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INTRODUCCTON

~ Cada paso que da la humanidad en la via ascendente del pmgmso,‘
o -le demestm palpahlmte la meeszda.d cada vez mis :..nelud:.ble de ejerci-
tar su pensmem:o, d:.ng:.éndou a conservar los tesores que la humanidad-
' ‘posee desde su nacimiento hasta su muerte, '

: Eh mdodorma, gmcus al pwfecmmento de las nuevas tera--
psutms y a las constantes mstlsac:.ones, se han abierto posibilidades-

o msoapechables pa:m tmtar con &ito aquellos casos que hasta hace poco ==

tJ.enpo se consxdemban camo m'tmtables y oondemdos a la exodoncia,
| l-h anphas les:.ones pemp:.cales par actemas que sean, una oo-- v_
e :{.mcta corﬂuetatmpia y eventualmem:e una acertada mmg!a p.xeden 1ogmx\-ﬁ
: ‘una elmnmc:ﬁn total de la lesién con'una canpleta mpumc:.oﬁ por osteogé:
o _neus. 1a tmptutica mewadom de los d:.mtee debe intentarse en la mav |
yor!a de 108 cuos, hzen por s:mple endodonc.u camo mquemmento en la ca.' I
mghmiaomme mdmal, canoenelcasoda laapmectmia, por 1o tanto,
la dac:.siﬁn de ;mctmar o de recurrir a la mtuvenc:ﬁn quirfirgica en un- -
.';f;_d:.ente seri despuﬁs de. evaluar y reconsiderar el caso y “cuando la endodon (

'  ma conservadom yla tempéutzca m!d:z.ca gon irmf:.ca.entes. Lo cual qulu'e
_v-dec;r que dehemos consademr a la mdodoncla qun'ﬁrg;oa camo el cam:.no a "'l  _




seguir cuando la posibilidad del fracaso efectuando un tratamiento no ---
“quir@rgico es muy alto o yaha fracasad mﬁs de una vez.

 la apicectomfa o reseccién apical es la mtewenc;&n quir(rgica
mis frecuentemente realizada como tratamiento complementario de la endo--
doncia y en cirugfa conservadora de los dientes y desde el camienzo de es
te siglo se practica para tratar los focos crénicos pem'apic&les y como -

~medio de prevencifn o curacibn de la infeccifn focal de orfgen dentario, ‘
B lenguaje es el procedimiento de que Se vale la humn:.dad pa-

- Lm expresar cralmente o por escrito lmvic‘hu y ’pen'umientds; en 1a otre- :
. imortal de Miguel De Cervantes " Don Quijote de la Mancha " nos dice en-
: r'_sud;uopom Sancho Panza: " Forque te hago saber, Sancho, que 1a boca-

| "sinmmesmmlimampzm, yenmcromhuhsdeeutmm-
& diente que un dumnu ", |







DEFINICION




DEFINICTON

Bxisten diferentes definiciones sotre 1a ap:.cec'bm&a las cuales

gl enfocan desde un diferente fngulo, pero para darles una idea del tema -

‘ tzmscm.b:.mnos la siguiente ya que el fin de ellas tienen el mismo objet1
vvb: ,

APICECTOMIA . Denaninada tambifn reseccifn radicular o amputa--

ca.én md:.mlar, es la intervencifn quir(rgica que consiste en extirpar el_

Spice dentario (qie conrende 1o mﬁmammmm de la raf2,

tear los tejidos periapicales nec:ﬁtzcos e inflamatordos adyacentas Yy

| , hobtm'ac:‘.&\dalcmdmtomdlmlu', va seamteaoimedntunente despu& -

de l1a unputac:.&n del ip:me md:.mhr |
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GENERALIDADES

A] HISTORIA CLINICA
Cada vez que vea a un pac:.ente, el dent:ts‘tn deberé obtener' una
l’nstoma clfnica’ canple*a o poner al dia la que ha hecho prev:amente |
| la hlstoma climca puede ser en forma de cuestlonmuo sotre la_
| 4sa1ud del paciente y revmado por el Cu'ujano Dent:.sta dumnte su entrev:.s _
ta o sxgmencb el patrén tradzc:.oml de la hlstoma mﬁdxca que es geneml
mente aceptado por medlcos y Cnujanos Dentlstas.
la anotac16n de la hlstoma climca médma, considemdo como un_
: .)'-_;trémte que se apllcaba el tratmu.ento del pac1ente espec;al, s consmm
o ahwa como un eleuento :md:Lspensable en la prﬁctlca eormente. o
| = lhy cuatm z\az.oms pr.umpales pare las o.xales el Cn‘ujam Dentzsr
| ta tclna dicha hJstoma- ‘
| | l.-Para obtener' la segumdad de que el tratamiento dental nor '
S perjudlcaxﬁ el estado general del paczente m su- b:Lenestar |
| ‘k 2.~ m avemguar 5i. la. presencaa de alguna enfamedad geneml ‘
o la taua de detennmados medmanentos destmados a su mwmento puede
‘-‘ientax'pecer el é:uto del tmtan:ento, aphcado a su pac:.ente. ; '
S 3 Pam detectar una enfermedad 1gmmda que exija un mtmen |
f;:toespecml LRy |
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4, Para conservar un documento gxi.f:.co que pueda resultar Gtil-
en céso de reclamacifn judicial por inoanpetmcia profesional,

Esta historia clfnica incluye la declaracibn del padecimiento --
principal; la historia de la enfermedad presente, sintamas y duracién; y -
la descmpm&n de las experiencias médicas y dentales pasadas. ’

la exploram&n se mlcu por cabeza, ojos, ofdos, nariz, gargama,

.aavzdad hucal, cuelle; y pos‘cermmente se continfia con apamtos y s;ste--
mas; cardmmspmatamo, gam:\testml, g&u.to-urmm:.o, muscular, ner-

| .vxoso y endScrino.

- Essegmdoporhxsmafmhu.manlysocmquemcluyen
: oaxpac:.&x, situacién soc;o-mﬁm.ca y hibitos, B
:  1a explracibn fis.ma debe empezar anctando peso, estat\ma, tan o
v"-,*pexam, pulso, respiracibn y pmes16n arterial. : _
‘ Debe mcluzr palpac.zﬁn de gargl:.os lmi’&t:.cos de onbeza y cuellq
. ecanen de la piel de la care, o.xello ymanos ' i
. ' Algumsdenustasmhmheehomp!ictwa szs’tqﬁtzcaalano-‘.‘
m- he s;snoe vzta.les. Estos son J'!npm'banm o sblo pare. los. puopSs:.tos
-':de detmtﬁ:mc:."&nde mmhdadesyde aaocum.ﬁn de la.smms, con posi-
’»"bles afecc:mes méd:.aaa que pueden infludr en la tmp&uuca, sino tamhxén o

‘,pan los ;mop&s;tos de establemmmto de med;dns b&s:u:as camo puntos de - 7 
mfmm enel caso de que m planteu'se anlqulm snuac;&n deur—
,gamu mentms el pacaente es tmtado en el mﬂtomo dental P
Debe:ﬁhmseunmhonlmletodeea&pammtemmda.j}'
v:uzta. Todas las mcnlxanas mmsu bucales dehu‘n mapeccim y pal-.j; ;:f
pnrne Debe segmm un patrﬁn de mtma a:stculucu pam uagumrse de - »v
que ru.ng\m superfzc;e ‘buoal es puadn por a.lto. e =




Examen Radiografico. ‘

Cualquier radiografia que esté indicada debe ser solicitada al pa
ciente y es importante que el material sea de buena calidad y debe observar
se en seco antes de establecer el diagndstico principal.

Estudio de laboratorio.

Ademis de la historia y exploracidn fisica debe llevarse a cabo -
cualquier examen de laboratorio que se considere necesario basfndose en los
detalles de la historia y la exploracién fisica.

Llos estudios de laboratorio camo pruebas de coagulacitn de la san
gre, quimica sanguinea, biometria hemdtica, pruebas de susceptibilidad bac-
teriana para la seleccidn de antibifticos, anilisis de orina y otros, deben
solicitarse seglin esti indicado.

El dentista debe recordar que debe de hacerse un diagnfstico esta
blecido mediante examen cuidadoso, campleto y sistemitico antes de dar el -

tratamiento definitivo.

B8] ESTUDTO RADIOGRAFICO.,
la radiografia dental es un informe sobre una pelfcula fotogréfi-
"ca de densidades radioliicidas y radiopacas, es un cuadro bidimensional y de
| un objeto trimidensional y carece de perspectiva ‘de profundidad.

Cuando estd indicada una intervencifn quir(irgica en una superfi--
‘cie Osea o en sus proximidades, las radiografias oconstituyen una necesidad
absoluta,

En los casos que es necesario operar, es imperativo se determine-

1a exacta localizacidn del diente o cuerpo extrafic como ayuda para el opera
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dor. la localizacién por medio de radiografias dentales debe ser inter-
pretada en distintos &ngulos de proyeccién, mis un conocimiento anatémi-
co de la regién radiografiada.

El examen radiogréfico pre-quirtrgico debe de estudiar una se-
rie de puntos de interés, ellos son:

lo.~ El proceso periapical,-

Bajo este titulo debe considerarse: la clase y extensién del pro
ceso, las relaciones con las fosas nasales, con los dientes vecinos y con
los conductos u orificios 8seos. Se debe realizar con precisidn el diag-
ndstico del proceso periapical, para saber de antemano la clase de lesidn
que encontraremos después de trepanar el hueso,

la extensién del proceso es de suma importancia. (Granuloma ubi
cado solamente sobre el diente a tratar o ext_endiéndose sohre el Bpice del
diente vecino).

Es importante conocer la relacidn con las fosas nasales, para no
invadir esta regién extempordneamente.

la relacién del proceso con los dientes vecinos puede descubrir-
se radiogrficamente. Un extenso proceso sobre el &pice de un diente pare
cerd camplicar los dientes vecinos; sin embargo, éstos estardn sanos y -
reaccionarén normalmente a los estimulos. Es menester recordar en el acto
operatorio, la ubicacibén de los 8pices vecinos, con el objeto de no lesio-
nar en el paguete vasculo-nervioso correspondiente,

El conducto palatino anterior puede ser tamado en muchas ocasio-
nes (lo mismo pasa con el agujero mentoniano) por un elemento patol8gico.-
La proyeccién de los rayos ubica al conducto sobre un épice radicular; una

- radiografia tamada desde otro &ngulo salva el error.



20.- Tl estado de la rafz.-

El diente puede estar atacado por caries que han destruido —
grandes porciones de la rafz, o &sta puede hallarse enormemente ensan--
chada, por tratamientos previos que dan a la ralz una gran fregilidad,-
permeabilidad del conducto, instrumentos rotos dentro de &1, con obtura
ciones o pivotes. Es mehester conocer con precisidn de existencias de -
tales escollos antes del acto quirfrgico.

30.~ Estado del parodoncio,-

Resorcidn del hueso por parodontosis. Esto puede contraindi—-

car la operacidn.



capi,
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ANATOMIA

'A) MAXILAR

B) MANDIBULA

C) VINERVACION
1l,- Trigémino
2,~ Pacfal

D) IRRIGACION



ANATOMIA

El esqueleto de la cara es un macizo sec situado en la parte -
inferior y anterior del créneo. Se encuentra dividido en dos porciones —-
llamadas maxilares de las cuales una es superior y otra inferior,

la inferior Gnicamente se encuentra intengrada por la mandibula,

la superior en cambio es muy compleja y se encuentra formada -
-por trece huesos, doce de ellos se encuentran dispuestos por pares a un -
lado y otro del plano sagital y son : los maxilares, los malares, los un-
guis, los cornetes inferjores, los huesos propios de la nariz y los pala-

tinos. El hueso impar es el vémer,

A) MAXTLAR,

Hueso par, de forma cuadrilftera, ligeremente aplanada de fuera
adehtm, presenta una cara interna, otra externa, cuatro bordes y cuatro-
ngulos.

lo.~ Cara interna.-

Pregenta en la unién de su tercio inferior con sus dos tercios-
superiores una eminencia transversal, la apSfisis palatina, la cual, arti
culéndose en la linea media con la del lado opuesto, forma un tabique --
txﬁnsmsal, que constituye a la vez el piso de las fosas nasales y la -~
bveda palatina. En 1a parte anterior de la cara interna del maxilar —_

" se ve el conducto palatino ahte_r;ior ( para el ngrvio esferopalatino inter
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no). For debajo de la apSfisis palatina, la cara interna forma parte de-
la bfveda palatina. Por encima de la apSfisis palatina presenta sucesiva
mente, siguiendo de atrds adelante:
I,- Rugosidades, para el palatino.
IT.- B orificio del seno maxilar,
III.~ El canal nasal.

IV.- la apbfisis ascendente del maxilar superior.

20.~ Cara extema.

Encontramos primero, en su parte anterior y a nivel de los inci-
.8ivos, la fosita mirtiforme, limitada por detrfs por una eminencia longi-
 tudinal, llamada eminencia canina, Toda la parte restante de la cara ex—
terna esta ocupada por una gran eminencia transversal, que e.s la apSfisis
piramidal del maxilar superior; su base forma cuerpo con el hueso; su vér
tice, rugoso, se articula con el hueso malar; su cara supericr, plana, --
forma parte del suelo de la Srbita (en ella se ve el canal suborbitardio);
Su cara anterior presenta el agujero suborhitario (para el nervioc del mis
“mo nombre); su care posterior, ligeremente convexa, forma parte de la fo-
sa cigomftica (se ve en ella los agujervs dentarios postericres pare los-
nervios del mismo nambre); su borde inferior, cfncavo y redondeado, se di
rige hacia el primer molary su borde anterior forma parte del reborde or-
bit@:"io; su borde postemov corresponde al ala mayor del esfencides (for-
‘mando, en este Giltimo hueso , 1a hendidure esfenamaxilar).

30.- . ms.

Se distingum en anterior, posterior, superior e inferior, EL -- o
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borde anterior, muy irregular, presenta siguiendo de abajoc hacia arriba;
la semiespina nasal anterior, la escotadura nasal (que corresponde al --
orificio anterior de las fosas nasales) y el borde anterior de la apbfi-
sis ascendente.El borde posterior, grueso y redondeado, constituye la tu
berosidad del maxilar, Libre por arriba, se articula por su parte infe--
rior con la apSfisis pterigoides del esfencides y con la porcién verti--
cal del palatino (entre la tuberosidad y este Gltimo hueso se encuentra-
el corducto palatino posterior). EL borde superior, muy delgado, se arti
oula en el unguis, el hueso planc del etmoides y la apSfisis orbitaria -
del palatino, El borde inferior o borde alveolar presenta los alvéolos -
de los dientes, cavidades m&s o menos espaciosas, simples o tabicadas,

Ybo,~- Angulos.

Son un nimero de cuatyo; anterosuperior, antercinferior, poste-
supericr y posteroinferior, los tres iltimos no ofrecen ninguna particu-
laridad. El fngulo supericr estf representado por la apSfisis ascendente
del maxilar superior; su base forma cuerpo con el hueso; su vértice, ru-
g080, se articula con la apbfisis orbitaria interna del frontal; su cara
interna forma parte de las fosas nasales; su care externa lisa, da insep
cifn a diversos mfisculos; su borde antericr rugoso, se articula con los-
huesos propios de la nariz; su borde posterior limita por dentro el con-
tormo de 1a &rhita (en este barde se ve un caral que contribuye a forman
con el unguis, el canal lacrimonasal),

- So.~ Conformacién interior, 7 )
Seno maxilar, El maxilar superior estf formado casi exclusiva--
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mente de tejido campacto; s8lo hay una pequefia masa de tejido esponjoso-
en la parte anterior de la apSfisis palatina, en la base de la apSfisis-~
ascendente y a nivel del borde alveolar, In el centro del hueso se ha--
lla una vasta excavacidn de la misma forma general que el hueso; el lla-
mado seno maxilar o antro de Higlmore. Tiene la forma de una pirimide -

cuadrangular, cuyo vértice corresponde a su orificio de entrada.

B} MANDIBULA,
Hieso impar, medio, simétrico, situad en la parte inferior de la
cara, forma por si so0lo la mandftula inferior., Se divide en dos partes: -

una parte media o cuerpe y dos partes laterales o ramas.

lo.~ Cuerpo.-

Tiene forma de herradura con la concavidad dirigida hacia atrés.-
Se estudian en &1 una cara anterior, otra posterior, un borde superior y -
otro inferior. |

a) Carae anterior, presenta:

I, en la lfnea media, la sinfisis mentoniana, que temmina,
en su parte inferior, con una pequefia eminencia pirami
dal llamada eminencia mentoniara;

II. a la derecha e izquierda de la sinfisis, una 1§nea as
cendente, 1a 1fnea oblicua externa (va de la eminen-
cia mentoniana al borde anterdor de la rama);

iII. ‘un poco encima de esta 1fnea, a nivel del segundo pre
molar, al agujero mentoniano, por el cual pasan el -—

nervio y los vasos mentonianos.



b) Cara Fosterior, presenta a su vez:

I.- en la linea media, cuatro eminencias dispuestas dos a-
dos, las apbfisis geni ( las dos superiores para los-
genioglosos y las dos inferiores para los genihiodeos})

II,~ una linea oblicuamente ascendente, la linea oblicua -~
interna o milohioidea;

IIT.~ por encima de esta 1fnea y un poco por fuera de las -

apdfisis geni, la fosita sublingual ( para la gléndula
"del mismo nombre):

IV.~ por debajo de esta misma 1fnea y a nivel de los dos o-
tres @iltimos molares, la fosita sutmaxilar (para las -
gléndulas del mismo nambre.

¢) Borde superior o alveolar, -

Esti ocupado por las cavidades alveolodentarias (para la implan

tacibn de los dientes).

d) m infe!'.idr.'-
Redondeado y obtuso, presenta en su parte interna, irmediatamen ‘;

te por fuera de la sfnfisis, la fosita digistrica ( para el misculo del -

migmo nombre). En su parte externa, lugar donde canienzan las ramas, se -

encuentra ordinariamente un pequefic canal, por el cual pasa la arteria --

200- ms."
Son cuadriliteras, mis anchas que altas y estén oblicusmente di
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gidas de abajo arriba y de delante atrds. Cada ura de ellas presenta --
dos caras y cuatyo bordes,

a) Caras,

De las dos caras, una es externa y la otra interna, la cara ex
terna, plana, presenta (sobre todo en su parte inferior) 1lfneas rugosas-
para el masetero, la cara interma presenta en su centro el orificio su-
perior del conducto dentaric (para el nerwio y los vasos dentarios in-
feriores). En el borde este orificio, por delante y debajo del mismo, se
encuentra una laminilla 8sea triangular, la espina de Spix. De la parte
posteroinferior de este orificio parte un canal oblicuamente descenden-
te, el canal milohioideo {para el nemio y los vasos milohioideos). To-
da la parte inferior de esta cara est8 sembrada de rugosidades para la -
insercién del pterigoideo intermo.

b) Bordes.

‘ Dividense en anterior, posterior, superior e inferior. El bor-
de anterior es obncavo, fortmando canal. El borde posterior, ligeramente
- encorvado en forma de S itflica, redondeado y obtuso, estf en relacifn -
con la parétida (borde parotfdeo). El borde superior presenta, en su --
parte media, una gran escotadura, la escotadura sigmoidea, por lo cual -
pasan el nervio y los vasos masetéricos. FPor delante de esta escotadura
se levanta una enirmcié laninar en forma de trifingulo, 1llamada apSfisis
coronoides (para el misculo temporal), For detrés de 1a escotadura sig--
moidea se encuentra una segunda eminencia, el cbndilo del maxilar; es elip
soide, aplanadorde delante atr§s; estd sostenido por una porcién mis es-- -

_trecha, el cuello, en cuyo lado interno se encuentra una depresifn rugosa
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para el pterigoideo extermo. El borde inferdior se continfia directamente-
con el borde inferior del cuerpo. El punto saliente en que se encuentra,
por detr@s, el borde posterior de la rama, constituye el &ngulo del maxi-
lar o fngulo mandibular, Mide de 150 a 160° en el recién nacido, de 115 a
125°en el adulto y de 130 a l40°en los ancianos (por la falta de los dien
tes).

¢) Conformacién interdior.

Conducto dentario inferior. El maxilar inferior est& constituido
por una masa central del tejido esponjoso, circunscrita en toda su exten-
sidn por una cubierta muy gruesa y resistente del tejido compacto. Reco-~-
rre cada una de sus mitades un conducto, el conductc dentario inferior, -
que comienza en la espina de spix, se dirige oblfcuamente hacia abajo y -
adelante hasta el segundo premolar, dividiéndose en este punto en dos ra-
mas; una exterma (conducto mentoniano), que termina en el agujero mento-~-
niano, y otra interna (conducto incisivo), que termina debajo de los inei

sivos.

Cl INERVACION,
la inervacifin de la boca se encuentra dada por un quinto par cra
neal o nervio trigémino y el séptimo par craneal o nervio facial.

1.- mgm.
Es un nervio mixto que tranamite la sensibilidad de la cama, ér-
hita y fosas nasales, y lleva las incitaciones motoras a los mﬁsculés mas.

ticadores.
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Es un nervio sensitivo, motor y vegetativo debido a las ramas -
simp&ticas que se le incormoran.
| El nervio trigémino se le considera un orfigen aparente y un ori
gen real. las dos rafces del quinto par tienen su origen aparente en la-
cara antercexterna de la protuberancia anular cerca de la unién superior
oon los dos tercios superiores y el limite con los pedinculos cerebelo--
sos medios, El origen y terminacién real del trigémino se establece para
la rafz sensitiva la cual se extiende desde el ganglio de gasser a laca
ra inferior de la protuberancia anular, tres nicleos de sustancia gris -
de los cuales terminan las fibras consecutivas de la raiz gruesa y por -
“ello se 1laman nficleos terminales, que son : el nficleo medio y nficleo ~-
Iocus- Coeruleus.

la rafz delgada del trigémino (rafz motora) se origina de dos -
nlicleos uno pm‘ncipél, también llamado nicleo masticador y otro acceso-=
rio,

El nervio trigémino en su recorrido endocraneal abarca las Siwe
puientes regiones: fosa craneal postericr, borde superdor del pefiasco y- |
fosa craneal media,

El ganglio de gasser es una masa que contiene las células de o-
rigen de la mayor parte de las filtres sensitivas, es de color gris amari
llento que se encuentra alojado en la parte interna de la cara anterior-

del pefiasco, en una depresién llamada fosita gasseriana . Este gﬁnglio -
: tiene forma de una habichuela muy aplanada y queda comprendido dentxo de
un Cévum de Meckel. B ganglio de gasser ademis de la raiz sensitiva re-
cibe por un lado intemno filetes simpfticos que proceden del plexo caver

NOSC.
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Del borde inferior del ganglio de gasser se originan 1as tres ra
mas eferentes y temirales del trighminoc. A cada una de &stas ramas, dis
tantes de su punto de ordgen, pero siempre fuera del crfineo va anexo un-
pequefio ganglio con sus remas aferentes o ralces y sus ramas eferentes o
terminales, que enumeradas de adentro hacia afuera son: para el nervio -
oftflmico, para el nervio maxilar superior, el ganglio esfenopalatino o-
ganglio de meckel; y para el nervio mandibular, el ganglio Stico o gan--
glio de arnold.

a) Nervio oftflmico.

Solamente sensitivo y nace de la parte anterointerma del ganglio
de gasser, se dirige hacia adelante alcanzar la pared externa del seno ca
*vernoso y poco antes de penetrar en la frbita se divide en tres ramas:
I.- Nervio lagrimal.

Penetra en la frbita y se distriduye por la glindula lagrimal,-
| la conjuntiva y la ﬁiel que cubre la parte exterma del pfrpado superior,

II.~ Nervio frontal,

Femmenla&bitapwhpartemismc}a de la hendidura es~
- fenoidal por fuera del anillo de zinn y del patético, sale por el aguje~
YO supraorbitario distribtuyéndose por la frente del cuerc cabelludo, ba_é_
ta llegar al vértice de la cabeza, asf camo por el eeno frontal y a la ~.
piel que culre el pirpado superior.

III.~ Mrvio rasal. S

Llamado también nasociliar, penetra en la &rbita por la parte -
ancha de la hendidure esfenoidal y por el anillo de zinn, se div:‘.'de en -

dos ramas terminales: nervio nasal intermo ¥ nerwio nasal externo, 108 -
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cuales se distribuyen por las fosas nasales emitiendo ramos faciales que
se distribuyen por la piel de la nariz hasta la punta, donde constituye-
el nervio nasolobar.
Ganglio Oft4lmico.
Fs un pequefio engrosamiento, de color gris amarillento, situado
en la parte exterma del nervio 8ptico, Tiene la forma cuadrilitera, con-

los dngulos un poco redondeados.

b) Mervio maxilar.

Es sensitivo. Se desprende del ganglio de gasser por fuera del-
oftdlmico. Sale del créneo por el agujero redondo mayor y alcanza la fo-
sa pterigomaxilar, sale de &sta fosa para penetrar por el canal infraor-
bitario, situado en la pared inferior de la cavidad orbitaria, desembo-~-
cando en la fosa canina por el agujero infraorbitario. En su trayecto e-
" mite tres ramas colaterales:

I-.- Ramo meningeo medio.- Se desprende la porcién intracraneal-
'~ del nervio y va destinado a la dura madre. _

II.~ Ramo orbitardio.~ Nace en la fosa pterigamaxilar, atraviesa
1a hendidura esfenomaxilar, anastamosfndose con un ramo del nervio lagri
mal, de &sta asa anastomofica nacen filetes para la glindula lagrimal.

I1I.- Nervio esfeno-palatino.- Pasa por un lado del ganglio es-
fenopalatino al cual estd intimamente ligado y le proporciona algunos ra

- mos anastomdticos, se divide en numerosas ramas terminales destinadas a-

la Srbita, emite los nervios nasales superiores, los nervios nasopalati-
nos, pterigo-palatinos, palatino anterior, palatino medio y palatino -~

posterdor.
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IV.~ Ramos dentarios posteriores.- Son dos o tres, que perfo--
ran la tuberosidad del maxilar superior y se distribuye por los molares,
por sus alveolos y por el seno maxilar,

V.- Nervio dentario medio.- Nace dentro del canal infraorbita--
rio, desde ahi desciende hasta el plexo dentario donde se puede confun--
dir con los dentarios posteriores y se distribuye por el pirpado infe-
rior, el labio superior y la piel del ala de la nariz.

VI.- Ramo dentario anterior.- Nace en el conducto infraorbita--
rio y se introduce por las raices de los incisivos y caninos.

Es un pequefio engrosamiento de color gris rojizo, es aplanado -
de arriba a abajo y de forma triangular y cuadrilftera, situada por deba
jo del nervio maxilar superior, en la fosa pterigo-maxilar, algo por fue

ra del aguijero esfenopalatino.

c) Nervio'maxilar inferior o mandibular, ’

Es un nervio mixto, resulta de la unién de dos rafces, una grug
sa y sensitiva que nace del borde anteroexterno del ganglio de gasser, -
por fuera del nervio maxilar; y de una raiz delgada, motora, situada de-
~ bajo de la precedente que es la rafz motora del triglmino. Sale del crd-
neo por el agujero oval; un poco por debajo de este orificio, se divide-
en dos remas, anterior y posterior,

I.- las remas del tronco terminal anterior son el nimero de --

l.~ Nrvio temporobucal.- Pasa entre los dos haces del misculo-
pterigoextermo y se divide en nervio temporal profundo anterior del mfs-
culo temporal y el nervio bucal que es sensitivo, desciende por detrs -



18
de la tuberosidad del maxilar v se distribuye por la piel y mucosas de -
las mejillas.

2.~ Nerwio temporal profundo medio.- Se divige hacia afuera en-
tre el pterigoideo y en el ala mayor del esfenoides y termina en la parte
media del misculo temporal.

3.~ Ner vio temporo-masetérico,- Atraviesa la escotadura sig--
moidea y penetra en el miisculo masetero. Da dos ramos, uno para la arti-
culacidn temporamandibular y otro para el miisculo temporo-maxilar,

II.~ Ramas del tronco teminal posterior,- Emite cuatro ramas:

1.- El1 tronco camin de los nexrvios del pterigoideo interno, del
peristafilino y del milsculo del martillo.

2.- Nervio auriculo temporal.

3.~ Nervio dentario inferior.- Es el mis voluminoso, se dirige
hacia abajo, alcanza el orificio dentario inferior junto a la espina de-
- spix, camina por el conducto dentario junto con los vasos hasta el agije
Y0 mentoniano terminando su salida dando ramas para la regién mentoniana
y el ramo incisivo; dentro del conducto dentario emite ramas destinadas-
-"a los molares, premplares y canihos.

4,- Nervio lingual.- El cual después de recibir su anastamosis
del facial llamado nervio de la cuerda del tfmpano, se coloca bajo la mu
cosa gingivo lingual por encima de la glindula y del ganglio submandibu-
lar y sublingual por intermedio de los ganglios nerviosos.

Ganglio §tico o génglio de armold.

Es una pequefia masa nerviosa en forma ovoidea situada por deba-

jo del agujero oval y por dentro del nervio maxilar inferior.
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2.~ Nervio Facial.

Es un nervio mixto (compuesto por; una raiz motora destinada a -
los misculos cutfineos de la cabeza y el cuello que es el facial propia—
mente dicho que lleva también filras vegetativas destinadas a regir la -
secrecibn lagrimal; y de una rafz sensitiva el nervio intermediario de -
wrisberg que inerva la mucosa de la lengua y pasa ademds filras vegetati
vas destinadas a la inervacidn de las glindulas sulmandibulares y sublin
gual.

‘ la rafz motora nace del nicleo del facial situado en la sustan-
cia reticular gris de la protuberancia sale del neuroeje por la parte la
teral del surcoprotuberancial. las fibras vegetativas parten de dos ni--
.cleos situados por detréis del niicleo motor: el nfcleo lacrimo muconasal-
y el nlicleo salival superior.

la rafz sensitiva tiene su origen en el ganglio geniculado, si-
tuado en el trayecto del facial a nivel de su primer codo inuapetrcs§:~
las prolongaciones celulifugas del ganglio geniculado constituyen las fi
bras sensitivas del nervio intemmediario de wrisberg, las cuales pene---
tran en el neuro-eje por el surco bulbo-protuberancial por fuera del fa
cial y por dentro del auditivo; terminan en la parte superior del nicleo
del haz solitario. Fusiocnadas ambas rafces en un solo tronco, se dirigen
al orificio del conducto auditivo interno por el cual penetra, recorre -
el conducto labrado en el espesor del pefiasco, y describe dos curvas de-:
terminadas por los cambios de direccién. Finalmente sale por el agujero-
estilo-mastoideo; a este nivel el nervio se encuenﬁ\a par debajo de laa

pSfisis mastoideé, siendo por lo tanto mis expuesto en el nifio en virtud
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de que en éste, la apdfisis se encuentra incampletamente desarrollada; -
alcanza entonces la glindula pardtida en la cual penetra y en donde se-
divide en dos ramas terminales, la tempero-facial y la cérvico-facial.

Inite ramas colaterales intrapetrosas y extrapetrosas:

~ las ramas intrapetyosas son; el nervio petroso superficial-
mayor, nervio superficial menor, el nervio del mfisculo del estribo, la -
cucrda del timpano, ramo sensitivo del conducto auditivo extermo y el ra
mo de la fosa yugular.

II.- las remas extrapetrosas son: el ramo anastomStico del gloso
faringeo, el ramo auricular posterior, los ramos del estilohioideo y el-
remo lingual,

El nervio facial.- Es ante todo el nervio de la mimicaj; los ms
culos cuténeos reciben su inervacidh del facial.Accesoriamente desempefia
un papel en la trensmisibén de los sonidos, ya que inerva el miisculo del-
estribo, cuya contraccibn baja la presién en el interior del oido inter-
no. Es también un nervio sensitivo y sensorjal: lleva la sensibilidad -
del tercio medio del pabelldn, del conducto auditivo externo y del timl;a_i
no. For las filvas de la cuerda del tinpano que se froyecta solre el lin.
gual, asegura la gensibilidad gustativa de la p\mta y bordes de la len--
gua (salado y 8cido). Finalmente el facial por intermedio del trigémino-
que conduce sus filras hasta su territorio terminal, rige las secrecio--
nes lagrimales,nasales y salivales de las gléndulas submandibulares y --
sublinguales.

D] - TRRIGACTION.

Hay en la boca nmumerosos vasos sangui!neos de. J.mpor'tante ca.lzlme
~ ~que pueden ser secc:.onados f&c:.]mente.
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la sangre arterial que irriga la cavidad oral y regiones veci--
nas procede de un vaso principal, la carbtida extema.

S extiende desde el borde superior del cartilago tiroideo al -
cuello del odndilo mandibular donde se opera su divisidn terminal, Se --
distribuye en la mayor parte de las porciones blandas de la cabeza y la-
cara, las meninges, asi camo en una gran superficie del cuello y visce—
ras cefalicas.

La carftida externa emite seis ramas colaterales;

1.- Arteria tiroidea superior.~ Irriga la laringe y la gléndula
tiroidea,

2.~ Arteria lingual.- Irriga 1a lengua y el piso de la boca. ¥Na
ce de la parte anterior de la carStida externa miy cerca del orfgen de -
ésta. Se dirige hacia arriba adelante y adentro e irmediatamente delinea
una curva en cuya concavidad inferior mira el asta mayor del hioides, --
luego toma su primitiva direccidn hasta alcanzar la punta de la lengua -
donde termina. ._

En su trayecto se encuentra acampafiada por uma o dos v —
Principales y por el nervio hipogloso mayor, las ramas colaterales son:_

ramo suprahioideo que irriga los mfisculos vecinos a la porcién hioidea,-

la dorsal de la lengua que asciende para vascularizar la base de la len-
gua, epiglotis y pilar anterior del velo. |
Se consideran camo terminales la arterda sublingual y ranina,

, la arteria sublingual nace sotwe el borde posterior del hioglg

80 se aplica 1a cara profunda del mfisculo milohioideq y abandona numero-

sbs ramos a la gl&ndula sublingual lo mismo que a la mucosa y misculos ~

del piso de la boca. Después de emitir la arteria del frenilld,'temina-,
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en dos ramas: la mentoniana pama las partes blandas del mentén y la man-
dibular que se pierde en la proximidades del periostio de la cara inter-
na de la sinfisis.

S anastomosan con ramas de la submental a través del misculo-
milohioideo.

la arteria ranina es un vaso de calibre bastante considerable,
costea en trayecto, el borde inferior del misculo lingual inferior hasta
la punta de la lengua donde finaliza, irriga los miisculos y a la mucosa-
del 6rgano lingual.

3.- Arteria facial.- Se destina a la regifn anterior de la ca-
ra, paredes laterales y suelo de la boca.

Mace de la carbtida exterma independiente o por un tronco co-
min con la arteria lingual.

Se desprende por encima de la lingual hacia arriba y adelante-
hasta encontrar la cara internma de la glandula sulmandibular a la que a-
braza, en seguida abandona la glindula delimitando una segunda curva que
contornea el borde inferior de la mandibula, al nivel del &ngulo antero-
inferior del masetero. En este punto aparece en la cara apoyada sobre el
cuerpo de la mandibula y cubierto solamente por el misculo cutineo del -
cuello. Detris se halla la vena facial. El vaso asciende a la camisura -
labial y ocupa el surco nasogeniano, temminando finalmente en el angulo -~
intemo del ojo en anastamosis con la arteria nasal.

las ramas colaterales se clasifican seglin origine en la por-:-
cidn cervical o facial.

las cervicales.- La palatina ascendente o inferior, las sulman
dibulares, las submentoniana y pterigoidea.
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las faciales.~ Masetérica, la coronarda superior e inferior y-
la del ala de la nariz.

Su rama terminal es la Angular.

4,- Arteria Occipital.- Mace en la cara posterior de la card-
tida interna a un migmo nivel que la facial o lingual y finaliza en la -
parte posterior de la cabeza.

5.~ Arterdia Auricular Posterior,- Naceen la parte posterior -
de la carbtida externa, por encima de la arteria occipital o un tronco -
comlin con esta arteria. Se dirige hacia arriba, atrds y afuera hasta al
canzar el borde anterior de la apSfisis mastoidea donde se opera su divi
sifn terminal.

6.~ Arteria Faringea Inferior. Conocida también como Arteria -
Faringea Ascendente, nace en la parte interna de la carbtida interna, --*
termina en la base del créineo, dando la meningea posterior, provee de co-
laterales destinadas a la faringe y a los misculos prevertebrales.

Ramas Terminales de la Carbtida Exterma. '

1.~ Arteria Temporal Superficial.- Nace por debajo del cuello
del oSndilo mandibular, en plena gléndula pardtida, asciende entre el --
conducto auditivo extermno y la articulacidn temporomandibular. Para aban
donar 1a gléndula y cruzar el arco cigamitico, en donde se hace subcutd-
nea. Asi aparece en la regién temporal, donde se divide dos o tres centi
metros por encima del arco cigomdtico en dos ramas terminales.

2.~ Arteria Maxilar Inferior.- Vasculariza la cavidad bucal, -
las mandfbulas y el sistema dentario.’ Nace de la carbtida externa en la
regibn parotidea, rodea por detrés el cuello del céndilo de la mandftula

e invade la fosa cigomitica en compaiiia del nervio auriculo temporal y -
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de venas menores. For esta ruta alcanza el pterigoideo externo hasta el-
transfondo de la fosa pterigomaxilar donde termina. Antes de penetrar en
la fosa pterigomaxilar describe una curva pronunciada en donde su conve-
xidad anterior descansa sobre la tuberosidad del maxilar a nivel del ori
ficio esfenopalatino. Cambia su nombre por el de arteria esfeno-palati-
na congiderada como su rama terminal.
Ramas colaterales.- Son catorce clasificadas en: ascendentes,-
descendentes, anteriores y posteriores.
Ramas ascendentes:
1) Arteria Timpdnica,
2) Arteria meningea media.
3) Arteria meningea menor.
4) Arteria temporal-profunda media.
5) Arteria temporal profunda anterior.
Ramas descendentes: |
1) Arteria dentaria inferior.~ Nace en las proximidades del -~
cuello orientada hacia abajo y afuera la arteria. se ubica en el espacio
pterigamandibular hasta alcanzar el orificio dentario en el cual penetra
y recorre toda su extensidn acompafiado por la vena y el naﬁo hamolimos
hasta salir por el agujero mentoniano y termina en la parte blanda del -
mentén. En su trayecto produce los ramos pterigoideos para el pterigoi--
deo intermo y la rama milohioidea que termina en el misculo milohioideo.
las ramas dentarias una para cada raiz de los molares y premo-
lares en las que se introduce por el forémen apical y van a distribuirse
en la pulpa dental. Hnitiendo antes ramas para los alveolos y parodonto,
las arteriolas intra-alveolares perforan las tablas fseas y se nanuflcan _

en la muoosa gingival.
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A nivel de los premolares 1la arteria dentaria inferior se bi-

furca en la arteria mentoniana y la arteria incisiva.

la arteria mentoniana se aloja en el conducto de igual nambre-
y desemboca en la cava irrigando tejidos blandos de la regidn.

la arteria incisiva aparentemente contin@a de la dentaria, emi
te ramos pulpares, 8seos y gingivales destinados al grupo de los incisi-

vos y caninos y termina en la linea media por anastamosis con el lado o-

puesto.

Arteria Maseterina,

Arterias Pterigoideas.

Arteria Bucal. 7

Arteria Palatina Superior o descendente, es un vase importante
que tiene a su cargo la nutricién del paladar. Desciende por el corducto
palatino posterior y después que originan dentro del mismo canal las ar-
terias palatinas mencres que por los conductos palatinos accesorios al--
canzan el velo de las amfgdalas, aparecen en el paladar por el orificio-
palatino posterior. Cambia entonces de direccibn, se hace horizontal aig_
jandose en el surco situado entre la bSveda y el proceso alveolar hasta-
perderse en las cercanfas del ddficio nasopalatino, donde se anastamo--
san con la arteria esfenopalatina interna. Irriga la mucosa, gléndulas,~
encfas y hueso de la bSveda palatina. Debe tamarse en cuenta en la reali
zacibn de colgajos para evitar la necrosis de la mucosa.

Ramas anteriores:

1.- Arteria Alveolar.~ Se divide abajo y adelante, aplicadas -
sobre la tuberosidad del maxilar, mientras el tronco principal se encueg

~tra en el borde alveolar, en la mucosa de la mejilla y en el 'buccinador,
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ramitos delgados de nimero variable, se introducen en conductos especia-
les con el nombre de arteria dentaria posterior, en su trayecto tienen -

.

las siguientes colaterales:

Ramos pulpares que penetran por el foramen apical de las rai~-
ces de molares y premolares.

Ramos &seos para las cavidades alveolares y parodonto.

Ramos gingivales para las encfas y el reborde alveolar.

Ramos antrales destinados a la mucosa del seno maxilar,

Existen anastamosis con la dentaria anterior.

2.~ Arteria suborbitaria.- Penetra en la &rbita por la hendidu
ra esfenomaxilar mediante un tronco independiente o comdn con la alveo--
lar. Recorre un conducto labrado en el seno maxilar, de donde sale por -
el orificio suborbitario y finaliza en ramos para el pirpado infeprior y-
la mejilla surco gingivo labial y labio superior. Se consideran colatera
les el vamo orbitario y la arteria dentaria anterior que recorre el 00;1-
ducto de igual nombre con las siguientes colaterales:

I.- Ramas pulpares destinadas a las raices de los incisivos y-

II.~ Ramo 8seo para los alvéolos de dichos dientes.

III.~ Ramos gingivales que se distribuyen en las encfas del re
borde alveolar,

V.~ Ramos antrales para la mucosa del seno maxilar.

Ramas posteriores: |

I.~ Arteria vidiana.

II.~ Arterdia Pterigopalatina.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

A} INDICACTONES DE LA APICECTOMIA,
1.~ los seis dientes anteriores e inferiores, excepto en los -
premolares y nunca en los molares.,

‘ Algunos Odont8logos realizan ésta operacibn en cualesquiera de
los dientes a cuyos &pices pueden tener ciertas facilidades razonables -
de acceso y que no invadan estructuras anat@micas tales camo el seno ma-
xilar o el conducto dentario inferior,

2.~ Dientes en los cuales la destruccibn 6sea o ligamento pe--
riodontal no se extienda mis del tercio del total de la raiz,

- Dientes con reabsorcibén periapical.

- Dientes con granulomas periapicales bien circunscritos. Al
gunos Odont6logos no aconsejan la apiceetaﬁa en dientes donde la radio-
graffa revela una zona difusa de destruccisn de la estructura 8sea peri-
apical.,

5.~ Dientes en los cuales la raiz ha sido por inadvertencia --
perforada durante el tratamiento, siempre que esa perforacién haya ocu--
rrido en la mitad apical de la raiz (falso conducto).

6.~ Dientes en pacientes jévenes, que con el factor et1016g1co
de la produccién de quiste radicular o que han sido desvxtahzados por -
1a extensibn de la lesién quistica vecina, la evidencia radiogréfica de~
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la destruccifn aparente del hueso alrededor de los fpices no debe ser -~
interpretada como prueba de la destruccidn de la vitalidad de los dien--
tes que radiogrdficamente parecen comprometidos por el quiste. Recuérde-
se que las radiografias son bidimensionales y no revelan la profundidad.
El diente que radiograficamente parece estar en el drea quistica, puede-
estar ubicado bucal o lingualmente, Es absolutamente necesario que antes
de ser instituido cualquier procedimiento operatorio todos los dientes -
que aparecen comprometidos en un quiste sean cuidadosamente controlados-
a través de su vitalidad.

7.- Dientes que han sido fracturados en el tercio apical radicu
lar por un traumatiano, cuando el 8pice requiere ser retirado.

8.~ Cuando un escareador o lima ha sido roto a través del &pi-
ce del diente y no puede ser extraido por via del conducto radicular.

9.~ En casos de curvatura apical exagerada, dilaceracibn, o —
cuando hay una barrera de calcificacidn en la cavidad pulpar.

10.~ Cuando el &dpice est@ abierto, de tal manera que impide la
colocacidn de un sellad periapical adecuado.

11.- In dientes que posean una corona, en la cual el acceso o
ronario estd bloqueado por un poste, el cual no puede estar retirado y -
existe persistencia de una zona de rarefaccidn apical,

12, - Rapidez, cuando el paciente no tiene suficiente tiempo pa -
ra llevar a cabo una terapéutica convencional de conductos radiculares.

13.- Para remover cuerpos extrafios, tales como el exceso den--
tro de los tejidos periapicales del material de sellado (un ensanchador-
roto en el Spice, en ocasiones ha demostrado ser un material adecuado de

obturacién, y serd retirado sélo que resulte el sellado inadecuado).
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14.~ Fracaso de un tratamiento previo de conductos con presen-
cia de una zona de rarefaccibn; en estos casos se recamienda rehacer el-
tratamiento y la obturaciofi radicular antes de efectuar la apicectamia.
15.- TInposibilidad de obtener un cultivo negativo mediante el-
tratamiento medicamentoso del conducto.
16.~ Cuando la presencia del &pice radicular obstaculiza la to

tal eliminacién de la lesidn periapical.

B) CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA.

‘ 1.~ Cuando la salud general del paciente se haya disninuida es
pecialmente la de quienes han tenido fielre de reumatismo, nefritis, dia
betes (no controlada puede retardar la cicatrizacidn pudiendo aumentar -
el riesgo de una infeccidn secundaria), transtornos cardiacos, tirotoxi-
cosis, etc.

2.~ Ante la presencia de infeccibn aguda.

3.- En pacientes bajo una terapéutica anticoagulante, debido -
al riesgo elevado de que se presente una hemorragia excesiva.

4.~ Los pacientes que estén bajo el uso de esteroides. Pacien-
tes cuya dosis de esteroides adrenocorticales es alta y de larga dura---
cibn, pueden desarrollar algn grado de degeneracién de la corteza adre-
nal. Debido a &sto, el mecanismo protector del paciente contra el stress
estd incapacitado para funcionar correctamente, lo cual lo deja a &1 su--
ceptible para desmayos, nfuseas, vémitos, asf como para fenfmenos de hi-
potensién, lo cual podria resultar mortal. Es posible tratar a pacientes
que estin bajo el uso de esteroides con el fin de contrarrestar los efec

tos del stress, Cabe recordar que el paciente puede tardar hasta dos —-
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afos en recuperarse de una insuficiencia adrenocortical.

5.~ Normalmente la apicectomia es llevada a cabo bajo aneste--
sia local y es necesario que se aplique un vasoconstrictor, para produ--
cir cierto grado de vasoconstrictor que facilite la opex‘acién. Ciertos -~
pacientes, cano por ejemplo aguellos que padecen isquemia del miocardio,
pueden tener un ataque de angina de pecho, si la anestesia local contie~
ne un poco de adrenalina.

6.~ Pacientes extremadamente nerviosos y emotivos, y pacientes
con hipertiroidismo. Debido a la falta de cooperacidn, estos pacientes -
necesitan anestesia general.

7.~ Majeres embarazadas, en tanto que sea posible, deberfn --
ser tratadas durante el segundo trimestre del embarazo.

8.~ In el caso de anormalidades vasculares, tales como heman—

giamas, etc.

En todas las situaciones anteriores, podria ser posible tratar
al paciente con apicectamia pero no deberé hacerse sin consultar al médi
o del paéiente respecto a su estado. .

9.~ Quando la longitud de la raiz es tal, que el corte de ella
acortard de tal manera la longitud de la misma, que lé restauracién per-
manente posterior al tratamiento resulta imposible.

10.~ En dientes con bolsas paradentSsicas y profundas con exce
siva movilidad. '

11.~ En casos en que los dientes esten muy cerca de estructu--

ras anatémicas muy importantes, por ejemplo, los premolares Superiores, - -
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si la radiografia muestra que el piso del seno se halla cercano a los &-
pices, |
12.- Fn casos inaccesibles esti contraindicada.
13.~ Cuando hay que eliminar demasiada estructura radicular.
14,.- Cuando la oclusidn traunitica no puede ser corregida.
15,~ Inexperiencia e incapacidad del operador por falta de co-

nocimiento y prictica de la técnica adecuadz.






TECNICA QUIRURGICA

A) EN UNA SESION:
B) EN DDS SESIONES
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TECNICA QUTRURGICA

Para llevar a cabo cualquier tipo de cirugia se requiere de un
cirujano que sea capaz de desarrollar destreza manual y conocimientos -
fundamentales de anatamia, fisiologfa y de los estados patolégicos mds -

frecuentes.

A} EN UNA SESION,

Denominada también Apicectomia immediata, debido a la forma de-
reseccifn en que la preparacibn biameclnica, la irrigacién, la esterili-
zacién y la obturacién del conducto van irmediatamente seguidas de la ‘in
tervencién quirfirgica, la totalidad de la operacién se realiza en una se
sién. En manos de un profesioral experto, toda la intervencidn, de un --
diente no tratado previamente puede campletarse en una hora poco mis o -
menos; sus ventajas son obvias en cuanto a la economia de tiempo, tanto-
para el paciente como para el operador. El resultado final, es decir la-
reparacién del hueso dafiado, es el mismo sea la intervencibn en una eta-
pa o en dos, siempre que los demis factores no varfen. las principales -
objeciones que se le han hecho a la Apicectomia irmediata son:

a) Peligro de forzar material séptico a través del foramen api
cal con riesgo de causar una bacteremia o una infeceidn localizada que -

" demorarfa la cicatrizacién,
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b) Falta de esterilizacién del conducto radicular antes de ob-
turar el conducto.

la primera dificultad puede superarse mediante una instrumenta
cifn cuidadosa empleando durante la misma una solucién antiséptica en el
conducto y provocando una vasooonstriceién de los tejidos perdapicales,-
la segunda puede resolverse tratando el conducto radicular con medica---
cifn electrolftica.

Esta variante permite completar fodo el tratamiento del conduc
to y la reseccibn radicular en una sesidn, con evidente econamia de tiem
m..

la apicectamfa inmediata puede ser realizada Gnicamente en --
dientes sin sintomatologfa aguda deber& evacuarsé el oontenido y dejarse
abierto el conducto para facilitar el drenaje.

' la reseccién radicular podré realizarse una vez que el diente-

o moleste y siempre que no presente tumefaccién.

1.~ ANESTESIA, .

la anestesia es de vital importancia para realizar con &ito -
la‘apicectania. Un alto porcentaje de fracasos es cuando por anestesia -
ineuficientes no se pamiten‘ realizar con puleritud los tienpoé operato~-
rios, la anestesia tiene que reunir dos condiciones: ER primer témmino,~
debe ser anestesia, y en seguxio ha de dar la suficienté anemia dgl cam=-
PO operatorio como pare poder realizar una operaci_ﬁn en blanco. Esto se-
consigue usando soluciones anestésicas camo adrenalina. |

Habrfa que reoordar, qQue el paciente siempre tiene temor de la
3 mestesza o del dolor del pinchazo., Por eso, el odont&logo y su asisten~ _
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te deben aplicar la anestesia en una forma, que el paciente apenas la —
 sienta.

Debe tenerse muy encuenta las siguientes consideraciones:

1.~ F1 paciente se encuentra en posicién acostada y el odonté__
logo tama un lugar correcto, para poder aplicar la anestesia en la for--
ma mis natural posible. Si el odontSlogo tama una posicin incfmoda, si-
sus brazos, mufiecas o su cuerpo quedan torcidos, él se siente intranqui-
lo y ésta sensacidn se transmite al paciente, que entonces se siente an-
gustiado.

2,- Debe prepararse la jeringa y entregfrsela al odont8logo de
tal forma que el paciente no la vea,

3.~ Se eligir§ siempre la aguia mis finita posille,

4,- Si la solucibn anestésica estd fria, debe calentfrsela a -
la temperatura del cuerpo.

5.~ Antes de pinchar se estira la mucosa con el dedo, de modo-
que la atencién del paciente es distrafda.

6.~ En la anestesia infiltrativa la superficie cortante de la-
aguja debe mirar hacia el hueso, pero la punta de la aguja debe quedar -
fuera del periostio.

7.~ F1 1fquido anestésico debe ser inyectado lentamente, mis o
menos 0.5 centimetros en cada 30 segundos.

la anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda esencial-
en tratamientos quirrgicos.
| Requisitos de un anestésico:

I.~ Perfodo de inducci&ﬁ corto para poder intervenir sin pérdi

da de tiempo.
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IT,~ Duracidn prolongada, en el caso de tratamientos de conduc
tos se necesitan de 30 minutos a 2 horas.

IIl.~ Ser profunda e intensa, permitiendo la labor endoddtica-
con campleta insensibilizacifn,

IV,- lograr un campo isquémico, para poder trabajar mejor cone-
fias rapidez evitar las hemorragias y la decoloracidn del diente.

V.~ No sepr irpitante, para facilitar una buena reparacién ---
post-operatoria y evitar los dolores que pueden presentarse después de -
la intervencién,

VI.~- No ser téxico ni sensibilizar al paciente. las dosis em~
ple;das deben ger bien toleradas vy no producir reacciones desagradables.

los dientes anterosuperiores se anestesian mejor con una inyec
cibn infra-orbitaria y otra en el agujero palatino anterior bien aplica-
das. In el caso que la lesifn apical se extendiera mucho por el paladar,
podrd ser necesaria una inyeccién palatina para bloquear las fibras del-
nervio palatino anterior.

' Técnica Infracrbitaria.

Se palpa con el dedo medio la porcibn media del borde inferior
de la érhita y luego se desciende cuidadosamente cerca de un centimetro-
por debajo de ese punto donde por 1o general se puede palpar el paquete-~
vasculonervioso que sale por el agujero infraorbitario. Manteniendo el -
dedo medio en el mismo lugar, se levanta con el pulgar y el fndice el la
bio superior y con la otra mano se introduce la aguja en el repliegue su
perior del vestfhulo oral, dirigiéndola hacia el punto en el cual se ha-
, mntexﬁdo el dedo medio, 'Axmque no se pueda palpar la punta de la aguja,

es posible sentir con la punta del dedo cuando la solucién es inyecf:adaé
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en los tejidos subyacentes., Se inyectan 2 a 3 mm, de anestesia.

Indicaciones.

Intervenciones quirfirgicas en el lugar de distribucién del ner
vio infraorbitario.

Diagnbstico diferencial en casos de newralgia para localizar -
las "zonas de disparo" y el nervio trigémino.

Extracciones complicadas con reseccién del colgajo sobre uno o
varios incisivos o caninos, asf camo extirpacifén de quistes radiculares=-
o granulomas dentardios.

' Técnica en el agujero palatino anterior,

Se bloquea al lado del agujero del conducto palatino posterior
situad> a la altura del segundo molar, un centimetro por encima del re--
borde gingival,

Indicaciones.

la técnica intraoral se utiliza camurmente en odontologia pare
la anestesia de los dientes de la maxilar superior, Para su tratamiento-
conservatorio, en donde generalmente sblo se necesita anestesiar la pul-
pa dentaria, la infiltracién de la micosa gingival que rodea al diente -
es suficiente, Si se trata de intervenciones quirfirgicas, es necesario -
completar con infiltracién palatina pare cada diente en particular, Quan
do se va a practicar la extraceidn de todos los dientes de la mitad man-
dibular, es neces:irio el bloqueo tanto del nervio palatino anterior camo
" del nasopalatino. _
los dientes anteroinferiores pueden ser anestesiados por blo-~-
- queo en los agujeros mentonianos: de ambos lados o por inyeccibn regional

del dentario inferior de un lado v bloqueo mentoniano del lado opuesto.-
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El bloqueo mandibular, es decir. el nervio dentario inferior, de ambos la
dos crea una sensacién muy molesta y debe ser evitado.
| Técnica Mentoniana,

El fordmen mentoniano se encuentra en el repliegue inferior del
vestfbulo inferior oral por dentro del labio inferior e irmediatamente --
por detr&s del primer premolar., Con el dedo fndice izquierdo se palpa el-
paquete vasculonervioso a su salida del agujerc mentoniano. El dedo se =
deja allf ejerciendo una presién moderada mientras la aguia se introduce-
hacia dicho punto hasta que la punta esté en la cercanfa immediata del pa
que'lfe vasculonervioso; allf se inyectan dos a un mm. de arestésicos., Con-
esta técnica se evita producir lesiones vasculares.

Al introducir la aguja en el propio agujerc mentonianc para ob-
Vtemr anestesia no es recamendable, debido al riesgo que se ccrre al pro-
ducir lesiones nervicsas con transtornos en la sensibilidad del labio in-
ferior camo consecuencia. Si es imposible orientarse adecuadamente muchas
veces es suficiente con inyectar el anestésico en el tejido vecinc a la -
fosa mentoniana, |

Indicaciones.

Tratamiento de los incisivos, caninos o pm:mm molar de la man-
- dibula inferior,

Intervenciones quir(rgicas en el labio inferior, mucosa gingi--
val o porcién labial del proceso alveolar,

las extracciones en el grupo de dientes mencionado anteriormen-
te deben ser efectuadas después de haberse cqnpletado con la anestesia -
~ del nervio lingual. '
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Técnica Mandibular.

Con el dedo fndice izquierdo se localiza la linea oblicua, es-
decir, el borde interno de la rama del maxilar inferior. Se hace la pun-
ciofi inmediatamente por dentro de ese punto a un an. por encima del pla-
no oclusal del tercer molar. la jeringa debe mantenerse paralela al cuer
po mandibular y sobre todo parelela al planc masticatorio de los dientes
de la mandibula inferior. Desde este punto, la punta de la aguja se in--
troduce lentamente 2 centimetros pegada a la cara interna de la rama del
maxilar; al mismo tiempo se gira la jeringa hacia los premolares del la-
do opuesto, manteniéndola siempre en el mismo plano horizontal. la punta
de la aguja se mantendrd durante toda la maniobra en contacto con la ra-
ma.

Si el paciente mantiene la boca bien abierta, se obtendrd ma—
yor seguridad en el bloqueo. Si es necesario bloquear también el nervio-
lingual, se inyecta una pequefia cantidad de solucién anestésica cuando -
la aguja rebase la linea milohioidea, aunque generalmente este nervio —-
queda bloqueado indirectamente ya que cuando se introduce la aguja casi-
siempre se inyecta un poco de anestésico. Una vez que se haya alcanzado-
el punto deseado con la punta de la aguja, se inyecta 1.5 3 2 mn. de a~
néstésioo.

Este bloqueo se puede también efectuar insertando, desde un --—
principio, la aguja con la jeringa en la posicién final descrita antew--
riormente y haciéndola avanzar directamente hacia la rama. Para utilizar
esta téenica es neeesari§ tener una gran experiencia,

~ (Quando se trata de pacientes sin dientes es muy importante co-

nocer la posicién exacta de todas las diferencias anatémicas y sobre to-
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do mantener siempre la jeringa en el plano horizontal adecuado.

Quando se van a efectuar extraciones en la regién molar es ne-
cesario camnpletar la anestesia infiltrando el periostio y la mucosa dél-
lado bucal inyectando en la mejilla 0.5 a 1 mm. de anestesia irmediata--
mente por encima del pliegue mucoso correspordiente al tercer molar. Asi
se anestesia el nervio hucal.

Indicaciones.

Ia téenica intreoral es la méds adecuada para la cirugfa bucal-~
y el tratamiento de los dientes correspordientes a la mandibula inférior,
hacemos notar que la anestesia obtenida en la regibn de los incisivos --
pue:de ser relativa debido a la inervacién doble.

Intervenciones quirfirgicas en los alvéolos situados en el cos-
tado del borde lingual en el surco comprendido desde el primer molar has
ta casi la 1linea media y, si al nervio lingual estd también anestesiado,
en el borde lateral de la lengua. Cuando se ha completado la anestesia -
con bloqueo del nervio bucal, inclusive intervenciones en la encfa cO=== -

rrespondiente a los molares segurdo y tercerc y extractidn de los mismos.

2.- ACCESO.,
Es necesario obtener un acceso adecuado en la cavidad pulpar,-
Una cavidad cariosa que conduce al conducto estd a menudo presente, pero
ésta es en raras ocasiones, el acceso de eleccién. Usualmente &sta debe-
rd ser obturada (deberd ser excavada y dejada libre de caries) y se hard
una cavidad de acceso.

los principiosque gufan en el disefio de una cavidad son:
’ ‘Iy.-»La forma deberd ser tal, que los instrumentos no sean des-
‘ viadbs por las paredes de la cavidad de acceso:‘a.l pasar el insﬁménto -
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al 8pice de los conductos radiculares.

I1,~ Debe ser lo suficientemente grande para permmitir la limpie
za canmpleta de la c8mara pulpar. las cavidades demasiado pequefias permi--
ten la retencién de materiales infectados dentro de la clmara pulpar y €s
te puede ser transferido inadvertidamente al conducto radicular durante -
las instrumentaciones anteriores.

III.- la cavidad no debe ser excesivamente grande, porque €sto-
puede debilitar el diente. Se ha dicho que la dentina de los dientes con-
conductos radiculares obturados es mucho mis quebradiza que la de los =~
dientes vitales. Renson (1971) demostrd que €sto no era cierto, y el he--
cho de que los dientes con rafces o conductos radiculares obturados se -
fracturan con mayor facilidad que los dientes vitales, se debe al debili-
tamiento de la corona por una cavidad de acceso o por el agrandamiento -
del conducto redicular durante la instmnentaci&.

V.- El piso de la cfmara pulpar de los dientes postericres no-
debe tocarse, debido a que los orificios de los conductos radiculares tie
nen, por lo general, forma ofnica, y la remocibn de tejido en esta zona,-
reduce el difmetro de la abertura cbnica, lo cual, posterirmente, hace la
instrumentacién més difieil, |

Para seguir estos principios, un conocimiento adecuado de la a-
natomfa pulpar es esencial,

- Método.

El acceso a la c&mmlparse:ﬁumopemcﬁnmdos pasos.

Un instrumento de ultra alta velocidad se usa para la perfora--
cibn inicial a través del esmalte, y la cavidad se extiende para darle el

disefo correcto.




ACceso

i
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Esta preparacifn nommalmente se llevard a cabo antes de la colo
cacién del dique de hule, lo cual puede ccultar la angulacién de la rafz-
y otras caracteristicas anatémicas, y esto, a su vez, llevar@ a la perfo-
racién de la misma durante la instrumentacifn, Al terminar esta primera -
etapa, se podré colocar el dique de hule, desinfectando y limpiando la zo-
na.

El segundo paso se lleva a cabo con las piezas de mano conven--
cionales utilizando fresas redondas o de forma de pera solamente. Se lle-
varé en mente la anatamia y direccifn de la cfmara pulpar, se penetrard -
el techo y se remover8 con un 'moviniento de jalado". Se tamaré la precau
cién de no dafiar las paredes y, 1o que es mAs importante, el piso de la -
cimara pulpar. Se usar& un aspirador para impedir que los residucs caigan
al interior de los conductos rediculares del diente.

"3+~ AISLAMIENTO DE DIQUE DE HILE.

Como todos los casos que requieren tratamiento endodéntico se -
han de realizar bajo una técnica estrictamente aséptica, es indispensable
el uso de dique de hule en todos ellos. Muchos operadores han retuido su-
empleo por la dificultad que presenta su aplicacién y por el tiempo que -
exige su coloéaci6n'.

Importancia del uso del dique de hule,

1.- Un dique a prueba de filtraciones es lo {inico que asegura -
un campo operatorio aséptico.

2,- la colocacién del dique de hule se ha de realizar con unmi
nimo de tiempo y esfuerzos,

3.~ El paciente no ha de experimentar molestias cuando se :pone
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0 se quita el dique.
4,~ Bl dique se ha de colocar de modo que proporcione un campo
‘opemtorio lo mawor posible.
Técnica de Oolocacidn.
I.- Fl odontBlogo debe quitar el sarro supragingival y subgin-
gival y la placa dental.
11.- Escoger la grapa.
I11,- Verificar los contactos con hilo dental y asegurarse que-
puede pasar; ver si hay bordes irrepulares que pueden desgarrar el dique.
V.- Hacerunarificio del tamafio adecuado imediatamente al la-
do del centro de un trozo de caucho de 15 por 15 centimetros. lo ideal es
que el dique aisle fnicamente el diente que se va a tratar.
V.- Estira y fija el dique en el marco.
- Introduce las aletas de la grapa escogida en ei orificio -
perforado, con el arco de la grapa hacia distal.
~ VIIL.- Engancha la grapa con las pinzas, tensa la g!‘apavy se tié_
e lista. '
| VIIL.- Coloca el dedo fndice en el vestfbulo para sepapar el la
bio y el carrillo. Pide al paci’ente‘ que coloque la lengua en.el lado ~--
opuesto.,
IX.- Observa el diente entre las quijadas de la grapa. la vi---
siBn directa es esencial. | |
X.- (oloca la grapa en las mtengionés proximales éevicalés del
diente mientras retira el dedo del vestibtulo. A ~)eées; ‘pzjesigna la grapa-
| ,con e1 dedo para asentarla bien, 7 o
KI.- Quta el dique de las aletas de la: gpapa con algﬁn mstm‘v ,
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mento. Hay que proceder con cuidado para no rasgar el caucho.
XII.- Con el hilo dental, ayuda a pasar el dique por los contac
tos; tracciona el hilo hacia vestibular.
XIIT.- Seca los dientes ocon aire camprimido.
XIV.- (oloca el eyector de saliva por el eje del dique,
‘Cuando el dique va colocado en el maxilar superior, muchos pa--
cientes no necesitan del eyector,
la colocacifn campleta del dique de hule debe tamar menos de 30
segundos al operador, salvo casos excepcionales,
Retiro del Dique de Hule.
- Cuando fué aislado un s8lo djente, simplemente se quita la-
grapa con las pinzas para gpapa y se retira el dique.
- Quando fueron aislados varios dientes, primero se retira la
- grapa, luego se coloca un dedo debajo del dique, en el vestitulo bucal y-
se estira el dique hacia vestibular, separfindolo de los dientes. Se corta
el hule interpraximal estirando con tijeras y se retira el dique. Es esen
cdal inspeccionar el dique para asegurarse de que no haya quedado un tro-
20 del miamo entre los dientes. '
| Los "Doce Mandamientos” de la Endodoncia.
- Seleccionar d.os- casos con gran cuidado. Sea cauteloso con -
el caso que serd un fracaso evidente, pero al mismo tiempo, atrévase den-
tm de los 1im1tes de su capac:.dad v ’
‘ II.- Poner gran cuidado en el tratamiento, sin apuros y con or-
ganizacidn, Asegﬁmse de la posicién del instrumentoy su accibn antes pro
: segﬁir. ' | |

TIL.~ Hacer reparacién cavitaria adecuada, tanto de la cavidad- ‘
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de acceso, que puede ser perfeccionada mediante modificaciones de la pre-
paracidn coronaria como la radicular, que puede ser mejorado mediante ins
trumentacifn mis completa del conducto.

IV.- Determinar la longitud exacta del diente hasta el foramen-
apical asegirese de llegar Unicamente hasta la unidn cemento-dentinal ——
que estd aproximadamente a 0,5 m. del orificio externo del Zpice.

V.- Utilizar instrumentos estandarizades para que el uso de un~
instrumento de excesivo tamafio y conicidad no produzca escalones, favo-—
rezca la fractura de instrumentos o perforaciones. Siempre usar instrumen
tos filosos,

VI.- Siempre usar instrunentos curvos en conductos curvos y re-
cordar especialmente que es preciso limbiar y volver a curvar el instru-—
‘mento cada vez que se use. Mediante la preparacidn adecuada, se puede ha-
cer una preparacién circular cfnica en el dpice que coincida con una obty
racién de igual forma.

VII.~ Usar materialeas de obturacién estandarizados para asegu--
rar una obturacifn. Debemos estar segimos de haber obturado 13 poméiSn -
apical del conducto.

VIII.- Porer gran cuidado al adaptar el coro principal de obtu-
racin. Debemos estar semuros de haber ot;wtm‘ado la porcién apical del con
ducto. Ser muy exigenfe al hacer la obturacidn total del conducto,’

IX.~ Hacer cirugfa periapical finicamente cuando est§ abeoluta--
mente indicada.

X.- Siempre verificar la densidad apical de la obturacién con--
‘clufda del conducto del paciente que va a ser sometido al tratamiento qui

. rlrgico, con un explorador agudo acodado de angulo recto, sl es necesario
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se hace obturacién por via apical. 7

XI.~ Restaurar apropiadamente cada diente despulpade tratado, -
para evitar la fractura de la corona,

XII,- Practicar las té€cnicas endodSnticas hasta que sean tan fa
miliares camo la colocacibn de amalgama o la extracei¥n de un incimivo --
central. Practicar en dientes extrafdos montados con tacos de aarilivo, -
es por demis aconsejable.

Si se presta la debida atencibn a los detalles mencionados en -
los Doce Mandamientos de la Endodoncia se asegurard un &xito cercano al -
100 por 100%.

4, ~ TRABAJO BYCMECANICO .

Debe !'egls't:‘u‘se 1a longitud del diente, desde incisal u oclusal
hasta el Spice redicular para ajustar los instrumentos en cada sesifn, -
‘segfin sta medida, Esto se logra colocando en el conducto un instrymentow |
demngocoztopmvzsmdeuntopeoctmytanando 1uegoumradibgm-
fla. Si ésta mostrare que el instrugento no alcanza el fpice, se agrega -
la diferencia a la longitud oonoc;da y se registra la medida corregida, -
' 8i el instrumento hubiera pasado el foremen apical, se reduce la longitud
’m'ecta.

| | Puede emplearse la fSrmula siguiente parm determinar la longitud
correcta dei diente. .
LCT X 1AD
1AI ‘

10T .- Es la longitud conocida del instrumento en el diente.
. lAD.~-Es la 1ong:.tud aparente del diente, medida en 1a radio--
grafia, | o .
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1AL~ La longitud aparente del instrumento en la radiografia.

LCD.- la longitud correcta del diente.

Objetivos del Trahajo Riamecinico.

1.- Fliminar la dentina contaminada.

2.~ Facilitar el paso de otros instrmmentos.

3.~ Preparar la unién cemento-dentinaria en forma redondeada.

4 ,- Favorecer la accién de los distintos farmacos, al poder —--
actuar en zonas lisas y bien definidas.

5. Facilitar una obturacidn correcta.

Yormas para una correcta anpliaciérn‘de conductos.

In realidad una correcta ampliacién y alisamiénto de conductos-
"deh,e ser aprendida practicamente, para ponef a prueba y entrenar el sen-
tido quirfrgico, 1a habilidad del opemdér y la percepcidn tictil, No obs
tante existen una serie .de normas o preéeptos que facilitan ésta delicada
~ labor. .

| I.- Toda preparacién o ampliaciﬁn deberd camenzar con un instru | _
mento cuydv calibre le permita entrar j}yrolgaclkamexl'xte hasta la umén cemento--
'dentimria del conducto. En conductos gsﬁe@ns ‘se acostunbra cemenzar —
con los nimeros 8, 10‘y .15 (segiin la edad y anchura), pero en conductos -
vde‘ mayor?luz seipodrﬁ camenzar con caii‘bms_hiayoresf 15, 20 y-a veces 25~ a
(en dientes jévenes). | , o ' _
» II.- Realizada la _conducfaﬁetria y camenzada 1a preparacﬁn, se
seguird trabajando gradualmente y de -manéra estricta con el instﬁ:nento -
- de nfmero imédiato‘ superdior. Fl manénto indicado para cambiar de instmu-
. mento es cuando al ‘hacer los movimientos activos '(ﬁnbinsi'ﬁn,', mt'acién:y -

_ traccién) 1o se encuentran impedimentos a lo ;ax\goy_del conducto,
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III.- Todos los instrumentos tendrén ajustado el tope de gama o
pl4stico, manteniendo la longitud del tzémjo, para de esta manera hacer—
una prepamdén uniforme y correcta hasta la unidn cemento~dentinaria, Si
se emplean mangos metilicos ajustables, se colocardn en su debida longi-—
tud,

IV, - la ampliacién serd uniforme en toda la longitud del conduc
to hasta la unidn canento-denfimri‘a, procurando darle forma cdnica al -
conducto, cuya conicidad deberd ser en el tercio a,pfcal, igual en lo posi
ble al ‘lugar geanétm'éo dejado por el instrmumento al girar sotre su eje.

V.- Todo conducto serd é:npliado o ensanchado como minimo hasta-
el'ﬁﬁnem 25, Ocasionalmente y en conductos muy estrechos y curvos serd -
conveniente detenerse en el 20, |

 VI.- s mejor ensanchar hien que ensanchar mucho. la ampliacitn
debe ser correcta pero no e:tagei'ada, pam que no se dehilite la raiz, ni-
cree falsas vias a nivel apical.

VII.- Se procurari que la secciSn o luz del conducto, a veces -
aplanada o imgular,'ciuede una vez ensanchado con forma circular, espe--
‘cialmente en el tercio apical, pare asfi facilitar la obturacién mas co---
rrecta, -

VIII.- En los oorﬂuctds‘mwos y estrechos no se emplearfn en--
éanc}xadorwes (en todo caso no mayores de 25), pues estos al girar tienen -
‘ taxdéhcia de convertir el sénti‘do de la curva y huscar salida ar'tificial -
_enel épice. En estés casos es mejor utilizar limas.

M- la dlflcultad tecmca mayor en el aumento gradual del calJ_
bre mstmnen‘cal, se Dresenta al pasar. el nfmero 20 al 25 y- especialmente

del 25 al 30, debido al amento bmsco de la mgldez de los instrumentos-
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al llegar a estos calilres,

X.- los instrumentos no deben rozar el borde adamantino de la -
cavidad o apertura y serdn insertados y movidos solamente bajo el control
visual y tdctil digital. la mente del profesional o estudiante deber@ es-
tar pendiente de lo que hace, evitando el movimiento del instrumento, mi-
rando a otra parte que no sea a su propio labor o campo quirdirgico,

¥1.~ Ademds de la morfologia del conducto, la edad del diente -
y 1a dentinificacibn (factores principales en decidir hasta qué nimero se
debe‘anpliar), es factor muy decisivo para elegir el nimero §ptimo en que
se debe detener la ampliacién ‘de un conducto.

| A) Yotar en el instrumento que se deslice a lo largo del con—
ducto de manera suave en toda la longitud de trahajo y que no encuentre -
impedimento o roce alguno en su trayectoria.

B) Observar que al retirar el instrumento del conducto, no Qe
rrastre restos de dentina fangosa, coloreada o blanca, sino polvo finfsi-
my blanco de dentina alisada y pulida,

XIT.~ En conductos curvos se facilitard la penetyacién y el tra
bajo de ampliacién y alisado, curvando ligeremente las limas, con 10 que-
se realizar§ una preparacién mejor, mas répida y sin producir escalones -

‘ni otros accidentes desagradables, | |

XITT » Bn conductos poco accesibles por 1a posicién del diente,
poca abertura bucal del paciente o conductos muy curvos, se aconseja lle-
var 108 insﬁmtds prendidos en una pinza de forcipresién, sistema may~
préictico para enn'egar, tmbajando a 4 manos, los ‘Instrumentos de la asis
tente dental del odontélogo. ‘

: XIV.- Ia manem mas préctlca pam lmplar los mstmnentos du—- )
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rante la preparacién del conducto, es hacerlo con un rollo estéril de al-
godén empapado en hipoclarito de sodio en uno de los extremos, mientras -
se sujeta por el otro, También pueden sumergiree en un vaso Dappen conte—
niendo peréstido de hidrégeno al 3%. Esta limpieza se harfl cada vez que se
usen de manera activa.

| XV.- Es recamendable que los instmumentos trabajen humedecidos-
0 en un ambiente hlmedo, para lo cual se puede llenar la cfmara pulpar de
solucién de hipoclorito de sodio al 5%.

XVI.- Bn casos de impedimentos que no permitan regresar a un --
instnmemo (en longitud y anchura), cano puede ocurrir con pequefios esca
lones en plena luz del conducto o por pmesenc:.a de restos de dentina (a -
veces conglamerada con el plasma oblitera el conducto camo si fuese un ce

. mento), de cavit o de cemento, es recamendable en vez de insistir con el-
instrumento de turno, volver a camenzar con 1osdemémrcaiim y al ire
‘gradualmente aunentfindolo, logrer la eliminacién del impedimento en cues-
tién. | )

| ~ XVIX.~ En caso de di'ficul'cm para avanzar y ampliar debidamente,

' se podnf usar gliserina o EDTAC(sal disSdica del &cido etilerdiaminctetra
acético con cetavlon) camo los mejores lubricantes 'quﬁnicos.

. YITI.~ Bn ningin caso seréi llevadoslos instrunentos mas allf -
" del 8pice, ni se arrastrarn residuos transapicalmente.

| XIX.- EL uso alterno de ensanchador-lima, ayudar& en todo caso-

~a realizar un trabajo unifcrme,

| .- la :‘xm‘gaci&n Yy 1a aspimci&h, camo se ha indicado antes,-

' se amplm‘é constantemerite y de manera smmlt&nea con cualquiera de los -

pasos o normas enmc:v.adas, pam elmmar y descanmr los ms:.duos resul-
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tantes de la preparacifn de conductos,

XXI.,~ Mo es aconsejable el empleo del instrumentos rotatorios -
para el ensanchado de conductos. En todo caso se puede utilizar el Giroma
tic-Mecraméga y el Racer-Cardez, instrumentos que han sido recomendados -
por varios autores.

XII.- Por lo contrario, los taladros de Gates y ensanchadores -
de forma de 1lama o piriformes, son muy (tiles como instrimentos rotato--
rios al dar forma de embudo a la entrada de los conductos ya localizados-

y facilitar la completa ampliacién de los mismos.

5.~ IRRIGACION.

El hipoclorito de sodio es 1a solucibén irrigadora nés importan-

te que se utiliza envendodoncia para el desprendimiento de los tejidos. -

Es esencial que se camprenda la accién de este elemento como solvente de~

blos restos de tejidos. ‘

» las soluciones débiles de hipoclorito de sodio son digestivos ~

activos del los tejidos desprendidos. Esta caracteristica de las soluciones

de hipoclorito de sodio del 3 al 5% ha sido reconocida en medicina desde-

hace mis de 60 afios; tales irrigaciones desempefiaron un papel principal -

en el lavado de las grandes heridas de la carme, antes de la introduccién

de antihiSticos. Esencialmente, las soluciones déhiles de hipoclorito .
de sodio d.1mgen los residuos orgamcos, a la vez que tienen poco efecto-

sobre los tejidos adyacentes viables, Esta accidn es de gmn mpoz'tanma-

een endodoncia. Todo aquel que esté 1nteresado en la terapéutica de los =

- conductos radiculares debe colocar una pulpa recién extirpada en un vaso- ‘
. : Dappen con solucmn de h:.poclomto de sodio y observar c&no la pulpa se -
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disuelve en 20 a 30 minutos. Su efecto sobre los tejidos viables adheri--
dos es despreciable,

I la préctica, por lo tanto, los endodoncistas hdbiles ejecu--
tan con solucin de hipoclorito de sodio todos los procedimientos de lim-
pieza y conformacién de conductos imindados. la solucifn debe ser refres-
cada continuamente para que la accifn digestiva de los tejidos remanentes
continue durantes esos pasos. la evidencia histolSgica demuestra que en -
la mayoria de los casos un sistema de conductos tratados de esta manera -
queda completamente libre de restos orglnicos en su conducto principal y-
tanbién en los accesorios. La concentracifn de hipoclorito de sodio mas -
frecuentemente es al 1%. | ‘

El perfxido de HidrGgeno es alterado con el hipoclorito de so--
dio durante la irrigacién. En contacto con el hipoclorito dentro del con-
dudto, libera prandes chorros de oxigeno naciente de estas soluciones de-
peréiido, la efervescencia producida act@ia como elevador des@endiendo -_—
trocitos de restos de tejidos y limallas de dentina hacia la superficie:.

La préctica de alternar un per@xido con hipoélorito de sodio -
ha sid recomendada para los dientes superiores e inferiores. El uso de -
peréxidos en los dientes superiores puede ser contraproducente por cuanto
108 residuos son elevados y hurbujeados hacm apical antes de ser libera-
dos por la gravedad a través de la cavidad de acceso. Para esos dientes,-
l1a irrigacifn frecuente con sulo hipoclorito de sodio puede ser suficien-
“te. Pero en los conductos de los dientes inferiores, el uso de perfxidos-
eg esencial.

los residuos de los conductos radiculaves inferiores no caen 1i

 bremente hacia la cavidad de acceso, Los restos de tejidos suspendidos en
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1a solucién irrigadora se asientan cada vez mis profundamente dentro del-
conducto hasta que se disuelveh .Claro estd las limallas dentinarias no -
se disuelven y tienden a apilarse en el extremo del conducto. Fl matarial
organico, habitualmente bien soluble en el hipoclorito de sodio, se torna
menos propenso a la desintegracién quimica cuando se concentra apicalmen-
te en el acimulo dentinario. El uso alternado de perdwidos con hipoclori-
to eleva mecinicamente esos residuos antes que puedan acumularse, 1o cual
ayuda a la limpieza y mantiene al conducto litre de obstruccibn.

El hipoclorito de sodio y el perfxido suelen ser introducidos ~
~en el conducto repetidamente durante la limpieza y la conformacibn. Ade--
més de la accién digestiva de los tejidos que tiene el hipoclorito y de -
la accién mecfnica elevante del pex&ddob, ambas soluciones son agenfes le
vemente sanitizantes y blanqueantes. Bs importante también sefialar que --
_brindan una suspensién acuosa adecuada para las limallas dentinarias. Es-
" te efecto reduce el embotamiento de 1os bordes activos de limas y escaria
dores, desalienta la impactacién apical de residuos. For estas razones,-
~es bueno cambiar el bafio irrigante a menudo durante el procedimiento de -
confermacitn. |

las soluciones irrigadoras de hipoclorito de sodio y de perfxi-.
& son Llevadas al conducto con jeringas individualmente marcadas, cada -
\ma con agujas de calibre 22 de la forma y disefio apropiadas. EL RC-1 pue
de ser introducido eficazmente en el conducto por medio del instrumento -
ensanchador, '

1a técnica de u'ngacx&n consiste en introducir la aguja en el-

corducto, retirarla hgerunente para impedir que ajuste dsnas:mdo y se au

mente 1a pms:.6n, y dejar salu' las soluc.mms cas:. pas:wanente en el con:
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ducto., No se piensen que se estan bafiando las paredes del conducto sino -
mas bien que se estd refrescando la solucién activa en el sistema de con-
ductos.

Se suele usar el perfxido de hidrégeno con una solucibn al 3%.-
BEs muy 14hil v se ha de poner cuidado en utilizar solo material fresco,-—
la vida del hipoclorito de sodio almacenada es casi ilimitada.

En condiciones clfnicas, la solucibn fisiolégica salina proba—
blemente, es la mis aceptable y Gtil.

las soluciones irrigadoras mis usadas son: Solucién fisioldgica

salina, perétido de hidrégeno, hipoclorito de sodic y gliSxido.

- DISINO ¥ DESPRENDIMIENTO DEL COLGATO .

Disefio del Oolgajo. |

las mgmem:es son pautas pam el dlseﬁo del cogajo y su ejecu~
cibn: A

I.~ Deben ser estudiadas cuidadosamente las consideraciones ana
t&nicas. .

II.~ Generalmente, las incisiones del oolgajo, se harén atna -
distancia de per 1o menosktm diente & cada lado del diente scmetida a in-
tervencibn. Cuando es previsilble la eliminacién de una gran cantidad de -
tabla cortical lahial, se haré wn colgajo de modo que quede sobre Tieso -
sano al ser sutwedo. los colgajosk rectangularés ‘y trapezoidales propor--
cionan una buena bage vascular adenis evrtan la exposicibn de superflcles
rediculares y fenestraciones [ 7

IIT.- Si se reclina el colgajo vez'tzcalnmte, es neceaamo ha--‘

‘cer 1a extensién apical parg permi tir ‘13‘ colocac.xﬁn de un separador sotre .
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hueso sélido y reducir al minimo el traumatismo y el hematama post-opera-
torio,
IV.~ las incisiones deben ubicarse de modo que las suturas que-
den en un tejido resistente, de preferencia en la encfa adherida.
- E1 periostio debe quedar incluido y reclinarse con el colga
jo de espesor total.
la no observancia de estas pautas es la causa principal de ge—
cuelas post-operatorias, camo tumefaccidn y equimosis. El trabajo realiza
do a través de una abertura demasiado pequefia del colgajo con el separa-
dor, aumentan los efectos traumiticos post-operatorios, la destreza y la-
rapidez con que se haga el tratamiento tamhién reduce la tumefaccidn.
Fodemos utilizar cinco tiposk diferentes de colgajos mucoperids-
ticos: 1) Qurvo, 2) Triangular, 3) Trapezoidal, 4) Rectangular y §) Festo
~ neado.
1) Colgajo Curvo.- En este tipo de incisi6n horizontal curva a~
‘travieza completamente el tercio gingival y el pezﬁ'.ostio. El apogeo de la
‘curva va hacia incisal; esto es, hacia abajo en el maxllar superior y ha-
cia arriba en el inferior. Es preferible que la incisifn sea perpendicu--
lar al tejido en la encfa adherida fibrosa, que luego puede ser cortada -
mas ficilmente al suturarse. El sentido longitudinal debe incluir por lo-
_ menos un diente adyacente a cada lado del diente afectado y debe ser lo -

suficientemente curvo camo para que al sepr reclinado exponga hien la zona.

pemaplcal afectada. 81 es necesario cruzar el frenillo lalnal, se hmﬁ -

- una incisién c.wcular alrvededor de la 1nsem15n del fremllo. Al reublcar

‘el colgajo, lo pmmem que se sutura es 1a "punta" del fz'emllo. Esto ubi
ca todo el resto del colgajo. A
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El colgajo curvo es reclinado, periostio incluido, como un pe--
riostétano agudo o una esp&tula para cera del nimero siete utilizarla con
este propdsito. Durante la intewencién, se lo mantiene reclinado con una
erina sostenida firmemente con la mano izquierda.

Al hacer estas incisiones, debemos evitar la encia libre que se
encuentra en la zona del margen gingival., Si hacemos la incisidn demasia-
do cerca de la encia marginal, es posible que el itsmo delgado degenere y
se forme una dehiscencia en el cuello del diente. Podria pasar lo mismo -
si hagemos una sutura en la encia marginal y no en las papilas interproxi
males donde debe colocarse,

la incisibn curva no es conveniente si sospechamos que falta --
hueso cortical vestibular y que podria formarse una dehiscencia,

Este juicio puede hacerse apreciando la prominencia de las rai-
ces y su posicidn relativa con respecto a la tabla bsea vestibular. El e-
rror en la valorizacidn pre-operatoria de estos casos da lugar a que que-
den cicatrices permanentes irreparables. Si existe la posibilidad de dehi
scencia, se hard un colgajo rectangular, |

| 2,- Colgajo Triangular.- Este colgajo es muy adecuado para in--
tervenciones quirirgicas de dientes con raices rotas. la incisin del bor
de gingival forma la base de un trifngulo cuya altura es la incisidn libe
radora vertical u ohlicua y cuya hipotenusa es la "bisagra" la incisién -
vertical termina en la ardista vestfbulo pmxirnél del diente y deja intac-
ta ‘la pulpa de la papila,

la incisién horizontal también incluyé una papila campleta y pa
ra facilitar la sutura final se deberd dejar Aibntacyta la f)unta de dicha pa

- pila cortando desde vestibulo cervical de un diente hasta ese mismo punto
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del diente \}ecinb . Entonces, se reclina el colgajo con un periotStamo agu
.do y se mantiene levantado con un separador.

Este tipo de incisién no es conveniente si el diente afectado -
tiene la raiz larga. Fn este caso, la Gnica incisifn vertical del colgajo
triangular debe prolongar hacia muy dentro del colgajo para tratar de al-
canzar el 8pice, que acrecentarfa el traumatismo de los tejidos.

3.~ Colgajo Trapezoidal.- El colgajo trapezoidal es, en reali--
dad, un colgajo triangular doble, en el sentido que se hacen en dos inci-
siones oblicuas en lugar de una y que todo el colgajo es reclinado hacia-
el vestfbulo. Las incisiones estan diseﬁadas para conseguir un -colgajo -
més ancho en su base que en el margen gingival, para que haya éporte san-
guineo abundante. '

Las incisiones ob]icuas se hacen para incluir por 1o menos un -

| d1ente y una papila completa a cada lado del diente afectado. Luego, se =
sepam la paplla que ena.lenua entre los dientes con una ineisién horizon
tal por vest:Lbular A contmxacn&\, se reclina todo el colgajo vestitular
con un pemost&bano y se lo mannene en posic¢ién con un sepamdor |

2 oolgajo tnapezo:.dal ofrece una crecida ventaja sobne el tman

~gular cuando el diente por operar tiene rafz larga. También es mds conve-
niente ique la incisibn curva,cuando éciste la posibilidad de una dehiécer_x
cia. 7 o .
" W.- Colgajo Rectangular.- la denaminacién amplia de “ertical®
iﬁéluyg dos colgajos de disefio vertical, Cuando es posible d_escr'ibir la -
forma exactal de cada uno de eiloé' con una expresibn geemétrica, a este —
\colgajo 1e cuadna el térmro “rectangular" o
Ckneralmente, es pmferlble el colgajo tnapezondal vertlcal al--



INCISIONES o COLOGAJOS

FESTONEADO
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rectangular, For otro lado si se sospecha que hay una fenestracibn en el-

 hueso cortical alveolar halwd que hacerse incisiones verticales sotre una
base de hueso interproximal para evitar de cruzar una superficie radicu—
lar con la incisifn. la incisifn oblicua del colgajo trapezoidal que atra
vieza la raiz fenestrada puede no cicatrizar nunca y finalmente originar-
una dehiscencia en esa zona.

§). Colgajo Festoneado.- El colgajo festoneado se ha convertido-
en el mis utilizado en la mayorfa de las intervenciones quirlirgicas peri-
rradicilares. Combina la mayor visihilidad y relajacién de los tejidos de
los colgajos trapezoidales o rectanguldres, al mismo tiempo que salva los
def;ectos de reparacifn poco convenientes en la papila interdentaria que -
puede crear estos dos (ltimos disefios, Sin embargo, cane sucede con el -
colgajo curvo, hay que evitar las zonas de fenestracién radicular,

Fare obtener un colgajo festoneado, se hace primero una inci‘—'-
s16n continua festoneada en la encfa adherida firme, por apical al margen
gingival y paralela al mismo. En ambos extremos de la incisidn vertical. -
curva se hacen incisiones elevadores verticales y oblicuas. :

B colgajo festoneado tiene la ventaja de poderlo suturar en la
encfa adherida densa. Asimismo, se le puede volver a colocar con mis pre-
cisién en la posicibn adecuada, alineamos las puntas del colgajo con un -
&ngulo donde coinciden las incisiones vertical y horizontal. las suturas-

E se hacen a cada punta de tejido dejada por la ‘Ineisién,

Desprendimiento. del Colgajo.

Practicada 1a incisién el desp!endmlento del colgajo se mall-
zaconwn mstmnento romo (espitula de freer) &ste J.hstunento se ms:L--
: 'nﬁaAsohm 1a arcada dentaria 'y la filwemucosa con _pequeﬁos mwma.entos, -




58
sin herir y desgarrar la encla, se desprende la fibramucosa hasta dejar -
al descubierto el hueso.

El sostenimiento del colgajo es de vital importancia: la visién
del campo operatorio ha de ser perfecta y el colgajo no debe interponerse
en las maniobras operatorias. Ademis si el colgajo no esta fijo y sosteni
do, es lesionado durante la intervencifn, y luego la cicatrizacién y el -

post-operatorio no son normales,

7.~ OSTEOTOMTA .

Una vez reclinado el colgajo, hay que ubicar cm'rectamén‘ce el &
pice. En muchos casos donde la tabla cortical esti destruida se ve imme--
diatamente el tejido inflamatorio crbnico subadyacente, Otras veces, el -
sondeo con una cureta periodontal pequefia y puntiaguda permite al opera—
dor perforar la tabla 8sea cortical socavada, frigil y delgada. Cuando la
tabla 8sea estd intacta, se le perfara con una fresa cilindrica redonda -
bajo wn chorro copioso de agua. ’

Hay tres maneras de asegurar la ubicacifn correcta de la venta-
~ na cuando se hace la preparacifn mecfnica de la tabla 8sea. Primero, se -
“mide el diente en la radiograffa y luego se apoya una regla estéril para-
marcar esa longitud sobre el eje mayor del diente, y se sefiala el lugar -
del &pice, ’I‘ambiéﬁ se puede usar la medida de la lima empleada en filtimo-
" término para ensanchar el conducto, Otra t.éc‘ni‘ca. consiste en cortar una -
- pequefia ventana $sea y tomar una rﬁdi‘ogmfia con la cabeza fracturada de-

una fresa estéril o un trozo de como de plata colocados en el hueco 6seo.
s el avénce es poco Seguro, Se recurre a una tercera técnica para ro da-

‘fiar las ralces adyacenteys'., Esta técnica consiste en,'ccmér' xﬂdiogmfﬁasﬁ -
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confimatorias, particulamente si el fpice se encuentra muy hacia lin-—
gual. El no asegurarse de la uhicacién del Apice puede tener consecuen--——
clas graves.

Para eliminar el hueso pueden usarse varios métodos y son: la -
fresa quirdrgica y ei escoplo, impulsado a golpes de martillos.

Uso de lz fresa,- Es el instrumento de prefencia que elimina --
hueso, limpia y répidamente se realiza. Con fresas redondas nimero 4 o 5.
Una vez uhicada la zona se practican orificios formando un circulo. lLos -
diversos orificios por la fresa se unen entre si con una fresa de fisura-
de nfmero 568 seccionando el hueso que los separa. Esta tapa Ssea se sepa
41 ‘con una legra. . _

Uso del escoplo.- Se emplea un escoplo recto, angulado 6 de me-
dia cafia. Se aplica verticalmente al hueso y con golpes de martillo se e-
limina el hueso que sea necesario.

Esta osteania se cumple por partes, retirando el hueso en pe-

' quefios trozos.

8, AMPUTACICE DEL APICE RADICULAR.

Estando hecha la osteotanfa, intreducinos una sonda por el con-
ducto radicular, lo cual nos permitird fijai‘ la posicién del éi)ice. La -—
secc16n radicular la hacemos antes del raspaje periapical, porque la raiz

: chfxculta estas manmbms ‘
“En general los autores preconizan que debe cortarse la ra'iz‘ a-
nivel del hueso sano, TeSricamente estamos con ellos, porqﬁe entre otraé-;
cosas, el raspaje retmr'x'adlmlar es dlfzmltado or un mufibn Que emerge-
| en la cavidad Gsea. Fero si se admuere c1erta préctlca para raspar Ias -




60

gnanulacionés que se encuentren detrs de la rafz, no vemos inconveniente
en dejar un trozo grande de mufibn sin la suficiente sroteccidn Gsea. (Des
de luego no mis de un tercio radicular’) . El hueso de nueva formacién lo -
englobard, v cuanta mas raiz queda, mayor fijacidn debe tener el diente -
apicectomizado.

Efectuamos la seccién de la raiz con fresa de fisura nimero 558

y dirigimos el corte con un relativo bisel a expensas de la cara anterion.
1a fresa debe introducirse en la cavidad en la profundidad necesaria, pa-
ra que éste instrunento seccione de su totalidad el &pice y no solo la ~-
parte anterior de &ste. Mucho cuidado debe tenerse con respecto a la pre~
sidn que ejerce sobre la fresa, el &ngulo con que este instrumento traba-
ja, con el objeto de evitar su fractura, accidente qﬁe suele jm:ducirse -
con bastante frecuencia. Cuando se presente, se suspende la intervencidns
| se aspira la sangre, y se husca y extrae la fresa rota.

El empleo del escoplo nos parece peligroso; puede hacer fractu-
~ras longitudinales de las raices o biseles errfneos. En manos hfbiles lo-
" henbs visto usar con gran éxito. Es menester sostener el diente. Conoce--
mos un caso en que el diente fue expulsado viblentanente de su alveolo —

por un golpe exagerado del escoplo. |

Seccionada la rafz, y "con el pice en nuestras mams"; para —

convencernos de que io hemos seccionado tdtal y perfectamente ,' nos dedica
mos a observar el muiidn radicular; este mufibn no debe actuér? camo cuerpo-
irritante; por lo tanto es menester pulirlo y las aristas biselarlas con-

cinceles o con fresas redondas.
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~ CURETEADO ,

El cureteado es el precedimiento que involucra la remocidn del-
tejido blando patolSgico que circunda al &pice radicular de los dientes =
endodéneicamente tratados.

Tiempo quirGrgico muy importante, en donde el cuidado del deta-
1le es condicifn importante.para el éxito.

los procesos patolégicos se eliminan con cucharillas medianas y
hien filosas. las cucharillas chicas pueden ferforar el piso de los érga-
nos vecinos,

Con pequefios movimientos elevamos de la cavidad 8sea el tejido-
emfermo. En primer lugar, realizamos una limpieza de la cavidad, y luego-
nos detenemos en 1os puntos en que puedan quedar tejides de granwlacibn o
trozos de membrana. Varios son estos lugares, cuya Misqueda debé hacerse-
minuciosamente, ayuddndose si es preciso con una lupa pare encontrarlos -
- mejor: 1a porcién retrorradicular, el espacio entre la rafz del diente en
"tnatanient‘o y de los vecinos; la zona adherida a la fibromucosa palatina,
en el caso de haber desaparecido ei eso a este nivel, Para estas regio-
nes empleanos cuchanrillas pequefias, las que, maniolradas con movimientos-
enérgicos, eliminan los trozos de tejido patolbgico.

| El desprendimiento de la zona adherida a la filramucosa palati-
na es necesario eliminar dicha zona par un medio cualquiera., Si el plano-
de clivaje o hien la diseccién no consiguen separer 1os elementos, cree—-
,mos itil cauterizar el tejldo patolégico por medios eléctricos o quimoos.'

En muchas ocasiones cuando el espacio entre las mices es muy -
estrecto, haceros la Linpieza con 1a fresa redonda pequefia, Otro detalle-
, i;xlpoi'tmte’es la obeervacibn de las porciones retrorrediculares de los -~
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dientes vecinos, pues los tejidos de granulacidn se alojan muchas veces a
ese nivel; especial cuidado hay que tener en no seccionar extempordneamen
te.los paquetes vaséulonewiosos de esos dientes. En algunos casos hemos-
preferido pulpectomizarlos, ante el posible o insalvable péligm de una -
mortificacibn pulpar. A esta altura de la operacién, lavamos la cavidad -
&sea con un chorro de suero fisiolégico‘tibio, en el cual se proyecta por
medio del atamizador o con la simple jeringa de mano: el liquido arrastra
las particulas bseas dentarias de los tejidos de gramilacidn. Secamos la
cavidad cuidadosamente con gasa y con el aspirador, y pasamos al otro tiem

po operatoric, que es tal vez uno de los més importantes, la obturacién.

10.- OBIURACION .
~ Se emplea indistintamente, para la obturacibn del conducto los-
~ coros de gutapercha.
- la gutapercha es la exudacidn lechosa, coagulada y refinada, de -
clertos &rboles originafios del Archipiélago Malayo. Se asemeja al caucho
' tanto en su composicifn quimica camo en algunas caracteristicas fisicas.-
7 La dalidad de la gﬁtapercha para uso dental denpende del proceso de refi-
| nacidn y de las sustancias con que se mezcla, camo el &xido de zinc, A ~-
temperatura ambiente es flexible y se vuelve pléstica etlo al aléanzar -
los 60°C. Por esto, no es pldstica cuando estd condensada en el conducto-
'radicular. La adicién de aceites esenciales, camo el eucalipto en el que-~
la gutapercha eé ligeramenté soluble, hace pléstica su superficie. Es  —--
" francamente soluble én cloroformo, éter y en xilol; estos disolventes se-
;‘ usan, a veces, sea para hacer una obtuz';cién de gutapercha, o para m-—

“verlas




83
Se lava el conducto con mechas impregnadas en agua oxigenada; -

se deshidrata el conducto con alcohol y aire caliente. Es importante que-
el canal este perfectamente seco; de no ser asi, el material de obtura---
cidn no se adosard a las paredes del conducto y no se cumpliréin los postu
lados de la obturacién hemética,

Una vez conocida la longitud del diente se selecciona el cono -
de gutapercha y se le corta a esa medida. Se le prueba en el conducto y ~
si parece adaptar satisfactoriamente, se tama una radiografia para verifi
car la adaptacifn.

Coneultar la radiograffa del diente y seleccionar un cono de gu
'cap;zmha de conicidad y difmetro apraximados a la del conducto. Colocar -
el cono en el conducto hasta qi.ze comience a doblarse. Recortar su extremo
grueso a nivel con la superficie incisal u oclusal del diente, Retirar el
cono y medir su longitud, la que deberd coincidir con la longitud conoci-
da.del diente.

Ilenado el conducto, se tama yn cono de gutapercha seleccionaro |
previamente en cuanto a su longitud y difmetro después de énputado el ép;t_ ‘
ce, vy se introduce ocon bastante fuerza, tratando que solresalga por el o-
rificio superdor del conducto.

Se espenah algunos minutos para el fraguado del cemento; si no-
e espera el tiempo necesario, al retirar las gasas que hacfan hemostasis
en la cavidad Ssea, la sangre puede pene&ar en la luz del conducto, inu-.
tilizando todo el ﬁ*ataniento. :

| ‘ Algunos autores aconsejan pincelar la superficie del mafién radi
cular con nitrato de plata amoniacal, para esternizar la salida de los -
conductillos radicdl_ams.‘ Otros son tan exigentes"én la 6bmi~aéiﬁn del -~
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conducto radicular, que ‘aun luego de llenado con el cemento y el cono de-
gutapercha, preparan una cavidad retentiva en el orificio superior del -
conducto radicular y practican la obturacidn retrégrada de amalgama.

Obturacidén Retrdgrada.

I.- la seccifn apical se hard oblicuamente, de tal manera que -
la superficie radicular quede con forma eliptica. luego se harfi el legra-
do periapical.

- II.~ Se secard el campo y, en caso de hemorragia, se aplicarid -
en el fondo una torunda. hunedecida de solugién al milésimo de adrenalina.-

IIT.~ Con una fresa del nfmero 33.5 o 34 de cono invertido, se-
preparard una cavidad retentiva en el centro del conducto. Se lavar@ con-
suero isotdnico salino para eliminar los restos de virutas de gutapercha-
y dentina.

IV.- Se colocard en el fondo de la cavidad quirlirgica un tyozo-
de pasa, destinado a retener los posibles fragmentos de amalgama que pue-
dan deslizarse o0 caer en el manento de la obturacidn,

V.- Se proceder& a obturar la cavidad preparada en el conducto-
con amalgama de plata sin cinc, déjéndola plana o hien en forma de conca-
~ vidad o cfipula.

VI.- Se retirard la gasa con los fragmentos de amalgama que ha-
ya retenido. Se provocard ligera hemorragia para lograr buen cofgulo y se
suturarf por los procedimientos habituales.

24! géneml se recanienda que la amalgama de plata empleada en ~
esta técnica no céntenga cine, para evitar el posible riesgo, de que se -
produzean fenmenos de electrélisis entre el cinc y los otrée metales ccg.

ponentés de la analgama mercurio, plata, colre y estaflo, con un ﬂujo -
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constante de corriente eléctrica, precipitacifn de carbonato de cinc en -
los tejidos y, camo consecuencia, una reparacidn periapical demorada e in
terferida.

la amalgama de plata sin cinc ha sido también empleada en el -
tratamiento y obturacién de perforaciones accidentales vestibulares, pre-

vio colgajo y osteotomia.

11.-~ SUTURA.
Llegamos asi el Gltimo tiempo operatorio; la sutura del colgajo.
Maniobra que consideramos de sumo interés y de imprescindihle necesidad.-
"Afirmams que la sutura primaria representa la mis grande conquista, =-
pues gracias a ella, la evolucibn de 1la herida es rpida, el trataniento-
‘post-opemtcrio nulo y la cicatrizaci6n de la herida perfecta'.
Hacemos la sutura con pequefias agujas atraméticés-, las que ma-
nejamos ayudados por el portaagujas respectivo. Como material de sutura -
empleamos hilo o seda. Actualmente usamos con huen resultado, el nylon.
Antes de realizar la sutura tenemos la precaucifn de raspar 11-
gemﬁnte el fondo y los bordes de la cavidad, para que esta cavidad 8sea
~ se llene de sangre. El cofgulo, por el mecanismo con que se llena el al--
veolo después de la extraccién dentaria, es el material que organizar la
neoformacibn 8sea.
 Tanto si se ha levantado un colgajo curvo camo uno festoneado,-
es necesario hacer un nmero adecuado de suturas "ihtmb:’.‘dva,a"‘.t % ten-
drd el cuidado de hacer las suturas en el tejido interproximal, estando -
la encia marginal que cubre la praminencia radicular para que no fémen -
defectus en forma de V. en la misma debido al retiremiento de la sutura.
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Cuando se han efectuado el colgajos rectangulares o trapezoida-
les, triangulares, la sutura "periodontal suspensoria' ofrece la \;entaja-
de una mayor seguridad de retencidn y reinsercifn del colgajo en la posi-
cibn correcta més coronaria. la sutura suspensoria adosa estrechamente -
la encia vestitular al proceso alveolar; es elevada circunferencialmente-~
con nudo en la superficie labial del diente afectado. las suturas ininte-
rrumpidas se usan para equilibrar el segmento vertical de estes colgajos.
Este perfeccionaniento de la técnica de sutura redujo la freciencia de de
fectos periodontales molestos consecutivos a la reclinacidn total de la -
‘ pap'ila interdentaria. las mas de las veces, las suturas deben quedar un -
minimo de tres dias, Las suturas gque permanecen mis de cinco dfas presen-

tan infecciones secuwdarias y son sumamente incdmodas.

B} TECNTCA EN DOS SESTONES .
I.~ Primera sesidn.
Se 1leva a cabo el trabajo biamecdnico del conducto como lo ex-
plicamoé anteriomente, dejindolo terminado para la proxima cifa;
II;- Segunda sesidn. |
Se realiza la apicectamia.




" PASOS CRONOLOGICOS DE LA
APICECTOMIA







CUIDADOS POST=OPERATORIOS
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CUTDADOS POSTOPERATORIOS.

Las instrucciones al paciente serén dadas verbalmente y por es-
crito, pues camo esti aun bajo la influencia de la medicacién pre-operato
ria, podria olvidarlas. Debe indicrsele que se aplique una bolsa de hie-
lo en la zona durante 20 mirnutos cada hora, el primer dia y cada dos ho--
ras, el segundo dia. Se le advertird que no debe traccionar el labio pare
observar la zona operada, pues las suturas podrian desprenderse. Asimismo,
se le aconsejard que no ¢oma alimentos duros ni' cepille la zona interveni
da hasta que se le retiren los puntos. Se le recamendard el uso de coluto
rios tibios después de las camidas, Si se presenta tumefaccifn, general--
mente remitiré a los 2 o 3 dias. Se prescrihira dieta semisSlida durante-
'él primer dfa, y dieta normal los dias siguientes; se recamendard también
ingerir ahundante cantidad de agua o de jugo de frutas,

Debe hacérsele camprender que ha de satisfacer sus requerimien
tos de 1fquidos y de calorfas, y que privarse de las bebidas y de los ali
mentos durante el post-operatorio puede poner en pelig;'o su réf:i‘da recupe
racién, »

Hacer wna radiografia post-operatoria irmediata para examinar -
el nivel al que se hizo la amputacibn de la rafz y para futuras campara~—
| ‘ciones.’ |

Si los dientes vecinos duelen, hay que considerar la yzbbahi.'li;.
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n algunos casos puede presentarse equimosis, especialmente en-
personas de tez clara y piel fina. Por lo camln, no aparece en el lugar -
de la intervencidn sino en la vecindad del &ngulo de la mandibula, dehido
al drenaje linfitico. la aplicacién alternada de campresas calientes y -~
frias, ayuda muchas veces a resolver esta condicién.

Si hien pueden manifestarse algunas molestias después de la in-
tervencifn, rara vez se presentan dolores agudos. Fn caso de dolor, puede
prescribirse analgésicos y antiimflamatorios.

Antibibticos.~ Pueden dar una falsa sensacibn de seguridad y -
hac;ar que se confie mas.en el medicamento que en principios quirdrgicos -
sblidos.

| El empleo inadecuado de antibibticos origina la aparicibn de ce
pas resistentes, puede originar una moniliasis, una enterocolitis, una -~
netmonia o una infeccién de las heridas. For la supresién de 1la flora bac
. teriana normal. Al 1gua1 que reacciones t&ucas.

. los antlblétmos gereralmente no son necesarios en el tratanl.en
to de pacientes rcrmales que requieren una intervencién quirfrgica camo -
esla apicectmﬁa.

o El paciente deberé ser visto y el diente investigado y verifica
do mdibgzﬁficanente después ‘de 6 meses y al afio. Posterioremente, el pa-
ciente deberd ser visto a intervalos de uno o dos afios por lo meros duran
te los cinco afios después de haber terminado el tratanlento, a fin de can
, probar que la zona rediolficida alrededor del &plce d:;smmye y finalmente

desaparece porque el hueso la rellena,

| ‘ -las sutums ‘deberén retirarse después de cinco a s:Lete dias de-
- efectuada la opemcn&n.



CONCLUSTONES

Fl objetivo principal del presente trabajo, fuf-
la comprobacitn de la inhensa mayomfa de dientes que necesitan
trataniento de conductos radiculares que puedan ser.tratados -
'mediante los métodos convencionales, sin inconvenientes; logran
do de este modo: el cierre apical, la reinsercifén del ligamen-
to parodontal y la regeneracién del Meso alveolar.

K tratamiento quirlrgico de los focos apicalesw
es un tema que ha inte!esado 2 los cirujanos orales de todos -

los pafses, y una operacidn que debe ser del resorte del préce
- tico general. Rien es verdad que para llevarla a cabo con luen
" &xito, requiere el cumplimiento de una serie de detalles qui—
zﬁ'gicos de interés, sin la realizacifn de los cuales, el tra-

 tamiento no es perfecto.’

la amputacibn radicular es: 13 immenciﬁri de los
mil detalles, la minuciosidad en la operacibn, la obééwmeia,
~de minfisculas consideraciones Quirﬁzgicas y la hahlhdaddel o
~ perador nos 1llevan al &xito. ‘P&a'alcanzarlo estin vedadas to-




das clases de licencias quirfirgicas que si en otras operacio--
nes pueden no tener importancia, en el tratamiento quirlrgico-
de los focos apicales no estan permitidas.

Es importante agragar, que para llevar a cabo cual
quier tipo de intervencién se debe estar conclente de lo que-
se va hacer, tyatando de resolver el problema de la manera mas
conveniente tanto para el paciente camo pare el operader, evi-
tando en lo posible realizar un tratamiento con una irterven—
cifn mayor, cuando 8sta puede resolverse con una intervenciéne

Mency.,

El cirujanc dentista debe ver al paciente camo -
una totalidad pero concentrarse en la régiﬁn del padecimiento-
caw si estuviera hecha de vidrio viendo asf la anatamia nor—-
mal y pensando en términos de los cambios estructurales que =
mndmodnirenesapwtedelm,dehaedummdedos*
para descutrir las anormalidades de estructurs e interpretar—-
las en est&bs patolégicos o m\ilnti‘sms-. Una historia médica
‘adecuada muchas veces lleva a una conclusién correcta,
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