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INTRQDUCCTI p N
A efecto de no desaprovechar la oportunidad que s tiene de
poder elaborar un trabajo, en el cual se expondrin los cono
cimientos adquiridos en el estudio tefrico - préictico, que

$irvieron para ampliar lo expresado por los doctores en algu
nos casos, y en otros afirmar los ya aprendidos en clase, se
puede afirmar que, conforme pasan los dias la Odontologia se
estd perfeccionando cada vez mis en todas sus ramas.,

Pero analizando, de una manera mis individual a la endodon-
cia, es de suma importancia su estudio, ya que por medio de
este tratamiento, se puede frenar el alto indice de extrac-
ciones, que en otros tiempos se venian realizando, al no te-.
ner un recurso para rehabilitar un diente, que debido a una
fractura de la corona haya quedado expuesta la pulpa o bien,
por extensién. de caries. Contando con la también interesante
cirugia; se puede llevar a cabo procedimientos quirtGrgicos,
que ayudarin a poder abordar una zona donde se encuentre un
foco infeccioso, con mds comodidad tanto para el gperador co-
mo para el paciente, ya que se evitari con ello el desgarra-
miento innecesario de los tejidos periodontales y mucosa, la

tardanza queesto trae como consecuencia de un restablecimien
to total de dicha zona.

Es por eso que en esta tesis, se hace hincapié en la forma
y estructura en la pulpa dentaria, y la importancia de la en

dodoncia con la técnica de la apicectomia o cirugiaperiapi-
cal.

Deseo, que los conceptos que se exponen a continuacibén sean
comprensibles, mra que puedan en un momento dado, despejar -
cualquier duda referente al titulo del tema, en esta tesis.
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GENERALIDADES SOBRE ENDODONCIA

DEFINICION

La Endodoncia se ocupa de el estado normal, de la profilaxis,

y de la terapia del endodonto (pulpa y cavidad pulpar) y del
paraendodonto.

El término paraendodonto implica mids allid del endodonto, nos
parece el.mfis completo, el més adecuado por que abarca desde
la porcién cementaria del conducto, la regién periapical, la
zona perirradicular y hasta regiones vecinas a donde se extien
den a veces las complicaciones endodbncicas.

HISTORIA

Segjn Kuttler, afirma que la historia de la Endodoncia en su
evolucién, se va a distinguir en siete épocas:

Ia. &poca.- Se le llama la Endodoncia empirica, que va de su
origen muy remoto y termina en 1910, con la critica de Hunter.
En esta época el hombre padeci6 alteraciones endodénticas que
se las trataban en una forma por demis rudimentaria, fué en el
primer siglo de nuestra era, en que el griego Arquigenes extir
pé una pulpa enferma para conservar el diente, asi fué progre-
sando poco a poco hasta llegar al siglo XVIIIen que fué llama-
do padre de la Odontologia moderna, la describid en una forma
mis extensa y con mis exactitud, y que con ello los paises co-
mo Italia, Alemania, Rusia, Espafia fueron aprovechando dichos
conocimientos para que después se extendieran hasta el nuevo -
continente, en especial a Norteamérica.

En esta época, se desconocia casi por completo los estados pa-
tolégicos de la pulpa y en especial la paraendodéncica, como -
también los métodos que se contaban para el diagnfstico eran -
escasos, en terapias se llegaron a utilizar la cauterizacién,y
después los medicamentos calsticos o algunos fuertemente irri-



tantes. Se introdujo en un principio el icido arsenioso, para
desvitalizar la pulpa en la que habfa sensibilidad, con esto se
aparentaba creer que era un dentista que hacia tratamientos sin
dolor, ya que se calificaba mal al que no podia salvar los dien
tes enfermos o las ralices. Los resultados, sblo se basaban en -
los datos clinicos o sea en la presencia o ausencia de dolor, -
inflamacién aguda y fistulizacibn.

Como es fécil suponer segin los medios modernos de diagnéstico,
muchos de estos tratamientos acababan en fracasos.

2a época.- Se le conoce como de la teoria de la infeccifn focal
Y de la localizacibn electiva, en 1910, debido a la mala Odonto
logia, se originaban focos infecciosos y con ello enfermedades
generales del organismo, Hunter hace una critica apoyandose en
las observaciones clinicas.

Como infeccién focal, se define a la diseminaci6n general por -
via sangufnea o linfitica de gérmenes o productos téxicos proce
dentes de un foco infeccioso.

Billing, en 1912, tomando en cuenta las complicaciones paraendo
déncicas y ayudandose con las té&cnicas bacteriolfgicas de enton
Ces que eran defectuosas, ampli6 lo dicho por Hunter y fué &1,
quien cred la teorfa de la infeccién focal.

Rosenow en 1915, ya exagerd lo dicho por Hunter y Billing y apo
yandose en sus experimentos, que eran inaceptables y no compro-
bados por otros investigadores, lanz6 la teoria de la localiza-
cidén electiva, condenando a extraccién de dientes, hasta con un
correcto tratamiento endod&ntico.

Desde hace muchos siglos, se sabfa que la sepsis bucal podria -
Tepercutir sobre el organismo en general o localizarse a distan
cia, esto ya lo habian descrito en tiempos anteriores los médi-
cos de las culturas hebrea,china,egipcia, griega y romana, algu



nos de la edad media, médicos de los aztecas y de los incas y
después Miller en 1891, y Rush en 1918. También mucho tiempo
atrids, se creia’'que por ejemplo, la furunculosis o sea foco in
feccioso, podria producir una septicemia o infeccién focal, - -
o bien un abceso localizado en el higado, rifién, etc. (foco - -
secundario) y que el meningococo y el gonococo tenian predilec-

cibn, el primero por 1l@s.meninges y el segundo por las articula
ciones.

Los médicos, al no encontrar la etiologfa necesaria para un tra
tamiento efectivo de muchos padecimientos, vieron como causa --

probable de las innumerables enfermedades, los focos infecciosos
en general y en especial los dentobucales, Las revistas médicas
y dentales empezaron a llenarse de historias clfinicas sobre la -

magnifica curaci6n de enfermedades con las extracciones dentari-
as,

Con t&cnicas bacterioldgicas defectuosas se pretendib demostrar
que todo diente despulpado era el foco infeccioso, se extendié -
el significado anticientffico de '"diente muerto'" al que le falta

ba solo la pulpa, no nada mis entre el pblico, sino también en-
tre los dentistas y médicos.

Todos estos motivos, empezaron a ocasionar confusién en el campo

de la Odontologia y por esa causa sus miembros se dividieron en
tres grupos diferentes:

1.- E1 grupo mayoritario.- Los que se pronunciaron a la exodon-
cia,
2.- La minorfa conservadora que rechazaron la nueva tendencia.
.~ Los cientificos que eran pocos, lucharon contra errores y -
abusos.

Los del primer grupo, tomando una actitud terrorista para la in
fecci6n focal, actuaron de la siguiente forma:

a) Abandonaron sfibitamente la priactica de la endodoncia, elimi-



nando también de todas las escuelas la enserfianza de esta tera-
pia.

b) Se dedicaron a extraer desconsideradamente miles de dientes,
sIn justificacibén cientifica.

c¢) Condenaron a la extraccidn todo diente despulpado, alin a los

bien tratados y sim problemas paraendoddncicos.

d) Llegando a extraer piezas dentarias que, solo presentaban ca
ries profunda en ausencia de sintomatologfa pulpar, solo por que
iladen escribid '"muchos creen" que hay gé€rmenes dentro de la pul-
pa con caries dentinaria.

e) Si el paciente no aceptaba las extracciones, lo asustaban con
los peligros de infeccifn focal, desde la artritis hasta la esqui
zofrenia.

f) Finalmente, el frenesi por la exodoncia y el temor a la infec-
cién focal 1legaron a tal grado que, un dentista inglés exhibi6
40 nifios de cuyas bocas fueron extraidos todos los dientes como -
una medida profildctica contra la sepsis oral {citado por Gross-
man) .

Ahora se comprender& por que se aplicd el desagradable califica-
tivo de ''sacamuelas' a los miembros de la profesidén dental.

Los del segundo grupo, siguieron practicando la endodoncia como
antes, con algunas modificaciones en el aspecto de mejorarla.

Los del tercer grupo, hombres de disciplina cientifica,como Ca-
llahan, Rhein, Buckley, Colidge, Blayney, Davis, Prinz, Rickert,
Skillen, Hatton y después Grossman, Appleton, Sommer, etc. Ellos
se apoyaron en las verdades cientificas, se propugnd la necesi-
dad de cambiar la antisepsia por la asepsia, como preconizaba --
Rhein, utilizaron las pruebas roentgenogrdficas como bacteriold
gicas e histolbgicas para deshacer las ideas radicales,



3a época.~ De 1928-1936; serd el resurgimiento endodéncico.

En 1928, la teoria de la infeccibn focal decepcionarfa, ya que
las extracciones‘dentarias, en rarfsimas ocasiones aliviaban a
sus pacientes segfin lo dice Holman. Pudiendose comprobar que en
los casos de curacién o mejorfia de algunos padecimientos, mus--
chas veces coincidian con ellas o bién eran casos sicosomfticoes.

Como consecuencia comenzd a disminuir la critica condenatoria -
del diente despulpado, asf como el atribuirle a éste la serie -
de padecimientos generales, a este motivo se frenaron las ex- -
tracciones y se inclinaron por solicitar la opinién y colabora-
ci6én a odontblogos.

L1 paso de la teorfa de la infeccién focal y el condenamiento-
del mismo diente sin pulpa se aligeraba, en un lado de la balan

za, ya que en el otro las pruebas de la endodoncia cientifica -
pesaban cada vez mfs.

Este cambio, inquietd al primer grupo despertando en €1, la du-

da sobre la endodoncia y sobre las indicaciones de tan incontro
lable exodoncia.

4a, época.- Esta afirma a 1a Endodongia, en el periodo 1936-1940.
En este tiempo dado al fortalecimiento de 1la teorfa de los cien-
tificos, los cuales lograron incorporar a la Odontologia, la En-
dodoncia como un miembro digno y @til ya que los resultados de -
los casos clinicos no pudieron ser mis que satisfactorios. Desde

entonces, son pocos los que se empefian en su ridfcula idea de con
denar a la Endodoncia.

5a. época.- Esta época es la generalizaci6én de la Endodoncia de
1940-1950. Vencida la actitud de inclinarse a la exodoncia, las
escuelas odontolbgicas, dedicaron mayor tiempo y consideracibn a
la Endodoncia. La demanda de instrumental y materiales endodbnci
cos aumentaron notablemente y fué como empezaron a surgir los es
pecialistas de esta actividad.



6a época.- En esta época, esti la simplificaci6n de 1la Endodon-
cia; empezando en 1951, Esta consiste en buscar y comprobar téc
nicas para poder escoger las mejores y sencillas, para que al -
llevarse a la prfictica sea menos complicada y mds accesible, que

ayuden de una manera mfis efectiva al dentista general y a sus pa
cientes.

ESTADO ACTUAL DE LA ENDODONCIA.

La Endodoncia como rama de la Odontologfia, ha logrado ser la que
més adelantos ha tenido en muy corto tiempo, su importancia se -
relaciona con el coraz6n de 1la Odontologfa, al estar también 1li-
gada estrechamente con casi todas las ramas dentales.

El tratamiento endodfncico de un diente puede llegar a evitar:

a) Su extraccidn.
b) El1 desgaste de dos dientes para soportes.
c) E1 desembolso que significa un puente de tres unidades.

d) Aveces la insercifn de un removible, al aprovechar el diente

tratado para puente fijo, sfn el cual ya no habrfa soporte poste
rior.

e) En ocasiones, incluso una pr6tesis total.

7a época.- Se le puede llamar el futuro de la Endodoncia, en don
de 1la cooperacién de la profesién dental, y la del gobierno uni-
da con la del pliblico en general, se podri llevar a la préictica

una amplia y efectiva técnica de Endodoncia, cuando la caries se

haya extendido hasta la pulpa de un diente, evitando asi y con -
sobrada raz6n, la‘ex traccibn.

La profesién odontol&gica del futuro, tendri entonces las siguien
tes asignaciones:



I.- Principalmente la conservacifn de la salud bucodental del
hombre, y la prevencidén de sus enfermedades,

2.- En algunos casos, los especialistas emprenderfn el trata-
miento para evitar hasta donde sea posible las extracciones.

3.- Afin en los casos mis raros, para restitucibn protética.



_TOPOGRAFIA PULPAR

De mucha importancia es el conocimiento de la anatomia pulpar y
de los conductos radiculares, condicidn previa a cualguier tra-
tamiento endodbéntico, dicho esto, se seguirfin los siguientes pa
s0s:

I.- Conocer la forma como tamafio, topografia y dispo%icidn de -
la pulpa y conductos radiculares del diente por tratar partien-
do del tipo medio descrito en los tratados de anatomia.

2.- Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente, y a
los procesos patolégicos que hayan podido modificar la anatomia
y estructura pulpar. )

3.~ Deducir mediante la inspeccidn visual de la corona y en es-
pecial el roentgenograma preocperatorio,las condiciones anatémi-
cas pulpares mfs probables.

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR

La pulpa dentaria, estf ocupada por el centro geométrico del di
ente y a su alrededor tiene a la dentina. Se divide en pul
pa coronaria o cfimara pulpar y pulpa radicular, &sta. ocupando
los conductos radiculares. Esta divisifn es clara en los dientes
con varios conductos, pero en los que presentan un s6lo conducto
no existe diferencia visible y la divisi6n se hace mediante un
plano imaginario que cortase la pulpa a nivel de cuello dentario.

Debajo de cada cfispide, se encuentra una prolongacibn mas o me-
nos aguda de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya morfologia
puede modificarse seglin la edad y por los procesos de abrasién,
caries u obturaciones. Estos cuernos pulpares cuya lesifn o expgo
sici6n hay que evitar en Odontologia operatoria, al hacer la pre
paracibn de cavidades en dentina, deberin ser eliminados en su
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totalidad durante la pulpectomfa total, para que no produzca cam
bios de color al diente.

En los dientes de un solo conducto que son en su mayorfa, los an
teriores, .. premolares inferiores y algunos segundos premolares -
superiores, ¢l suelo o piso pulpar no tiene una delimitacibn pre
cisa como la que presentan varios conductos, y la pulpa coronaria
se va estrechando poco & poco hasta el fpice o foramen apical.

.
Por el contrario de varios conductos que son los molares, prime-
ros premolares superiores, algunos segundos premolares superiores
y excepcionalmente premolares inferiores y ademfis dientes anterio
res, en el suelo o piso pulpar se inician los conductos con una -
topograffa muy parecida a la de los grandes vasos arteriales cuan
do se dividen en varias ramas arteriales,

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

NUMERO:

Los doce dientes anteriores, o sea todos los incisivos,~caninos y
los premolares inferiores tienen por lo general un solo conducto.

No obstante los incisivos y caninos inferiores, pueden hasta en un
40% tener dos y los premolares inferiores en un 10% también pueden
presentar dos, pero debido a que todos ellos se fusionan en el &pi
ce y pertenecen a una sola rafz, lo 16gico es que durante la pre-

paraci6én biomecflnica se unan entre si para formar un solo conduc~

to, aplanado en sentido vestibulo lingual, Los primeros premolares
superiores presentan dos conductos; uno es vestibular y otro pala

tino, pero el 20% los presentan fusionados. Los segundos premola-

Tes superiores seg(n la tabla de Hess, tienen dos conductos en un

40% y uno so6lo en un 60%.

En todos los premolares superiores, es rutina localizar y ampliar
ambos conductos, aunque los segundos al comprobar visual e instru



1"

mentalmente la existencia de un solo conducto, se puede ensan
char como tal en sentido vestibulo lingual.

Los molares superiores presentan por lo regular tres conductos,
uno de c¢llos es de amplio lumen y de fécil ubicacibn y control;
éste corresponde al palatino, los dos restantes son vestibula-
res y mlis ostrechos denominandose mesiovestibular uno y disto-
vestibular el otro, el primero de los cuales es més .aplanado Yy
puede dividirse algunas veces en dos.

Los molares inferiores presentan a su vez un conducto distal -
muy amplio, que algunas veces se divide en dos y coiresponde a
la rafz distal y dos conductos bién delimitados que son los me
‘siales; mesiovestibular y mesiolingual discurren independiente
mente por la raiz mesial para fusionarse la mayorfa de las ve-
ces apical. A

DIRECCION:

Los conductos, pueden presentarse rectos como los tienen la ma
yor parte de los incisivos centrales superiores, pero se consi
dera como normal cierta tendencia a curvarse ligeramente hacia
distal. Por medio de la teoria de la hemodinfmica Schroeder, -
se establece que &sta desviacifn o curva se debe a una adapta-
cibén funcional de las arterias que alimentan el diente.

Hay ocasiones en que las curvas son mis intensas que pueden llg
gar a formar encorvaduras, acodamientos, y dislaceraciones que
pueden dificultar el tratamiento endodbntico. Si la curva es do

ble, 1a raiz y también el conducto, puede tomar la forma de ba-
yoneta.

DISPOSICION:

Si en cdmara pulpar se origina un conducto, este se continua -
por lo regulur hasta el dpice uniformemente, pero puede presen
tar los siguientes accidentes de disposicibn.-
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I.- Bifurcarse.
2.- Bifurcarse, para después fusionarse,
3,.- Bifurcarse para luego fusionarse y volverse a bifurcar.

Cuando en la cémara se originan dos conductos, estos podrin
ser:

I.- Independientemente paralelos.

2.~ Paralelos pero intercomunicados.

3.- Conductos fusionados en ntmero dos.
4.- Fusionados pero luego bifurcados,

Si son tres o mis conductos los que se originan en la cémara
pulpar, se podrin encontrar todos los accidentes de disposi-
cifn ya antes descritos,

COLATERALES:

Cada conducto puede tener ramas colaterales, que vayan a ters
minar en el cemento, dividiendose en transversas, oblicuas y
acodadas segfin su direccibn, La frecuencia de estas ramifica-
ciones laterales varia segln las investigaciones de cada autor,
otros accidentes colaterales pueden no salir del diente, como
son los llamados conductos recurrentes y los interconductos gn
plexc (reticulares) o aisaldos.

Anexamos esquemas anatfmicos de los conductos radiculares.
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TIPOS DE C ONDUCTOS

PARALLLO

UNICO B1FURCADO
fUSIONADi; FUSIONADOS BIFURCADO
Y LUEGO

LULGO BIFURCADOb
FUSIONADO.
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BIFURCADO, .LUEGO FUSTONADO COLATERAL TRANSVERSAL
CON NUEVA BIFURCACION

COLATERAL OBLICUO COLATERAL ACODADO
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b

INTERCONDUCTO

L

RECURRENTE

PLEXO INTERCONDUCTOS O
RETICULAR
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DELTA APICAL:

Varios autores, entre c¢llos Kuttler y Meyer han demostrado que
el foramen apical, no esti exactamente en el fpice, sino que -
por 1lo regular se encuentra al lado. Adem&s Kuttler afirma que
el conducto radicular no es un cono uniforme, con el difimetro
menor en Su terminacién como se creia antes, sino que, cstd -
formado por dos conos: uno largo y poco marcado, el dentinario

y otro corto pero bién marcado e infundibuliforme; el cementa-
rio.

LONGITUD DEL DIENTE:

Al comenzar todo tratamiento endodfntice, tendremos que tener
presente la longitud media de 1la corona y raiz, recordando que
esta cifra puede modificarse de dos a tres milfmetros en mayor
o menor longitud. La inspeccibn de la corona no siempre nos da
T4 una idea de la posible longitud del diente, en muy raras --
ocasiones guardan proporcibén entre si, corona y raiz, pero por
lo general ayuda a reducirla.

Es el roentgenograma preoperatorio y mis importante, el que ha-
cemos con la mensuracibn (roentgenogréma con una sonda dentro
de los conductos) la que nos indicarf la verdadera longitud -
del diente, cuyo factor y dato es estrictamente necesario, pa-

ra una correcta preparacibn quirirgica y una obturacifn perfec
ta.

EDAD Y PROCESOS DESTRUCTIVOS: .

El &pice, es formado y calcificado por lo menos tres afios des-
pués de su erupcibn del diente y en ocasiones tarda hasta cua-
tro y alin cinco afios. Respecto al lumen del conducto se va es-
trechando gradualmente a medida que pasan los afios de manera -
ostensible al principio y lentamente después. Estos conceptos
son de suma importancia en la Bndodoncia de dientes en nifos y
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pacientes j6venes, por que el tamafio de la pulpa radicular o-
bliga a emplear instrumentos de calibre extra y a emplear téc
nicas especiales apropiadas a los apédices infundibuliformes.

ESTUDIO DE LAS PULPAS SUPUESTAMENTE INFECTADAS:

Por el afio 1937, todo diente desprovisto de pulpa se conside-
raba foco de_infeccibn, todo trabajo que se hacia em conductos
radiculares eran severamente condenados por casi todos los mi-
embros de la Odontologia y medicina. En este mismo afio Logan,
expuso que los términos; presencia de microorganismos, e infec
ci6n no pueden considerarse como sinénimos. E1 encontrar bacte
rias en un tejido no indica que dicho tejido s encuentre for-
zosamente infectado. Con frecuencia el hallazgo de bacterias -
en un tejido normal no implica importancia patolfgica.

APERTURAS OCLUSALES O LINGUALES:

Consideraciones generales.- El acceso a cdmaras y conductos ra
diculares es de vital importancia, por que de ahi depende el -

éxito o fracaso del tratamiento endoddntico, un elevado nfimero

de casos de conducto radicular, fracasan por que el dentista -

no obtiene un acceso adecuado al o a los conductos para que sea
posible la aplicacidn del instrumental en forma correcta, y la
correcta obturacidn del conducto. Incluso se ha llegado a ob-

servar en esta &poca en que se ha intentado trabajar con lima

a través de cavidades proximales en los dientes anterioros.

El conjunto de reglas generales, para hacer aberturas oclusas
o linguales se pueden enumerar de la manera siguiente:

1.- La abertura ha de abarcar toda la periferia de la climara
pulpar, incluso los cuernos pulpares.

2.- Hay que obtener un acceso al conducto o & los conductos.

3,- No deben quedar porciones colgantes en el techo de la ca-
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mara pulpar, que podrian retener residuos de pulpa y sangre.

4.- Se ha de evitar la-destruccién de la estructura del dien-
te, mis allé de los limites necesarios en cada caso.

El primer paso a seguir; de extender la abertura hasta que se
logre incluir los cuernos pulpares, tiene una importancia es-
pecial en la porcibn anterior de la boca, por que con frecuen
cia los cambios de coloracibén en los dientes privados de pul-
pa, son producidos por haber quedado atrapados residuos de --
pulpa y sangre en los cuernos pulpares.

En el segundo paso se aclara que sin un dacceso adecuado, no es
posible ensanchar y obturar correctamente ningiin conducto, y

en la parte posterior de la boca a menudo ni siquiera se pue-
den localizar.

En el tercer paso, si no se extirpa toda la dentina que cuelga
del techo de la cémara pulpar en la parte posterior de la boca,
puede producirse una retencibén de gran cantidad de sangre y --
otros materiales orgfinicos aunque se halla logrado un buen ac
ceso al conducto. La existencia de materias orginicas, no solo
puede producir manchas en los dientes dfectados; sino que es-
torba la accién de los medicamentos y con ello se alarga el -
tiempo que se‘requiere para eliminar la infeccién de la boca.

El cuarto paso no necesita de explicacifén alguna, pero de vez
en cuando se observan dientes en los cuales se ha eliminado 1la
dentina durante la ejecuci6n de una abertura oclusal, La des-
truccibn excesiva evidentemente, estd contraindicada y puede
ser causa de que se fracture la corona.

Instrumental necesario.- Los instrumentos de corte de uso mis

frecuente para hacer aperturas oclusales y linguales son los
siguientes:

La fresa en forma de lezna, la fresa de carburo de corte dia-
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gonal, la punta de diamante, la fresa de corte diagonal en for
ma de llama y las fresas redondas nfimenps cinco y once,

La fresa en forma de lezna, es simplemente una fresa de corte
diagonal, cuyo extremo se ha biselado desde dos direcciones a
la 1fnea media. Corta ripidamente el esmalte y la dentina, pe
ro tiene tendencia a vibrar intensamente. Por esta causa, mu-
chos endodoncistas han dejado de usarla y la han substituido
por la fresa de carburo que corta la estructura del diente con
mayor rapidez y sin vibraciones, que produce la primera.

Se tendri que hacer uso de puntas de diamante, cuando hay que
hacer una apertura a travez de una corona jacket de porcelana,
El manejo cuidadoso de la punta de diamante, al cortar la co-
Tona de porcelana evita a menudo la fractura de ésta.

La fresa en forma de llama,que puede ser la de Ivory o Hufri-
edy se usa para ensanchar las aberturas anteriores de las bi-
clispides superiores e inferiores. :

Las fresas redondas del ndmero cinco o seis, se usan a veces
para completar las aberturas del biclspide, y la nfimero once
bastante mayor para completar las aberturas de los molares.



19

ESTUDIO RADIOGRAFICG, FUNCION NORMAL DE
LOS TEJIDOS PERIRRADICULARES Y SU JISTQ
LOGIA, FISIOLOGIA DEL APICE RADICULAR.

IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA PARA EL DIAGNOSTICO.

En Odontologfa, las radiografias se utilizan en forma habitu-
al con los sintomas y signos clinicos para llegar al diagnbs-
tico, el cual casi nunca debe basarse solamente en la radio-
grafia; &sta es empleada como auxiliar. Por otro lado, el no
utilizar la informacién radiogréfica cuando es necesario cong
tituye un error tan grandé como el de basarse exclusivamente
en los datos radiogrificos sin otros datos de prueba.

Las radiograffias tienen gran importancia para comprender los
cambios en los tejidos calcificados, y son ftiles para evalu-
ar modificaciones en 6rganos no calcificados y en tejidos no
visibles clinicamente.

Aunque la presencia de una infeccifn, en el vértice de la rafz
del diente puede manifestarse por sintomas agudos. La enfermg
dad apical se encuentra con mis frecuencia en el estado créni

co que en el estado agudo y a menudo presenta sintomas clini-
cos indefinidos.

SIGNOS RADIOGRAFICOS DE UNA LESION APICAL:

La lesifén apical, mostrari una soluci6n de continuidad en la
limina dura. El aspecto periférico de la lesifn puede variar
mucho, tal vez sea borroso y tienda a confundirse con el hue-
so circundante, quizfs, exista una demarcacibn definitiva en-
tre la lesifn y el hueso; o la lesibn puede exhibir pruebas -
de esclerosis o de osteitis condensante; aumento de la opaci-
dad del hueso con una reducci6n en el tamafio de los espacios
trabeculares. El centro de la lesifén puede variar entre una -
negrura casi absoluta hasta una sombra gris casi igual a la
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del hueso circundante,
SIGNOS RADIOGRAFICOS DE LOS TEJIDOS PERIRRADICULARES.

Radiogrfificamente, vemos al cemento como una lfnea radiollGcida
que va a rodear a toda la raiz del diente.

El ligamento periodontal en su aspecto radiogrifico,.es el de

una linea radio-opaca que se encuentra en todo alrededor del
cemento,

El hueso alveolar en la radiografia, se observa como que las
trabéculas 6seas son radioopacas y de forma irregular y en la
que tiene un parecido a un panal de abejas, y los espacios me.

dulares que estfin en su interior los observamos como una zona
radiolficida.

CEMENTO.

Algunas células del mesénquima del saco dental, en estrecha -
proximidad con los lados de la rafz que se estl desarrollando,
se diferencian y transforman en elementos pareéidos a los os-
teoblastos. Aqul guardan relacidn con el dep6sito de otro te-
jido conectivo vascular calcificado especial denominado cemen’
to, que aprisiona en su substancia los extremos de las fibras

de la membrana perioddntica y, por lo tanto, los fija al dien
te.

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud de
la ralz es acelular, el resto contiene células en su matrfz.

Estas células reciben el nombre de cementocitos y, a semejan-
za de los osteocitos, estén incluidas en pequefios espiacios de
la matriz calcificada denominadas lagunas, comunicando con su
fuente de nutrici6n por canaliculos.

En determinadas circunstancias, el cemento puede ser reabsor-
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bido aunque esto no ocurre con igual facilidad o frecuencia
que en ¢l hueso. El cemento, como el hueso, solo puede aumen
tar en cantidad por adiciones a su superficie.

Por 1o expuestls el cemento es un tejido dental duro que re-
cubre las raices de los dientes humanos. Comienza con la por-
cibn cervical del diente, en el limite cemento adamantino, y
continua hasta el fpice. E1 cemento proporciona el medio para
la insercifn de las fibras que ligan al diente con las estruc
turas circﬁndantes, constituye un tejido calcificado especia-
lizado de origen mesodérmico y se puede definir como un tipo
modificado de hueso que recubre la raiz anatSmica del diente.

La funcidn del cemento es:

I.- La de anclar el diente en la cavidad osea debido a la in-
sercién de las fibras.

2.- La de compensar mediante su crecimiento las pérdidas de -
substancias dentales debidos al desgaste oclusal.

3.- La de permitir debido a su continuo crecimiento la erup---
cién vértical y la migraci6n mesial de los dientes.

4.- Hacer posible la renovacibn constante de la disposicién
de las fibras principales de la membrana periodfntica.

LIGAMENTO PERIODONTAL.

El ligamento periodontal, es un tejido conjuntivo que redondea
a la raiz del diente, la une al alveolo 6seo, y se encuentra
en continuidad con el tejido conjuntivo de la encia, sirve no
solo como pericemento para el diente y periostio para el hueso
alveolar, sino también principalmente como ligamento suspensg
rio para el diente. El ligamento periodontal se deriva del sa
co dentario que envuelve al germen dentario en desarrollo, se
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pueden ver tres zonas alrededor del germen dentario: una exter
na que contiene fibras en relacién con el hueso, una interna -
de fibras contiguas al diente y una intermedia, de fibras sin
orientacifn especial, entre las otras dos. Durante la formacién
del cemento, las fibras de la zona interna se unen a la super-
ficie de la raiz. Conforme el diente se va a desplazar hacia -
la cavidad bucal, se verifica gradualmente la orientacibn fun-
cional de las fibras. En lugar de las fibras lazas e, irregular
mente ordenadas, se extienden haces de fibras desde el hueso -
hasta el diente, y cuando el mismo.ha alcanzado el plano de o-
clusi6én y la raiz esti totalmente formada, la orientacibn fun-
cional es completa, sin embargo, debido a los cambios en las -
fuerzas funcionales y a movimientos eruptivos y de desplazamien
to de los dientes, aparecen modificaciones en 1a disposicifn -

estructural del ligamento periodontal durante el resto de la -
vida.

El ligamento alveolo dentario, une el diente al hueso del alve
olo y consiste en cinco grupos de haces:

I.- Grupo de la cresta alveolar,.- Los haces de fibras de este
grupo irradian a partir de la cresta del proceso alveolar, y

se unen por si mismos a la regién cervical del cemento.

2,- Grupo horizontal.- Las fibras corren tomando &ngulos rec-
tos en relacifn al eje longitudinal del diente, desde el cemen
to al hueso.

3.- Grupo oblfcuo,- Los haces corren oblfcuamente y estin uni-
dos en el cemento, en un sitio algo apical, a partir de su adhe
rencia en el hueso,estos haces de fibras, son los mds numerosos
y constituyen la proteccién principal del diente contra las fu-
erzas masticatorias,

4.- Grupo apical.-Los haces se encuentran irregularmente dispues
tos, e irradian a partir de la regidn apical de la rafz hasta -
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el hueso que lo rodea.

5.- Grupo interradicular.- A partir de la cresta del tabique
interradicular; los haces se extienden hasta la.bifurcacibn
de los dientes multirradiculares.

La disposicibn de los haces en los diferentes grupos, se en-

cuentra bién adaptada para efectuar las funciones del ligamen
to periodontal.

Las funciones son: formativa, de soporte, protectora,sensiti-
va y nutritiva,

DESARROLLO DE LA APOFISIS ALVEOLAR.

El desarrollo de la ap6fisis alveolar, se efectfia casi al tér
mino del segundo mes de vida fetal, tanto el maxilar superior
como el inferior forman un surco que se abre hacia la superfi
cie de la cavidad bucal. En este surco estin contenidos los -
gérmenes dentarios, que incluyen también los nervios y los va
sos alveolares. Poco a poco se desarrollan tabiques dseos en-
tre los gérmenes dentarios vecinos, y mucho tiempo despugs el
canal mandibular primitivo, se separan de las criptas denta--
rias por medio de una placa horizontal del hueso,

En sentido estricto, la ap6fisis alveolar se desarrolla (nica
mente durante la erupcibn de los dientes. Es de suma importan
cia tomar en cuenta que, durante el crecimiento, parte de la
ap6fisis se incorpora gradualmente en el cuerpo del maxilar -
inferior, mientras que crece a ritmo bastante rdpido en sus -
bordes libres. Durante la etapa de crecimiento rdpido, se pue
de desarrollar un tejido, y a nivel de la cresta alveolar, que

combina los caracteres del cartilago y del hueso, se llama hue
so condroide.
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ESTRUCTURA DE LA APOFISIS ALVEOLAR

Por ap6fisis alveolar, se define aquella parte del maxilar su-
perior y del maxilar inferior que forma y sostiene los alveolos
de los dientes.

Desde el punto de vista anatfmico, no existen 1limites definidos
entre el cuerpo de logmaxilares superior e inferior y sus apé-
fisis alveolares respectivas. En algunos sitios, la apdfisis al
veolar esti fusionada y parcialmente tapada por hueso no rela-
cionado funcionalmente con los dientes. En la parte anterior --
del maxilar superior, la ap6fisis palatina se fusiona con la 14
mina bucal del proceso alveolar. En la parte posterior del maxi
lar inferior, la linea oblicua estd sobrepuesta lateralmente en
el hueso de la ap6fisis alveolar.

Como consecuencia de la adaptaci6n a la funcién, se daistinguen
dos partes de la apSfisis alveolar:

Ia,~ Que estd formada por una limina delgada de hueso, que ro-

dea a la rafz del diente, y proporciona fijacibén a las fibras -
principales del ligamento periodontal. Este es el hueso alveo-

lar propiamente dicho.

2a.- Es la parte Jue rodea al hueso alveolar, proporciona apoyo
al alveolo, y ha sido denominado hueso alveolar de soporte. Es-
td a su vez constituido por dos partes:

I} Hueso compacto o ldminas corticales, que forman las l4minas
ves tibular o bucolabial, y las liminas bucal o lingual de los -
procesos alveolares.

2) Hueso esponjoso, entre estas placas y el hueso alveolar pro-
pio.

Las liminas corticales, en continuidad con las capas compactas
de los cuerpos de los maxilares superior e inferior, son gene-



25

ralmente mucho més delgadas en el maxilar superior que en el in
ferior, son més éruesos en. las regiones premolar y molar del ma
xilar inferior, especialmente en el lado bucal. En el maxilar -
superior la limina cortical externa, estd perforada por muchas

aberturas pequefias, a txavez de las que pasan los vasos sangui-
neos y linffticos.

Histol6gicamente las l&minas corticales, estin formadas por la-
minillas circunferenciales o bisicas, llegan desde el cuerpo --
del maxilar, hasta las 1liminas corticales.

El hueso alveolar propio, que forma la pared interna del alveo-
lo, esti perforado por muchas entradas que llevan ramas de los

Vasos y nervios interalveolares al espesor del ligamento perio-
dontal y, por lo tanto, se llama l&mina cribiforme. El hueso al
veolar propio estd formado en parte por hueso laminado, y en --
otra por hueso fasciculado. Es en el hueso fasciculado donde es
tin ancladas las fibras principales del ligamento periodontal.

FORMACION DE LA RAIZ.

Durante la etapa de campana del desarrollo del Srgano del.esmal
te, las cg€lulas internas se disponen adoptando la forma de la
futura 1fnea de unién entre el esmalte y la dentina del diente
adulto. Las cElulas mis profundas del 6rgano del esmalte se di-
ferencian en ameloblastos y producer el esmalte. Pero también -
actuan organizando e induciendo las células del interior de la
papila dental para que se¢ diferencien en odontoblastos. La acci
on de estas células derivadas del epitelio parecen tener gran
importancia para la formacién de odontoblastos y dentina.

Como las rafces de los dientes, al igual que sus coronas, estfn
formadas sobre todo por dentina, las c&lulas mesenquimatosas de
la regi6én de 1la raiz, deben sufrir induccién necesaria para - -
transformarse en odontoblastos por las células epiteliales del
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érgano del esmalte, a pesar de que las raices no queden cubier-
tas por dicho esmalte. El proceso se desarrolla de la siguiente
manera:

Después de que la formacién de tejidos duros de la corona estd

bién adelantada, las células epiteliales alrededor de 1la base

del 6rgano del esmalte comienzan a proliferar., Hay que tener -

presente que, en este nivel, las células que forman la capa in
terna del Srgano del esmalte se continuan con las que forman -

la capa exierna, 0 sea que la capa del ameloblastos se continua
con la capa de epitelio externo del esmalte.

Las células a nivel de esta linea de unifn alrededor del fondo
de la‘campana empiezan a proliferar y emigzan hacia abajo, peneg
trando en el mesénquima subyacente. Como el fcndo de la campana
tiene forma de anillo viendola desde abajo, de las células del
mismo que proliferan constituyen un tubo que rodea mis mesénqui
ma a medida que va profundizandose. Las células del tubo consti
tuyen la vaina radicular epitelial de Heriwig. A medida que es-
ta vaina va penetrando, constituye el 1fimite externo de la rai:z
del diente, y organiza las células del mesénquima que rodea in-
mediatamente vecinas, para que se diferencien en odontoblastos.
Mientras asi se forma la rafz, todo el diente se desplaza hacia
la cavidad bucal y hace erupcién antes que aquella esté total-
mente formada. De hecho, la mayor parte de dientes permanentes
estin en la boca y en funcidn unos dos afios antes, mientras que
el extremo de la rafz se vuelve mis estrecha, para dar a la pun
ta su forma cbénica caracteristica,

La vaina de la rafiz crece hacia abajo por proliferacién conti-
nua de las células a nivel de su borde anular. La parte mis vie
ja de la misma, cerca de la corona, una vez logrado ésto, se -
separa de la raiz del diente, y sus células quedan dentro de la
nmembrana periodfntica rodeando al diente. Pueden observarse his
toldgicamente dentro de la membrana a cualquier edad después --
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que las raices se han formado,reciben el nombre de restos epite
liales de Malassez, y por estimulacibén adecuada pueden dar ori-
gen a quistes dentales en cualquier momento de la vida,

La vaina de la raiz se separ§ de la rafiz ya formada, y las célu
las del tejido conectivo mesenquimatoso del saco dental deposi-
tan cemento en la superficie externa de 1a dentina;&@ste precipi
ta alrededor de las fibras coldgenas de la membrana, que tam- -
bién“éstin formando las éélulas de esta zona.

Mientras se estid desarrollando el diente primario y entra en --
funcibn, tambi&n se estd diferenciando ¢l germen dental de su -
sucesor, depositﬁndose la substancia del diente permanente.Cuan
=~do esto ocurre el diente se desplaza hacia la cavidad bucal.-
La rafz del diente primario empieza a reabsorverse; cuando el -
diente permanente estd listo para hacer erupcién, la rafiz del -
diente primario ha sido totalmente reabsorbida.

La corona se despega del tejido gingival, y el diente cae para-
ser substitufdo por su sucesor permanente.

FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTAL.

La pulpa dental es un tejido mesenquimitico diferenciado, que =
constituye el cuerpo principal de la pieza dentaria; al formar-
la dentina, hace al diente apto para la masticacibn. Para con--
seguir este resultado, el Srgano pulpar penetra en el molde que
le forma el 6rgano del esmalte; calcificando a la dentina coro-
naria, que constituirid su capa protectora y a la vez conducto--
ra de los estimulos del medio externo, calcifica la dentina ra-
dicular que le proporcionari una sola implantaci6n en el hueso-
alveolar la cual va a ser firme,

La pulpa inerva la capa dentaria o sea, posee funcidén nutriti--
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va, para lo cual las prolongaciones de sus odontoblastos deben
atravezar los canalfculos de parte a parte.

La pulpa aumenta constantemente el espesor de la dentina, sin
disminuir la capacidad conductora de ésta, conservando sin al-
teracifn la superficie pulpo dentinaria.

Reemplaza 1a pérdida de los tejidos duros, mediante neoforma~

ciones dentinarias o sea, dentina secundaria. La pulpa se en-

cuentra protegida contra irritaciones externas, mientras es rg
deada por una pared intacta de dentina, porque contiene la ma-
yorfa de los elementos celulares y fibrosas que estin presen--
tes en el tejido conjuntivo.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA PULPA.

Para comprender el comportamiento de la pulpa en los diversos
estados clinicos, es indispensable el conocimiento de las c&lu
las que forman su estructura que son los siguientes grupos:

I.- Células de tejido conjuntivo.- Son células estrelladas o -
fusiformes muy parecidas a los fibroblastos, estin unidas en-
tre sf por prolongaciones citoplasmiticas y sumergidas en una
substancia intercelular parecida a 1la gelatina,

2,- Substancia intercelular.- La forman las fibras colagenas -
finas que forman una delicada red que se mantiene unida median
te una substancia gelatinosa que contribuye a mantener la inte
gridad de la pulpa cuando se le extrae del conducto.

3.- Odontoblastos.-‘Los odontoblastos constituyen una frontera
periférica externa que rodea el tejido conjuntivo. Son células
conjuntivas cilindricas adyacentes a la dentina. Cada odontos
blasto tiene una o mfs fibrillas citoplasmdticas, que son las
fibras de Tomes que se extienden desde el cuerpo celular y pa
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san por el canaliculo dentinal, terminando en la unién dentina-
cemento en una red ramificada.

4.- Vasos sanguineos de la pulpa.- La pulpa esti abundantemente-
irrigada por una enredada red vascular cuyas paredes son sumamen
te finas, es bastante delicada la pared de los vasos sanguineos,
que en algunos capilares las células hemfticas han de pasar en -
fila india. En cada raiz penetfan por el foramen apical varias -
arteriolas acompafiadas de pequefios nervios. Al entrar en el con-
ducto propiamente dicho, las arterias y las venas se ramifican -
para formar una complicada red capilar que termina finalmente en
una serie de asas finas en el borde periférico adyacente a la ca
pa de odontoblastos, donde continuan en venas que asumlen una po-
sicign mds central. Como quiera que el delicado tejido de la --
pulpa, con sus innumerables capilares, estd confinado entre las-
paredes de dentina rfgidas, todo trastorno exterior que pueda al
terar el flujo normal de la sangre por los vasos de paredes fi-=
nas, puede producir con facilidad una congestifn venosa o &xta~-—

sis, en especial en la porcibn mis estrecha del conducto o sea,-
el foramen apical.

5.- Linfdticos de la pulpa dental.-~ Se han encontrado en el cuer
~~po pulpar vasos linffticos y vainas linffticas perivasculares-
que rodean a los vasos sanguineos.

6.- Nervios de la pulpa.- Segln Schour, la sensibilidad de la --
dentina, es debido a la presencia de prolongaciones protOplismi—
cas vivas del odontoblasto que estfn en conexibn fls1016g1ca -
con las fibras nerviosas. La irritacién quimxca, traumitica o -~
térmica produce cambios en el citoplasma de las fibras que a su-
vez excitan modificaciones en el citoplasma de la fibra nervio- -
sa, y los estimulos son transmitidos al centro nervioso, y son -
percibidos como una sensacién de dolor.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Las indicaciones de la apicectom{a se dividen segin su causa:

1} Imposibilidad de pasar la porcidn apical del conducto para -
llegar al perifpice patolbgico. Esta imposibilidad puede estar
dada por las siguientes razones:

a) Gran constriccién de esta parte del conducto.

b) Marcada angulacién en el tercio apical,

¢) Obstruccibn por un trozo de instrumento roto que no se logra
quitar, ni por la via cameral ni por el foramen expuesto.

d) Canal bloqueado por un nddulo pulpar o algln metal fusible.
e) Perforacifn, en el tercio apical del conducto.

f) Apice radicular con reabsorcién en forma de criter, que indi
ca la destrucci6n del conducto apical.

g) Marcada sobreobturacidén del conducto radicular, el cual ac-
tua como irritante de los tejidos periapicales.

2) Fractura apical., Esta fractura suele ir acompafiada de:

a) Muerte pulpar.
b) Alteracibn paraerdodbncica.

3) Paraendodontitis, cuando también el diente tiene obstruido
el acceso normal, al conducto del Apice. Las causas probables
pueden ser las siguientes:

a) Pivote.

b) Subobturacién, del cemento de oxifosfato, o puntas de plata
fijadas con el mismo cemento que hace imposible quitarlas.

¢) Calcificacién del conducto.

4) Fracasos regenerativos paraendodéncicos.
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a) Fracasos en tratamientos de conductos, con presencia de una
zona de rarefaccidn, en esta circunstancia se recomienda hacer

el tratamiento y la obturacidn radicular antes de efectuar la-
apicectomfa.

5) En casos en que hay quistes apicales.

6) Destruccifn extensa de los tejidos periapicales, hueso,o pe
riodonto, que abarque hasta un tercio del apice radicular, Es-
te tratamiento tiene la ventaja de evitar la extraccién de un-
6rgano dentario (itil, ya que este puede soportar una protesis.
Tiene la posibilidad de que se efectue en una sola sesifn, —--
ouando es indispensable.

Con la probabilidad de que puede llevarse casi todas o todas -
las ramificaciones del conducto principal.

Las estadisticas demuestran, que el 98% de los casos son de é-
xito.

Se puede efectuar en lugares donde no existe aparato de rayos—
Roentgen, o en la posibilidad puede ejecutarse con una sola ra
diograffa pre-operatoria.

Este procedimiento, proporciona mayor facilidad y seguridad en
el sellamiento del conducto,

Las inconveniencias que tiene la apicectomfa son:

El riesgo de todo acto quirfirgico, por muy pequefio que sea.

Disminucién de la longevidad dentaria por el acortamiento radi
cular.

Otro inconveniente muy importante, se refiere a los accidentes
que pueden ocurrir como son: La desvitalizacién pulpar de los—
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dientes contiguos, la penetracifn en el seno maxilar, la perfo-
racién del suelo de la fosa nasal, seccifn del paquete vasculo-
nervioso mentoniano, regeneracibn periapical mis tardfa y fibro
sa cuya imagen radiogrifica, puede interpretarse errfneamente -

como patolégica, ademfs de impedir el cierre bioldgico del con-
ducto con cemento secundario.

Las contraindicaciones de la apicectomia, estén basadas primera
mente en las condiciones generales del paciente. La salud puede
estar comprometida por alguna de las siguientes enfermedades:

Diabetes activa, Sifilis, Tuberculosis, Nefritis y Anemia. En -
mas de 50 afios de edad estd contraindicada la Apicectomia.

Las condiciones anatfmicas pueden o no, ser causa de contraindi
cacibn .absoluta, pues llegan a dificultar mucho la ejecucibn -
correcta de la Apicectomfa como en una incorregible oclusifn --
traumfitica o en piezas posteriores.

Periodontoclasia avanzada que puede ser acompafiada por una gran
movilidad dentaria.

En infecciones paraendodfncicas agudas,

Destrucciones &seas causadas por la paradentosis, en estos ca-
sos se observan bolsas infraBseas muy profundas ya que la canti
dad de hueso no es suficiente para dar la fijeza a la pieza den
taria, también estd contraindicada cuando la lesibn sea muy am-
plia, que amerite una Apicectomia grande, que sea necesario a--
barcar la mitad o mis de la raiz del diente; al igual en curva-
turas muy exageradas pues se dejaria poco soporte, asi como en
raices enanas, ya que la raiz existente es insuficiente, como -
para darle soporte a la pieia dentaria.

En piezas cuyo fpice se encuentra en un seno maxilar.
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La actitud sfquica o emocional del paciente, seri causa de con-
tra-~indicacibn, siempre que ésta sea imposible de controlar.

Es indispensable que el operador no desconozca las técnicas co-
rrectas de conductoterapia y de apicectomia.



34

DIFERENTES TECNICAS DE COLGAJOS USADOS EN LA CIRUGIA PERIAPICAL

La incisién, es una maniobra mediante la cual se abren los teji

dos para llegar a planos mis profundos y realizar asf el objeto
de la intervencifn.

Muchos dentistas, por alguna causa se detienen al realizar col-
gajos de tejidos blandos. Pero estos dentistas, no tienen ningfin
reparo en intervenir las estructuras duras del cuerpo, los dien
tes o la estructura que le sigue en dureza; el hueso. Pero cuan
do se trata de practicar una incisifn en tejidos blandos, les -
invade una especie de timidez. Los cirujanos bucales nos dicen
que no hay por que raz6n tener temor puesto que eS muy poco el
peligro en la préctica de este proceder, Solamente existen dos
dreas en las que pueden encontrarse con alguna dificultad. En -
la regién molar del maxilar superior, el nervio y los vasos san
guineos emergen del agujero palatino, con lo que al reflejar el
colgajo, podrfan resultar dafados.

La otra zona donde puede aparecer un problema es en el lado lin
gual de la mandfbula, en la zona correspondiente a los terceros
molares. El nervio lingual se encuentra inmediatamente por deba
jo de la mucosa en este punto y la reversifn del colgajo de una
forma inadecuada podria traumatizar este nervio. Sin embargo, -
al practicar la apicectomia nunca es preciso la préctica de un
Colgajo en estas zonas. A excepcidn de estas dos circunstancias,
los colgajos pueden reflejarse con toda tranquilidad, desde los
procesos alveolares sin temor a lesionar estructuras vitales.

Por otra parte, el practicar un colgajo de mucosa y periostio,
se puede realizar en cualquier momento y siempre permite una ma
yor visibilidad del campo operatorio.
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REQUISITOS PARA UN COLGAJO CORRECTO.

Para que un colgajo sea el .correcto,existen ciertos principios
Y requisitos que deben ser observados para que sean realizados
con &xito. Los requisitos son:

1.- El colgajo deberi ser, suficientemente grande para permi-
tir una perfecta visualizacién y un buen acceso a todas las por

ciones del hueso afectado. El intentar la intervencibn a través
" de un pequeiio de forma de ojal, conduce a menudo a un fracaso -
de la intervencibn. Un colgajo grande se curard tan rapidamente
como un pequefio. Siempre seri preferible un colgajo excesivamen
te grande, a uno demasiado pequefio.

2.- La base del colgajo, deberd ser lo suficientemente amplia -
para asegurar un aporte sanguiheo a los tejidos reflejados. Si
el aporte sangufineo estd dificultado, corre peligro la totali-
dad del colgajo. Se podrd estar seguro de una adecuada irriga-

cidén sangufinea, siempre'due la base del colgajo sea tan ancha
como el margen reflejado.

3.- Los mArgenes del colgajo, deberfn ser redondeados y no tener
bordes agudos ni dngulos pronunciadés. Si se queda algGn &ngulo
agudo en algln borde del colgajo, puede resultar ineficazmente
irrigado, y dar lugar a la aparicidn y formacidn de una escara.

4.- E1 colgajo debe incluir a todo el mucoperiostio, este requi
sito es el que se omite con frecuencia, puesto que es muy free

cuente que no se incluya el periostio. El periostio debe quedar
incluido, ya que esta estructura tiene una potencialidad osteo-
génica y es un importante factor en la reparacibfn del defecto -
6seo. Si, en la reflexi6n de los colgajos, resulta traumatizado
el periostio su potenciélidad osteogénica se verd disminuida -
con complicaciones resultantes en la curaciém del proceso.
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S.- Si es necesaria una incisién vertical, se llevari a cabo
en el frca interproximal. En la formacifn de los colgajos de
tejidos blandos, se ha observado que cuanto més dglgado es el
tejido, mayor es su contraccién, y cuanto mfis se contraiga el .
tejido, mis tensibén se necesitari para volver el colgajo a su
Posici6n original. Tanto la contraccibn como 1la tensibn del <
colgajo deberd ser evitada lo mis posible. Ya que 1os‘tejidos
que cubren al hueso alveolar son mis espesos en las-zonas in-
terproximales y mds delgados en 1las dreas que cubren a las ra
ices, la incisién‘vertical, cuando esté indicada, se hari so-
bre dicha zona interproximal, con el fin de asegurar una répi
da curacifn y evitar la contraccibn de los tejidos y a su vez
la tensibn del colgajo.

6.- E1 colgajo se efectuari de tal forma que, cuando vuelva a
su posicién original, los mirgenes o bordes, descansen sobre

hueso sano. Para poder asegurar la curacifn, por primera in-

tencibn los colgajos deben ser repuestos e inmovilizados en su
posicibén original. La inmovilizaci6n del colgajo solo es posi-
ble cuando existe un buen soporte 6seo. (Para conseguir un bu-
en soporte 6seo, el colgajo ha de ser tan amplio,que incluya -

un diente en sentido mesial y otro en sentido distal, de la pi
eza 4 tratar.)

De la infinidad de incisiones preconizadas por los diversos au-
tores en la técnica de la apicectomfa, nos apoyamos en tres, -
que para nosotros son los mis indicados:

La incisi6n de Wassmund.
La incisi6n de Partsch.
La incisién de Neumann,

La incisién de Wassmund se realiza de la siguiente manera: Se
hace uso de una hoja de bisturi corta, iniciando la incisibn

a nivel del surco vestibular, y desde el fpice del diente ve-
cino al que vamos a intervenir, se lleva este instrumento pro
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fundizindolo hasta el hueso, para seccionar mucosa y perios-
tio. La incisibn se baja hasta medio centimetro del borde gin
gival, a un dngulo aproximado de cuarenta y cinco grados, y --
desde ahf, procurando evitar hacer dngulos agudos, corre para
lela a la arcada dentaria y se remonta hasta el surco vestibu-
lar, terminando a nivel del Apice del diente vecino del otro -
lado.

Se facilita la maniobra mencionada, sosteniendo y separando el
labio superior con los dedos fndice y medio de la mano izquier

da. De esta manera la encia queda tensa y el bisturi efectua -
el corte sin interrupciones.

En casos de apicectomias de dos o mis dientes, se amplfa el lar
go de la rama horizontal de la incisién, en la medida necesaria.

Si hay que efectuar la de los dos incisivos centrales, se sec--
ciona sin inconvenientes el frenillo, ya que la sutura del col-
gajo, restituird los tejidos a sus relaciones normales. Para --
evitar la intensa hemorragia que dan los vasos del frenillo, va
mos a pasar un hilo de sutura en el punto mis alto posible, con
el que se liga temporalmente estos vasos.

COLGAJO DE PARTSCH.

La incisién de Partsch, va a ser curva en una especie de media

luna, con la convexidad dirigida hacia el plano oclusal, se ini
ciari aproximadamente a la altura de la parte distal del diente
vecino a la pieza a intervenir, dirigiendo el corte en forma --
curva de atris hacia adelante, rumbo al cuello de los dientes
de los cuales se mantendrd a distancia. La parte media del col-
gajo correspondiente al firea operatoria, de ahf de nuevo dirigi

mos la incisibn hacia el surco vestibular de la pieza vecina --
del lado contrario.

Este tipo de colgajo, es el que mis se recomienda, ya que por -
su forma se presta para que sea més accesible a la intervencidn.
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COLGAJO DE NEUMANN.

La incisifn de Neumann o de Elkan-Neumann-Peter-Novack, es se-
mejante a la que se practica en el tratamiento quirfirgico de -
la paradentosis, la empleamos sobre todo en el maxilar inferior.

No olvidamos por cierto las formales contraindicaciones que se

han hecho en esta incisibén, como cuando hay una protesis fija

por ejemplo. En las pricticas se- hann hecho modificaciones ma-

crosclpicas en la insercién gingival a nivel del cuello del di
ente.

Se realiza desde el surco gingival hasta el borde libre. Festo
neando los cuellos de los dientes y seccionando las lenglietas
gingivales. Las incisiones verticales deben terminar en los es

pacios interdentarios ya que la cicatrizacifn es mis perfecta
Y no deja huellas,

DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO.

Una vez que Se ha hecho la incisién, con una legra o una espé-
tula de Freer, se separa la mucosa y el periostio subyacente,
en tanto el ayudante lo sostiene con un separador de Farabeuf

6 Mead, o si no se cuenta con esto, se utiliza un instrumento
no cortante.
1

El sostenimiento del colgajo, es de mucha importancia ya que -
va a permitir 1a excelente visién del campo operatorio, ya que
evitarifa también el interponerse en las maniobras operatorias.

Ademis, si el colgajo no esti fijo y sostenido, es lesionado -

durante la intervencibn y por esto la cicatrizacibn y el poste
peratorio no van a ser normales,
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INCISION DE PARTSCH
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MEDIDAS PREOPERATORIAS Y TECNICAIE
LA APICECTOMIA.
Para el buen éxito de el operador,es necesario tomar ciertas pre
cauciones que a continuacifn se mencionan:

DIAGNOSTICO.

Es muy importante saber decidir cuando proceder a realizar este
tratamiento, para lo que se hari un diagn6stico diferencial ayu-
dandonos de una historia clfnica'y de el estudio radiografico.

Es necesario elaborar una historia clinica a conciencia, pues so
lo por medio de &ésta, podemos descubrir si hay alguna contraindi
cacién de la apicectomia de fndole general; como alguna de las -

siguientes enfermedades: Diabetes activa, sifilis, tubercolosis,
nefritis, anemia.

Se procurari verificar el grado de sensibilidad a los anestési-

cos, antibibticos, a los barbitfiricos, o a algin otro medicamen
to.

)
Se anexarfin en la historia clinica estudios de laboratorio como
tiempo de coagulacifn, ticmpo de sangrado y protrombina.

En caso de que se vaya a intervenir bajo anestesia general, se

tomaria biometrfia hemitica, quimica sanguinea y general de ori
na.

EXAMEN PREQUIRURGICO RADIOGRAFICO.

El estudio radiogrifico es muy necesario para conocer el lugar
de la intervencidn; y planear la forma en que Sse va a hacer la
extirpacibn del tercio apical, de ser posible; se tomarfin vari
as radiograffas de diferentes &ngulos. ‘ A

\ R . ;
Este examen debe estudiar una serie de puntos de interés como
son:
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I1.- E1 proceso periapical.- Se considerard la clase y extensién
del proceso, las relaciones con las fosas'nasales, con los dien
tes vecinos y con los conductos y orificios 6seos, se realizari
con precisibn el diagnbstico del proceso periapical, para saber
de antemano la clase de lesian que encontraremos después de --
trepanar el hueso.

La extensifn del proceso es de suma importancia; en ocasiones -
se extiende la lesifn sobre €1 o los dientes vecinos.

Cuando esta lesidn se presenta abarcando a los dientes circunve
cinos y el cirujano, por no haber tomado radiografias a estos -
dientes la desconoce, tratard solo un diente, por lo que el pro
blema continuard, ya que lo darfin los dientes antes mencionados.

Es importante conocer la relacién con las fosas nasales, para -
no invadir esta regifn extemporineamente.

Es menester recordar en el acto operatorio, la ubicacién de los
dpices vecinos, con el objeto de no lesionar el paquete vasculo

nervioso correspondiente; esta relacibn se conoce radiogrifica-
mente.

.

La proyecci6n de los rayos ubica al conducto palatino y al aguje
ro mentoniano sobre un fpice radicular; una radiograffa tomada
desde otro fGngulo salva la confusién con un elemento patolbgico.

2.- E1 estado de la rafz.- El diente puede estar atacado por -
caries que han destrufdo grandes porciones de.la raiz o &sta pue
de hallarse enormemente ensanchada por tratamientos previos, que
dan a la rafiz una gran fragilidad.

El estudio radiogrédfico también nos ayudard a conocer la existen
cia de instrumentos rotos dentro del conducto asi como obturacio
nes o pivotes.
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3.- Estado de Paradoncio.- La reabsorcibn del hueso por paraden-
tbsis; puede contraindicar la operacién como ya fué dicho.

REGIMEN ALIMENTICIO.

En el dfa de la intervencifn, se recomendari al paciente que in-
giera alimentos, siempre que la anestesia vaya a ser locorregio-
nal evitando una lipotomfa para prevenir un shock. Si se piensa

en anestesia general el paciente se presentari en ayuno para que
no vomite.

PREPARACION SIQUICA DEL PACIENTE.

Se le dard una explicacién amplia respecto al tratamiento a e«
efectuar, ya que es un factor decisivo el dar seguridad al paci

ente, esto de acuerdo a sus necesidades propias conociendo su -
nivel cultural de antemano.

MEDICACION PREOPERATORIA.

Para esto se tomari en cuenta el grado de aprensién del pacien-
te, si este es sumamente aprensivo,es conveniente medicarlo con
alg6n barbitfirico, una media hora antes de la intervencifn. Es-
to disminuiri sobremanera las dificultades durante el acto qui-
rirgico.

OTRAS MEDIDAS PREOPERATORIAS.

La aplicaci6n de principios de asepsia y antisepsia, contribui
r4 al éxito de la intervencibn, por lo que se recomienda una es
terilidad completa en el instrumental y en el material que se -
va a emplear.

Una efectiva desinfeccién de la zona o regifn operatoria, la --
cual abarcard no solo la mucosa intraoral, sino también los la-
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bios y parte descubierta de la cara, no obstante se encuentre la
cavidad séptica y el pronéstico sea fatal.

Tambi&n contaremos con un ayudante adiestrado.
La apicectomfa es la reseccibn quirfirgica, por via transmaxilar,

de un foco periapical y del &pice déntario, es decir, consiste -
esencialmente en la eliminacién del dpice radicular lesionado y
_del tejido conectivo inflamado que lo rodea.

Etimolégicamente, se define la palabra apicectomia por su raices
latinas de APEX - EXTREMIDAD SUPERIOR, APICE, PUNTA O CIMA DE --
UNA COSA. Y del griego TOMIA - EKTOML - ESCISION, CORTAR.

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA UNA APICEC TOMIA.

El instrumental que se necesita para llevar a cabo una apicecto-
mfa consistiri en:

Jeringa y anestesia,

Bisturf, que puede ser de hoja fija o intercambiable de Bard-Par
ker

Tijeras quirfirgicas rectas, que sean pequefias y bien afiladas, -
que se utilizar&n para cortar festones gingivales.

Pinza recta para hemostasia.

Pinza diente de ratbn,

Elevador de periostio de Hu-Friedy.

Explorador curvo.

Espejo bucal pequefio.

Portaagujas.

Cureta doble.

Agujas curvas para fisuras palatinas.

Hilo de algodbén #40 para suturas.

Lima para hueso, que se utiliza para regularizar el hueso.

4 6 5 fresas quir(rgicas de fisura estriadas # 558 y 560 para -

pieza de mano, gque sirven para cortes longitudinales.

Fresas de bola, para hacer perforaciones.

2 trépanos para hueso de lienahen.
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MATERIAL

2 vasitos Dappen.
Crisol de porcelana.
Compresas estériles.
Gasas estériles.
Hisopos de algodén.
Escarbadientes. '
Nitrato de plata de Howe.
Eugenol.

Tintura de Benzoina.
Tintura de Mercresina.
Suero fisiol6gico,

TIPO DE ANESTESIA QUE SE REQUIERE.

La duracién de la anestesia deber# ser mis larga y mis profunda
en la apicectomfa, que la utilizada para una simple extraccién.

Csto se debe a la mayor cantidad de tiempo que va a requerir la
operacibn.

La anestesia, tiene que dar la suficiente anemia del campo ope-
ratorio como para poder realizar una operacién en blanco. isto
se consigue usando soluciones con adrenalina.

Siguiendo la indicaci6én de Wassmund, infiltramos con anestesia
una regidén de un difmetro aproximado de cuatro centimetros, ya
que si no hay una gran frea infiltrada los tironeamientos y la
aplicacifn del separador resultan muy dolorosos.

Introducimos la aguja a nivel del surco vestibular paralela al
hueso, y cerca de un .centfmetro, aproximadamente por encima --
del surco; alli depositamos el 1iquido anesté&sico. Esta manio-
bra se tendrd que repetir en tres o cuatro puntos diferentes, -
tratando de abarcar toda la zona necesaria. Usamos soluciones -
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de novocafna al 2%. Esto es en t&rminos generales.
Las indicaciones en particular son las siguientes:

1.- Maxilar Superior- Anestesia para los Incisivos.- Va a ser
infiltrativa, como 1la ya descrita; se infiltra también una pe-
quefia cantidad de anestesia en el lado opuesto, para inhibir -
las ramas nerviosas que de &1 provienen. Se deberd inyectar tam
bién un centimetro cfibico en el lado palatino, frente al dpice
del diente a tratar, ya que 1la sensibilidad de la pared pbsteri
or de la cavidad 6sea no desaparece, si no estf anestesiado el
paladar. .

En muchas ocasiones se puede colocar un tapbn con cocafna en el
piso de las fosas nasales, para insensibilizar las terminacio-
nes del nervio nasopalatino,

2.- Anestesia para los Caninos.- Se puede emplear la infraorbi-
taria o la infiltrativa, completandose con la anestesia en la -
bdveda.

3,- Anestesia para los Premolares.- Seri infiltrativa alta y -
ademds reforzar en la boveda,

4.- Maxilar Inferior- Anestesia para los Incisivos.- Va a ser
en el agujero mentoniano o infiltrativa. Deberd infiltrarse tam
bién en el lado opuesto, no es necesario la anestesia por el la
do lingual.

5.- Anestesia para el Canino y Premolares.- Anestesia a nivel -
del agujero mentoniano o infiltrativa.

En caso de operar bajo anestesia general es conveniente, con fi
nes hemost&ticos, realizar una anestesia infiltrativa con novo-
caina y adrenalina, con lo cual se obtendri el efecto descado.
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INYECCION INFRAORBITARIA

Existen varias formas de dar una inyeccibn infraorbitaria. El
método que recomiendan los autores, es facilmente dominado por

el odontblogo prdctico, que desea superarse en la prictica de
la endodoncia.

Se utilizari una aguja con un largo de uno y cinco octavos de

pulgada, la puncifn se efectfia sobre cl dpice del incisivo cen
tral 6 lateral, dirigiendo la aguja hacia el fingulo del ojo --
del paciente. Esto llevard al extremo de la aguja a las proxi-
midades del agujero infraorbitario. A medida que el anestésico
va siendo lentamente administrado, es conveniente aplicar un -
suave masage sobre el agujero, de esta forma se conseguiri una

anestesia rfipida y efectiva en toda la parte bucal de esa regi
6n.

INYECCION NASOPALATINA.

Para obtener una anestesia completa por la parte lingual del -

proceso alveolar, es necesario dar una inyeccifn suplementaria
en el conducto nasopalatino,

COMPLICACIONLS QUE SURGEN DE UNA ANESTESIA INCOMPLETA.

La anestesia incompleta se manifiesta, por primera vez, cuando
el operador intenta penetrar en el hueso alveolar o en el espa
cio 6seo, limitado por las corticales bucal y lingual.

Los intentos de administrar mfs anestésicos serfin complicados
por la hemorragia, que diluye las soluciones anestésicas.

A medida que el paciente se torna consciente del dolor que su-

fre, aumenta su resistencia hacia el operador y se siente cada
vez mis inquieto.
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Ademds del temor y la incomprensién por parte del baciente, la
hemofragin complica una operacibn que de por si es sencilla.

APICECTOMIA PROPIAMENTE DICHA.

Una vez que se ha obtenido acceso a los tejidos periapicales,
el dpice radicular puede ser cortado con una fresa estriada ti-
po fisura # 560. Para algunos odontSlogos, esta operacibn puede
llevarse a cabo con un pequefio escoplo y martillo bara hueso. -
Practicamente no tiene importancia el instrumento empleado, se-
gin la opinidn de varios autores, la fresa estriada tipo fisura
# 560, es menos traumatizante, y con ella se corren menos ries-
gos de astillar la rafz; por otra parte, permite al operador --
terminar el corte en una forma mis correcta y mis suave,

Si ya se decidib hacer la osteotomfa con fresas, vamos a usar -
una redonda # 3 6 5, con la cual se hacen pequefias perforaciones
en circulo, con el dpice como centro de la circunferencia, luego
con un golpe de escéplo, se levanta la tapa Bsea y entramos de -
lleno al proceso.

La eleccibn del lugar donde hay que iniciar la osteotomia, tambi
én es importante, Cuando el hueso estd destruido, nada mfs senci
1lo que agrandar la perforacibn, con fresa redonda con escoplo a
Presibn manual o con pieza gubia de bocados finos. Si el hueso -

no estd perforado, es menester ubicar el A4pice radicular, en cu-
yas vecindades se inicia la osteotomia.

El lugar del dpice se determinard por el examen radiogrifico pré
vio, que nos sefialard la longitud de la raiz.

Estando hecha la osteotomia, se introduce una sonda por el con-

ducto radicular, lo que nos permitird fijar la posici6n del ipi-
ce.
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La seccién radicular la hacemos antes del raspado periapical,
por que la rafz dificulta las maniobras a realizar,

Efectuamos la seccifn de 1la parte apical de la rafz con fresa
de fisura # 558 y dirigimos el corte con un respectivo.bisel a
expensas de la cara anterior, la fresa debe introducirse en la
profundidad necesaria de la cavidad para que este instrumento

Seccione en su totalidad el dpice y no solo la parte anterior
de éste.

Seccionada la rafz y con el dpice en nuestras manos, para con-
vencernos de que lo hemos seccionado total y perfectamente, nos
vamos a dedicar a observar el mufion radicular; é&ste no debe ac-
tuar como cuexrpo ‘irritante; por lo tanto es necesario pulirlo y
las aristas biselarlas con cinceles o con fresas redondas.

Después, para el raspado del proceso periapical, usamos curetas
medianas y bién filosas, ya que las cucharillas chicas pueden -
perforar el piso de los organos vecinos.

Con pequefios movimientos elevamos de la cavidad 6sea el tejido

enfermo. En primer lugar, realizamos una limpieza de la cavidad
a presibn con suero fisiolSgico, y luego nos detenemos en los -
puntos en que puedan quedar tejidos de granulacidn o trozos de

membrana que tendremos que eliminar totalmente.

Secamos la cavidad cuidadosamente con gasa y pasaremos al sigui
ente paso operatorio, que es tal vez uno de los mis importantes:

la obturacibfn del conducto, ya sea cual fuera la técnica para -
obturarlo.

SUTURA.

Antes de que se lleve a cabo la sutura,se tomard la precaucibn
de raspar ligeramente el fondo y los bordes de la cavidad, == -
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para que esta cavidad 6sea, se llene de sangre. El cofgulo, por
el mismo mecanismo con que se llena el alveolo despu&s de la ex
traccibén dentaria, es el material que organizari la neoformacibn
bsea. )

La sutura del colgajo va a ser el Gltimo tiempo operatorio, esta
maniobra se tendrd que llevar a cabo con mucho cuidado. Estando
de acuerdo con CAVINA en la que dice: Afirmamos que -1a sutura --
primaria representa la mis grande conquista, pues gracias a ella,
la evolucién de la herida es ripida, el tratamiento postoperato-
rio serd optativo y la cicatrizacién de lu herida perfecta.

Asi haremos la sutura con pequefias agujas atraumdticas,
Como material de sutura, emplearemos hilo o seda, hoy en dia se -

usa y con buen resultado el nylon. E1 tipo de sutura seri el de -
puntos aislados.

Los puntos de sutura se retirarén al cuarto o quinto dia, y la ci
catrizacibén tendri que ser perfecta.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICECTOMIA.

Se van a deber a un sin nGmero de factores: unos obedecen a mala
eleccibn del caso como por ejemplo dientes multitradiculares, o
con procesos de paradentosis,

Otros se deberin a la defectuosa técnica operatoria.

Los fracasos de la apicectomia, se pueden clasificar de la sigui
ente manera:

1l.- Insuficiente reseccién del dpice radicular.- O sea que al re
alizar la operacifn, la fresa solo corta la parte anterior de la
rafz, dejando un trozo importante del fGpice que estd infectado.
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En el caso cuando se trata de un premolar, la reseccibn de la
rafz bucal, dejando la palatina en su sitio.

2,- Insuficiente reseccifn del proceso periapical.- Dejando tro
zos de granuloma, restos de membrana quistica, y el proceso pue
de recidivar, a plazos distintos, 1o que va a originar fistulas
que descubren el fracaso de la operacién.

3.- Lesibén de los dientes vecinos.- Ya que puede
paquete vasculo nervioso de un diente vecino; en
la errbnea ubicacibn del fdpice puede dar lugar a
del fpice de un diente sano.

seccionarse el
otras ocasiones,
la amputacibn -

4.- Lesi6én de los 8rganos o cavidades vecinos.-:
a) Perforacibn del piso de las fosas nasales.- En los casos de -
dientes que tienen sus fdpices muy cerca de las fosas nasales, la
cucharilla o 1a fresa pueden perforar la tabla &sea; este acci-
dente no tiene mis importancia que la hemorragia nasal,

b) Perforacibn del seno maxilar.- En las apicectomias de premola
res o algunos de caninos, la fresa puede perforar el piso o la ~

pared del seno, e introducir el &pice amputado en el interior de
éste.

c) Lesién de los vasos y nervios palatinos anteriores.- Es un ac
cidente posible en el curso de la operacibn de los incisivos cen
trales. La seccitn de los vasos produce una abundante hemorragia,

para cohibirla, se tendrd que taponear la cavidad durante largo
rato.

d) Lesibn de los vasos y nervios mentonianos.- Se tendrd que ha .
cer iguales consideraciones que para los palatinos.

§.~ Fractura o Luxacidn del Diente en Tratamiento.- El escoplo -
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mal dirigido, puede originar fracturas radiculares que obliguen

a la extraccibn del diente; un golpe exagerado sobre el escoplo
puede luxar o también expulsar el diente.

6.~ Perforaci6én de las Tablas Oseas Lingual o vestibular.- La -
lesibn mis importante es la que tiene lugar en el maxilar infe-
rior, pudiendose originar una propagacién de la infeccifn a la
regibn glososuprahioidea. ‘

.
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OBTURACION RETROGRADA

La obturacién retrfgrada es en sf{, el cierre o sellado del ex--
tremo radicular por via apical del material obturante. Para rea
-lizar este tipo de obturacifn, es necesario preparar una cavi-
dad retentiva en la rafz amputada, para retener el material de-
obturacib6n.

Esta técnica se deberd aplicar, a los casos en que diente con -
raices incompletamente calcificadas ¥ forimenes apicales infun-
dibuliformes, y en todos aquellos casos en donde causas preexis
tentes impidan la esterilizacibn del conducto infectado y su -~
adecuada obturacibn por las té&cnicas més comunes, tales son los
Casos como por ejemplo:

Calcificaciones y acodaduras del conducto,
Pernos de prétesis fijas que no es posible retirar.

El é€xito a distancia de la obturacifn retrbgrada, depende de la
tolerancia de 1os tejidos periapicales al material empleado, de
que no exista solucibn de continuidad entre dicho material y --
las paredes de la cavidad, y finalmente, de que no persista den
tina infectada al descubierto al efectuar el corte de la raiz y
posterior obturacibn de la cavidad.

Se conoce que la reparacibn ideal después del tratamiento endo-
déntico, es la que se produce cuando el periodonto deposita ce-
mento sobre las paredes internas del fpice radicular, aislando-
permanentemente la zona periapical del conducto radicular. Sin-
embargo, esta reparacidn s6lo es posible cuando, ademis de no -
existir infeccién remanente, la obturaci6n del conducto en el -
momento de realizarla o a distancia del tratamiento, se va a en
contrar a un milimetro aproximadamente del extremo anat6mico de
la rafz, es decir, hasta el lugar donde normalmente se invagina
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el periodonto.

En el caso de la obturaci8n retrSgrada que se realiza con mate:
riales no reabsorbibles, el nuevo periodonto apical formado pos
teriormente a la intervencifn operatoria, quedari en permanente
contacto con una subStanciaveXtraﬁa'que,en el mejor de los ca-
sos, tolerari aislar o tratard de aislar por medio de una cAp-
sula de tejido fibroso.

Para hacer la preparacién de la cavidad adecuada a partir de 1la

perforacibn puesta al descubierto podri realizarse segln las --
cuatro siguientes técnicas:

la.- Biolcati en 1949, utilizaba instrumentos de mano prefabri-
cados, que permiten obtener una cavidad retentiva. E1 primer ins
trumento estfi constituido en su parte activa por un prisma trian
gular de aristas filosas que, al girar de derecha a izquierda y
viceversa por accifn de un mango, va creando retenciones en las
paredes de la cavidad.

2a.- Grossman en 1965, con diversos autores afirman que una vez
localizada la salida del conducto, preparan la cavidad con una -
fresa redonda hasta tres milimetros de profundidad, y luego se -
hacen unas retenciones con una fresa pequefia de cono invertido.

3a.- Sommer en 1966, realiza la preparacién del conducto por via
apical, con limas dobladas en fingulo recto a pocos milimetros de
su extremo activo.

4a,~ Ingle en 1965, va a describir una técnica que fué desarro-
llada por Matsura, Glick y Dow, que consiste en la preparacién
de una cavidad en forma de surco o de ranura sobre la cara vesti
bular de la rafz, con retencidn en su parte superior para evitar
el desplazamiento de la obturacibn de amalgama. E1 surco se pre-
para con una fresa de fisura, y la retencién se logra con una --

“v
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fresa de cono invertido, Anbas son montadas en un dngulo de tama
fio muy reducido. El surco preparado sobre 1la superficie labial,
permite incluir con mis seguridad en la cavidad la terminacifén -

deT conducto cuando no resulta muy visible, y facilita el empaca
do con amalgama.

Hay distintos materiales que se usaron para asegurar y facilitar
la obturaci6n de l1la cavidad apical, como son la plata en forma -
de conos, el oro, la amalgama y distintas clases de cementos. Pe
ro actualmente casi todos los autores estin de acuerdo en que la

amalgama libre de zinc, constituye el mejor material a nuestro -
alcance.

La amalgama libre de zinc, tiene una ventaja, no trastorna su en
durecimiento por la presencia de un medio hmedo. Ademéis, se evi.
tarian reacciones dolorosas a distancia de la intervencién.

La colocacién y atacado de la amalgama dentro de la cavidad, asf

como el pulido de su superficie, presentariin algunas dificulta-
des que es necesario considerar.

En primer término, el campo operatorio debe estar limpio y seco;
por lo tanto, una vez rcalizados el curetaje de la cavidad bsea,
el corte de la raiz y la preparacién de la cavidad apical, debe-
rd hacerse una irrigacidn abundante, aspirando la sangre y el 1f
quido del lavado hasta conseguir la sequedad del campo operatorio.

Se va a colocar después, una gasa o esponja de gelatina con solu-
cién de adrenalina .al 2%en el fondo de 1la cavidad 6sea, se seca -
la raiz con aire a poca presibn. Con un espejo muy pequefio de los

que se usan en otuvlogfa, nos ayudaremos a controlar la marcha de
la obturacién.

La amalgama exenta de zinc, es llevada en pequefias porciones con
un portaamalgama especial de tamafio muy reducido, y la condensa-
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cidn del muaterial se realiza con empacadores adcecuados

La eliminacibn que con mucho cuidado se hari de fragmentos de
amalgama y de la gasa que mantiene la sequedad del campo, evi-
tard su fijacién en los tejidos, que luego se observan en la -

radiograffa y que por alguna causa trastornari el proceso de -
cicatrizacibn.
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MEDIDAS POST OPERATORIAS

Son las que se adoptan respect0 a la recuperacibn de los tejidos
que henos incidido, los cuales . sufrirfn
matismo a los que fueron expuestos.

cambios por el trau-—

Una vez que se ha terminado la fase opcratoria, se le advertiri-

al paciente, que puede haber inflamacibn sumada de dolor y lige-
ra hemorragia.

La terapéutica serd a base de compresas frias, bolsas de hielo,-
enjuagatorios suaves con una solucifn de agua y sal o perborato-
de sodio, analgésicos para el dolor, se recomendarid un antiin---
flamatorio derivado de la papaya como el ' tromasin".

Se le indica la aplicacifn de fomentos frios, (bolsas de hielo)-
durante veinte minutos con intervalos de una hora, esto se debe-
ri realizar durante el primer dia de la intervencién, en el se--
gundo dia serd a intervalos de dos horas, se le advertiri tambi-
én que no debe traccionar ni levantarse el labio para observar--

se la herida, ya que con ello ocasionaria el desprendimiento de-
la sutura.

El no poder masticar e insalivar normalmente el enfermo, deberi-
tomar una dieta liquida o semiliquida el primer dia.

Las investigaciones clinicas modernas, han probado que los ali--
mentos adecuados, influyen de manera notable para acelerar y --
concluir la recuperacién de operaciones y otros disturbios fisio
~16gicos. A causa de &sto, es preciso dar a los pacientes las -=
dietas especiales, con predominio de proteinas alimenticias, ---
carne, leche, huevos, aves, pescado y queso, porque promueven --
la cicatrizacién y evitan 1la pérdida de peso,

Esta dieta se complementard, con compuestos polivitaminicos (vi-
tamina By C. )
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Se le aconscjari al paciente que no cepille la zona intervenida,
hasta que se le haya retirado la sutura.

Los dias posteriores a la intervencibn se recurre a fomentos ca-
lientes por fuera, y bafios con solucidn salina intraoralmente.

Si se quiere apresurar a que desaparezca la inflamacibn, se po-
drén administrar enzimas antiinflamatorias. .
Se le prescribirdn antibifticos, si el operador lo considera ne
cesario o si se considera la intervenci6én dentro de los casos -
especiales.

Recomendarle al paciente, reposo durante el primer dia de la --
operacibn.

Los puntos de sutura, se eliminan a los cuatro o cinco dias.

Se har& una revisidn clinica perifaica acompafiada, de un con-
trol radiogrifico.

E1l proceso de regeneracibn 6sea se verifica en el lapso de seis
a doce meses. E) periodonto, también se regenera asf como la su
perficie dentinaria, en la mayorfa de los casos, se deposita =
neocemento, no asf sobre el extremo de la obturacibn, que se cu
bre de tejido fibroso cicatrizal,
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CONCLUSIONES

Con la elaboracién de este trabajo, dejamos recalcado que, la-
técnica quirGrgica de la apicectomia contribuiri de alguna ma-
nera a asegurar el &xito del tratamiento del conducto radicu=
lar.

.
Por este motivo, es muy importante tener el conocimiento bési
co de la anatomfa dental,-asf como de la materia de endodoncia
que como ya se ha dicho es una de las ramas que mis contribu-
yen en el campo odontolégico y 1la cual ha evolucionado muy apri
sa para bienestar y conservacibn de los dientes remanentes.

Al practicar la endodoncia que es un tratamiento muy aceptado -
en la actualidad, y que todo dentista de prictica general debe
saber realizar, nos trae demasiadas satisfacciones con los paci
entes que llegan con dientes muy destruidos y que logran conser
varlos, en muy pocas ocasiones se fracasa, ya que la endodoncia
como cualquier otra rama de la odontologia tiene sus complica-
ciones, por ello todo caso serid diferenté, por lo que tendri que
seleccionar el caso en el que esté indicado.

La relacitn que tiene la endodoncia con la cirugia periapical es
muy estrecha, por eso enfocamos la técnica de la apicectomfa en
una forma amplia y explicita, ya que llevada a cabo, se podra ~
eliminar la infeccifn apical y con ello conservar la pieza denta

ria, mds, si esa pieza puede servir como pilar para una protesis
fija.

A todo esto, se deberd realizar un diagn6stico diferencial, vali
endonos de los signos'y sfntomas que presente el paciente, auna-
do con el estudio radiogrifico de la zona afectada,en cl que pon
dremos mucha atencifn en la raiz del diente para poder observar
el estado de los tejidos. Todo esto, nos dard la oportunidad de
poder llevar a cabo una operacibn que, como cirujanos dentistas
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tenemos la obligacibn de poder realizar, y no por miedo o inse-~
guridad dejar avanzar el mal, y con ello la pérdida prematura -
de las piezas dentarias.

Para poder establecer cuales son los resultados de las pricticas
realizadas de apicectomfas, se han recogido datos de la méyoria
de los autores y hablan de éxito en un 98%, cuando se cumplen -
con dedicacibén los detalles y en especial los mis importantes -
son el prequirGrgico, de esterilizacibn y obturacifn del conduc
to radicular.

Puesto que para toda técnica quirirgica, se necesita destreza -
y habilidad, el opcrador deberd adquirirla por medio de la pric
tica.
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