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En 1880 Farrar y Brophy, en Estados Unidos tueron los primeros
en practicar la apicectomia. En 1890, gracias a Rhein obtuvo popu-
laridad, y Estebla recomendaba como el método radical para el trates-
miento de los abcesos crénicos.

En 1896, Partsch presenta en el Instituto Dental de Ia Real Uni-
versidad de Breslau, la operacién de apicectomia a la que dio tal
nombre en su segundo trabajo de 1898 a 1899.

La apicectomia es una intervencién quirirgica que a través de
los aiios se ha ido perfeccionando, y diferentes autores nos han pre-
sentado diversas técnicas para llevarla a cabo. Siendo en la actuali-
dad una intervencion muy util, que efectuada correctamente da ex-

celentes resultados y es aceptada por la mayoria de los cirujanos
dentomanxilares.



TEMA 11

FORMACION HISTOLOGICA DE LAS PIEZAS DENTARIAS
a) Generalidades.

Histologia es un término que proviene de las voces griegas,
histos =tejido y logos =estudio de, por lo tanto este capitulo tratard
del estudio de los tejidos dentarios, que abarca los tejidos duros y

de sostén.

Dichos tejidos son:
Esmalte.
Dentina.
Cemento.
Tejido pulpar,
Membrana periodontal.
Hueso.

o v s W b

Es la capa de tejido que recubre a las coronas dentarias.

Estd compuesta en un 97 por ciento de sales calcéreas y en un
3 por ciento de proteinas, la principal funcién que se le atribuye es
dar proteccion al diente.
Los elementos estructurales que encontramos en esmalte son:
1. “Cuticula de Nashmyth'.—Es la estructura que cubre al es-
malte en toda su superficie. Estd formada por la queratinizacion ex-

terna ¢ interna del drgano del esmalte. Carece de estructura his-
toldgica.
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2. “Priomas dol somslte”.—Pueden ser rectos o bien ondule
dos, formando en este caso lo que se conoce como esmalte nudoso,
Segin la parte donde se encuentran los prismas tienen una direc:
ci6n determinada: En superficies planas estén colocados perpendicu-

larmente en relacion al limite emolodentinario que es la linea que
sopara al esmalte de la dentina.

En superficies concavas (fosetas, surcos) convergen a partls
de ese limite.

En superficies convexas {cuspides), divergen hacia el exterior.

3. “Substancia interprismética”.—Esta se encuentra uniendo to-
dos los prismas.

4. “Estrias de Retelus”.—Son las lineas que siguen una direc-
cién paralela a la forma de la corona, son zonas hipocalcificadas.

5. “Lamelas”, “Penachos”, “Husos” y “Agujss”.—Son estructu-
ras hipocalcificadas.

Dentina

Es un tejido basico de la estructura del diente, limitado en su
cara externa por el esmalte, y por el cemento en la raiz, en su cara
interna limitada por la camara pulpar y sus conductos radiculares. Es
un tejido mds compacto que ol tejido 6seo, estd compuesto en un

72 por ciento de sales inorganicas y un 28 por ciento de materia
orgénica.

Los principales elementos que encontramos son:
1.
dentina.

2. "Tadbulos dentinarios™.—Que entre uno y otro Se encuentra
ia matriz de la dentina.

3.

“Matriz de la dentina".—Que es la masa principal de la

“Zona granulosa de Thomes'.—Que se encuentra en la
unién amelodentinaria. Estd formada por el entrecruzamiento de los
tibulos. Dichos tibulos estan ocupados por los siguientes elementos:
Vaina de Newman, en cuya parte interna se encuentra una substan-
cia llamada elastina. En todo el espesor del tdbulo encontramos lin-

fa y en el centro la fibra de Thomes que proviene del odonto-
blasto y que transmite la sensibilidad a la pulpa.
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4. “Lineas de Von Ebner y Owen".—Son cicatrices que deja la
pulpa cuando se ha retraido.

5. “Espacios interglobulares de Czermarc”, “Liness de Scher
ger”.—Son cambios de direccion de los tibulos dentarios. La dentina
es sensible al tacto, al frio y a |la concentracién de hidrogeniones,
estimulos que son recibidos por las fibras de Thomes.

Cemento

Es un tejido duro calcificado que recubre la dentina de la ralz
del diente desde el cuello hasta el épice.

Esta compuesta en un 70 por ciento de sales minerales y en un
30 por ciento de substancias orgdnicas. Dosde el punto de vista his-

tolégico es semejante al hueso con haces gruesos de fibras coldge-
nas en la matriz calcificada.

Hay dos tipos histolégicos de cemento:
1. Cemento acelular.—Es el que recubre la mitad o el tercio
coronal de 1a raiz y que carece de célutas en la matriz,

2. Cemento celular.—Se llama cemento celular al resto de ce-

mento que contiene células llamadas cementocitos dentro de sus la-
gunas.

Fisiolégicamente el cemento:
a. Fijar al diente en su sitio por la insercion que en toda su
superficie da la membrana periodéntica.

b. Proteccion a la dentina.
Cavidad Pulpar

Se le llama asi al conjunto de elementos histolégicos encerra-
dos dentro de la camara pulpar y canal radicular.

Constituye la parte vital del diente y estd formado por tejido
conectivo de tipo mezenquimatoso. Se relaciona con la dentina en
toda su superficie y con el foramen apical en la raiz.

Sus elementos estructurales son:
1. Vasos sanguineos,
2. Vasos linfaticos.



3. Nervios.

4. Substancia intersticlal.

5. Células conectivas o de Koriff.
6. Histiocitos.

7. Odontoblastos.

Fisiolégicamente la pulpa:

1. Formaci6n incesante de dentina primeramente por las cé-
lulas de Korff durante la formacion del diente, posteriormente por
los odontoblastos que forman la dentina secundaria.

2. Sensorial; como todo tejido nervioso tranamite sensibilidad
ante cualquier estimulo, ya sea fisico, quimico o mecénico.

3. De defensa; esta a cargo de los histiocitos que en los pro-
cesos inflamatorios producen anticuerpos y se transforman en ma-
créfagos en una infeccion.

Membrana periodéntica

Esta membrana es perioctio modificado en hueso alveolar y ocu-

pa el espacio de la raiz del diente y su lecho éseo alveolar. Propor-
ciona un medio firme de uni6n al diente.

Estd compucsta por haces gruesas y fuertes de fibras coldge-
nas que cruzan entre el hueso alveolar y el cemento, dichas fibras
se extienden al huecso y al cemento en forma de fibras de Sharpoey.
El diente no esta fijo al alveolo, puede moverse en todas direcciones.

En la articulacién alveolo dental se encuentra el ligamento, que
une dos superficies duras, la cara interna del alveolo y la superficie
del cemento que cubre al diente.

El ligamento estd compuesto por dos diferentes conjuntos ti-
sulares:

1. Fibroso y 2. Blando,

1. Fibroso: Las fibras de éste no son rectas, sino onduladas y
pueden flexionarse o estirarse sin ser eldsticas.
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2. Blandos: Estda compuesto principalments por tejido conjun-
tivo laxo, y ademés contiens vasos sanguineos, linféticos y nidos
opiteliaies de malasses.

En un corte longitudinal de la articulaci6n, la orientacién de las
fibras del parodonto se observan como sigue:

1. Se encuentra el ligamento circular formado por fibras que
van de borde gingival a cemento.

2. Fibras ligamentosas o transeptales; que van del cemento de
un diente al cemento de otro diente.

3, 4 y 5—Son horizontales, oblicuas o verticales que sujetan a
la raiz en el fondo del alveolo.

Los vasos sanguineos y los nervios pasan por la membrana para
llegar a la cavidad pulpar.

Las principales funciones son:

1. Mantener al diente en su sitio.
2. Funcién destructiva.

3. Funcidn formadora (cemento en la raiz y hueso en el alveolo).
4. Funcion sensorial, da sensacién al tacto.

Cavidad y cresta alveolar

Con el nombre genérico de alveolo se denomina la cavidad lo-

calizada dentro de la cresta alveolar cuya finalidad es alojar las
raices dentarias.

La cresta alveolar estd compuesta por dos laminas 6seas muy

compactas, una externa y otra interna que guardan en su interior
tejido trabecular y esponjoso.

La cavidad alveolar tiene la misma configuracién de la rafz del
diente que !a ocupa. Cuando la raiz es muiltiple los alveolos se en-
cuentran separados por crestas de hueso esponjoso que toman el
nombre de tabique interradicular esponjoso.

El hueso que constituye el alveolo soporta la encia por el lado

externo y al ligomento por el lado interno ¢l que a su vez fija al
diente.



TEMA 111

ANATOMIA RADICULAR Y TOPOGRAFIA DEL SISTEMA DENTARIO
CON RELACION A LOS ALVEOLOS

Generalidades

Si se conocen bien las diferentes formas radiculares, su funcion,
posicién, tamaiio y estructura serd tarea facil hacer una reconstruc-
cién de cualquiera de sus partes.

Describiremos las partes anatémicas solamente de las piezas
permanentes, puesto que en ellas estd indicado el tema a tratar.

La raiz del diente es la parte que sirve de soporte, se encuen-
tra firmemente colocada dentro de la cavidad alveolar, en el espe-
sor de los huesos maxilares y mandibular. La firmeza del diente esta
en relacion directa con el tamaiio de la ralz,

Los dientes pueden tener una sola raiz o bien tenerlas dividi-
das en dos o tres cuerpos radiculares, lo primero sucede en los dien-
tes anteriores y lo segundo en los posteriores que necesitan mayor
sustentacion, en vista de que es mayor el trabajo que desarrollan
al realizarse la masticacion.

El nombre de las raices estd en relacion con la posicién que
guarda respecto a los planos sagital y transversal del organismo, asi
como de la rafz bifida que tienen los molares inferiores, una rama
es mesial y la otra es distal y, de las tres ramas de los molares in-

feriores, dos son vestibulares y una palatina y de las dos vestibula-
res una es mesial y la otra es distal.

Normalmente las raices tienen un diametro vestibulo-lingual ma-
yor que el mesio-distal.

El vértice de la raiz tiene un agujero por donde pasa el pa
quete vasculonervioso que nutre a la pulpa, se conoce con el nom
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bre de agujero nutricional, agujero apical o foramen apical. A cusl-
quier altura de |a raiz pueden existir normaimente agujeros acceso-
rios secundarios que tienen e! mismo fin pero de menor diémetro y
a los cuales se las denomina “foraminas’”. Normalmente el agujero

apical se orienta en direcci6én del eje longitudinal de ia raiz, sunque
inclinado a distal.

Descripcién anatémica de las raices.

incisivo central superior

La raiz es tnica, 6sea, unirradicular, os recta y de forma conolde,
su longitud es de 1 a 1/4 del tamafio en relacién al de la corona;
se describen cuatro caras en su morfologia: Cara isbial: es méds an-
gosta que la superficie labial de la corona, pero méas alargada, es
convexa mesiodistaimente. Cara palatina: de menor superficie que la
cara labial. Cara mesial: es de forma triangular con base cervical
aunque mds convexa que la cara labial, en los tercios cervical y me-
dio presenta un pequeio surco longitudinal, Cara distal: puede con-
giderarse de menor superficie que la mesial, también presenta en su

tercio medio una depresion en forma de surquillo. con toda su lon-
gitud.

incisivo lateral superior

La raiz es recta con el apice ligeramente inclinado hacia distal,
de forma conoide y fuertemente estrecha en sentido mesiodistal, su

tongitud es la misma que la del incisivo central. Se le estudian cua-
tro superficies que son:

Cara labial: es triangular de base cervical y vértice apical, mas
angosta pero mas convexa que la homonia del incisivo central su-
perior, el tercio cervical y e! tercio medio tienen la misma orienta-
cion no asi el tercio apical que se orienta hacia distal. Cara palati-
na: de forma triangular, es en ocasiones mas angosta mesiodistal-
mente asi como mayor dimension en sentido bucopalatino.

Cara maesial: es también triangular pero mas amplia que la la-

bial tiene una acanaladura en casi toda su longitud, la cual es méas
notoria que la dei central.
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Coara distal: puede considerarse como Unica diferencia con la
superficie mesial que es un poco menor.

Canino superior

Su raiz es Gnica y recta, la més poderosa por su longitud, gro-
sor y anchura. Liega a tener hasta 1.8 veces el tamaiio de la corona,

en raras ocasiones se le encuentra bifida. Como todas las raices
de los anteriores, es de forma conoide, Es mas grande el didmetro
bucopalatino que el mesiodistal, presenta cuatro caras:

Cara lablal: tiene forma de tridngulo isdsceles, cuya base estd en
el cuello y el vértice en el épice.

Cara palstine: semejante a la labial pero mas reducida en su
superficie.

Caras mesial y distal: son de forma triangular como la cara la-
bial pero mas amplias. Tienen una depresi6n o acanaladura a lo largo
de toda la raiz, mucho més sehalada que en los otros dientes supe-

riores anteriores. La raiz estd inclinada en su tercio apical hacia
distal.

Primer premocisr superior

Aunque los premolares son considerados dientes unirradicula-
res, el primer premolar superior es el Unico que tiene raiz bifida en

el mas del 50 por ciento de los casos, se doscribirdn cuatro ca-
ras a pesar de presentar raiz bifida:

Cara labial y palatina: tiene aspecto triangular conoide, la con-
vexidad de estas caras es fuerte en sentido mesiodistal y recta en
el tercio apical. En ocasiones la labial se marca con una ranura, mis-
ma que lloga a ser tan profunda que divide la rama labial de tal ma-

nera, que en vez de ser bifida tiene tres raices, correspondiendo dos
ramas a labial y una a palatina.

Caras proximales: cuando se ohserva el diente desde una pro-

yeccion proximal se nota, que de las dos ramas de su raiz la labial
es mas voluminosa que la palatina.

Cuando la raiz no es bifida se ve como aplastada mesiodistal-

mente y pocas veces es unirradicular y presenta problemas en trata-
mientos endodénticos.
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Segundo premoler superior

La raiz es més larga que la del primero, su aplastamiento me-
slodistal se acentoa méis, asi como Inclinacién a distal, s unirradi-

cular, aunque puede haber casos de raiz bifurcads. Al igual que el
primero presenta cuatro caras similares.

incisivo central inferior

La raiz es unica, recta y de forma piramidal, la reduccién mesio-
distal es tan marcada que en ocasiones puade medir la mitad del
diametro labiolingual. €l épice de esta pieza se inclina hacia distal
ligeramente. Para su estudio también se divide en cuatro caras:

Cara labial: de forma triangular con base cervical y vértice api-

cal, Es convexa en ambos sentidos, pero mucho més en el mesio-
distal ya que su didmetro es muy corto.

Cara lingual: es de forma y tamaiios idénticos a la labial. Ca
ras mesial y distal: son muy semejantes entre si, de forma trian-
gular, aunque de superficie mucho mayor que las otras dos. Presen-
ta una acanaladura longitudinal en casi toda su extension.

Incisivo lateral inferior

De forma y posicién igual a 1a deacrita del incisivo central,
pero con 2 mm. mds de longitud, se puede considerar mayor inctina-

cién del tercio apical hacia distal. Sus caras son muy semejantes a
las del incisivo central inferior.

Canino inferior

Normalmente es unirradicular, presentando algunas veces bifur-

caciones, teniendo como consecuencia que presente prohblemas en
tratamientos endoddénticos. Presenta cuatro caras.

Cara labial: tiene forma de tridngulo isésceles, muy convexa me-
siodistalmente y menos en sentido cervicoapical.

Cara lingual: de igual forma que la labial pero mas angosta.
Cara mesial: es de mayor superticie, no tiene forma tringular,

sino de tlama. Presenta un surco longitudinal, constante y paralelo
a eje.
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Cara distal: tan extensa como {a mesial, en ocasiones el sur-

co, longitudinal tamblén sefisla esta superticie més protundamente
que en ia cara mesial.

Primer premolar inferior

Es unirradicular en méas del 95 por ciento de los casos. El ter-

cio apical es regularmente conoide, con pequeda inclinacién hacia
distal.

Segundo premolar inferlor

Podria decirse que es una repsticion del primer premolar, con
més diametro y de mayor longitud. Se tendrd presente el punto de
referencia con los premolares inferiores con el agujero mentonia-

no, el que cominmente se encuentra de dos a tres milimetros del
épice del segundo premolar inferior.

Topografia del sistema dentario y alveolos con relacién a otras
estructuras anatémicas.

£l sistema dentario se relaciona principalmente con:
a) Fosas nasales.

b) Seno maxilar.
c) Bdveda palatina.

d) Conducto dentario inferior.
a) Fosas nasales

Dos dientes contraen relacion con las fosas nasales, incisivo
central y lateral superiores.

Pero la distancia entre los apices de dichos dientes y el piso
de las fosos nasales varian en cada caso.
En individuos de cara ancha, la distancia es pequefia, mientras
que en los de cara estrecha, la distancia llega a ser considerable.
El incisivo lateral, mas pequeio que el central y en algunas oca-

siones con su eje desviado hacia palatino, dista un poco mas del
piso nasal que el incisivo central.
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El canino puede tener, en algunas ocasiones relacién directa con
las fosas nasales, esto ocurre en individuos de fosas nasales an-
chas. Por otra parte el canino también se encuentra cerca del con-
ducto nasal y de la fosa orbitaria.

b) Con seno mexilar

Cavidad anexa a fosas nasales, ocupa |a parte central de los
mexilares.

No existe duda de que el estudio de las relaciones topogréficas
entre los dientes y el seno maxilar, adquieren desde el punto de
vista anatémico, clinico y radiogréfico extraordinaria importancia.

La distancia del piso del seno y los dpices dentarios es variable
y depende de las distintas formas del piso sinusal y de la conforma-
cién de la porcién 6sea que separa los épices del seno: regién sub-
sinusal.

Por eso la relacion del seno con los dientes es distinta y varia-
ble en cuanto al nimero de dientes vecinos al seno y a la distancia
alveolosinusal. Exceptuando los casos raros, de dimensiones exa-
geradas del seno maxilar, en que éste puede llegar hasta el canino
y algunas veces al incisivo lateral, las relaciones mas frecuentes
se inician con el primer premolar hasta el tercer molar.

c) Con la boveda palatina

Tales dientes son: el incisivo lateral, el primer premolar, el cual
por su raiz palatina, estd sdélo a escasos milimetros de la tabla
dsea, el primero y segundo molar, cuyas raices palatinas estan tam-
bién muy préximas a la béveda, y el tercer molar el cual puede tener
una o varias raices en las vecindades del paladar.

Relacion topografica de los alveolos y dientes de la mandibula.
d) Con el conducto dentario inferior

Este conducto se inicia en la cara inferior de la rama ascen-
dente del maxilar inferior, a nivel de la espina de spix. Desde su
iniclacion a nivel del orificio superior, el conducto desciende en el
interior del hueso y desemboca en la cara externa. En su trayecto
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dentro de! cuerpo del maxilar, el conducto pass a unos milimetros
de los épices dentarios y termina su trayectoria a la altura de los
4pices de los promolares en el agujero mentoniano.

Segun Sicher y Tandler, las relaciones que el conducto dentario
inferior puede presentar con los épices denterios son de tres tipos:

El primer tipo: E| més frecuente de todos, es aquel en el cual
la distancia entre el conducto y los épices radiculares disminuyen
lentamente de adelante hacia atrés, hasta llegar al tercer molar, nivel
del cual esta distancia es infima, no estando el conducto separado
de los 4pices del molar més que por una deigada capa de tejido
asponjoso.

En el segundo tipo: Los épices del tercer molar estédn situados a
bastante distancia de! conducto.

En el tercer tipo: Es aquel en que todos los dientes en relacion
con el conducto dentario llegan hasta él.

Con ¢! agujero mentonlano

Este esté situado en la cara externa equidistante de los bordes
superior e inferior del hueso y entre las caras proximales de los
premolares, presenta por estas razones relaciones con estos dos
dientes. Sus dpices pueden estar muy cercanos al orificio, separa-
dos solamente por una capa de tejido 6seo de dos a tres mm,
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TEMA 1V

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

indicaciones:
Dientes anteriores.

Cuando la presencia del épice radicular obstaculiza la total eli-
minacién de la lesién periapical.

Cuando exista una fractura del apice radicular con mortifice-
cién pulpar y alteracion paraendodénsica.

En algunos casos de reabsorcién apical, (cemento dentinario).
En dientes con dislaseraciones que hagan inaccesible el épice
Reabsorcion interna o externa que afecte a la raiz.

Apice radicular con reabsorcién con créter, que indica la destruc-
cion, de dentina y cemento.

En dientes portadores de grandes quistes.

En dientes portadores de pivotes, jacket-crowns u otras obtu-
raciones que imposibilitan la remocion de ellos para realizar un
nuevo tratamiento radicular, en ese caso se debera realizar la
apicectomia y la obturacion retrégrada del conducto con amal-
gama,

Cuando la conductoterapia y el legrado no han logrado la repa-
racion de la lesion apical, o sea, cuando fracasa un tratamiento
de conductos con una zona de rarefaccion, en este caso se re-
comienda rehacer el tratamiento y la obturacién radicular antes
de efectuar la apicectomia.

Cuando en un tratamiento endodontico se ha fracturado un ins-

trumento y se ha alojado en el tercio apical o canal bloqueado
por un nédulo pulpar.
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Cuando se ha producido una falsa via o perforacién en el tercio
apical con impedimento de encontrar y tratar la parte terminal
de! conducto.

Fragmento de una obturacion radicular en la zona periapical
donde actua como lrritante.

Vomajas:
Puede evitar la extraccion de un drgano dental Gtil.

Puede salvar a un diente que sirve de soporte en una prétesis.
Probabilidad de llevarse todas o casi todas las ramificaciones
del conducto principal.

Proporciona mayor facilidad y seguridad en el sellado de un con-
ducto.

Ofrece un promedio de 95 por ciento de posibilidades de
éxito.

CONTRAINDICACIONES:

Cuando la raiz del diente enfermo es demasiado corta.
En piezas que presentan movilidad.
Infecciones paraendoddnticas agudas.

Cuando la remocién del dpice radicular y curetaje dejan insu-
ficlente soporte alveolar para el diente,

Dientes portadores de procesos apicales con destruccién 6sea
hasta las proximidades de la mitad de su raiz.

Incorregible aclusion traumética.

En casos de acceso dificil al campo operatorio.

En dientes posteriores superiores debido a la proximidad peli-
grosa con el seno maxilar, y en inferiores debido a la proximi-
dad de! nervio mentoniano y el conducto del nervio dentario
inferior.

Enfermedades sistémicas o generales, como diabetes, sifilis,
tuberculosis, enfermedades hematol6gicas o anemia, y cuando,

por razones de salud el paciente no ofrezca garantias para la
intervencién.

Cuando el operador desconoce las diferentes técnicas de con-
ductoterapia y apicectomia.
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Oisminucion de la longevidad dentarla por e} scortamiento ra-
dicular,

Presenta el riesgo de todo acto quirdrgico.
Algunas molestias.

Cierto estado de angustia antes de la intervencion y durante la
misma.

Posibilidad de los siguientes accidentes:

a) Desvitalizacion de los dientes contiguos.

b) Penetracién en el seno maxitar.

c) Perforacién del suelo de la fosa nasal.

d) Corte de la l&mina cortical interna con su periostio.
@) Seccién de! paquete vasculonervioso mentoniano.

f) Regeneracién periapical fibrosa (esta imagen rsdiogréfica

puede interpretarse err6neamente como patoldgica, si se
desconoce su origen).
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TEMA V

CONSIDERACIONES RADIOGRAFICAS

Se debe realizar un examen radiogréfico pre-quinirgico para
valorar las condiciones en que se encuentran el diente a tratar y
su relacién con los dientes vecinos evitando lesionarlos.

La relacion con las fosas nasales, el conducto palatino anterior
y el agujero mentoniano para evitar invadir estas zonas.

También nos puede indicar la presencia de un granuloma den-
tario, un quiste radicular o un abceso, y por medio de ella diferen-
ciarlos. La presencia de un borde o limite neto, imagen radiolacida
y otro dato semejante, frecuentemente mencionado no tiene impor-
tancia. Si la lesion estd asociada con una fistula o es fluctuante, se
hace facilmente el diagnéstico del absceso, de otro modo es imposible
determinar por medio de la radiografia la diferencia que hay entre
tres lesiones,

Cuando las radiografias nos presentan una zona radiolucida lo-
calizada en el apice de un diente que fue previamente tratado, pero
esta zona radiolucida sigue aumentando su tamafio después de 6 me-
ses o mas tiempo, la zona radiolicida no da mas signos de regre-
sidn se puede suponer que la lesion es un quiste radicular. En es-
tos casos lo indicado es hacer la apicectomia o el curetaje peri-
apical,

Cuando la obturacién del conducto presenta defectos obvios
como la obturacién corta, 1a zona radicular apical puede significar
la presencia de un quiste radicular o un granuloma dentario. El
tratamiento sera la apicetomia, y si lo requiere el caso la obturacion
retrégrada.

Cuando existe una radiolucidez asociada con la obturacion del
conducto radicular y cirugia apical, en la cual no hay fistula ni sin-
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tomas locales de dolor, es la imsgen de una cicatriz apical. Gene-
raimente asociada con una perforacion de la tabla cortical vestibu-
far o lingual.

La radiografia nos indica si un diente ha sido tocado por caries
que haya destruido grandes porciones de la rafz o si ésta se encuen-
tra enormemente ensanchada (por tratamientos previos) y que por
o tanto la raiz presenta una gran frapilidad, también nos indica Ia
presencia de un pivote o algin instrumento fracturado, asi como ai

existe reabsorcion 6sea o alguna otra anomalia que pueda contrain-
dicar la intervencion,
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TEMA VI

a) PREMEDICACION

La premedicacién consiste en administrar Seconal (Secobarbi-
tal) Valmid (Etinamato) para la relajaciéon y sedacién, Bantigen (Ban-
tina) o sulfato de atropina, para controlar la salivacién.

La accién del Seconal Sédico comienza entre los 20 y 30 minu-
tos y se mantiene activa de 4 a S horas.

El Etinamato es de accién mas rapida, su efecto comienza a los
15 6 20 minutos, pero su accién persiste durante 2 horas.

Es preferible el Seconal Sodico si el paciente habra de desem-

peiar sus actividades normales inmediatamente después de la in-
tervencion.

La Bantina se usa cuando esté contraindicada la Atropina, en
aquellos casos como: presion arterial alta, problemas cardlacos
etc., es menos efectiva que la atropina.

Grossman utiliza cuando la operacion se realiza por el método
inmediato (Intervencién en una etapa), el Seconal Sédico y la Ban-

tina, administrados de acuerdo con la siguiente férmula:
Seconal Sédico

............................... 50 mgr.
Bantina

Ingerir la capsula 15 minutos antes de la operacidn.
Para nifios menores de 12 afos debe administrarse la mitad
de la dosis sefialada o también un elixir de Seconal, una cucharada de

té por cada 10 Kg. de peso. E! promedio de los nifios requerird de
3 a 4 cucharadas de té, equivalente a 15 cm®. o una cucharada
sopera.

Cuando la operaciéon se va a realizar en dos tiempos o sea que
se necesite de una sedacién breve, puede administrarse Etinama.

to (Valmid) 15 minutos antes de la cita. Puede prescribirse la férmula
siguiente:

22




Etinamato {(Vaimid) ............. et

Sulfato de atropina ........... ............... 0.65 mgr.

Una tableta de cada uno. 15 minutos antes de la cita.

Podemos reemplazar la premedicacién por la co-medicacion, in-
yectando junto con la solucion anestésica de 30 a 50 mgr. clorhidrato

de demero! (meperidina). Al cabo de 5 minutos se obtiene el efecto
sedativo que dura aproximadamente una hora.

También podemos utilizar en el caso de intervenciones proble-
méticas lo siguiente:

...........

Nobrium ........... ... ... i 10 mgr.,

2 horas antes de la operacién.

Valium inyectable ............................ 10 mgr
20 minutos antes de la intervencion.

Triplopen inyectable .......................... 1'000,000 u

Media hora antes de la intervencion.

Se puede considerar que no siempre es necesaria la premedica-

cién, antes deberemos valorar si el paciente o el caso a tratar lo
amerita.

b) INSTRUMENTAL

Existe una gran cantidad de Instrumentos que se utilizan segin
la técnica quirirgica que se lleve a cabo. A continuacién se mencio-
nard el instrumental necesario para la realizacion de estas diferen-

tes técnicas, sin implicar esto, que todo el instrumental lo utilicemos
en una sola técnica quirdrgica.

a) Charola standard.

b) Espejo plano y espejo de aumento.

c) Pinzos para algodon,

d) Jeringa tipo carpule y agujas No. 23 de 1 5/8 (4 cms.), de largo
parn inyecciones profundas y agujas No. 25 a 27 de 1 (2.5 cm.)
de largo para inyecciones supraperidsticas y cuatro cartuchos de
anestesia.

e} Mango de bisturi Bard Parker con una hoja No. 15.

f) Dos tijeras, una recta y otra curva.

g) Dos pinzas hemostaticas.

h) Un elevador de periostio.

1) Un separador de colgajo.
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)]
k)
1)
m)
n)
o)
q)
r)
s)
t)

Tres curetas quirirgicas en forma de cuchara si es posible.

Dos curetas paradontales, Ho-Friedy No. 9 rects y No. 11 curva.
Explorador endodéntico.

Regla de metal.

Un cincel de mano Buckey No. 2 para hueso.

fresas redondas No. 4, 5, 6; de fisura No. 557, 700; cénicas 33.5.
Aguja atraumética con material no absorbible No. 000 6 0000,
Jeringa con suero fisiolégico para irrigar.

Un aspirador quirGrgico y gasas o rollos de algodén estériles.
Espuma de gelatina (Gelfoam).

Para obturacion retrégrada:

u)
v)
w)
x)

y)

Un porta-amalgama para obturacién retrégrada.
Dos empacadores, uno largo y uno pequefio.
instrumentos de plastico.

Contra angulo miniatura (Unlon Broash o Kavo).
Espejos miniatura.

Ademas de estos instrumentos, podemos tener:

1)

2)

3)

Lampara de alcohol o un mechero Bunsen, para la esterilizacion
répida por flameado.

Lima endodéntica, la cual nos puede servir para saber la longitud

del diente y muchas veces para indicarnos aproximadamente ta
posicién del épice.

Un alambre doblado en forma de “U", que nos servird para los
mismos fines que la lima endodéntica.

c) ANESTESIA

La anestesia para la apicectomia, debe ser regional e infiltrativa,

local, profunda, prolongada y con vasoconstrictor (si no estd contra-
indicado), para mayor comodidad en el campo operatorio.

Grossman, utiliza Xilocaina al 2 por ciento (Lidocaina) con Epi

nefrina al 1:50,000 para anestesia inflitrativa y con epinefrina al
1:100.000 para anestesia regional.
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Coolidge y Kase! prefieren Clorhidrato de procaina y 1:50,000 de
adrenalina (Cltanest).

Wassmund, utiliza Procaina {Novocaina), al 2 por ciento y
1:50,000 de Epinefrina, junto con Hanestein afirman que las solucio-
nes al 5 por ciento son innecesarias.

La eleccién de la solucién anestésica es cuestion personal siem-
pre y cuando se sigan los pasos adecuados para la anestesia.

Maxiliar Superior:
a) Anestesia para los incisivos,

Se inyecta por labial un cartucho de solucién anestésica por
via supraperiéstica o subperiéstica, se infiltra también una pequefa
cantidad de anestesia en el lado opuesto para inhibir las ramas ner-
viosas que de él provienen. Se debe infiltrar 1 cm® en lado palatino
a la altura del épice del diente a tratar, la sensibilidad de la pared
o6sea no desaparece si no estsd anestesiado el paladar.

Ries Centeno, en ocasiones coloca un tapén de Pantocaina (No-

vocafna) en el piso de las fosas nasales, para insensibilizar las ter-
minaciones del nervio nasopalatino.

b) Anestesia para los caninos.
Se puede emplear la técnica infraorbitarla o la infiltrativa, y

se completa con anestesia en la boveda palatina.
¢} Anestesia para los premolares.

Infiltrativa {aita) y de la bdveda. Grossman conslidera que no siem-
pre es necesaria la anestesia palatina.

Maxilar Inferior:
a) Anestesia para los incisivos,

Se puede infiltrar a la altura del agujero mentoniano o infiltrati-
va. En casos de realizarse varias apicectomias y en presencia de
procesos 6seos extendidos, debe procederse a utilizar anestesia
regional, en uno o ambos lados. No se recomienda la anestesia
por lingual ya que ésta es siempre peligrosa.

Anestesia para canino y premolares.

Anostesia a nivel del agujero mentoniano, Infiltrativa o para
mayor exactitud, anestesia troncular en gl nervio dentario inferior.

b)

25



En caso de operar bajo anestesia general, es conveniente para
fines hemostiticos, realizar una anestesia infiltrativa con Novocaina-
Adrenalina con lo cual se obtiene el efecto dessado.

Segin Grossman, si se anestesia por infiltracién no deben dis-
tenderse los tejidos blandos durante la inyeccidn e infiltracion de ia
solucion anestésica a fin de mantener su topografia normal.

d) ASEPSIA Y ANTISEPSIA
ASEPSIA:

Es e! conjunto de medios de que nas valemos para evitar la

llegada de gérmenes al organiasmo. O sea, es la higiene que con bus
reglas previene la infeccidn.

ANTISEPSIA:

Es el conjunto de medios por los cuales destruimos los gérme-
nes ya existentes en el organismo. El modo como obran los antisép-
ticos sobre los gérmenes es oxidando y coagulando i{a substancia al-
buminoidea que constituye el organismo microbiano, determinando
asi su muerte. No se ha encontrado ain el antiséptico ideal, que
serfa aquél que dotado de accién electiva sobre ios gérmenes, res-
petara los tojidos y a la vez favoreciera las defensas fisiolégicas de
fos mismos.

La Apicectomia, como todas las intervenciones quirirgicas de-
ben realizarse bajo las mejores condiciones de asepsia y antisep-

sia posibles, para lograrlo debemos tomar en cuenta los siguientes
pasos:

1) Culdado y limpieza del equipo y de los aparatos.
2) Limpieza del operador y cuidado de sus manos.
3) Antisepsia del campo operatorio.

4) Esterilizaciéon de los instrumentos y accesorios.

Para llevar a cabo la esterilizacion contamos con los medios
quimicos y los fisicos:

a) Modios fisicos:

Entre éstos contamos con el calor seco y calor himedo; el seco
puede ser por el flameado directo o la 14mpara de alcohol, o bien
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colocar los instrumentos dentro de esterilizadores do aire calients
durante una hora y a una temperatura de 175° a 205° C.

El calor iimedo, puede ser, colocando los instrumentos en un
recipiente con agua hirviendo durante 30 minutos, o bien utifizando
el autoclave, que es considerado como el mejor método de esterlli-
zacion, éste trabaja con vapor a una presién de 15 tibras, durante 15
6 20 minutos y a una temperatura de 210 grados centigrados.

b) Medios quimicos:

Entre las substancias quimicas que se utilizan para la esterill-
zacion de instrumental citaremos las siguientes:

1) Cloruro Benzalcanio (Amonio Cuaternario) al 4 x 1,000. Los
Instrumentos deben permanecer por o menos 30 minutos sumergidos
en esta solucion para alcanzar un buen margen de seguridad.

2) La inmersion de) instrumental durante una hora, en alcohol
absoluto o en alguna solucién antiaéptica como el Formol al 5 por
ciento, Fenol al 1 por ciento, Hidronaftol del 3 al 5 por clento, pueden
dar buenos resultados,

3) Recientemente Loodale y colaboradores en sus experimentos
con soluciones detergentes activadas por ondas ultrasonicas, afir-
maron que han logrado la esterilizacion de instrumentos contemina-
dos en un minuto.

Mischol; afirma que los microorganismos transitorios de las ma-
nos son removidos mediante el lavado durante los dos primeros mi-
nutos mientras que los microorganismos residentes presentan ma-
yor dificultad para ser removidos, debido a las grasas y aceites na-
turales en los cuales se alojan. Su remocién se facilita mediante el
empleo do una solucién desinfectante,

Grossman aconseja que la cabeza del paciente debe cubrirse

con un gorro o toalla estéril y colocarse un delantal impermeable y
sobre aste ltimo una toalla estéril.

e) TYIPOS DE INCISION Y COLGAJO

Para obtener el acceso quirdrgico a la raiz dental y estructuras
adyacentes, es necesario efectuar una incisién en los tejidos blan-
dos y levantar un colgajo. €l tipo de incisién y colgajo que se em-
plee, determinara la accesibilidad a la zona y podra inHuir profunda-
mente on ol resultado final del tratamiento.
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Es importante observar que ¢! levantamiento del colgajo debe
ser siempre mucoperioatico, a menos de que el periostio se encuen-
tre destruido por la lesion. Es conveniente hacerlo asi debido a que
ayudaremos a la formacién de la cicatrizacién por primera inten-
clon,

Entre las consideraciones importantes debhemos tener en cuenta
que la incisién sea de un solo trazo, que debera realizarse sobre
hueso sano intacto; esto asegurard que cuando el colgajo deba sor
reposicionado y suturado, se pueda colocar sobre ese hueso intacto.

Hay que tener en cuenta que el colgajo que separemos tenga uha

base amplia proporciondndole un buen aporte sanguineo para evitar
su necrosis y de no dejar 4dngulos agudos.

Entre los tipos de incisiones y colgajos tenemos:

a) Semilunar curvo o de Partsch.
b) Wassmund.

¢) Neumann.

d) Rectangular.

e) Ochsenbein-Liebke.

a) Semilunar curvo o de Partsch:

La ventaja mas importante de éste es su simplicidad. Se hace
una incision semilunar aproximadamente a 4 6 5 mm. de la cresta
gingival con un bisturi Bard Parker con hoja No. 15, llegando hasta
hueso, la convexidad de esta incisién va hacia incisal u oclusal. Los
extremos deo esta incision dehen extenderse siempre de manera que
queden sobre los dientes vecinos, para tener una mejor visién del
campo operatorio, Si se hace la incisi6n en dientes anteriores y el
frenillo obstaculizara, se hard una incisién en “V'" a cada lado del
mismo la que permitird que se eleve sin lesionar su unién.

b) Wassmund:

Segun el doctor Ries Conteno, este tipo de incisidn nos da mu-
chas satistacciones ya que permite lograr los postulados que para
la Incision preconizan los maostros de cirugia; facll ejecucion, am-
plia vision del compo operatorio, quedar lo suficientemente lejos de
la brecha, o sca, como que para los bordes de la herida no sean
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trumatizados y lesionados durante ia operacién y permitir una vez
terminada ésta, que la coaptacion de los lablos de la herida con su-
tura se realice sobre hueso sano.

Para realizarla, con un bisturi Bard Parker con hoja No. 15 se
comienza la incisién a nivel de surco vestibular y desde el apice del
diente vecino al que se va a intervenir, {leavando el instrumento
profundamente hasta hueso, seccionando mucosa y periostio, des-
ciende la incisién a medio centimetro del borde gingival y desde ahi,
evitando hacer angulos agudos, corre paralela a la arcada dentaria y
se remonta nuevamente hasta el surco vestibular, terminando en el
dpice del diente vecino del otro lado,

En casos de apicectomia de dos o mas dientes, se amplia el
largo del corte horizontal de nuestra Incision en la medida necesaria.

c) Neumsnn:

Esta incisi6n es util en los casos en que la zona incluida es ex-
tremadamente grande o si se incluiran dos 0 més dientes, no se
usara en apicetomias de dientes portadores de jackets crowns ya
que puede haber modificaciones microscépicas en la insercién gin-
gival a nivel de suelo de! diente, dejando al descublerto {a raiz con
los consiguientes trastornos estéticos,

Se realizan dos incisiones desde el surco gingival hasta el
borde libre de la encia en forma vertical, oblicuas entre si y diver-
gentes hacia e! fondo del surco, se festonen los cuellos de los dien-

tes y se seccionan las lengiietas gingivales, las incisiones vertica-
les deben terminar en los espacios interdentarios.

d) Rectangular:
Tienen las mismas indicaciones que el de Neumann, se hacen
dos incisiones verticales, las cuales deben ser paralelas entre si, y

una incisién horizontal contorneando el cuello de los dientes, res-
petando las papilas interproximales.

e) Ochsenbein-Lucbke:

Ochsenbein-Lucbke es el disefiador de este colgajo endodoncis-

ta y paradoncista. Su gran ventaja es su simplicidad y que no toca la
encia marginal.
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Se hace una incisién horizontal a nivel de la unién entre la en-
cia marginal con la encia adherida contorneando las prominencias de
ias plezas dentarias a ese nivel, y se deslizan dos incisiones verti-
cales, una en mesia! y otra en distal hasta el fondo del surco.

Este colgajo es muy parecido al de Wasamund, por lo que se pue-
de usar cualquiera, con los mismos resuitados.

Cualquier tipo de colgajo de los antes mencionados da excelen-

tes resultados, aunque los més comunmente usados son el de Wass-
mund y Partsch.

Levantamiento de colgsjo:

Estando realizada la incisién, con una legra, periostomo o espé-
tula de Freer, se separa la mucosa y el perioatio subyacente, apo-
yando el instrumento sobre el maxilar y sobre nuestro dedo. Se sos-
tiene con separador de Farabeuf, de Langelbelk, de Mead, de Senn,
separador doble de Sargenti o simplemente con un instrumento romo.
El sostenimiento del colgajo es importante para la vision del
campo operatorio, para no interponerse en las maniobras quirargi-
cas y para no lesionarlo durante la intervencion que tendria como
consecuencia una cicatrizacién y postoperatorio anormal.

f) TIPOS DE OSTEOTOMIA

La técnica para realizar la osteotomia puede ser a base de es-
coplo y martillo o con fresas. Biolcati, emplea para perforar el hue-
80, una ufia para raspaje de tértaro o un elevador de raices, y para
ampliar la brecha 6sea usa un cincel o escoplo. Ries Centeno, utiliza
la fresa pero no en forma absoluta ya que emplea en muchos casos
el escoplo, sobre todo cuando hay una perforacion 6sea realizada por
el proceso patologico del periapice. Kuttler usa el cincel o el escoplo
cuando folta una parte de tamina externa y queda descubierta una
porcién de raiz y la fresa cuando no hay destruccion ésea, como para
hacer con ella perforaciones y con el escoplo las une. Grossman,
utiliza la fresa y el escoplo en forma muy parecida a Kuttier y &
Ries Centeno. Adolff dice que el odont6logo debe dar preferencia
al instrumento con el cual estd mas familiarizado.

Cualquiera de los instrumentos que se¢ utilice teniendo conoci-
miento de ellos y habilidad, la osteotomia siempre serd un éxito.
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Una parte muy importante es ubicar el sitio adecuado para prac-
ticar ¢l tiempo operativo de la osteotomia en la apicectomia, o sea
para localizar el 4pice radicular. Se observard la inclinacién de la
raiz en todas las proyecciones, al largo del diente y la proximided
de las raices de los dientes vecinos. Algunos autores mencionan apa-
ratos llamados localizadores para determinar el lugar de ubicacién
del dpice; un método sencillo consiste en introducir un alambre en
forma de "“U" dentro del conducto aplicando el extremo libre sobre
la superficie Osea.

Teniendo localizado perfectamente nuestro épice, se usa una
fresa redonda del nimero 3 6 5 con la cual se hacen perforaciones
en circulo con el épice como centro de la circunferencia e irrigando
frecuentemente con suero fisiol6gico para evitar el calentamiento.
Las fresas deberan cambiarse con frecuencia, pues se embotan con
la sangre y las esquirlas 6seas. Se unen |as perforaciones con fre-
sas de fisura, con un golpe de escoplo o sierra tubular llamada tre-
fina, desprendiendo asi la lamina ésea que recubre el éapice.

Cuando el hueso estd destruldo se agranda la perforacién con
fresa redonda, con un cincel afilado de presién manual o con pinza
gubia de bocados finos.

La ventana 6sea no deberd extenderse demasiado hacia la co-

rona del diente, a fin de dejar suficiente superficie o tabla ésea
para que sirva de soporte al colgajo.

g) TECNICAS DE APICECTOMIA Y CURETAIJE PERIAPICAL

La apicectomia no puede considerarse aisladamente sin la co-
rrecta conducto terapia, una y otra son en realidad dos pasos de un
mismo tratamiento.

Los dos tiempos de este tratamiento pueden unas veces y deben
en otras, como en las obturaciones del conducto, efectuarse en una
sola seslon, y en los demas casos se llevan a cabo en dos o mas

sesiones.
Segun Kuttler, existen tres situaciones posibles:

1. Se hard primeramente la apicectomia seguida de la prepara-
cion y obturacion del conducto, o parte terminal del mismo.

2. Tratamiento del conducto antes de la apicectomia con sus
cuatro variantes:
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a) la conducto terapia, ejecutada ya con tiempo anterior y juz-
gada correcta, poro sin lograr la reganeracion periapical.

b) preparacién y obturacion del conducto en una o dos sesio-
nes previas a la reseccion apical.

¢) preparacion y obturacion en la misma sesién inmediatamen-
te antes de la apicectomia (apicectomia inmediata),

d) preparacién en sesién o sesiones anteriores; pero la obtu-
racién procede inmediatamente a la amputacién apical.

3. lgual que la primera (apicectomia, preparacién y obturacién
del conducto) con la diferencia de que existe la alternativa, pero que
¢l obturador prefiere efectuarlo en una sesién.

Estando hecha la osteotomia, se introduce una sonda por el con-
ducto radicular, lo cual nos permite fijar la posicién del é4pice. Se
efectuaré la seccion de la raiz con fresa de fisura No. 558 6 702
para dientes superiores y la 557 6 701 para dientes inferiorea, la fre-
sa debe introducirse en la cavidad con la profundidad necesaria para
que este instrumento, seccione en su totalidad el 4pice. El corte se
hace a dos o tres milimetros del 4pice, la altura dependerd de la
cantidad de hueso destruido. No es necesario seccionar la raiz hasta
la altura del hueso destruido, si es que se puede curetear todo el
tejido de granulacién. La angulacién del corte en la mayoria de los
casos debe sor de 45°, con objeto de tener una visualizacién perfecta
de la entrada del conducto.

Algunos autores utilizan el cincel, pero esto es peligroso ya que
puede ocasionar fracturas longitudinales de las raices o biceles
erroneos, pueden lesionarse las raices de los dientes vecinos o pue-
den expulsarse violentamente las piezas dentales de su alveolo por
un golpe exagerado del cincel. Una vez hecho el corte del épice, debe
pulirse y las aristas, bicelarlas con cinceles o fresas redondas para
evitar que este muii6n actue como cuerpo irritante.

Ya que se amput6 y removié el dpice se curetea el hueso con
suavidad y culdado en toda su extension, debe removerse todo el te-
jido de granulacién o quistico y el hueso necrosado. Para curetear
se utilizan cucharillas medianas y bien afiladas.

Con pequeiios movimientos elevamos de la cavidad 6sea todo
el tejido enlermo. Se lava la cavidad con suero fisiolégico tibio, el
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cual se proyecta por medio del atomizador o con una jeringa de

mano; el liquido arrastrard las particulas 6seas, dentarias y de tejido
de granulacién y continuamos con el tratado de la cavidad.

Obturacién por seccién

Una vez realizado el corte apical se seca la cavidad con gasa
o aspirador y se pasa a la obturacién del conducto radicular.

E! conducto radicular debe ser ensanchado y esterilizado correc-
tamente, el ensanchado del conducto se realiza por medios mecani-
cos (con ensanchadores o escarriadores), la esterilizacion se obtiene
por medios quimicos, el doctor Ries Centeno utiliza el acido fono-
sulfénico neutralizado con bicarbonato do sodio. Se lava el conducto
con puntas de papel impregnadas de agua oxigenada; se deshidrata
el conducto con alcohol y aire caliente. Un detallle importante, es
que el conducto esté perfectamente seco, de no ser asi, el matorial
de obturacién no se adosard a las paredes del conducto. Para evitar
que el conducto se humedezca con sangre, se obtura temporalmente
la cavidad 6sea con pequeiios tapones de gasa o se le mantiene re-
lativamente seca con el aspirador,

Se lleva al conducto cemento para obturaciones radiculares y se
emplea indistintamente, para la obturacion del conducto, conos de
gutapercha o conos de plata.

S2 toma el cono cuya longitud y didmetro habra sido verificado
inmediatamante después de la amputacién del édpice y se introduce
en el conducto, tratando de que sobresalga por el orificio superior
del conducto. Se espera algunos minutos para que fragiie el cemen-
to ya que al momento de retirar la gasa que hacia hemostasis en la
cavidad 6sea, fa sangre puede penetrar en la luz del conducto, inuti-
lizando todo el trgtamiento. Se retira el exceso del material de obtu-
racién y con un instrumento caliente se bruiie el cono de gutaper-
cha, si se utiliz6 el cono de plata, se corta el exceso con una fresa
redonda, con la que tratamos de brudir el metal sobre las paredes
de ia raiz, con el objeto de sellar perfectamente el conducto ra-
dicular.

Algunos autores aconsejan pincelar la superficie del muidn ra-
dicular con nitrato de plata amonical, segin la técnica de Howe,
para estorilizar la salida de los conductillos radiculares. Se emplea
una obturaciéon provisional, con la cual llenamos la cavidad coronaria.
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Aplcectomia inmedista

Este tipo de apicectomia puede realizarse Unicamente en dientes
sin sintomatologia dolorosa. Si existe sintomatologia aguda, deberd
evacuarse el contenido del conducto y dejarse abierto para facilitar
el drenaje. La reseccion radicular se realizard una vez que el diente
no presente molestias y tumefaccion.

La técnica de la apicectomia inmediata o3 la siguiente: Se siguen
todos los pasos del tratamiento del conducto, como son:

1. anestesia.

2. colocacién del dique y acceso a la cdmara pulpar.

3. exploracién dsl conducto con una sonda lisa se retira el pa-
quete vasculonervioso con tiranervios.

4. se ensancha el conducto con ensanchadores y limas irrigin-
dolos y se seca con puntas absorbentes estériles.

5. se obtura el conducto con conos de gutapercha o de plata,
siendo preferible sobreobturar el conducto, pues se facilitara asi la
localizacién del extremo radicular durante la operacion. Se retira el

exceso de cemento para conductos de la cAmara pulpar y la cavidad
se sella con cemento comun.

6. se retira el dique.

7. se ejecuta la apicectomia de la manera convencional.

Obturacitén retrégrada con amalgama

Es una variante de la apicectomia en la cual la seccién apical
residual se obtura con amalgama con el objeto de obtener un mejor

sellado del conducto y asi lograr una répida cicatrizaciéon y una total
reparacion.

Las principales indicaciones son:

1. un diente que en la pulpa sufri6 degeneracién célcica o en
el que los depositos de dentina secundaria Imposibilitan la instru-
mentacion habitual del conducto o por la presencia de instrumentos
rotos y enclavados en la luz del conducto.

2. un diente alrededor del cual se ha desarrollado una patolo-
gia poriopical dehido a una defectuosa obturacién del conducto ra-
dicular que no puede ser eliminada, por ejemplo: el cemento de fos-
fato de zinc o un cono de plata muy enclavado en el conducto.
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3. diente alrededor del cual se ha desarroliado una patologia

periapical, después de haber sido colocada en el canal una corons
con plvote.

4. dientes on los que se ha interrumpido el desarrolio del ex-
tremo de la raiz precozmente, dejando el foramen apical muy amplio.

€l éxito de la obturacién por via apical depende de la toleran-
cia de los tejidos periapicales hacia el material empleado.

Esta técnica es basicamente la misma que la apicectomia hasta
el momento de la reseccién de la raiz. Para la obturacion retrégrada,
debemos tener irrigada la herida, se examina la superficie radicular
seccionada con la punta de un explorador, para localizar el lugar de

la salida del conducto; una vez localizado, se procede a efectuar la
obturacién retrégrada.

Para llevar a cabo esta técnica, se puede utilizar un contra 4n-
gulo especial, miniatura, y con una fresa redonda se agranda el fora-
men unos tres milimetros de profundidad, luego se usa una fresa
de cono invertido No. 33 1/2 para hacer la retencién (Kuttler y
Grossman).

Biolcati utiliza instrumentos de mano especialmente fabricados,
que permiten obtener una cavidad retentiva. El primer instrumento
estéa constituido en su parte activa por un prisma triangular de aristas
fibrosas, que por accién de un mango giran de derecha a izquierda y
viceversa, provocando el ensanchamiento del conducto. El segundo
instrumento es una rueda dentada de menor didmetro que el prisma
y gira también por accion de un mango, se introduce a la cavidad
creando retenciones en las paredes de la misma.

Ingle, describe una técnica desarrollada por Matsura, Glick y
Dow que consiste en la preparacién de una cavidad en forma de
surco o ranura sobre la cara labial de la raiz con retenci6n en su

parte superior. El surco se prepara con una fresa de fisura y la re-
tencién con una fresa de cono invertido .

Ries Centeno utiliza la misma técnica que Kuttler y Grossman
o emplea cincel o hachuelas para esmalte.

Sommer realiza la preparacion del conducto por via apical con
limas dobles en 4dngulo recto a pocos milimetros de su extremo
activo. Cementa a un cono de plata y pule el excedente de modo
que la obturaclén quede a nivel de la superficie radicular y preci-

35



pita nitrato de plata para esterilizar la superficie dental. Esto lo rea-
liza en casos en que existan coronas con pivotes, cuyos conductos
fueron tratados incorrectamente y presentan una zona de rarefaccion.

Técnica de obturacién radicular lnvertide

Se irriga la herida con suero fisioldgico para eliminar los restos
de gutapercha y dentina. Se aspira la sangre y el liquido de lavado
y se seca con torundas de algoddn estériles. Si hay exceso de san-
grado se puede controlar comprimiendo la herida con una torunda
de algodon saturada con adrenalina o epinefrina al 1 por ciento.

Antes de llevar nuestra amaigama a su lugar, se puede colocar
una pequeiia gasa o esponja de gelatina con solucién de adrenalina
al 2 por ciento en la cavidad 6sea, para protegerla, por si cae alguna
particula de amalgama.

La amalgama se inserta en el foramen con un porta amalgama
especial de tamaiio reducido sin el riesgo de llevar amaigama en
exceso, se condensa la amalgama con atacadores adecuados y se
brufie 1a superficie con un instrumento liso; una vez efectuado esto,
se retira la gasa y se lava la herida con suero tisiolégico. El leve
curetaje de la herida estimulard la formacién de un coagulo ade-
cuado. La herida se cierra de manera habitual y la operaci6n se com-
pleta con las acostumbradas instrucciones y cuidados posoperatorios.

h) TRATADO DE LA CAVIDAD Y LIMPIEZA DE LA MISMA

Una vez que se ha realizado el curetaje periapical, regularizado
el extremo de 1a raiz y la tabla externa, se procede a irrigar la herida
con una solucién salina o con solucién anestésica. Para irrigar la
herida se baja un poco la cabeza del paciente y se proyecta la solu
cién con presién. Esto se considera un paso importante, pues se
eliminardn los pequeiios fragmentos de hueso, tejido blando, restos,
etc. Se limpia la sangre facilitando asi la inspeccién de la cavidad.
Se seca la cavidad con un aparato de succién; no se deben utilizar
gasas en este paso, ya que pueden desprenderse hilos y quedarse
dentro de la cavidad, causédndonos trastornos post operatorios.

Una vez limpia y seca la cavidad, se hace un ligero curetaje o
raspado de los bordes y el fondo de la misma, provocando una pe-
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quefia hemorragia y consecuentements la formacién del coégulo,
slendo este Gltimo el mejor apGsito para la herida y que consecuen-
temente organizard la neoformacién ésea.

Pocos autores son partidarios de colocar esponja de gelatina
en la cavidad, Grossman es uno de ellos, ademéds ha ensayado con
hueso orgénico, pasta de hueso inespecifico y extracto de hueso,
observando que fa aplicaciéon de esos agentes antes de efectuar la
sutura no acelera el proceso de cicatrizacion.

Se recomienda tomar una radiografia antes de suturar para tener
la certeza de que no hay en la cavidad 6sea ningin resto o esquirlas
que nos podria traer complicaciones post oparatorias.

i) SUTURA

Este es el ultimo tiempo operatorio que nos eyudara a una evo-
lucién répida de la herida y una buena cicatrizacion.

Se adapta el colgajo en su lugar y se sutura con agujas atrau-
méticas; la aguja semilunar Lane No. 3 6 4, misma que se maneja

con un porta agujas y utilizando hilo quirirgico, seda negra o nylon
No. 000.

Grossman, utiliza el material para sutura Catgut crénico con
aguja atraumatica, mismo que se reabsorbe en 10 dias aproximada-
mente, lo utiliza para pacientes que le resulta dificil regresar para
la remocién de los puntos de sutura.

Se hace el primer punto de sutura en la linea media de la herida
y se completa con puntos a uno y otro lado de la misma.

Para la coaptaciéon del colgajo, algunos autores proponen em-
plear un adhesivo quimico en lugar de la sutura, como el butilicia-
noacrilato isobutil n-butil y una mezcla de heptil y metil sianoacri-
lato (Bhaskar).

En clertos casos, se utiliza la canalizacién colocando una tira de
gasa balsdamica hasta el fondo de la cavidad, logrando asi sedar la
herida; esto se lleva a cabo en los casos en que se presenta supu-
racién periradicular. También se puede realizar por medio de un
dique de hule con varios cortes transversales, retirandolo paulati-
namente.

Los puntos de sutura se retiran después de siete u ocho dias.
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TEMA VIl

POST OPERATORIO

Después de haber llevado a cabo la intervencién es necesarlo
darle instrucciones al paciente tanto verbales como escritas, que son
las siguientes:

1) Regresar directamente a su casa para descansar durante al-
gunas horas. (De ser posible).

2) Se le prescribe un analgésico (4cido acetil salicilico), una
pastilla cada cuatro horas, Si el dolor es muy fuerte y el analgésico
recetado no es suficiente para aliviar el dolor so recetara uno méas
fuerte como por ejemplo: propoxifen, dimetil pirazolona, etc. De 65
mgr. (4 a 6 pastilias al dia).

3) Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias por fuera de la
cara sobre el drea operada, durante 20 minutos con intervalos de una
hora, las primeras 18 a 24 horas. Esto ayudarad a contrarrestar la
inflamacion.

4) Ourante las siguientes 24 horas y mientras dure la inflama-
cion, aplicar fomentos calientes por fuera y enjuagar la boca con
agua callente y sal después de las comidas.

5) Dieta liquida las primeras 9 horas.

6) Comer solamente alimentos suaves durante la convalecen
cla.

7) No cepillar los dientes sobre el area operada, hasta que la
sutura haya sido removida.

8) Evitar levantar o ejercitar innecesariamente el labio pues es
muy probable que se desprendan accidentalmente las suturas abrien
do la incision y retrasando la cicatrizacién.

9] Evitar masticar sobre el diente operado hasta que se quiten
las suturas.
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10) Regresar al consultorio para remover las suturas {a los 8
dias).

11) En caso de haber infeccion ademds del drenaje, podemos
recetar antibidticos, tales como las penicilinas, ya sea naturales o

sintéticas (si el paclente es alérgico a la penicilina, podemos admi-
nistrarle eritromicina o tetraciclinal.

Complicaciones Postoperatorias:

Las complicaciones de la apicectomia se pueden deher a varlos
factores; mala leccion del caso, defectuosa técnica operatoria, erro-
res cometidos por el operador, etc., y pueden ser las siguientes:

1) Tumetaccién: Debido a traumatismos durente fa interven-
cién; sobrecalentamiento del hueso o de la raiz durante el fresado,
tironear con fuerza el colgajo en lugar de sostenerio suavamente.

Grossman utiliza clertos antihistaminicos solos o en combina-
clén con otros agentes para evitar la tumefaccion. Como por ejemplo
la parenzima B (enzima proteolitica purificada “tripsina’’) en forma
de tabletas bucales. Sin embargo estos agentes no son tan eficaces
como los corticoesteroides, que inhiben la permeabilidad normal de
los vasos sanguineos, evitando asi la exudacion y tumefaccion de los
tejidos. Los corticoesteroides estan contraindicados en casos de G-

cera péptica, nefritis, diabetes, hipertension, tubulosis y sincope car-
diaco congestivo.

Grossman encontrd que la Predneisolona (5 mgr. 3 veces al dia)
y Medrol (4 mgs. 3 veces al dia), eran los mas eficaces.

2} Dolor: Después de una apicectomia se presenta un dolor mo
derado, sin embargo éste es variable, pues sl bien en algunos casos
no existe, resulta muy agudo en otros.

3) Equimosis: Es el cambio de color de la piel debido a la ex-
travasacién y alteracion de la sangre en la zona. Suele presentarse
en el 5 por ciento de los casos, por lo general no se encuentra en la
zona operada sino cerca del dngulo de la mandibula, ya sea que se
trate de un diente anterior superior o inferiar; ello se debe probable-
mente al drenaje lintatico. Si se presenta la equimosis se prescri-

bird la utitizacién de compresas, alternando {rias con calientes 10 mi-
nutos cada hora,
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4) Parestesia transitoria: Puede durar desde unos dias hasta

unas semanas. S8 manifiesta con mayor frecuencia en la zona de pre-
molares inferiores.

8) Abscesos: Los puntos de sutura pueden originar abscesos,
debido a la laceracion de tejidos al efectuar la sutura, acumulacion
de rastos alimenticios sobre ella, a un nudo muy ajustado en ia linea
de Incision o al mismo material utilizado para suturar.

6) Hemorragias secundarias: Raras veces después de una api-
cectomia. Cuando se presenta al cabo de cierto tiempo de la inter-
vencién, debe sospecharse que existe una desintagracion del coé-
gulo, en estos casos debe anestesiarse la zona, curetear nuevamente
|a cavidad, irrigar muy bien y suturar. En estos casos se puede ad-
ministrar Adrenosen por via intramuscular {5 mgr.) inmediatamente
antes de la cirugia o por via oral (5 mgr.) cada 2 6 3 horas antes
y después de la intervencion.

7) Mala cicatrizacion: En la mayor parte de los casos se pro-
duce cuando el alveolo vestibular presente una destruccién patol6-
gica tan extensa, que no ha dejado tabla 6sea sobre la cual suturar.
Sus causas pueden ser, persistencia de la infeccion, adhesiones fibro-
sas que impidan la adaptaciéon correcta del colgajo, o una irritacién
causada por un borde no regularizado del hueso o del extremo ra-
dicular seccionado.

Cuando ello ocurre deben avivarse los tejidos en la linea de in-
cisién con un bisturi Bard Parker No. 3 hoja No. 15, seguido de un
curetaje del tejido de granulacion por debajo del! colgajo para esti-
mular la formacién de una nueva hemorragia y por uitimo se sutura.

8) Revisién clinica y radiografica periédica: Se debe tomar una
radiografin de control cada 6 meses, 1 afo, aflo 6 meses, 2 aiios y cin-
co afios, después de la apicectomia.

Algunas veces puede presentar la radiografia una zona radiola-
cida distanciada algunos milimetros del extremo radicular secciona-
do. aunque se observe reparacién 6sea en contacto con la superfi-
cie radicular seccionada debido a que en esa zona se ha destruido
tanto la tabla 6sea labial o palatina como la vestibular.
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CONCLUSIONES

Elegi este tema ya que la finalidad de la odontologia es con-
servar las piezas dentales el mayor tiempo posible, y la apicecto-
mia es un buen recurso para lograrlo.

La apicectomia se puede considerar una técnica quirdrgica sim-
ple de realizar, con grandes probabilidades de éxito siempre y cuando
se lleve a cabo bajo las mejores condiciones posibles de asepsin y
antisepsia, se tengan conocimientos anatémicos y morfolégicos do
la pieza dental a tratar y de las estructuras anatomicas que se rola-
cionen con ella, asi como conocer y dominar las diferentes técnicas

quirargicas y estar familiarizado con el instrumental que se emplea
para realizar esta intervencion.

Con las técnicas y métodos modernos a nuestro alcance, han
aumentado las posibilidades de tener éxito en la apicectomia y que

los dientes tratados puedan llevar a cabo normalmente sus funciones
anatomo-fisiolégicas.
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