que no esta mineralizado vy

que contlene:



colidgena ) células bseas
glucosaminoglucadas condoitin sulfatasa
agua Acido hialurdnico

El hueso mineralizado estd constituido por un 76=77% de mate -

- rial inorgénico y un 23-24% de material organico.

Material inorgénico: Material orgénico: constituf
calcioc en un 25.6% do pfincipalmente por un 88%
fosfato en un 12.3% de coligena.

carbonato .39%

magnesio .39%

PROCESC ALVEQLAR: Es €l hueso que aloja a los dientes de la man
;Iibula Yy el maxilar, se divide en hueso de scporte y hueso alveo -
lar. El1 hueso de soporte constituldo por la cortical externa y -~
una cortical interna en su parte rpoximal tiene forma piramidal vy
contornea al diente en su c.:ara vestibular, abajo y hacla adentro -
de las tabtas corticales externa e interna encontramos hueso espon
Joso.

ElL hueso alveolar estd a un milimetro de la unién amelocementa-
ria, este hueso es mis compacto.

En dientes anteriores el hueso es muy delgado y en ocaciones =
deja espacios delimitados por hueso que se les llama fenestracidén

Y cuando estas perforaciones llegan hasta el mArgen &seo cervical
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se 1e 1lama dehisencia,. él hueso se encuentra cv,biegtotpor el pe-
riostio que es una capa que cubre al hueso y que eséa compuesta - .
por dos capas, una intem& fibrosa que da al ligamento periodontal
Y ﬁna externa que es celuiar Y que da al hueso, esta capa celular
€3 la zona activa del hueso. ) ]

Los componentes celulares oste&ﬁlastos, osteocitos y osteécla_s_
tom son originadas por células osteoprogeniﬁoras Yy tienen la capa
cidad de diferenciarse en, cualquiera de las tres. La matriz 0s -
teoide es producida por los osteoblavstos ‘y luego el hue;o se mine
raliza.

En el maxilar inferlor el hueso es mds firme que en el maxilar
superior excepto cuandc las raices se inclinan hacia lingual mien
tras que la zona que cubre al canino tanto en maxilar y mandibula
es mis denso y grueso. La tabla dsea se va haciendo mas gruesa en
sentido anteroposterior de tal manera que en los molares en oca -
siones slcanza 8 & 10 milfimetros de espesor.

CEMENTO RADICULAR: Es una forma de tejido especial:?.zado Yy cal~
cificado que cubre la raiz del diente, forma la Interfase entre -
1la dentina y el ligamento periodontal, carece de aporte sanguineo
y drenaje linfatico, es de color amarillo opaco.

Se forma en dos partes: 1) el cementolde que es un cemento no
calcificado inmaduro compuesto de material orgdnico {(coldgena y

mucoproteinas y polisacéridos).



En la segunda fase se obtiene el cemento mineralizado, las fi-
bras de coligena del cementoide se juntan con el fosfato de calclo
formando cristales de hidroxiapatita mineralizando cemento, estd -
compuesto por un 45-50% de material organico (colagena y mucopoli~

. sac@ridos) y un 50-55% de material inorgénico (cristales de hi - -
droxiapatita y fosfato de calcio).

La funcidn del cemento consiste en insertar las fibras del 1li-
gamento perlodontal a la superficie radicuiar, ayuda a conservar -—
. la anchura del ligamento periodontal, repara dafios a la superficle
radiculare. _

TEJIDO NERVIOSO: El reconocimiento y conocimiento de estruc—
turas nerviosas Y troncos nerviosos es importante para evitar le-
siones y producir alteraciones y complicaciones dificiles de con —
trolar, en la mandibula el riesgo de lesionar el nervio mentoniano
e incisivo al realizar nuéstro abordaje en premolares inferiores —
es permanente y lo mismo puede suceder cuando las rafces de los =
dientes inferiores anteriores y posteriores gon demasiado largas y

" el nervio dentario inferior est& cdrcano al &pice.

ARTERIAS Y VASOS: En realidad no existe el peligro de lesio
nar vasos de grueso calibre que pudieran producir hemorragias abun
dantes pues debemos recordar que la irrigacidn del parodonto pro—
viene de las arterlas alveolares, algunas ramas de estos vasos pe-

netran en el tabique interproximal saliendo a través de numerosocs
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cox:xductos nutric_ioé’ para nutrir ;.a encia insertada,' otros vaéos - '
penetran a la encia marginal desde el ligamento periodontal una
irrigacién adicional sale dé laé ramas lingual, bucclnadora, men—
toniana y palatina.

' Los dientes mis sencillos de operar son los anteriores super;g
res e inferiores y los que ﬁoseenrgna ralz, en las plezas poste - .
riores de dos y tres ralces superlores e inferiorés se podrén rgé‘
lizar las intervehc;ones silempre y cuando no .dafien las estructu-
ras uvecinas como seria el caso de la trepanacién al antro de Gig-.
moée 6 que las raices queden dentro del senc. En caso de los infe
riores se debe de tener cunidado de no provocar una parestesia y
muy especialmente al trabajar'en la zona de premolares en doﬁde ;‘.
se localiza el agujero .mentonianc de donde salen el nervio mento—
nlano y por dentro de la mandfbula continfia el nervio incisivo, o
tra desventsaja de lms plezas posteriores coﬁ respecto a las ante-
riores es que cuanto mids posterior se esta trabajando menor serd
el angulo de ebertura y por tanto menor la zona de acceso de tra-
bajo, por todo esto algqunos autores consideran que la apicectomia
estd indl ada en piezas anterliores y s0lo en algunos casos en pés
molares. Sin embargo existe el reporte clinico de que también se

pueden operar plezas posteriores,
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CAPITULO IX

INSTRUMENTAL.

El instrumental que se utiliza para la técnica de 1a aplcecto-
mia, puede' ser muy variado pero basicamente debe constar de ele-
mentos indispensables a los cuales se le puede afiadir otros ins-
tru.mentos con los que el cirujano tiene mayor habilidad:

1) Mango de bisturl Bard-Parker

2) Hojas del # 15 y 13

3) Elevador & separador de perilostio senn # 1

4) Curetas perlodontales del # 9 recta y # 11 curva
5) Tijeras pequeiias

6) Pinzas hemostaticas

7) Dos fresas quirirgicas de bola # 3 y 4

8) Dos fresas de flsura quirirgicas # 558 y 762

9) Fresa de carburo de fisura # 701

10) Separadpr de Farabew
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11) Pinzas de curacién

12) Motor de baja veloclidad

13) Eyector quirdrgico

14)>'Cénu1a

13) Pinzaé porta-agqujas # 12

16) Jeringas hipodérmicas

17) Jeringa tipo carpule

18) Cincel para hugso buckley # 2 manual
19) Tijeras para sutura

20) Contringulo de cabeza miniatura

21) Porta amalgama de cabeza miniatura

1) Mango de bisturi: existen de dos tipos con navajas intercambia
bles y navajas fijas, de varilos tamafios, es recomendable usar
el bisturi de hojas intercambiables Bard-Parker # 3.

2) Hojas de bisturi: del nimero 10 al 15 la mAs utilizada es la ni

-

mero 15.

3) Elevador & separador de per:!:ostio: este instrumento lo utiliza
remos para desprender la mucosa vestibular y el periostio.

4) Tijeras pequefias: son de mucha utilidad pero principalmente pa
ra cortar los cabos de las puntas de sutura.

S) Pinzas hemostaticas: es importante contar con ellas en cual-
quier intervencidn quiriirgica pues son {itiles cuando lesiona-

mos algin vaso y queremos producir hemostasis.
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Fresas quir(rgicas de bola: con la fresa de bola vamos a rea-—
lizar perforaciones alrededor del apilce en cuestidn.

Fresas quirirgicas de fisura: con ellas vamos a unir las per—
foraciones realizadas con la fresa de bola. .

Fresas de carburo de fisura: es Gtll para el seccionamiento -
del &pice de la pieza u 6rg;no dental en tratamiento.
Separador de farabew: con esté instrumento vamos a retraer e
nuestro colgajo con mayor habllidad para pzoporcionar.como -
£fin una buena visibilidad.

Pinzés de curacidn: estas pinzas son importantes como auxilia
res pues con ellas'podremos tomar gasas y 11é§ar1as a la zona
de trabajo secando y produciendo hemostasis.

Motor de baja velocidad: este puede ser sustituido por la rie
za dg mano de baja velocidad, pero a nuestro jJjuicio es mejor
con el motor porque podremos controlar la irrigacidn con sue-
ro fisgloldégico y en la pieza de mano no. El1 motor ge utiliza
para preparar la trepanaci&n Yy €l seccionamiento apical.
Eyector quiriirgico: puede ser sustituido por el de 1la unidad,
pero este tiene problemas de obstrucciones continuas y es por
esto que el eyector quiriirgico nos puede auxiliar mejor en el
manejo ‘de 1iquidos porque es mAs potente y podemos delar como
una segunda opcidén el eyector de la unidad.

Cénula: este instrumento lo podemos introducir cerca del cam—
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17)

18)

19)

14

po operatorio dada su forma tan delgada nos puede proporcio-

nar una mayor visibilidad.

Curetas; periodontales:'existe una variedad de curetas perioc—

dontales pero las 1§ea1es p&r su tamafio y forma son las del -

nimero 9 y 11 este instrumento se utiliza para legrar la é°r7

cidén radicular y 6sea de nuestra cavidad. . ' .

Pinzas porta/agujas de Mayo: como su mombre lo 1hdica .no's auxi

lian en la manipulacién de nuestra aguja al introducirla en =

_ios tejidos blandos en el momento de suturar.

Jeringas hipodérmicas asepto: estas jeringas las u{';ilizamos -
para irrigar con suero fisioldgico Aal momento del corte y pa= .
ra lavar nuestra cavidad.

Jeringa tipo carpule: existen varios tipos de los cuales ei e
mas indicado es el tipo arpdn porqﬁe al momento de la infile
tracién podemos realizar una succién para verificar que no es
temos deposita'ndo la solucién an alguna arteria. Su utiliza-
cidén es para bloquear.

Cincel para hueso buckley: con este lnstrumento podemos reali
zar la trepanacién una vez i)erforado con la fresa de bola se
unen los cortes por medio del cincel, también se utiliza para
el seccionamiento del Spice.

Contréngulo de cabeza miniatura: este instrumento es Gtil pa-

ra realizar nuestra perforacidn radicular para una obturacidn



:retrégrada.

20) Porta—amalgénés de cabeza miniatura: con es£e porta-amalgamA
podemos dépositaf en la éavidad radicular con un minimo de re
siduos a la hora de colocar nuesStra amalgama.

PREPARACION DEL INSTRUMENTAL .

Es condicién indisﬁensable para obtener una buena esteriliza-
cién que los instrumentos estén bien limpiocs, los instrumentos de
ben de ser manejados con ‘m.ucho culdado pue existe el riesgo de -
infecciones cruzadas, evitar dafiar los instrumentos Y evitar que’’
el personal se lesione con los 1ns!:rumentos punzo cortantes.

Existen varios métodos para la realizacidn del lavado del ins-—
trumental, comoc el lavado por ultrasonido, que es u.na de las téc-
nicas mis modernas que parece ser bastante acepiable. Consiste eﬁ
un generador electrdnico con frecuencia de 18-20000 ciclos/sege. =
que conectado a un transductor combierte la energia eléctrica en
mecdnica que a través de ondas ultrasdnicas crean una presién ne-
gativa en la superficie del instrumento.

Su desventaja es el alto costo.

Lavado mecanico: esta otra técnica que se usa para lavar ins-
tmméntos contaminados después de uns operacidn, los instrumentos
se introdecen y son lavados por agitacidn mecanica con agua y de—

tergente, posteriormente se.retira el agua y se coloca en el auto
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clave & esterilizador por tres.pindtos a 132° C, finalmente queda
listo para hacer gﬁauetes b' eséeriiizarlos de modo convencional.

Lavado manual: és el mis comin y es requisito indispenscble -
que el lavado se b§ga inmedlatamente después de la intervencidn -
quirirgica para impedir que sustancias organicas se queden. Antes
de la operacién también se deben lavar los instrumentos sumergien
dolos en una solucién caliente de agua y detergente y con un cepi
l1lo y guantes lavarlos uno por uno por espacio de 5 a 10 minutos,
Y enjﬁagatlos.con agua de preferencia caliente, secarlos y hacer
los bultos para esterilizacidn. 4

Todos los instrumentos se colocarin en una compresa junto con
otras compresas para cubrir al paciente y colocar una cinta testf
go para finalmente introducirlo al autoclave.

Cinta testigo: es una cinta que contiene adhesivo de un lado y
se usa para sellar bultos de ropa, guantes y equlpo que se va a
llevar al autocla\}e. Esta cinta posee una sustancia que al contac

to con el calor y humedad cambia de color esto nos indica gue el

bulto ha sido calentado pero no garantiza la esterilizacidn.

Existen tres métodos para esterilizar que son: fisicos quimicos
y biolbgicos, de los cuales los fisicos son los mis usuales en ci’
rugia.

Dentro de los métodos de esterilizacidén fisicos encontramos: -

calor seco, flama directa, ‘aire caliente, calor hGmedo, ebullicidn
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calor himedo bajo presidn.

Calor seco: los gérmenes deben ser destruidos por ;a(accién -
del calor directo pero con el inconveniente de que en una atmdsfe
ra seca y estable los microorganismos son capaces de resistir tem
peraturas elevadas, asl que la destruccidn bacteriana serd cuando
los componentes ceIulgres sufren el fenémeno de oxidacidén.

Flama directa: se utiliza para esterilizar superficies de cu-
biertas de mesas, bandejas, se debe procurar mantener la tempera-
" tura de 100° ¢ por lo menos de 5 a 10 minutos. .

Este‘precedimiento no es aconsejable para la esterilizacidn de
inétrumentos pues el calor por flameado directo puede alterar su

estructura sobre todo los fabricados en acero, pueden pérder su -
filo y su temple.

Alre caliente: este procedimiento es a través de hornos eléc-
tricos que al elevar la temperatura los hornos permiten la circue
lacidn del aire en su interior, se debe tener en cuenta que estos
cbjetos estarian expuestos a temperaturas de 160 y {80° C, por 1lo
cual las gasas y plisticos sufren alteraciones.

Calor hiimedo: el fendmeno de coagulacidd de las protelnas se
ven acelerados cuando al calor se le agrega humedad y la destruce—
cién de las bacterias se pueda conseqguir a temperaturas maAs bajas.

Ebullicién: consiste en elevar la temperatura a 90 & 100° Cy =

(dependiendo de la altura) por un lapso de 12 a 15 minutos, este

+Coagulacidn: Alteracidn producida a consecuencia de un cambio -

fisico.
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método no es muy recomendable porque no es seguro que produzca es
terilidad y puede deterlorar instrumentos filosos asi como tam— -
bién depositar sales calcarias si no se usa agua destilada en los
irllstrunentos.

Calor himedo por presidén: (autoclave) lo mds conocido y recomen
dable es el aparato conocido como el autoclave que estd basado en
las leyes de B. Mariotte Gay Lussac 'en donde dice "cuando el vol_ll

"men de un gas permanece constante, el aumento de la temperatura -
es directamente proporcional a la presidn® (s) y €n este aparato
podemos obtener presiones atmosféricas superiores a cualquler for
ma de vida; es ripido, seguro, acepta ropa Y €l dafio a 1os instru
rentos es minimoe

La temperatura y la humedad son factores que destruyen a los £

microorganismos y la presidn solo aumenta la temperaturae.

MATERIAL:
En este tipo de cirugfa el material que vamos a utilizar es re
lativamente poco y consta de:
1) Hilo de sutura
2) Gasas estériles
3) Guantes quirirgicos
4) Suero fisioldgico

5) Gelfoam

{5 ) cfr CHOPPIN R. Quimica. p.p. 36~38
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:§) Alcohol .

73 Peréxido‘ de hidrdgeno
8) Amalgama

9) Campos operatorios -

10) Bloqueadores en cartucho

1) Hilo de sutura: muchos son los materiales de sutura peroc los -
podemos clasificar én dos: absorbi;bles y no absorbibles, los -~
primeros son de origen.biolégico como ‘el calgut, que es absor—.
bible en un-pe;.-iodo de 8 a 10 dlas, en el mercado lo e.ncontra-
mos del nimero 000 al namero 10. ' .
Existe otra variante: que es el calgut crdmico y consiste en -
tratar al calgut con una impregnacién de &cido crémico & écidq
témico, el grado de impregn=cién le proporciona la resistencia |
a la absorcidn.

Los ma'teriales de stitura no absorbibles son de origen vegetal, ’
animal & sintético. Dentro de los de origen vegetal encontramos
el hilo de algoddn & lino, los de origen animal son la seda y
1la crin de florencia, los materiales sintéticos son derivados
de la celulosa como el dermaldn. Estos son 1os mis recomendaw-—
bles para nuestro caso pues son mejor tolerados por el organis’ .
mo y no son absorbibles.

El hilo de sutura debe contener una aguja unida formando -

una sola pleza a este tipo de aguja se le llama atraumatica.
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Gasas estériles: es recomendable el uso de gasas en lugar de -
algoddén porque no deja pelusas que podria complicar la integrl
dad del paciente y son de mayor absorciéne.

Guantes quiriirgicos: debemos recordar que la odontologia no es

t3 peleada con la medicina por lo tanto tenemos que segulr al

' pie de 1la letra las técnicas de asepsia y antisepsia descritas

nés adelante.

Suero fisioldgico: el suero fisiolégico salino hipétémico i.o u
samos para lavar nuestra cavidad y para irrigar nuestros cor=-
tes cén la fresa quirirgica para evitar calentamientos.
Gelfoam: este material es Gtil para cohibir hemorragias y se = ’
puede colocar en nuestra cavidad Ssea cuando estemos colocando
nues&-a amalgama y as{ evitaremos residuos que pudieran esca-
par a 1la vista del operador.

Alcohol: esta solucién ge utiliza para reesterilizar Iinstrumen
tos es decir se bafla el instrumento con alcohol y se somete a

.flama directa dos veces, Se le considera método de esteriliza-
cidén emergente.

Perdxido de hidrégeno: el agua oxigenada es Utll para cohibir
hemorragias y para limpiar la sangre coagulada en los instru——
mentos.

Amalgama: la amalgama que debemos utilizar para una obturacidn

retrégrada debe de ser exenta de zinc porque el zinc ademis de
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.pmducir irritaciones, se cree que és buen conductor lde la e
lLectricidad pues al contacto cob los liquidos corporales se
~o:a:;Lda pmd\;cierldo descargas eléctricas, Stra caracteristica -
que' debe posee"r esta amalgama es eliminar la fase gama dos de
preférencia de plata. - » o ) . :

9) Campos operatoﬂ.os: es muy importante la utilizaci_.é; de;loé -
campos, no solo porgque {‘ﬁos permiten 13: exposicién de la zona
de trabajo sino porque. evité‘r(x‘_gue el pacllente se de cuanté. -

. del desarrollo de la cirugla' -.ayudéndo];os psicoldgicamente pré_
box:ciormndo un mejor manelo del paciente reduciendo el &rea -
» de contaminacidne. |
40) Bloqueadores en cartucho: existen dos grupos para su clasifi-
cacidn que son 1os. ésteres .y las aminas, dependiendo de la sa
lud del paciente utilizaremos el mis adecuado paxfa obtener el
mayor blogueo posible y la menor toxicidad por infiltracién —

del férmaco.
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CAPITULO IIX
PREOPERATORIO

Los cuidados precoperatorios comienzan desde el womento en que
tenemos el primer contacto con el paciente hasta el ingreso a 1la
sala de operaciones yv en este trayecto sometemos al paciente & -—
una serie de examenes que valoran su estado de salud. El preopera
torio tiene como objetivo, establecer una relacidn médico paciens

te, fealizar el diagndstico, proponer una terapeltica quirirgica,

preparar psicolbgicamente y fiéicamente al paciente antes de 1la

operacidn.
HISTORIA CLINICA

Para realizar nuestra historia clinica debemos basarnos en dos

puntos que son:

1) El interrogatorio
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2) f.:xploracién fisica: la cual se divide en ascultacidn, percu-
cidn, inspeccibén y palpacién.
1) Interx:ogétorio:

Es una serie ordenada y 16914:; de: pregquntas que se hacen al ps
ciente para infoxmar al clinico de todos aquellos datos que no se
pueden descubrir a sim#le vista, e’..l. :l.nterr.ogatorio puedel ser de =
dos formas directo e indirecto, el primero es cuando las pregun-—
tas se dirigen al paciente, la segunda es cuando por alguna razdn
el paclente no puede contestar y 'entoncesA responder& por &l un fa .
miliar directo, las preguntas deben ser concretas‘de Acuex:do a lo
que tratamos de inspeccionar, no se deben sugerir respuestas, es '
importante no usar tecnisismo que el paciente no comprenda porgque
cuando no saben el significado contestan negativamente a la pre-

gunta.

Los diferentes puntos que se deben de tocar en un interrogato-
rio son:

1.1 Ficha personal: nombre, sexo, ocupacidn, edad, estado civil ',
direccidn, teléfono, fecha.

l.2 Antecedentes familiares y hereditarios: aqul describiremos si
viven sus padres y sl no de que fallecieron, enfernedades que
hayan padecido familiares cercanos (padre, madre, abuelos ba-
ternos y maternos, hermanos, tfos), fimicos, leiticos, aler~

gilas, hemofilia, cardiovasculares, neurogénicos, enddcrinos ,

oncoldgicos.
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1.3 Antecedenﬁes personales. no patoldgicos: estatura, peso, ha -
bitos pérsonales, drogas, tabaquismo, automedicacidén, alcoho-
lismo, hlgiene, vivienda.

- 1.4 antecedentes pérsongles patoldgicos: serian las enfermedades

.. propias de }a infancia, sarampidn, viruela, tosferina, escar-
latina, alergias, 1nmunizaclones._

1.5 Padecimiento actual: es la enfermedad que propicia que nos - -
‘consulten y/o enfermedades que el paciebte padece en el momen
to en que nos consulta, ‘en este caso anotaremos el nombre del
médiéo, direccidn, teléfono, tratamiento.

1.6 Intervenciones quirirgicas: aqui Se sefialard cuantas ha teni-

do, tipo de cirugias, complicaclones, evolucidn, accidentes.

3+7 Eztudio por aparatos y sistemas:

1.7i1 Ficha ginecoﬁstetra: menarca, ciclo manstfual, método anti-
conceptivo, amenorrea, dismenorres, transtornos, nimero de em
barazos, nGmero de hijos, abortes, partos, cesarias.

1.7.2 Ficha de apaq&to respiratorio: tos, sl es productiva, sl no
es productiva, epistaxis, resfriados, faringlitis, espectora-
cién, hemoptisis, amigdalitis, asma.

1.7.3 Ficha del aparato digestivo: nauseas, diarrea, disfagla, es
trefiimiento, vémito, hematemesis, melena.

1.7.4 Ficha del aparato genitourinario: nicturia, anuria, disuria

poliuria, hematuria, nmimero de micciones, presencia de dolor
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en la wmiccidn.

1+7.5 Ficha del sistema h{emtopoyetico: tiempo de co.agulacién, l-
tiempo de semgfado, tiempo de pro:tmmbina', equimosis, pete ~
quias, hemorragias frecuentes;., )

-1.7.6 Sistema enddcrino: poliuria, polifagia, prurito, polidipsia,
pérdida de peso, acnd, bosio, temblor. - \.

1.7.7 Sistema neuromuscular: cef‘a_leas, mialgias, convulsioneé, al
tr.{algias, desmayos, disful.'xcién del aparato locomotor, aumenf:o
de volimen. ‘ i

1.7.8 Ficha cardiovascular: dolor al minimo esfuerzo, mareos, sum

bido de oidos, somnolencia, fatiga, desmayos.

1.8 Signos vitales:

Presidn arterial, frecuencia céidinca, pulso, temperatura, =
respiracidn,
1.9 ExAmen facial: asimetria facial, articulacidn temporomandibu-

lar, labios, carrillos, lengua, paladar duro, piso de boca, ~

itsmo de las fauces, oclusidn.

2) Exploracién fistca: Inspeccién.

Es el primer método de exploracidn clinica en el que se emplea
Gnicamente el sentido de la vista, para corroborar los datos obte
nldc;s en el interrogatorio y agregar mievos signos clinicos.” La
inspeccidn comienza desde que vemos entrar al paclente al .consula

torioc, observando signos clinicos propios como si es jdven, adul-~
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to, mujer, hombre, modo de caminar, asimetrias faciales, etc. E1
int;.errogatorio puede ser directo & indirecto, el directo & simple
es aquel que consiste en llevar a cabo una inspeccidn sin ninguna
ayuda dinstrumental.

La ;nspeccién indirecta es cuando nos ayudamos debalgﬁn instru
mento como lamparas, espejos, etce.

Palpacidn:

Es un método clinico en el que utilizamos el sentido del tacto
Yy los datos que podremos percibir serian temperatura; dolor, tono
muscular', movimiento, aumento de voliimen, La pzn'lpacién puede'rea-
lizarse de dos formas: directa e indirecta.

La palpacidn directa es cuando se aplica el sentido del tacto
sobre la superficie que se desea explorar sin que exista entre -
los dos un objeto que ayude a la realizacidn.

Palpacidn indirecta: esta se lleva a cabo por medio de un apa-
rato que separa 1la mano del explorador de la superficie por ins-
peccionar, es decir que la palpacidn se realiza por medio de un -
instrumento. .

En la palpacidn se emplea una presidn suave, ligera, sin lle -
gar a gausar dolor

Percusién:
Este método de e , ?racién clinica‘ consiste en dar pequefios =

golpes ya sea con la mano & con algin Anstrumento como podria ser
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éi. niango de un espejo,( esto tiene como finalidad producir movi -

mientos, aparecer dolor y ruidos, este método tambiéﬁ se divide -
‘en dos formas: directo e indirecto. La percusi.én directa es cuane
do el golpeteo se realiza en foma directa a los tejidos, ‘el gol-
peteo debe ser suave, de poca duracion y de poca_intensidad. ]

Percucidn indirecta: esta péz:cucién se realiza interponiendo —
algiin objeto entre el percutor y la superficie por explorar.

- En la percucién clinica_ se consideran tres tipos de ruidos y -
cada uno de ellos preséntan algunas ;rariarites, sonido mate: és un .
ruido apagado, grave, la intensidad varla con el grosor de los =
Planos y con la fuerza que se realiza la percuciSn, el :sonido nA-
te se produce al percutir &rganos macizos y en regilones donde pre
dominan masas musculares, cualquler proceso morboso, sélido & 1i.
quido producira un sonido mate.

Sonido timpanico: su variacién es de acuerdo a la profundidad
de los S6rganos y a la energla para realizar la maniobra, esta per
cucidén la encontramos en viceras huecas.

Sonido cloropulmonar: Es la sumacién de 1los ruidos mate y tim-
pénico.

Auscultacidn:

E's el método de exploracidn fisica, mediante el cual vamos a

recoger sonidos que se originan en el interior de los Srganos vy

estos ruidos son percibidos por el sentido del oido, esta auscul-
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tacidn se debe realizar de dos formas: agscultacién directa y =~
auscultacidén indirecta. La primera es cuando aplicamos directamen
te el oido en la zona por examinar, y la segunda se efectla con

la ayuda de un objeto § instrumento como podria ser el estetosco—

pio que puede ser de tallo rigido 6 tallo flexible.

EXAMENES DE LABORATORIO

Se le da este nombre al ﬁonjunto de exfmenes que en el enfermo
y sus productos efectia el laboratorio clinico.

Cuando se ha terminado la exploracidn generalmente se requiere
continuar acumulando informacién y esta pudde ser muy rica sgi se
examinan los liquidos y productos orgénicos.

Hay un grupo de ex3menes de laboratorio que se hacen en forma
rutinaria, con el fin de destacar padecimientos comines que fre=
cuentemente pasan desapercibidos y para hacer una valoracidn fun-
cional minima de los drganos y aparatos mis 1mp6rtantes para el -
enfermo quiriirgico, estos exfimenes sons
1) citologia hemitica: en la qﬁe los requerimientos son hemoglobi

na en gramos por clento, £Srmula blanca, leucocitos, plaquetas

y hematocritose.

2) Quimica sanguinea: determinacidn de glucosa, urea en sangre.
3) Ex&men general de orina.

4) Tiempo de sangrado y coagulacidn y protrombina.




Serie Roja
Vardn

Mujer

Hemoglobiha

Vardn
Mujer
Hematocrito
Vardn
Mujer

Serie blanca
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Valores normales

5-6 millones/mm>

4455 mﬁ.'.!.lcnes/mm3

12-17 g/100 ml

11-15 g/T00 ml

40-54%
34-472
5000-10000/mm>

(6

)

Linfocitos 25-35% = 1000-3000/mm>
Monocltos 4’8% = O—800/xmn3
Neutréfilos 55-65% = 3000-5000/mm>
Eosindfilos 0.5-4% = 0-350/zm>
Bagdfilos 0.2% = 0.‘.|.5<)/xmu3
Plaquetas 150000-350000/mn"
Pruebas de coagulacién y sangria:

Tiempo de coagulacién 3-5 min.

Tiempo de sangria 1=5 min.

Tiempo de protrombina 10-20 seg.

Quinmica sangufnea

Glucosa £0-120 mg/100ml

Urea . 15-40 mg/100ml

Acido Grico 3-5 mg/100ml
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ExAmen general de orina:

Densidad 1012-1030
PH 5«6
Albumina ’ Negativa
.Glucosa . Negativa
Leucocitos ) Negativo
Eritrocitos Negativo
Hemoglobina Negativo
Bilirrubina Negatilvo

(6 ) cfr—- Sdnchez Adolfo S. Introduccidn a la técnica quirirgica

Pe.p 147~199
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PREPARACION FISICA DEL PACIENTE

A esta fase suele llamirsele preoperatoria inmediata. La prepa
racién de la regidén sobre la cual se va aiintefvenir requiere cui
dados especiales en cada caso, los tegumentos deberdn estar des=-
provistos de toda materia extrafia para 1o cdhl se lawaré Yy se iig
piard muy bien el area quiriirgica. Coando la regién por tratar -
esté cublerta de pelo (bigote) es necesario .ecortarlo, pues asi
evitaremos un riesgo mayor de infeccidén.

Las mucosas pueden ser lavadas con suero fisioldgico para remo
ver bacterias extrafias, pero por ningin motivo se emplearain tintu

ras o soluclones caisticas que esfacelen el epitelio.

PREPARACION PSICOLOGICA DEL PACIENTE

El cirujano cuando propone la terapeltica quiriirgica a su pa-
ciente debe tener en cuenta que ante esta situacidn el p&ciente -
presentard reacciones de temor, angustia, ante este fendmeno se
tendra que ser lo suficientemente habil para infundirle confianza
Y seguridad explicandole que el procedimiento es una forma senci-
1la y los problemas que pudieran presentarse si no se atiende ri-
pidamente serian muy riesgosos y las complicaciones son minimas.

El didlogo estre médico y paciente establece una comunicacién
cordial que puede A sminulr la ansiedad, se ha demostrado median=

te estudios realizados gue la confianza que se obtenga del pacien




32

te es muy importante para el mejor desempefic de nuestra interven

cibén.

MEDICACION PREANESTESICA.

En la gran mayoria de los pacientes no es necesario una medica
cidén preanestésica, para el tipo de cirugia a la que nos referi -
mos en particular, pero es necesarioc conocer que a la minoria de
pacientes restantes a los que si es recomendable aplicar algin me
dicamento preanestésico. Las indicaciones de estos medicamentos -
son generalmente para disminuir la ansiedad y el temor cuando no
se pudo realizar por medios psicoldgicos, a este tipo de pacien~
tes se les debe de ayudar con fArmacos 1ndicados para estos casos.
La medicacién preanestésica tiene por cobjetivo hacer llegar al pa
ciente ad consultorio en un estado especial en que exisﬁa una no-
table reduccidn de angustia y temor, ademas de que reduce las ne=-
cesidades metabdlicas, induce anestesia, disminuye la secrecidn,
disminuye los reflejos del sistema nervioso central.

Los farmacos que se utilizan son: 5

sedantes O tranquilizantes ,
narcSticos y anticolinérgicos.

Como ejemplo de }Jos sedantes tenemos al valium, diazepam, las
dosis recomendadas son: para adufto 10 mg. por via intramuscular

u oral una noche antes y 10 mg. una hora inmediatamente antes de

la intervencidne
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INDICACIONES: Estados de ansiedad, exitacidn, irritacidn, -
signos hipocondriacos y depresivos.

CONTRAINDICACIONES: Insuficiencia hépética renal, discracias;
sanguineas, embarazo.

 REACCIONES SECUNDARIAS: Somnolencia, mareo, parestesia, nau -
seas, vomito, rash cutdnec. k

ADMINISTRACION: De S a 10 mg. por noche y de 5 a 10 ng. por
dia.

Como ejemplo de los anticolinérgicos tenemos la atropina (atzo-.

pigen).

INDICACIONES: Su principal indicacidén es preanestésica, a do
sis terapefliticas se aprovechan su ligero efecto egtimulante del - .
centro respiratorio y su accidn.depresora sobre las gléndulas se—
cretoras. -

CONTRAINDICACIONES: Paclientes con glaucoma, hipertrofia pros
tatica, hipersensibilidad a la atropina.

REACCIONES SECUNDARIAS: Visidn hofrosa, resequedad de la bo-
ca, retencién urinaria.

DOSIS: Una ampolleta de 2 mg. por via intramuscular, se .re~
quiere como dosis maxima 6 mg. en 24 hrs.

Como ejemplo de los narcdticos tenemos el demerol (meperidina)
INDICACIONES: Es un analgésico narcdtico de accidn miltiple,

similar en calidad al de la morfina. Las propicdades terapeliticas
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Principales de 1la meperidina son:. la actividad analgésica y la se
dante por lo que estd indicado para medicaci{:n preoperatoria como
complemento de la anestesia.

CONTRAINDICACIONES: hipersensibil_idad a la meperidina, en—
'fermos bajo tratamientos con inhiblidores de la Mao.

REACCIONES SECUNDARIAS: exepclonalmente.

ESTUDIO RADIOGRAFICO: Se recomienda tcma;': Vdos radiografias
i)ériapicales previas a la cirugfa para comﬁmbar 1a dimensidén e-
xacta de la ralz y estructuras vecinas, ya que si nos l;asams en
'_una solg esta longitud puede variar, dependiendo de la angulacidn -

con que se haya tomado la primera radiografia.
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CAPITULO IV
" INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Pm UNA APICECTOMIA ¥/O UN CURETAJE APICAL.

I) INDICACIONES:
Destruccidn extensa de los tejidos periapicales hueso & ligamen
to periodontal. .
Presencia de quiste en el gpice rad cular.
Fracaso en tratamiento previo de conductos con presencla de paé
tologfas apicales.
Rotura de instrumentos.
Perforacidn amplia del tercio apical.
Reabsorcién radicular con destruccién de cemento~dentina.
Dientes 3jSvenes con raices incompletamente forﬁadas en que la -~

obturacién del foramen apical es muy dificil ya que el conducto



8)

9)
10)
11)
12)

13)

1)

2)
3)
4)
S)

36

tiene a ese nivel su mayor diametro.

Fragmentos de materiales obturantes en zona apical que ac-
tdan como irritantes.

Cbnduétos inaccesibles por la forma de la raiz.
Sobreobturacién que produce irritaciodn.

Fractﬁra de apices.

Conductos aparentemente calcificados.

Imposibilidad de retirar una corona con anclaje de prdtesis -

fija.
II) CONTRAINDICACIONES:

Cuando la remosidn del &pice radicular y el curetaje dejan ine
suficiente soporte 6seo para el diente.

Enfermedades periodontales avanzadas.

Abcesos perlodontales.

En casos de acceso dificil al campo operatorioe.

Enfermedades sistémicas tales como diabetes, enfermedades car-
diacas que por su misma naturaleza la salud del paciente no es

carantia para la intervencidn.
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CAPITULO V

TECNICAS DE APICECTOMIA

Existen‘varias formas para la realizacidn de una apicectomfa,

que dependiendo de las circunstanciad usaremos la mas adecuada. -
TECNICA DE APICECTOMIA INMEDIATA:

Se le llama asf{ a la metodologia en la cual el tratamiento de
conductos que para estos casos lal pulpectonie, preparacidn bliomeca
nica, esterilizacién y obturacién de‘conductos se realiza al mis-
mo tiempo que la cirugla, comeo ya dijimos en manos de especialis-
tas esta técnica puede complementarse en hora y media, tiene ven~
tajas econdémicas para el cirujano dentista asi como de tiempo, el
pronéstico es favorable si se tiene cuidado al manipular los mate

rlales.

Algunos autores objetan .peligro de una bacteremia producida
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- por llevar material séptico al foramen apical al estar realizan-
do el trabajo biomeclnico.

Otros autores opinan una falta de asepsia en el conducto pero
hay quienes estan completamente a favor y debaten esos puntos su-
perando tales dificultades, esterilizando c_al 6 los conductos me—
dlﬁnte electroesterilizacidn. '

Evidentemente esta técnica debe realizarse en plezas asintoma-
ticas no dolorosas producidas por patologié(y libre de infecciow.
nes agudas. Suponiendo que estuviéramos tratando un diente unira-
dicular ia técﬁica se describe de la sigulente formas .

Aplicacién de anestesia tépica, bloqueo local & trocular segin
el caso, la solucibn anestésica permitifé aumentar la caqtidad de
corriente eléctrica durante la electroesterilizacidn. Colocamos —
el dique de hule, se obtlene el acceso y localizacidn de conduc=
tos, realizamos la extirpacidn del 6rg$no pulpar, sa coloca una
sonda y se toma una radiografia, previamente a la sonda se le co
loca un tope y una medida basadndose para ello en la primera radio
grafia que se tomd cuando se realizé la historia clinica, algunos
clinicos recomiendan pasarse medio mili{metro, se ensanchan los =
conductos dentro de lo que serfia el trabajo biomecanico pero si -
.Qécidentalmente espacaramos restos de tejido enfermo se neutrali-
zarén por medios antisépticos tales como la electroesterilizacién.

para esto se usa un electrolito como podria ser el hipoclorito de
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'sodio,'se debe ;plicér por»uh tiempo de seils minutos hasta llegar
a clnco miliamperio;, generalmente €l paclente sienté una sensa-
c;éﬂ de hormigueo, procedemos a la obturacidn de la conomgt:la re
cordando que no hay problema sl se sobreobtura el conducto, colo-
camos nuestros cementos indicados éara tales casos Y llevanes -
miestra gutapercha ejercieﬁdo‘cierta pkesién, se colocan las pup;
tas accesorias y se recomienda tomar una xadiografia,'si observa=
mos que quedo bien condensada 1a obturaciép péocedemos a corter = -
el penacho de la gutapercha, de no lograr este cbjetiﬁo debemos -
de empujar el penacho hasta logrér una condensacidn Eptima; Reti=
- ramos nuestro dique de goma, grapa y arco Be young y si observa~
mos que el paciente estd un poco nervioso & que. se tafdé en 1a og‘
turacidén es aconsejable colocar un poco mds de bloqueador para a-
sequrarnos al naximo sensaciones deéngradables de dolor al paclen
te; posterlormente se limpia la zoné por intervenir con suerc f£i-
sioldgico y se estériliza con substancias antisépticas, se hace =
una 1nci516n con todas las caracteristicas que posteriormente ex—
pPlicaremos, procedemos a la separaciin del colgajo que debe conte
ner el periostlo para asequrar una mejor regeneracidén Szea y estl
mulacién de ostzoblastos, se deben evitar deésgarramlentos. Hace-
mos nuestra trepanacién u osteotomia que puede ser con fresa re~
donda de una sola intencidén & por medio de puntos aislados alrede

dor del diente para después- unirlos y retirar asi el huesoc sobran
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te. Con una ffesa-de carburc cortamos uno & dos milimetros de la
porcidn apical de la raiz, se curetea perfectamente bien hueso y
cemento teniendo culdado de remover todo el'tejido patolégico, se
lava con solucidn saliﬁa, se coloca gelfoam y se vuelve el colga-
Jo a su posicién original, se sutura y se lava perfectamente con

Suero y tomamos una radiografia de control.

- R APICECTOMiA EN DOS TIEMPOS:

Para llevar a cabo la intervencidn en dos tiempos en la sesidn
inicial se realiza lo siguiente: ‘

Colocacién de anestesia tépica, bloqueo trocular & local segin
el caso, se aisla absolutamente caﬂ dique de goma, sa esteriliza
la pieza por intervenir con substancias antisépticas, posterior-
mente se resliza el acceso y la localizacidn de el & los conduCes
tos de preferencla con una fresa de carburo de bola del nimero =
cinco, al hacerlo con este tipo de fresa se esta retirando casi -
por completo la parte coronal del 6rganq,pu1par, con una .sonda =
trataqns de localizar los condﬁctosg en los casos en 108 cuales
exista demasiada dentina reblandecida y tejido careosc es recomen
dable retirarlo por completo para evitar su empaquetamiento en el
foramen apical, una vez localizados los conductos procedemos a la
extirpacidn de la porcién radicular del &rgenoc pulpar con un tira

nervios, colocamos una sonda dispuesta de un tore de hule y una =
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medida ha;ta cierto punto'arbitraria basados en la primera radio-
grafia que se tomd el dia que se realizd la historia clinica, se
procede a tomar unalradiogrsfia periapical para obteﬁer’ la con— -
ductometria reai en los casos en los cuales la sonda haya quedado
. muy corta & exedida podremos aumentarle ) disminuirle la distancia
a nuestro instrumento y repetimos nuestra radiografia basados en -
el criterio de que algunos autorés recomlendan que para la técnica -
‘de la apicectoﬁia podemos exedernos medio yilimetro; continuamos -
con nuestro trahajo biomecén1g6 instrumentando desde-diéﬁetros pe-
queflos hasta llevarlo a un difdmetro de ma&qr calibre evitando frac
turas, lavamos perfectamente bien de preferencia con suero, en es-
te puntos algunos clinicos consider&n que en caso de que existan
patologia:: apicales Unica y-exclusivamente =e deje una lechada de
‘suero fisioldgico e hidrdxido de calcio quimiéqmente puro hasta -
que la patologia haya sido retirada ayudados de alguna terapeitica
farmaceitica, otroé clinicos recomiendan la utilizacién de sulfas
b'g aubstﬁncias como eugenol y sonlte para desinfectar y continuar -
con el tratamiento hasta que el problema haya sido erradicsdo.
En los casos en que no exista patolojia 6 el diente haya vuelto

a la normalidad parcialmente, se colocard una punta de gutapercha
de diametro igual al que se instrumento, se obtiene una radiogra-
fia para observar la conometria y una vez que se haya llegado a la

distancia adecuada que para los casos de apicectomia debe de reba-
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sar el Apice, se colocan cementos indicados para tales casos y se
obtura ejerciendo cierta presién en la punta maestra, se colocan
puntas accesorias, se toma una radiografia de control y si estd -

en donde nosotros quisimos cortamos el penacho, retiramos nuestro

_dique de goma y preparamos al paciente para la sigulente sesidn -

‘que podrd ser al otro dla.

En la siguiente sesidn procedemos a bloguear locai 6 regional-—
mente, se limpia la zona por intervenir y se estériliza, se reall
za una 'lncisién que posteriormente explicaremos detalladamente, -
gse procede a .leva;ztar nuestro colgajo mucoperidstico que como ya
dijimos debe contener periostie, realizamos nuestra trepanacién -~
que con la técnica de una sola intencidn & por puntos separados,
cortamos uno & dos milinetros del &pice radicular y legramos per-
fectamente bien el hueso y cemento, lavamos con solucidn salina,=-
se coloca gelfocam y elevamos nuestro colgajo a su posicidn origi-

nal, se sutura y se lava perfectamente bien con suero y se toma =

una radiografia de control,

TECNICA DE APICECTOMIA CON OBTURACICN RADICULAR INVERTIDA.

Esta térnica también es conocida como obturacidén retrdgrada vy
se describe como sigue:

Se esterlliza la zona por intervenir, se coloca anestesia topl
¢a, se bloquea de la manera habitual, realizamos muestra incisidn

levantamos nuestro colgajo mucoperidstico de preferencila evitar
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. cortar un colgajo semilunar porque la hemorragia del borde infe-
rior del colgajo hace mas diffcil la condensacién devla amalgama,
un colgajo uni 6 bilateral extendido proporcdona buena visibili-
dad y espacio suficiente, pues la amalgama debe de ser colocada -
en un campo relativamente seco, se elimipa;é el huesc suficlente
para exponer una porcidn amplialdé la raiz asi cémo pa?a'permitif‘_ﬁ
la evacuacién complteta, con la ayuda de una fresa'éuirﬁzgic; se ;
" reduce la rafiz a un &ngulo de 45° hacia vestibular e incisal y de
be ser bastante ancha para acomodar Qna fresa de cono invertido;-
se prepara una cavidad retentiva. para evitar el desalojamiénto dei
material, el contrdngulo de cabeza minlatura es el indicado para
realizar el acceso al'épice, patra-contar con un campo seco y blan
co se coloca gelfoam 6 algoddn de celulosa oxidada alrededor de —
" 1a ralz de modo que finalmente quede expucsto solo el épicé, hay
que exprimir todo el sobrante de mercurio a través de un pafiuelo
estéril; puesto que la amalgama es un material pesado no propicia
desarrolle microblano, se lleva en porciones pequeiias la amalgama
hacia o1 Aapice, t;ma vez cbturado se alisa con un brufiidor, como —
la amalgama esta en constante contacto.con liquidos organicos no
podemos descartar la posibilidad electrolitica y oxidativa por -
eso es importante utilizar amalgama sin zinc, revisamos perfecta-
mente que no haya exedentes de metal, se retira el material hemos

tatico, se lava perfectamente con suero fisioldgico, se coloca el
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colgajo mucoperidstico y se toma una radiografia, entonces sblo -

s! no existen porciones de amalgama se vuelve a lavar y se sutura.

TECNICA DE LA AMALGAMA TRANSVERSAL.

Esta técnlca es una desviacién de la técnica anterior y basica
mente se aplica a piezas en las que por su posicidn es dificil de
realizar una cavidad retentiva y en estos casos es necesario recu
rrir a una reduccidén considerabfe de la ralz, lentamente se pene-—
tra en el conducto con limas Hobladas en &ngulo recto (limas Kerr)
hasta llegar a un calibre grueso, se introduce lentamente una fre
sa de fisura y se pondri gran cuidado de no perforar la rafz y se
procede a la obturacidn con amalgama con los pasos indicados en -
la técnica anterior con la Unica diferencia que el tubo que se - .

prepard debe ser-secado con puntas de papel.

TECNICA DE CURETAJE APICAL.
Esta técnica consiste en complementar el tratamiento de conduc
tos radiculares con la remocidn de tejido blando patoldgico que =~
circunda al apice radicular de los dientes endodénticamente trata

dos.
Dentro de sus ventzjas esti la de permitir un rapido restable-

cimiento de la lesidn, evoluciocnando miés rapidamente hacla la ci-
catrizacidén y reemplazo de tejido Sseo y perilodontal, estd indica

do, generalmente en dientes con lesiones periapicales y cuando =~
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1os'£rata-ientos'dé‘apitectoaia siguen propiciando sintomas pato-
16gicos en quistes radiculares, en casos de co-plicaéiones de gan
‘grens pﬁlpar, fracasos endodénticos.

Sus principales desventajlas son el peligro de dejar dentina in
fectada al descubierto al efectuar el raspaje y pulido del apice
radicular, una posible falta de.la obturacidn hermética del apice
a la altura del foramen apical, inaccesibilidad en ciertas zonas
a la cureta, y la posibilidad de dejar material éulstico 6 granud
lomatoso; aunque en este punto muchos patdlogos consideran que =
las células restantes del recubrimiento epitelial del qnisée pus=-
de regenerarse, sin embargo exlisten muchos otros quistes que cu~
ran sin enncleacién completa, esta técnica es relativamente nueva
Y se tienen datos de. que en 1962 por Castagnola fué aplicada con
gran éxito.

La técnica operatoria varia en la forma de realizarse puede‘ -
ser en una 8 dos sesiones.

La diferencia que existe entre curetaje apical y apicectomia -
es obvia aunque para la realizacidén de ambas técnicas se siguen -
los miswmos precedimientoa endddénticos, incisidn, disefic de colga
jo y ostectomla. En el curetaje apical nc es necesaric remover el’
ipice.radicular, es decir ésta técnica trata de mantener la longi
tud original de la ralz, y en la técnica de la apicectomia es ne-

cesaric presindir del tercld apical. Aungque la técnica del cure-
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N

taje apical tiene algunas ventajas y desventajas sobre la apicec—
tomia estas dos técnicas son complementarias porque al realizar -
nuestra apicectomia es necesario curetear, raspar y alisar los te
Jidos circunvecinos y cuando esta técnica no tuvo el prondstico -
. que nosotros esperabamos se tiene que volver a curetear la porcién

.Eédicular restante, para soluclonar problemas patoldgicos residi-

vantes.

\

Los criterios en los que debemos basarnos para la elecclén de
;la técnica son: examinar el apice dentario para obsefvar la pre—
sencia de cualquier‘fractura, que las paredes radicylares apica -
les no sean demasiado delgadas, quée el acceso a la cureta sea fa-
vorable para poder retirar todo el tejldoe énfermo. zonas de rare-
facciones sumamente amplias y tipos de lesiones existentes, gune.
que esto es dificil de poder comprobarlo por medio de la inspec-
cidn y radicgrsfia, es por esto que los curetajes apicales se re-
comienda realizar una biopsia, recolectando nuestro tejido extraf
do y colocarlo en una solucidn de formol al 10% y guardarlo para
su examen hiséolégico solo asl comprobaremos el tipo de lesidén y
la probabilid;d de residiva. Como los resultados son relativamen—
te tardados en un promédio de dos & tres dias, al paciente no 1lo
podemos dejar con el colgajo levantado ni tampoco en un caso de ~
resultados desfavorables volver a realizar nuestro abordaje asi -

que lo mis recomendable desde mi punto de vista es tratar de reti

[,
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rar fodo el ‘tejido mfer@, un signo caracteristico del hueso y —
cemento sanos es el click' bseo que es un sonido de rechinamiento -
muy parecido al de la.v dentina sana cuando tratamos de levantarla -
con cucharilla debemos de tener cuidado en una zona d.e rax:efaccién_b
amplia de no desvitallzar Diezas contiguas pero siempre basados en -
un criterio de que el curetaje apical debe ser mas amplio que la =
trepanacidn.

La técnica pperatoria aconsejada es en dos £1empos pues como ~
tal explicamos en la técnica de apicectomi.a de dos tlempos le evie
tamos al paciente un mayor tlempo d;a cirugia; pero en manos espe —
cializadas puede realizarse en una sola cita, cuando la interven—
ci1én se realiza en una sola sesidén ;:peratoria consiste en realizar
miestro tratamiento de conductos de la manerav exblicada anterior- .
mente y se obtura de igual forma, posteriormente se produce la in-
cisién y el levantamiento del colgajo que como explicaremos adélag

‘te puede ser de varias formas pero con sus caracteristicas respec-—
tivas. Realizamos nuestra trepanacidén hasta descubrilr el apice ra-
dicular, exploramos la zona ocupada por tejldo de granulacidn y em
pezamos a removerla con curetas pequefias bien afiladas de los nﬁm_e_
ros 7/8 & 13/14 seguimos con el pulido del apice radicular y hueso
que pude ser con limas finas de hueso 6 con el hollman«C=21, coOtm

probamos el sellado del apice con el materia_l de obturaéién, lava-

mos perfectamente blen la cavidad volvemos a observar que no exis—
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ta tejido reblangecido, tomamos nuestra radiografia observamos ——
que no haya quedado material como algoddén 6 gasa, colocamos nues—
tro colgajo y suturamos.

Cuando la operacidén se realiza en dos tiempos operatorios'se -
realiza en la prime;a sesidn el tratamiento de conductos y se okti
tura de la manera habitual recérdando el criterioc de que podemos
pasarnos medio milimetro.

- En-1a sigulente sesidn se é€fectuard la preparacidén quirirgica
que consiste en el bloqueo, la esterilizacién de la zona por in-
tervenif; colgajo, fenestracidn y observamos nuestra apertura, em
pezamos a reméver con curetas pequefias todo el tejido reblandeci-
do & enf;rmo hasta terminar con el pulido de la raiz y el hueso,
lavamos bien nuestra cavidad y revisamos que no existan materlia-—
les extrafios, tomamos nuestra radiografia v en los casos en que —
nos hayamos pasadp medio milimetro de gutapercha cortareﬁos al -

ras del &pice y observaremos que exista un buen sellado y procede

mos a la suturae.

SOBREOBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.
La condensacién de la gutapercha es una obturacién compacta a
menudo da por resultado una sobreobturacidn, algunos clinicos con
sideran que la obturacién debe detenerse un poco antes del Apice,

otros prefleren que lleguen al apice en t&nto que los del tercer
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g.ru'po estdn en favor de una ligera sobreobturacién; )

En realidad la gutapercha es bien tolerada pdr “.Lcs tejldos pe—
ri;apicales, una obtura;:ién mal condensada de gutapercha n;> produ—.
cira un sellado satisfactorio y es pogible deséubrj.x.:lo en .radio-

graflas y corregirlo.

CARACTERXSTICAS DE LA INCISION. )

"La palabra incisién proviene del latin :.ncidire que significa
cortar. Se le llama inc:l.sién a la seccién metoguca de las par:tes
blandas con instrumentos cortanteé". (7)) -

Se acostumbra en técnicas quirirgicas describir las interven— -
ciones .por tiempos, en toda intervencién el primer tiempo consis—
te generalmente en practicar la 1nc1516n para o cpal deben se- -
guirse ciertas reglas. Una buena incisidén debe ser de un solo tra
zo perpendicular a los tegumentos, por deslizamiento Y no por. pre
8idén, con la ampliacién, direccidn y forma necesaria a la profun—
didad requerida que tenga apoyo Oseo.

El bisturi puede empufiarse como pluma de escribir para practi-
car pequefios trazos & como garfio cuando se tiene que hacer una =

-pequeﬂa incisidén en la que se requiere controlar la profundidad,
la incisidn tiene por objeto practicar el corte y separacidn de
los tegumentos como primer tiempo preoperatorio a la técnica por
desarrollar, la incisidén puede realizarse con cualquier instrumen

to de diéresis.

( 7) cfr Dr. Aber Achundia Garcia. Educacidn Quirirgica. p.p. 176
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PRINCIPIOS DE DISERO DE UN COLGAJO.

Todos los colgajos de tejldos blandos deben hacerse en forma -

que conduzca al acceso del 8rea quirirgica y a mantener la inte-

gridad del tejido.

El colgajo mucoperidstico debe de hacerse de acuerdo a las si

qulientes consideraciones:

1)

2)
3)
43
S)
&
n

8)

Es esencial un miximo suministro de sangre al tejido levantado
de tal manera que garantiza un aporte sanguineo adecuado y su-~
ficlente.

Debe contener suficiente masa de tejido para evitar necrosis y
mala cicatrizacidne.

Los mirgenes del colgajo deben estar alejados de tejido enfer—
mo .6 del defecto quiriirgico anticipado.

EY colgajo dede estar disefiade para permitir una maxima visibi
l1idad, como extendiéndose lo necesario para facilitarnos el a-
bordaje.

Evitarse angulos agudos en el disefio del colgajo.

Se debe de mantener la integridad de la papila interdental -
esté 6 no comprendida dentro del colgajo.

Dado que la incisidén debe abarcar periostio, el colgajo debe =
ser levantado conteniendo el periostio como parte integral.
Los bordes del colgajo no deben traumatizarse & sujetarse con

instrumentos sino que debe de ser retrafda apoyindose en el =~
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hueso.
9) La extensidn del col'gajo debe abarcar por lo menos un diente -

. de cada lado del sitio q\.\i_r\izgico.'

- TIPOS DE COLGAJO. ’

Existen varias modalidades de colg'ajo en ciru«j:la md@éndca,
la 1oca11'za;:16n puede estar en la mucosa alveolar,’ lai encla api—-
cal conectada a la papila interdental & pudiendo incluir la paéi—
la interdental. ' 4 . A

Los tipos de colgajo generalmenté son el sem.tluhar by el Ne;vmén
los criterios que se utilizan para la eleccidn del colgajo bésicg '
mente son la extensién del pboceso patolégico, la foma y tamafio
de; la raiz, el nimero de dientes por intervenlr y problemas paro-
dontales, .

COLGAJO SEMILUNAR: El colgajo semilunar se empleza a la -
altura del tercio api al del diente vecino al pliegue mucobucal,
es una incisidn curva que se extiende hasta la linea mucogingival
& en ocaciocnes a la encia insertada que es donde alcanza su maxi-
ma convexidad de ahi se &leva al apice contiguo al que esta por -
intervenirse, este colgajo tiene ventajas de acceso directo e in-
directo al frea quirtrgica, facilita la cicatrizacién dado que si
gue los cursos de las fibras de colagena, dentro de sus desventa-
Jas es que se puede aplicar a pocas reas de la boca pues estad su

jeto al movimiento traumitico de la mucosa alveolar y no permite



52

cuandé es necesario retirar patologlas extensas. Este colgajo =
fué muy popular hace muchos afios hoy en dia sélo se limita a ciru
glas pequefias.

CCLGAJO TIPO NEWMAN O VERTICAL ORBLICUC: Este tipo de colga-
jo proporciona una via de acceso exelente al campo operatorio Yy
tiene la ventaja scobre la incisién semilunar de que tiene una cu-—
racién perfecta sin dejar huella.

La mayor parte de los otros tipos de incisiones tienden a cu-—
rar dejando cicatriz,

Estd basicamente indicado para dientes inferiores, dentro de
sus desventajas serila que generalmente debe de extenderse por 1lo
menos cuatro plezas, cualquier tipo de colgajo que nogotros elija
mos debe de tener la caracteristica de que si la cirugia requiere

de una extensién en el colgajo esta pueda realizarse flcilmente.

TECNICA PARA LA SUTURA.

La palabra sutura proviene del latin (sutumesuprimo y desucrem
coser) tiene por objeto reconstruir los planos incididos para fa-
vorecer la cicatrizacidn por lo tanto debe reunir algunos requisi
tos indispensables como serfan: que unan tejidos de la misma natu
raleza, esto es que la sutura sea hecha por- planos, que dicha u-
nidén de planos sea perfecta para no dejar espacios muertos que =
propicien & favorezcan el desarrollo de gérmenes. Emplear una cla

se de sutura y material adecuado para tal finalidad y por Gltimo
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queAdicha sutura sea efectuada en heridas limpias, desprovista de
coagulos, tejido esfacelado & desprendido de sus bordes.

Antes de proceder a cerrar nuestro colgajo es necesaria la ins
peccidébn del sitioc quirdrgico para asegurarnos de que no hayan que
dado cuerpos extrafios, aunque hemos comentado en todas las técnie
cas gue se débe tomar una radiografia antes de.la sutura existen
particulas que no son sensibles a la pelicula como el caso del al
goddén & gasa,'una vez que ésto se ha retirado e inspeccionado se
coloca el' colgajo sﬁavemenpe, seé escoge el material de su;ura que
como se indicd en el segundo capitulo es el ﬁylon (dermalén) que
va de 3-0 a 4-0 el tipo de sutura recomendado es de puntos aisla-
dos & separados. La distapcia ideal entre punto y punto debe’ ser
de un centimetro y en cada punto se hace un minimo de cuatro nu-
dos, en ada punto los cabos deben ser muy pequefios para dejar la
menor cantidad de material extrafio dentro de la boca, perb 1o'su—
fizientemente grande para evitan que se deshagan.

La aguja se toﬁa con el portagujas {de Mayo) que es muy pareci
do a las pinzas hemostiticas rectas, se coloca con firmeza de tal
manera que la punta de 105 bocados tome z la aguja a la altura -
del tercio medio, la punta de la aguja debe estar de tal manera -
que con una rotacidn el cirujano penetre en los tejidos en el sen
tido de la curvatura de la propia aguja, el hilo se monta en la a

auja sujetando el extremo de la hebra se hace un nudo a la derecha
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y otro a la izquierda, los puntos no deben ser tensionados para -

evitar -desgarramientos de los tegumentos.

Si la cicatrizacidén ofrece garantias se aconseja retirar los -

puntos de sutura en un lapso de cinco a ocho dias.
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CAPITULO VI

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Para poder detallar bien la técnica de apicectomia es mds fi-
cil hacerlo proponiendo algunos- casos que nos ilustren detallada-
mente cual es el procedimiento y el comportamiento del cirujﬁno Y
personal asistente en el momento de la intervencidn de t$1 manera
que me permito exponer a continuacidn dos de los varios casos en
los que participé como'cirujano en la ciinica, estos casos que a
continuaclén expongo son elegidos por lo curloso del diagndstico
de presuncidén hechos por otros cirujanos dentistas.

El primer caso se reflere a una persona masculina de 24 afiogs =
dé edad. Se presentd con un pequefio punto de carles en la parte

palatina del lateral superlor lzquierdo, al preyuntarle la causa
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por 1la cual no se habla atendido ese punto, contestd que porque -
el anterior dentista considerd que el punto era muy pequefio para
removerse y para &1 lo ideal fué que cuando avanzara mas entonces
1o retiraria asi que sélo le indico que pusiera mayor atencién a
esa zona cuando se lavara los dlentes. A los dos afios de sucedido
esto es cuando se presentd con nosotros por primera vez y nos re-
firid dolor en esa zona al masticar y al tocarse con el cepillo &
con el dedo sobre todo a la altura del 3pice de las plezas centra
les y laterales superiores lzquierdos, procedimos a realizar nues
tra histéria clinica en la cual no encontramos alteraclones que =
impidfieran realizarle cualquier tratamiento pues no manifestaba -
ningin antecedente patolégico personal ni familiare En conclusién
la historia clinica no reportaba alteraciones de ninguna especie.

Como segundo paso tomamos una radiografia periapiczl en la o=
_ cual se observaba una zona radlolicida muy pequeria de forma casi
circular a la altura del apice del lateral superior izquierdo y =
las paredes del conducto radicular se spreciaban muy delgadas vy
el dpice radicular muy ablerto como si se tratara de un diente -
permanente de un nific en el cunal el &pice no a cerrado.

La caries no se apreciaba que se extendiera hasta la camara -
pulpar.

Clinicamente observamos inflamacidn de la mucosa alveolar co—

rrespondiente a la zona del central y lateral, la encla adherida
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se presentaba de un color eritematoso, la textura habia perdido -
ese puntilleo caracteristico de tejido normal para tornarse atek—-
ciopelada y lo is importante era que presentaba una ‘zona blanca
amarillenta muy parecida al herpes simplex, pero q\ie.era asintomé_
tica y supura{;iva, la corona qlinica tenia un color normal con =
respecto a los otros dientes y exist{a movilidad dental.

Como tratamiento de eleccidn se intentd realizar la técnica de
tratamiento de conductos y en cuanto a la lesién que se presenta-
ba en 1la encia consideramos que era un camino fistulosoc.

Se le colocd anestesia tépica a nuestro i)aciente, bloqueamos a
través de la técnica supraperiéstica, aislamos con dique de hule,
grapa y arco de young, desinfectamos la pieza con benzal y reali-
zamos el acceso a la cémara pulpar, al estar realizando esto 6bse£
vamog que en realidad el punto de caries no llegaba a3l techo de =
la cémara pulpar 1o que nos hizo suponer que el paciente habia 51
frido un golpe y el contestd® que no, retiramos la porcidén coronal
del Srgano pulpar presentindose hemorragia que imposibilitaba con
tinuar con la extirpacién pues a medida que introduciamos el tira
nervios se volvia a presentar hemorragia, se controld la hemorra-
gia y se dejd para otra ocasidn colocando una punta de papel con
eugehol. :

A los dos dias se retird el apdsito quiriirgico y la punta de -

papel, como dato curioso est& el hecho de que al intentar sacar -
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la punta de papel el paciente reflejaba una sensacién dé hormi -

gueo, se Ffetird la punta de papel y se continud con el tratamlien-
. to mientras se estuvo instrumentando se tratd de mantener la hi-
dratacidn con suero fisioldgico, nuestro conducto era tan ancho —
que‘una lima del nGmero 70 entraba fAcilmente, al realizar nues-

tro trabajo biomecinico sentimos que la lima se detenia asi que -
se tomd una radiografia con una sonda introducida en el conducto

que contenia una medida tomada de la primera radiograffa, al ob-

servar la radiografia para obtener la conductometria se apreciaba
que las paredes del conducto estaban muy delgadas y una de ellas

se habia fracturado. -

Consideramos que este caso_dqberia ser tratado con la técnica
de apicectomia con obturacién retrbgrada para evitar seguir con =
las €fracturas al retirar dentina enferma, entonces se le pidid al
paciente que nos trajera sus exdmenes de laboratorio para compro-
bar que no tuviera alteraciocnes que impidieran continuar con el =

tratamiento.

APICECTOMIA POR VIA RETROGRADA.

Previamente realizada nuestra historia clinica y radiografias
y complementada la informacidn con examenes de laboratorio conti-—

nuamos con el tratamiento con la ayuda de un auxiliar y un ambu-
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lanfe, como primer paso se puso al paclente en una postura que re
sultara lo suficiex'ntemente cémoda para él y para nosotros de tal
manera que proporcionara el mejor acceso poslible, colocamos la ra
diografia de estudio en la lémpa;a de la unidad esto con la fina-
lidad de.estar rectificando los cortes y el recoﬁocimientg‘ topo~-
gridfico de la zona, se colocd la charola del instrumental estéril
Yy se colocaron los campos operatorios uno a la charola y el otro
al paclente, evidentemente los ayudantes y el cirujano tenian las
manos aseadas y el ayudante y@ con los guéntes colocados ayudando
al éirujano a colocarse los suyos, €l ayudante abrio el campo ope
ratorio de la charola y colocd el instrﬁmental previamente esterl
lizado y envuelto en el campo operatorio de la charola, se proce-
dioc a limpiar la zona de trabajo con suero fisioldgico que el am-
bulante ponia al alcance del ayudénte.

El cirujano procedié a bloquear localmente por medio de la téc
nica supraperiéspica y algunos puntos circulares, el ayudante con
una mano sostenfa la cénula_del eyector y con la otra mano nos fa
cilitaba los instrumentos. Se coloca una gasa para que el paciente
la mordiera y esto nos diera una base mis sélida para nuestra in-
cisidén. El cirujano con la mano derecha seguro y con confianza de
lo qﬁe hacia traza el corte que disefiaba un colgajo semilunar -
mientras con la mano lzqulierda detenia el labio superior, el ayu-

dante secaba a presidén la hemorragia ocasionada por el corte.
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Con la cureta se procedia al desprendimiento del colgajo, a es
ta altura la hemorragia era mis abundante asi que la funcién del
ayudante era mantener el campo lo mis blanco posible al 1levantar
el coigajo con mucho cuidado de no desgarrarlo por las lesliéones -
que presentaba, observamos que existfa un orificio &seo a la altu
ra del &pice del lateral superior y que coincidia con el sitio de
la lesidn, con una fresa de fisura montada en el motér de baja ve
locidad se realizaron puntos clrculares alrededor de lo que serfa
el apice, se irrigaba constantemente con suero fisiolégico por me
dio de una jeringa esto evitaba que los movimientos rotatorios de
corte producidos fior la fresa calentara los tejidos de tal manera
que mientras se estaba cortando se tenfa que estar irrigando, una
vez realizados los puntos circulares se intentd unirlos con la -
misma fresa y se levanta el colgajo de hueso que resultd de dichos
cortes, secamos con gasas a presion y observamos que efectivamen-
te las paredes del conducto radicular en su tercio apical estaban
sumamente delgadas, fragiles y.quebradisas, con una cucharilla re
movimos dentina, cemente y huesce enfermo, lavamos perfectamente =
bilen, recortamos el Apice radicular dos milimetros, biselamos =
bien el corte y dado que el conducto era demasiado amplio no fue
necesario recortar para dar retencidn as{ que la misma amplitud -
nos facilitaba la colocacidn de la amalgama* y evitar cque esta se

desalojara, como la hemorragla era abundante introducimos gelfoam

+ La amalgama para estos casos debe ser libre de zinc y que elimi
ne la fase gama II de preferencla, puesto que el zinc al contar
to con los liquidos corporales se oxida produciendo descargas e
léctricas y reacclones osteoliticas.
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alrededor del resto de la raiz y llevamos nuestra amalgama al con
ducto por medio del porta amalgama de cabeza miniatura, aunque es
te porta amalgama de cabeza miniatura es demasiado pequefio y trani
porta poco materlal la amalgama puede dispersarse en nuestros te—
jidos, es por esto que oéupamos'gelfoam, empacamos la amalgama"y
la alisamos con un bruﬂidor procurandé sigmpre que la dentiné ‘no
quede expuesta porque esto produciria alteraciones anormales en -
nuestros tejidos ya que el hueso lo reconocerfa como cuerpo extra
fio produciendo risociasia y respuesta ostéolitica, asi que la a-
malgaﬁa debe cubrir toaa'la dentina aunque también es un cuérpo -
extrafic es bien tolerada por el organismo, retiramos el gelfoam -
de la cavidad, lavamos a presidn con suerc fisioldégico, bajamos ~
el colgajo y tomamos una radiografia en la cual se observd que to
davia existian restos de amalgama ;si que se trato de retlrar por
completo y se volvid a tomar una rédiografia, una vez sercilorados
de que no existian restos de amalgama volvimos a lavar y revisa-—
mos que no quedara material como restos de algeddén & gasa, sutura
mos empezando por el primer punto en €l centro y un punto de cada
lado, lavamos perfectamente bilen y procedimos a colocar la amalga
ma en el acceso palatino, quitamos el campo operatorio del pacien
te y-le pedimos que se enjuagara con suero £isioldgico.

Para este caso se le indicd al paciente que se tomara un amtin

flamatorio dos cdpsulas al empezar y una cada 8 horas durante -
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tres dias., cinco inyecciones de penicilina de 800 000 U. una ca-
da 24 hrs. por via intramuscular, y para los casos de dolores ~
fuertes 6 agudos se le indicd que tomara un analgésico de 500 mg.
cada 6 hrs. sdlo en caso de dolor y si fuese demasiado fuerte po-
dia duplicar la dosis.

Se le indicd que fealizara los cuidados postoperatorios que =

més adelante se explicard con lujo de detalles y los efectos tera

pelticos anteriormente mencionados.

CASO IX

. Paciente femenino de 29 afios de edad que se presentd con noso-
tros para que se realizara un tratamiento de conductos en el late
ral superior derecho, este pacliente fué remitido por una clinica
de beneficiencia que no contaba con el instrumental necesario pa-
ra realizarlo, asi gue solo nos mando su diagndstico de presun -
cidén y una radiografia, en la cual se observaba una rarefaccldn =
de forma un tanto ovolde blen delimitada y asociada al diente la=
teral y canino superior derecho.

Realizamos nuestra historia clinica, estudic radiogrifico y en
la historia clinica no encontramos ninguna alteracidn que impicie
ra continuar con nuestro tratamiento, el estudio radiografico en
este caso consistid en otra radiografia periapical y una oclusal

para compararla con la radiografia que nuestro paciente presenta-—
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ba. En la radioérafia periapical encontramos que efectivamente -
existia esa rarefaccidn bien circunscrita y delimitaéa por una zo
na radlopaca asoclada principalmenté al apice del lateral supe—
rior derecho y que desplazaba por presidn a la raiz del canino y
el lateral en la radicgrafia oclusal se encontraba la misma rare-—
faccidn que daba la impresidn dé.una cavidad 6sea ocupada por una
zona radiolicida circunscrita y blen delimitada.

En nuestra inspeccidn observamos carles én la cara palatina -
del lateral superior derecho y éolor a la percusidn vertical de *
la misma pieza, el color que presentaba la corona clinica era muy-
diferente a los otros dientes, existia dolor en el canino supe— -
rior derecho en la masticacidén y a la percusidn horizontal, 1los
tejidos blandos se encontraban con una consistencla, forma tamafio
Yy color aparentemente normal, con respecto al otro cuadrante del
paclente. .

Con estos datos dudamos mucho del diagndstico hecho por el aﬁ-
terior-dentista ya que los signos y sintomas obtenidos nos encami
naban a un diagndstico diferente que se asemejaba a las caracte-—
risticas de un quiste radicular, asi que lo tomamos como tal y se
le indicé al paciente que se hiclera anslisis clinicos.

Nﬁestro plan de tratamiento consistid basicamente en realizar
el tratamiento de conductos en una cita, sobrepasando la obtura—

cidén un milimetro y después en la préxima cita realizar la enu- =—
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cleacidén y curetaje del dpice radicular y tejido circunvecino, de
1o que nosotros considerdbamos mas no estdbamos ciertos de que -
fuese un quiste radicular, una vez extraido se iba a mandar al la
boratorio para tener un mejor control de nuegtro casoe.

Primera cita: colocamos anestesia tdpica al paciente y bloquea
mos a través de la técnica supraperiéética a la altura del A&pice
como dato curiocsgso indicaremos que el paciente reflejd dolor a la
descarga de la solucidn por mayor presidn sobre la zona, coloca—
mos nue#tro dique de hule, arco de young y grapa correspondiente,
realizamos nuestro acceso hacia la camara pulpar y al mismo tiem—
po retiramos tejido careoso, una vez sersiorados de que no exis-—
tia tejido enfermo retiramos el techo de la cémara pulpar y obser
vames que no hubo hemorragia porque habla necrosis hasta ese mo-
mento en esa porcidn, con cucharilla retiramos sobrantes de denti
na, introducimos una toranda de algoddn seca la cual presentaba -
un olor sumamente desagradable, ccontinuamos con la localizacidén -
de conductos,‘r alizamos el acceso y observamos que no se presen=—
té hemorragia y el olor desagradable continuaba, se lavo con sue-
ro fisioldégico y procedimos a la obtencidn de la conductometria,
para este punto nuestro instrumental previo a la intervencidn, de
berla de estar como para todos los casos en las que se realizan —
técnicas de endodoncia lo mas posiblemente blen esterllizado asi

como el aseo del consultorio y el cirujano dentista, lo mejor po-
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sible, aunque sabemos.perfectamente bien que una esterilizacidén - -
éptima en un consultorio dental es dificil puesto que no cumple -
con los requisitos eétablecidos para la técnica quirtrgica que po
see un quirdfano y apafte que larboca'es un campo séptico y aun—
que este bien aislado es dificil mantener una aritisepsia ideal, -
pero esto no quiere decir de ninguna manera que la odontologia es
té peleada con las fécniéas quirirgicas, sino por el contrério de
bemos de tener un mayor control scbre estos casos y la probabili-
dad de éxito siempre serd mayor y la satisfaccidn personal de ha-
ber realizédo lo mejor en cuanto a técnicas de antisepsia es bue—
no. . V
A una sonda colocamos un tope y una medlda hasta clerto puntov
arbitraria basados para ello en radlografias previamente tdmadas,
introducimos la sonda'en el conducto y tomamos una radlografia, -
observamos que quede exactamente en la distancia gue nosotros. que
riamos y se empezd el trabajo biomecdnico, instrumentando desde -
nimeros pequeiios hasta el nimero 60, cada vez que introduciamos -
una lima esta se regresaba a una solucién de benzal, constantemen
te manteniamos irrigado nuestro conducto para evitar su deshidrae
tacidn, 1av§mos bien y secamos éon puntas de papel, una vez reali
zado este punto introducimos una punta de gutapercha del nimero &
60 y tomamos una radiografia, la observamos y nos dimos cuenta -

que la punta no llegd a donde nosotros queriamos, continuamos -



66

instrumentando c¢on el mismo nimero volvimos a tomar una radio-
grafia quedando a la distancia mids & menos ideal, preparamos nues
tro cemento y lo llevamos al conducto a través de un léntulo, in-
trodﬁcimos la punta de gutapercha complementando la obturacién -~
con puntas accesorias, tomamos otra radiografias y se revisd que -
la obturacién'haya sido aceptable, cortamos el penacho y coloca=-
mos cemento como sobrecobturacidn y se quito el dique de hule y se
le citd nuevamente. '

Segunda clta: en este casoc como en el anterior la historia cii
pica, estudios radiogrédficos y la complementacidn de resultados —
de eximenes de laboratorio fueron de gran ayuda para continuar‘ -
con nuestro tratamiento, para complementar esta cirugia fué nece-
saria la ayuda de un auxiliar y de un amdulante.

Como primer paso fué la colocacidn del paciente en una posi- -
cidn cémoda y de facil acceso a los operadores, el paclente se en
contraba un poco nervioso as! que fué necesario darle confianza =
explicdndole en forma sencilla y digerida lo que seria el trata=-
mienteo, colocames nuestras radiografias lo més cerca posible para
estar observando y comparando la anatomia topografica de la radio
graffa con respecto al paciente, se colocd el instrumental previa
mente esterilizado y colocames al paclente un campo quirtirgico.

Previamente preparados los operadores con el mayor apegue posi

ble a las técnicas quirirgicas, concerniente al concepto de asep-
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sia y anéisepsia empezamos la operacilén. -

Limpiamos la zona con suero fisloldglco, con una ﬁomnda de al
goddn empapada de anestesla tSpica hacemos presién en el punto -
donde haremos la puncidn, realizamos la infiltracién del firmaco
& través de la técnica de bloqueo supraperidstica y de puntos cir
cularés en la zona comprendida del lateral } canino, colocamos =
una gasa para que el paciente clerre y de esa forma tendremos una
base mas sélida para practicar nuestro corte, se realizd una inci
81én que iba desde la cara distal del canino superior dereché hag
ta el apice del central superior derecho que disefiaba un colgajo -
semilunar el cumal fué desprendido con una legra, slempre procuran

do desprenderlo con todo y periostio como parte integral.
‘ Los ayudantes tenian como funcién esencial mantener el campo -
seco y blanco asi como proporcionar los instrumentos necesarios -
para cad# paso, la funcién del ambulante es poner al alcance del
auxiliar substancilas y materlales que se iban requiriendo para -
nuestra intervencién.

Con una fresa de bola quirirgica montada en el motor de baja -
velocidad se prcticaron puntos circulares alrededor del apice del
lateral superlor derecho posteriormente con una fresa de fisura -
quirﬁrgica de carburo de baja velocldad se unieron los puntos pa=
ra retirar asi de esta manera el sobrante de hueso con una cucha-

rilla, se colocaron gasas Yy, se presionaron para inspecclonar la =
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zona de trabajo, observamcs y palpamos por medio de un instrumen-
to algo parecido a la membrana de un quiéte vy que tenia la apa -

" riencia de un globo lleno de agua, intentamos la enucleacién por
medio de una cucharilla quirGrgica introduciéndola en medio de la
.membrana y lo que seria hueso y cemento, con la parte cbncava apo
yada en estructuras dseas & dentales y la parte convexa empujando
y ejerciendo ciefta presiéﬁ en la membrana quistica, una vez enu~
cleado en su mayoria para poder retirarlo completo se pensd en ex
traerlo de otra forma, la cual consistid en tomar 1la membrana con
las pinzas de sutura e hilo extrayéndolo poco a poco con movimien
tos laterales y con una cucharilla apoyada en la parte inférior,
se sacd por completo y se colocd en una solucldn de formol al 10%

para mandarlo al laboratorio. Se continﬁo con el curetale de las
estructuras vecinas y dado que el acceso reallzado ¥y el espacio -
que‘ocupaba el quiste era un poco amplio, se tratd por todos los

medics de ne desvitallzar a la pleza contigua que para este caso

era el canino superior deracho, retiramos tejido enfermo y alisa-
mos el cemento radicular del 1$teral superior derecho, hasta escy
char el click Sseo, como dato curioso mencionaremos el hecho de -
que después de retirar 1o que al parecerera un gquiste y al estar
retirando hueso enfermo con la cucharilla se palpaba la presencia
de algo parecldo a una membrana quistica, introducimos el dedo al

paladar y presionamos la mucosa de ese lado, observamos que se -
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trataba de la enéia palatina asi que se tratd de legrar todos los
tejldos adyascentes poniendo eéencial atencién en la cara mesio—
vestibular del lateral superior derecho, recortamos el exedente -
de gutapercha observando que el selladc apical haya sido correcto
lavamos perfectamente bien con una solucién hipoténica de cloruro
de sodio y revisamos que no quedara material extraﬁé, bajamos -
nuestro colgajo, tomamos una radiografia periapiqal llamada de -
control para casos de comgaraciones éésteriores y en ella aprecla
mos sobrantegs de gutapercha+ lavamos bien y pasamos a rgyisar la
sutura, colocandeo el primer punto en el centro de.nuestro colgajo
Y dos puntos laterales mesiales y un punto distal, lavamos perfec
tamente bien con suero y retiramos nuestro campo operatorio.

Para este caso se le indicdé al paciente que siguiera una tera-
pla a base de antibidticos con un lapso de cinco dias, consisten~
te en penicilina de 250 &g. equivalentes a 400 OOdu. de penicilina
una cada 6 hrs.,,un antinflamatorio que consistid en una sai de -
naproxen s6dico de 550 mg. cuando se tomara la primera ingesta vy
275 mg. cada 8 hrs., un analgésico que fué fenil-dimetil-pirazolo
na 500 mg. cada 6 hrs. solo si existe dolor y en caso muy severo
podria duplicar la primera dosis.

Se le indicaron al paciente los cuidados postoperatorios que -

mas adelante explicaremos en que consisten.

" +"La gutapercha en realided es bien tolerada por los tejidos perl
aplcales, algunos ejemplos de sobreobturacidn demuestran que el
exedente no solo fué absorbidc con el tiempo sino que tampoco -
hubo impedimento a la curagidn, la cbturacién mal condensada no
produce un sellado satisfactorlio".
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CAPITULO VII

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Los cuidados postoperatorios bisicamente ocurren dentro de las
primeras 72 horas y consisten en indicar al paciente por medio =~
verbal y escrito una serie de recomendacicnes las cuales se deben
seguir minuciosamente para evitar cualquier complicacidén y ayudar
al paciente ; una mayor y mas rdpida recuperacidn.

La primera indicacidén consiste en una terapia antibidtica y an
tinflamatoria, analgésica.' . -

En el caso de una terapia antibidtica nuestro medicamento de =
primera eleccidn debe de ser la penicilina y en los casos de hi—
persensibilidad-se pensard en un antibidtico similar de espectro
medio como la eritromocina & algin otro compuesto que no cause e~
fectos secundarilos adversos.

Aunque el uso indiscriminado de este farmaco a producido que =
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algl;nos,ptofesionale‘s lo mantengan en deshuso pues clertos micro-
organismos han evolucionado de tal forma- que ‘précticamente son in
-munes a cualquier ataque de penicllina. Tal es el caso de Staphy-
lococcus Aereus "eran susceptibles a la penicllina G cuando este

(8)

antibidtico empezd a usarse® pero a medida del tiempo se ha - -

producido un creciente nimero de mickooxgaﬁismos resistentes al
farmaco.

La penicilina G sddica al unirse con c;or'hidrato de procafna -
se ha&e poco solubie en agua, lobcu-al hace que la absorcidn sea -
en forma lenta prolongando su efecto.

La penicilina G sddica & potésica‘ unidas con procaina ejercen
actividad antibacteriana contra muchas éspecies gram-",: y gram  no |

productores de-penicilasa (beta lactamasa).

Indicaciones: infecciones moderadas estreptococicas y en to
das aquellas infecclones producidas por organismos susceptibles a

la penicilina,.

Contraindicaciones: En pacientes con antecedentes de hiper-

sensibilidad al medicamento.

»

" Dosis: Varia mucho dependiendo del padecimiento & el juicio
del clfinico pero la dosis promedic adulto es de 600 000~1 GO0 0OOOU.

cada 24 hrs. durante 5 dias.

(8 ) cfr GCODMAN Y GILMAN p.p. 951
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En nifios 10 000 U. por kge.

PENICILINA V.

Se le considera el anilcgo de la penicilina G y tiene la venta
ja de ser mas estable en medio &cido y de esta forma puede ser me
jor absorvido en el intestino, es similar‘en efec£05‘hiérobianos
a la penicilina G y sdlo se puede administrar por via oral, se di
ce que es mejor absorbible cuando ;; acompafia de alimentos. En do
sis bucales permanentés adquiere niveles plasmaticos mayores a la

penicilina G procainica dado que el componente procainico impide

que la penicilina G sea absorvida répidamente.

Indicaciones: En infecciones estreptococicas y en todas a-
quellas infecciones producidas por organismos susceptibles a la =

penicilina, no productores de pinicilinasa.

Dosis: 250 mg. equivalen a 400 000 U. de penicilina. Adultos
de una a dos tabletas cada 6 u 8 horas durante 5 a 7 dias,
Nifios mayores una tableta de 400 000 U. cada 6 u 8 horas duran
te 5 dlas.
En casos agudos se puede administrar en dosis mayores & en in-
tervalos de tlempos menores dependiendo del criterio del médico,

dado que solo se puede administrar por via oral.
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ANALGESICOS NO NARCOTICOS.

En contraste éon los analgésicos narcdticos es un grupe de anal
gésicos muy utilizadosbde los cuales son un buen ejemplo los sall-
cilatos pues tienen propiedades antipiréticas, analgésicas y algu-
nos antinflamatorios y Gltimamente se han descublerto propiedades
antivirales.

Estas drogas analgésicas pertenecen a cuatro grupos que son los
salicilatos, pirazolonas, derivados del para-amino~-fenol y el gru-
po maAs nuevo que es el acido mefenamino.

La aspirina 6 el acido acetil salicilico es el analgésico mas —
empleado en el prototipo de los salicilatos, perohaebidé a que el
farmaco es ampliamente disponible a menudo la substancia se subes—
tima. -

Estd principalmente indicado para cefalalgias, mialgias, altral
glas y otros dolores que nacen en las estructuras tegumentariﬁs Y
no en las viceras.

Los salicicatos tienen efectos méximo inferior a los analgési-
cos narcoticos. Los salicicatos alivian el dolor por efecto perifé
rico y sobre el S.N.C. estos al inhibir la sintesis de prostoglan-
dinas que ocurren en los tejidos inflamados impiden la sensibiliza
cién de los receptores de dolor a estimulos mecdnicos & substan-— —
cias quimicas.

.

Contraindicaciones y Precauciones: hipersensibilidad a la -
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sal. En pacientes con antecedentes de hemorragias gastrointestina
les, Olcera péptica, gastritis y en pacientes con trastornos de -
coagulacidn, en pacientes que requieren cirugia y que estan con -
tgatamiento A.A.S se recomienda la suspensidén de este por lo menos
una semana antes 'de la operacidn.

Usarse con precaucidn durante el embarazo.

Dosis y Administracidn: los salicilatos se absorben con ra—
pidez en el estomago y en la parte superior del intestino delgado
en menos de 30 minutos posterior a la ingesta.

La biotransformacién ocurre en la mitocondria del higado y su
escreéién principalmente .es por el rifion.

La dosis para los adultos va de.SOd a 1 gm. cada 4 horas. La —
dosis letal varia seqin la presentacidén, se han registrado casos
desagradables con dosis de 10 a 30 gms. con salicllato de sodio -
pero algunas personas han ingerido dosis mayores (130 gms. de ac-

9
pirina una de ellas sin desenlace mortal) )

ANTINFLAMATORIOS.

NAPPOXEN: El naproxen sédico es un fArmaco sintético deriva
do del écido~fenil—prop16nico y al igual que el &cido acetil call
c{lico tlene propiedades a?tinflamatorias y analgésicas, efectos
atribuidos a su capacidad de interferir con la bilosintesis de

prostoglandinas y prostociclinas asi mismo inhibe la agregacidn -

(9 ) cfr GOCDMAN, GILMAN p.p. 282
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plaétxetaria prolongando el tiempc de protrombina. El‘poderAantin—
flamatorio de népr:oxen es superior al del icido acetil salicilico
es por esto que lo hacemos acompafiar en ocaciones de un analgési-
co ya que su poder analgésico es inferdior.

Es bien tolerado por el organismo, de accidn rapida y alcanza
un alto nivel plasmitico en 30 & 40 minutos, se absorve a través

del tracto gastrointestinal, se escreta a través de la orina.

Indicaciones: cirugia en general y procesos inflamatorios ,
cirugfa maxilofacial, en general asociado a antibidticos de elec-

cidne.

Contraindicaciocnes: esta contraindicado én pacientes con 'ﬁL
cera péptica, embaraze, mujeres. lactantes, pacientes hipersensi-
bles al Acido acetil salicf{lico. El naproxen compite por desplaza
miento con otros fArmacos que en ocasiones puec}ex} producir -eftac-
tos indeseables & disminuir la accidn terapeutica. ’

La aspirina aumenta el indice de curacidn de naproxen por des-

plazamiento de su unidén a protefnas. Los 6xidos de magnesic y alu

minio reducen la absorcién y el carbonato de sodio la acelera.

Dosis: Adultos dos cipsulas de 275 mg. posterior a la inter
vencidén y después una cada 8 hrs.
Dentro de las recomendaciones y sugerencias estd el indicar la

utilizacidn de ccmpresas de hiclo en el sitio de la intervencidn
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por un lapso de ‘tres minutos de aplicacidén y tres minutos de des—
' canso S media hora de aplicacidn y media hora de descanso.

Se recomienda una dieta libre de alimentos que irriten las he—
ridas y aunque se ha demostrado que las grasas no intervienen en
el proceso de cicatrizaéién ni son productoras de infecciones, de
preferencia se abstenga de ingerir ese tipo de alimentos.

Una profilaxis minuciosa a la hora de lavar nuestros dientes -
después de cada comida procurando retirar restos de materia alba
tpor medio Ae isopps Ae algoddn y la utilizacidén de enjuagues buca
les, la técnica de cepillado sufrira ligeras modificaciones en la
zona quirdrgica, pera por ningin motivo el paciente deberd de omi
tir la higiene bucal y su técnica de cepillado porque podrian pro
piclarse problemas parodontales desagradables en cualquier &rea -

de la cha.

Los medicamentos deberdn ser utilizados de acuerdo a las indi-
caciones sefialadas recordando al paciente que por ningin motivo =
deberd suspender el tratamiento procurando tomar los medicamentos
a las horas indicadas para evitar una disminucidn en la potencia-
lidad de los farmacos y en caso de réacciones desfavorables se le
debe de indicar hacerlo saber lo qés prontc posible.

Proporcionar nimeros telefénicos en donde el paciente nos pue-
da localizar, ya que es responsabilidad del cirujano evitar al -

maximo complicaciones y molestias postoperatorias.
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Citar al paciente dentro de un lapsco de tiempo considerable -
para consulta y en caso de una evolucién favorable proceder a re—

tirar los puntos.

COPPLICACIGWES.

Las complicaciones pueden fesunirse a un numero 1;oco consideri .
ble si hemos seguido las 1:15truc<£iones _antes mencionadas y que -
puede resumirse en: ’ . , T B
a) aseosia y antisepsia. . )
b) preoperatorio.

c) anidlisis topogrifico.
d) plan de tratamier\:t?_ (técnical.

e) postoperatorio.

Empezaremos por menclonar cierto tipo‘ de complicaciones que no
son muy frecuentes en pacientes sanos y para este tipo de cirugia
pero que debemos comprender y tener presente pues se puede presen
tar en cualquier momento.

Hemorragias: la etiologla de la hemorragla es miltiple y por
lo tanto cada uno de los casos se trata de manera especifica, el
tipobde hemorragia al que nosotros nos referimos es a la produci-
da por la rotura de un vaso, cuando la hemorragia se debe al sec-
cionamiento de una arteria puede advertirse claramente la salida

de sangre en el cabo central por intervalos en sincronia con el -
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bombeo del corazdn, y en el vaso distal el flujo sanguineo sera -
de manera continua, pasiva y sin presidn, pero cuando el seccicna
miento ocurre en un vaso venoso la salida de sangre se hace de ma

nera continua escurriendo pasivamente y de color obscurce.

Tratamiento: La hemostasis puede efectuarse espontineamente
cuando la hemorragia la provocamos en pequefios vasos, por medios
quimicos como los coagulantes y vasoconstrictores, los primeros -
nos ai(udan a la formacidn del colgulo y los segundos disminuyen —
la luz del vaso.

Medios bioldgicos: com;) la fibrina, albimina, grenetina y celu
loso, por Gltime mencionaremos los medios fisicos, que como ya ex
plicamos en el primer capitulo son mis importantes; las temperatuy
ras bajas 'provocan vaéoconstriccién, las tempe_;_aturas altas carbo
nizan los tejidos formando una especie de taponamiento que cilerra
la luz de los vasos y cohibe la hemorragia (a esta forma se le -
llama cauterizacidn). La presidn es de los mas importantes agentes
fisicos y puede ser de manera digital sobre la herida, en el tra-
yecto del vaso y mediante el torniquete.

Otro tipo de complicacién es la mala cicatrizacidn y existen =
varios factores que influyen en el proceso de cicatrizacldn en ca
vidad bucal, las heridas de zonas con buena irrigacidén cicatrizan
con rapldez que las relativamente vasculares. La inmovilizacidn -

de la herida estd sometida a constantes movimientos, la formacidn
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de tejido conectivo es interrumpida continuamente, retardamos la
cicatrizacidn.
Factores fisicos: como un traumatismo intenso que impide la ci
' catrizacidén rdpida, la temperatura local en las zonas de las heri
das influye el ritmo de la cicatrizacidn a través del efecto so-
bre la circulacidn local vy multiplicacidn celular, con esto deci-
mos que en un medio hipertérmico la cicatrizacién se acelera en —
tanto que en un medio hipotérmico la cilcatrizacidén se retarda.
YEl efecto de radiacidén con rayos X sobre 1aA cicatrizacién de
las herldas ha sido estudlado con bastante 1n£ensidad, Yy los da-
tos seflalan que las dosis bajas con radiacidn tienden a .estimular
la cicatrizacidn, mientras que las dosis altas tienden a guprimis
1av, (10)
La anemia y la edad del paciente asi como las infecciones y -
factores hormonales son otros de los factores que disminuyen el -

tiempo y la buena cicatrizacidne.

10 &fr villiam G. Shafer, PATOLOGIA BUCAL. pP.P. 546.
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CONCLUSYON.

Las técnicas de apicectomia y 1la técnica de curetaje apical no

pueddn resolver todos los problemas dentales, perc es ngcesario

que sey practique mi3s de lo que en la actualidad se realiza pues

con gran tristeza se puede apreciar que en hospitales de este
pals y en algunas clinicas privadas e instituclones de caracter =
no lucrativo, que estas téénicas son poco usadas, pues €5 una po-
zibilidad mis en nuestros tratamientos cuando algunos otros pla-
nes endodénticos han fracasado y necesitamos de mantener el &rga—-
no dentario antes de pensar en la pérdida de la pieza pues el man
tenerloc a través de estas técnicas soluciona muchos problemas pas-’
tolégicos, y en alganos casos yatrogénicos.

Estas técnicas tienen limitacliones que impiden & dificultan su
realizacidn en todas las piezas pero en las que tlenen buen acce-

50 es recomendable su utilizacién ya que el prondstico del trata
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miento es favorable, tenlendo cuidado de desarrollar punto por -
punto toda la técnica para evitar que algiin error que nos compli~
que el tratamiento.

Antes de llegar a estos tratamientos es recomendable haber ago
tado todos los recursoé de los dﬁe dispone el cirujano dentista &
bsoio en los casos én ioi que no exi;ta otra posibilidéa'dé preser
varlla pieza en su alveolo, entonces pensareﬁos en estas técnicas
de cirugia menor que aunque son traimaticas tienen mﬁcho éxito Y
sobre todo }a apicectomia en la cual se respeta menos la integri-—
dad dental (porque los casos asi lo requiereni que el'curetaje a=
pical; siempre ser& nucho mejor que extraer la pleza y aun cuando
se haya fracadado en los tratamientos podemos intervenir nuevamen
te con la misma técnicé procurando hacer el méximo esfuerzo por —
mantener la integridad bucal.

Las técnicas de apicectomfa ofrecen un amplio margen de éxito
perc es necesario apegammos lo mis posible a las técnicas de asep
sia y antisepsia y a la serie de eximenes a la que someteremos al
paciente para evitar cualquier alteracién infecciosa asi como el
buen manejo quiriirgico que nos pueda en un momento dado complicar
de tal forma que por querer ser conservadores hubiéramos produci-
do una alteracién que 1nvolucre otras estructuras produciendo ma

yor destruccidn.
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