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INTRODUCCION

He titulado cl presente trabajo de tesis "Apicectomia y

Cirugia Periapical"” en el cual pretendo exponer sus generélida
des, LndlcaciOQes, contraindicaciones, ol armamentario particu
lar, medicamentos y la t&cnica propiamente dicha sobre la cual

se basa el éxito o cl fracaso del prcoccedimiento que se persi-—

gue explicar.

Bs conveniente aclarar que no intento elaborar un com--
pendio de la Ciencia Odontolbgica; sinc desarrollar el tema re
ferido, de una manera clara y sencilla; procurando gque su con-

tenido sea congruente y este apoyado en las investigacionea de

var&os ‘autores; aai ndamo com@arand criterioa, dbae:vacionea~

y experiencias en la prictica clinica.

Motiva la realizacibn de este trabajo dedicado a los es
tudiantes de Odontolegia, el propbsito de fomentar en ellos el
interés en el conocimiento y aprendizaje de una de las inmune—
rables técnicas con las que cuenta el Cirujano Dentista para -

cumplir con las finalidades generales do nuestra carrera y en-—

forma particular las de la Cirugfa Bucal.




CAPITULC T

DEFINICION ¥ GENFERALIDADES

DEFINICION DE APICECTOMIA

Es 15 regeccidbn o amputacibn apical por via transmaxilar,
vy la eliminacibn de un foco infeccioso ya pea en el &pico o al-
rededor de &1. Es a la vez una intervencibn quirQGrgica muy £fre-
cuentementc raalizada como complemento de la Endodoncia ( 5).

Este tratamiento quirGrgico de los focos infecciosos api
cales, ha sido desde hace tiempo de interfs para los Cirujanoa-
Bucales de todos los paises. Los cuales han considerado la Api-
cectomia, como una opcracibn de praictica diaria del Cirujano —--

DEntistavgeneral, el cual debe recordar que\p&éa llevarla.a_gaé

bo con buen &xito, es neczsario conocer 2 foridg una serie de de

talles de gran interés.

En 6sta operacibdn es fundamental el cuidado del detalle-
tanto o mds que en otro tipo de Cirugia Bucal, al no cumplirse-

8ste requisito el tratamiento no puede ser corroecto, ademis de-~

bemos comprender que nos referimos a la erxacta minuciosidad de

la operacibébn, y a la observancia de etapas bian definidas, que-
al conjuntarse &stas con la habilidad del cirujano nos llevarén

al éxzito quirtrgico.

Debemos hacerx

ce radicular pucde realizarse en todos los dientoas,

pero no - -

ofoctuamons la Apicectomia mas que en los dientes anteriores; -~




con excepci6n de premolares, y nunca la realizaremos en molarcs
ya que la intervencibn en &stos diontes ademis de que los resul
tados no son justificables, se requeriri de una'habilidad qui-ee
rfirgica mayor.

Haciendo mencidn de loo estudios realizados por varios -
autores, Gictz (1 ). En 1946 se refirib6 a la Apicectomfa como ~
la cirugfa cohservadora de los dientes. Para la préctica de la~
Apicectomia se ha discutido mucho, ya que algunos autoresal ana
lizar el tema se han hecho la pregunta, de fgue si es posible ~~
eliminar la infoccidn que se encuentra alrededor de los Spices~
dentarios y proteger la galud del paciente, mediante el empleo~

de medxcamentos que padieran atacar la infecc16n~y tratar do noee

‘dismznuxrla poco a poco, conhra la pcsibilidad de conservax um~

foco infeccioso alrededor de los épicen, al no poder dxsminuxr—
la o eliminarla del todo mediante el cﬁpleo de medicamentos,
A ésta pragunta algunos autores conteastan:

Moorehend { 1), nos dice que las bactorias ubicadas en ~
una zoha apical cﬁn presencia de perturbaciones celulares son ~
capaces de dafiar cualquier tejido con el que esten en contacto,
Y que pueden ser acarreadas por la circulacibn a otras partes ~
del organismo, y no crec que las bacterias que incidentalmente-
se pueden encontrar en los apices deo diontes despulpados,

Q = ~

bion en dientes con pulpa viva que no producen reaccidn tisular,

pucden scr dafilnas local o gencralmentao,




E. B. Fink (1 ), afirma que resulta daificil imaginar un~-
microorgaAismo que sea capdz de producir a la altura de los f&pi
ces dentarios, una toxina tan poderosa que pueda provocar losio
nes a distancia, y que no produzcan irritacibn local.

Tebricamente es posible qué en la zona apical, las bacte
rias permanezcan en forma latente, pero si se producen lesiones
a distancia que deben haberse activado on el punto de ubicacibn,
¥ esto se podria ébservar como una zona inflamatoria.

Con lo anteriormente degcrito y en caso de que no exig--
tan fenbmenos inflamatorios en la regién apical del diente das-
pulpado, si realizamos buenas obturaciones radiculares se podrd

considerar seguro el conseryarlos, cuando ge practique el oxd--
men’ clinico.

Qgéndﬁiéqt:ééi%é@_el:§¥aqqn t;ﬁzogrgfiéﬁsnog puede
demostrar la éuracién toﬁai o pérciaikda unh éoﬁavcon ﬁejido in-
f£lamatoric crénico, realizando el exdmen radiogrifico anualmen-~
te se puede conservar al diente sin complicaciones, ya quo el -~
mecanismo de reparacibn del tejido conjuntivo, se puede conser—
var sin la necesidad de realizar la Apicectomia, pero con la --
eliminaciédn quirGirgica del 4pice del diente afectado y do la re
mocibén del tejido inflamatorio, no doberd existir obstdculo al-
guno para la completa curacibn y regoneracibn 6sea, cementaria-

y perlodontal, de la regidn donde se ancuentra el problema.



CAPITULO IT

INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES

La Apicectomia est& indicada con procesos gue 80 encuan-

tren en las siguientes circunstancias,

a) Cuando ha fracasado el tratamiento radicular, y radio

grificamente noa presenta una zona de rarefaccifn esto nos re--

fiere la presencia de una zZona guistica o bien puede tratarse -

de un granuloma.

b) En dientes que presenten falsos conductos, en oote ti

po de dientes no es posible realizar una cbturacibn satlsfacto-

ria del conducto radicular.. -

c) BEn dientes que presenten dilaceraciones que hagan - -

inaccesible el Apice radicular ya sea en la forma por la que es

ta girado el 4pice o bien por el sitio donde este situado el -~

dpice egtando &€ste acompafiado de una zona de rarefaccibn.

d) En dientes cuyos conductos se hayan fracturado, y ade
mis se haya alojado un instrumentoc de Endodoncia el cual no pue
da ser desalojado integramente o bien que al tratar de desalo--
jar ocasionemos alguna deformacidn alrededor dol conducto.

e} En dientes portadores de pivotes, jacket crowns y —---

otras obturaciones que imposibiliten la remocidbn de &stas, para

ofectuar un nuevo tratamiento radicular, en éste caso debemos -~

realizar una preparacibdn sobre la obturacibn para lograr el ac-




caeso y realizar la Apicectomia y la obturacibn ratrbgrada con -

amalgama de plata, u orificaciones.

£f) En dientes que presenten quistes apicales voluminosos

como son: guiste naso-alveolar, quiste primordial, quiste lata-

ral.

g) Después de haberse efectuado un legrado o curetaje pe

riapical en el que no se pueda eliminar la zona de rarefaccibn.

h) En dientes que presenten reabsorcibn radicular que -

nos est& indicandc que existe destruccidn do dentina y cemento-

apical por infoccibn.

i) Cuando exista scobreobturacibn de conductos y este pro

vocando irritacién en los tejidos perinpicalea. en’ que ser& ne-*

cesario- alimxnar el material excedante que este provocando d;nn

cha irritacién.

) En dientes con conductos aparmantemente calcificados ~
que pres;nten una zona de rarefac¢ibn en la cual no sea posible
eliminar dicha zona por medios endodébnticos.

k) En perforaciones del tercio apical, en conductos in--

fectados en la gue tonemos que realizar la Apicectomia previen-

do con csto que la infeccibn avance y se desarrolle.

CONTRAINDICACIONES

a) En dientes con parodontosis avanzada, con destruccibn
6sea hasta su tercio apical, ya quo al no existir tejido bseo -~

de sostHn, de nada nos serviria realizar la Apicectomia.




b) En diontes portadores de procesos apicales que han ~-

destruido al hueso hasta su tercio radicular.

c) En dientes que se encuentran en proximidad peligrosa-
al seno maxilar, al dentario infearior, o alguna otra estructura

de importancia.

d) Cuando exista destruccidn masiva de la porcibn radicu

lar.

e) Cuando la remosiébn del &pice radicular y el curatage-

apical, dejen insuficiente soporte alveolar al diente.

f) Cuard o exista la necesidad de eliminar demasiada eg--—

tructura radicular.

caaon en gue al acceso sea diﬂlcil paza al ciruja—L

no. como o5 el caso de los‘,:emolares y todavia aﬁn mayor an la-

zona de molares.

h) Cuando por razones de salud el paciente noc se encuen-

tre en buenas condiciones para la intervencidn.

i) En procesos agudos, aungue la opinibn de Maurel ( 2) -~
y otros autores la justifiquen, en aqucllos procesos la conges-

tibn impide la azepsia necesaria para que la sangre no moleate—

el acto operatorio, en cstos casos la anestesia sor8 insuficien

te.
j) En enfemedades sistémicas como son la diabetes activa

s{filis, tuberculosis, nefritis, anemia, transtornos cardiacos-

como es el caso en pacientes que padocaon de izquoemia del miocar

dio, ya que pueden prosentar un ataque de angina do pecho.



CAPITULO III

ANATOMIA DE LA RECION ANTERIOR MAXILO

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR.

Usualmente tiene un conddcto radicular gue gene;almante~
mide; 223 mm de,largq en el central y en el lateral 22 mm de lar
go:

Dicho conducto va estrechi&ndose gradualmente hasta llo-~
gar a un for&men oval yvtra45versal, el cual va reduciéndose an
el &pice. Generalmente exigste muy poca curvatura apical en los-

incisivos centrales y en caso de que eximstiera seria distal o -
labial.

| En los incisivos laterales, se presenta frecuentemente -
nrvo hacia distal, por 1

163qﬁé-é1fébﬁdﬁctdféuéié terminar late-
ralmente, por arriba dé la raiz del incisivo central, ¥ en posi

cibn ligeramsnte lateral se encuentra el msculo mirtiforme (de

presor del ala de la nariz).

CANINO SUPERIOR

Ea el diente mis largo en la cavidad oral, posee una lon
gitud promedio de 26.5mm de largo y muy rara vez tiene mis de -~
un conducto radicular. Dicho conducto es oval y no comienza a -
hacerse circular en el corte transvorsal sino hasta el tercio =~

apical.

F recuentemento, el &pice radicular ase estrecha gradual--




mente y llega a ser delgado, Apicalmente presenta uha curvatura

distal y sblo en-algunas ocasiones existe presencia de una cur-

vatura labial.

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIOR

Ambos dientes tienen una longitud de 21 nm. El inciaivo-

central presenta un s8b6lo conducto el cual es recto.
Bl incisivo lateral tiene un conducto radicular, el cual
o8 normalmente recto, pero puede llegar a existir una ligera --

curvatura hacia distal y menos frecuente hacia labial. El con~-

ducto empieza a estrecharse hasta el tercio medio de la rafz y-
va a terminar en forma circular en el &pice,

O

CANTNO THFERIOR -

éaée>diente tiene una Longitud premedio de 22.5mm, E1 ca
rino inferior tiene las siguientes caracteristicas; su conducto
radicular normalmente tienda a ser recto y amplio, al igual que
todos los dem&s dientos de la cavidad oral su cé@mara y conducto
pulpar es mds amplic on paciontes jbvenes gque en adultos, el ~-

&pice de la raiz puedo llegar a presontar raras curxvaturas ha—-
cia distal.

NERVIOS DE LA REGION ANTERIOR MAXILO-MANDIBULAR

NERVIO TRIGEMINO.- Es un nervio mixto cuyas funciones -~

son: la de transmitir la sensibilidad de la cara, b6rbitas y fo-

sas nasalon., Va a llavar las incitaciones motoras a los mGacu~-




los mastlcadores.

Su origen real estd dada por las fibras sensitivas, qua
se criginan en el ganglio de Gasser de donde parten las f£ibras
gue van a conatituir l% rafz sensitiva, y van a peneﬁrar en ol
neurceje por la cara antero-inferior de la protuberancia anu--
lar.

Su origen aparente esti dado por las fibras centrales ~
que rorman la rafz sensitiva, y van a penetrar por la parte ax
torna de la protuberancia anular:; del ganglio nacen tres ner——
vios importantes de distribucibn periférica: en nervio oftalmi
co,

el nervio maxilar superior y el nervio maxilar inferxior.

NERVIO MAXILAR SUPERIQR.- Este nervio es exclusivamente

,sens;txvo, y ;ace de 1a paxte media del bozda'antero-externo -

del ganglio de Gasser.

A partir de su origen se dirige hacia adelante para al-
canzar el agujero redondo mayor por e¢l cual atraviesa, para pe
noetrar a la fosa pterigo maxilar, y luego avanza por el canal-

sub~orbitario, de donde pasa al conducto esfeno palatino y del

cual sale por el orificio sub-orbitario.

El nervio maxilax superior emite gseis ramos colatearales;

el ramo meningeo medio, el ramo cigomitico u orpitario, el gan

glio esfeno palatino, los ramos esfonopalatinos, el nervic gub-

orbitario y el dentario postorior. Do todos estos ramos, los ~

quo mis nos interesan son el nervio nub-orbitario y el nervio~




dentario posterior que van a ser 1los que se van a distribuiy —-—

por todo el maxilar superior.

NERVIOS D' ITARIOS POSTERIORES

Sﬁ nimerp es variable, pueden ser dos o tres ramos quo w~
se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa ptari-
gomaxilar, del cual desciendan adosados a la tuberosidad del ma
xilar, de% cual van a penetrar por los agujeros dentarios poste
riores y siguiendo su trayecto por los agujeros del mismo nom--
bre, hasta alcanzar los &pices de tercerogs y segundos molares y
rafices distal y palatina del primer molar.

NERVIOS DENTARIOS 'MEDI'OSV._

fE;éos\héféibs'hgéengde;‘troﬁ¢d'anfal canal sub-orbitario,
despufs se van a anastomosar éon_el nervio dentario poateriot >4
on nervio dentario anterior y van a contribuir a formar el ple-

xo dentario. ¥ van a proporcionar ramas a los premolares,

NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES.

Este nervio emana del nervio maxilax superior cuando &s-
te pasa por el conducto suborbitario; camina por el periostio -

hasta alcanzar el conducto dentario anterior y suministra ramas

a los incisivos y caninos.

NERVIO MAXILAR INFERIOR

El nervio maxilar inferlor es mixto, nace del horde ante



ro-extermo del ganglio de Gasser; se forma por la raiz mot Ora~
vy la raiz sensitiva que proviens del ganglio.

ELl NMI sale de la cavidad craneal por al agujero oval.

El tronco anterior da oxigen a la rama temporo-bucal -

entre otros da origen al nervio temporal profundo anterior y ~
al nervio bucal que cruza la cara intorna del tendbdn del tempo

ral, donde alcanza la cara externa dol buccinador y da ramas =

para la piel y la muccosa de carrillo.

El nervio maxilar inferior da origen al nervio dentario
inferior que es el mas voluminoso de todos los originados por~
el maxilar inforior; sigue el mismo trayacto del tronco y_des-
ciende sobre los misculos pterigoideo externo e interno, acam-'.
Paﬁadﬁfﬁaﬁviéﬁﬁétérisuéenﬁariévihferior cﬁn la cual penetra ~-
por el conducto dentario.

El nervio dentario inferior, 43 origen a lag dos ramas-

terminales que son: el nervio incisivo.~ continfia la direccibdn

del tronco, se mete en el conducto incisivo y da ramas a los -

incisivon y caninos.

Nervio mentoniano.- Sale por el agujero mentoniano y se

esparce en mltiples ramas gue se distribuyen por ol mentbn y-

el labio inferior.

ARTERIA MAXILAR INFERIOR

Es una de las ramas terminales de la carbtida externa -~



(Crooks) considera, gue es ia fuente principal de riego por 1la

cavidad nasal, el seno maxilar, el paladar duro y los dientos.

Es la arteria més importante paxa los misculos de 1la w-
masticacibn.

La arteria maxilar inferior tiene varias ramas.- Colate
rales, anteriores, posteriores y terminales. A nosotros nos in
teresa la rama dentaria inferior que se origina a la altura --
del cuello del cbdndilo, y penetra al conducto dentario por el-
cual corre en toda su extensibn hasta salir por el agujero men
toniano y términar en las partes blandas del mentébn.

En su trayecto produce diversas ramas, como la rama pte

rigoidea para el msculo pterigoideo interns, la rama milohio-:

4idé§¥paraféi?ﬁégéalg hii6ﬁi5£a§6;

Las ramas dentarias alcanzan el &pice de los dientes y-
corren bor su conducto apicxl que se distribuyen a la pulpa -=-
dentaria, emitiendo pequefias ramificaciones para el cojinote -
apical y el ligamento parodontal; otras de sus ramas son la ar
taria magetecrina, la arteria bucal, las arterias pterigoideas-

y finalmente la arteria palatina superior.

MUSCULOS DE LA REGION ANTERIOR MAXILO MANDIBULAR,

ORBICULAR DE LOS PARPADOS.

INSERCIONES.~ Tendbn del orbicular, bordes del canal la-

qrimal, piel y comisura externa de loao p&rpados.



ACCION.~ Cierra el orificio palpebral.

INERVACION.~ LOs nervios que penetran en el orbiculay ~-

proceden de la rama superior del facial.

SUPERCILIAR
INSERCIONES.~ Parte interna, arco superciliar y cara pro
funda de la piel de las cejas.
ACCION.~ Juntar las cejas entre si (cefio fruncido}.
INERVACICN.~ Se haya inervado por los nervios palpebra--

les procedentes de la rama superior del facial.

PIRAMIDAL

INSERCION.- Cartflagos y buesos do la narfz, cara profun.
da de piel intereiliar. T -

ACCION.-~ Desplaza piel frontal hacia abajo produéiendo o
en ella pliegues transversales, es antagonista del frontal.

INERVACION.~ Recibe un filete norvioso procedente de los

nervios sub-orbitarios de la rama superior del facial.

TRANSVERSO DE LA NARIZ
INSERCIONES .— Doxso de la narf{z, picl del ala de la na——
riz y fibras mirtiformes.
ACCION .~ La contraccidn de sus haces posteriores raeduce-
la amplitud de los orificios nasales; y la contraccidn de sus -

fasciculos anteriores levanta la piel del ala de la nariz,
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INERVACION.— Recibe filetes de los ramos sub-orbitarios

del facial.

MIRTIFORME

INSERCIONES.- Fosa mirtiforme y fosma canina, cartflago-
de la nariz y fosa nasal.

ACCION,.~ Deprasor de ala de la nariz,.

INERVACION .-~ Ramos suborbitarios de la rama temporofa—-

cial.

DILATADOR DE LAS ABERIURAS NASALES. -

INSERCIONES. Borde posteriorior del cartilago del ala -
‘ide. 1a nariz y piel del borde inferior del- -
. mié&;:{t.u. s RN

ACCION. Dilatador de la abertura nasal,

INERVACION. F iletes suborbitarios de la rama temporofa-~

cial.

ORBICULAR DE LOS LABIOS. SEMIORBICULAR SUPERIOR Y SEMIORBICULAR'
INFERIOR
INSERCIONES .- Haz labiocomisural, héz nasocomisural, haz
incisivo comisural superior, y haz comisu-
ral inferior.
ACCION.— Cierra y modifica la abertura bucal.

INERVACION.~ Fileotes Bucales de las ramas temporofacial-
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y cervicofacial

BUCCINADOR.,
I iNSERCIONES.- Reborde Alveolar. Gancho del ala interxna-
del pterigoides, ligamento pterigomaxilar,
v borde anterior y comisura de los labiosn.
ACCION.- Lleva hacia atrds la comisura labial y auxiliarx

an la masticacibn.

INERVACION .- Ramas Bucales gsuperiores e inforiores.

ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR

INSERCION .~ Debajo del reborde orbitario y piel dal la--

& bio supgrio;,

ACCIG&QF“Eiééé éiiia5i6 superior,. -

<o

—ERVACION .~ Ramos auborbitarioa de la rama toUpaXGfa—i-

cial.

CANINO
INSERCIONES .- Fosa canina, piel y comisura de lon labios.
ACCION .- Eleva y lleva hacia adentro la comigura,
INERVACION.~- Ramos suborbitarios de la rama temporcfa—--

cial.

CIGOMATICC MENOR

INSERCIONES .- Huesos malar y plel del labio supoarior.

ACCION .- Eleva y lleva hacia afusra ¢l lakio supsrior.




INERVACION.~ Ramos suborbitarios del temporofacial.

CIGOMATICO MAYOR

INSERCIONES .~ Hueso malar v piel de la comisura. labial.
ACCION.~ Desplaza arriba y afuera la comisura labial.

INERVACION .~ Ramos adborbitarioa del temporofacial.

RISORIO DE SANTORINI

IﬁSERCIONES.- Tejido celular, regibn carotidea y cemisu
ra labial.

ACCION.- Desplaza hacia atra&s la comisura labial,

INERVACIONES.~ Ramos bucales inferiores de la rama cer<.

vicotacial..

TRIANGULAR DE T0S LABIOS

INSERCIONES .~Tercio interno, linea oblicua externa del-
max. inf. y comisura de los labios.
ACCION.~ Desplaza hacia abajo la comisura labial.

INERVACION .~ Ramas mentonianas de 1la rama cervicofacial

CUADRADO DE_T1.A BARBA

INSERCIONES .~ Tercio interno, linea oblicua del max. inf.
y piel del labilo inferior.
ACCION.~ Desplaza abajo y afuera ol labio inferior.

INERVACION .~ Ramos Mentonianos e la rama cervicofacial..




BORLA DE LA BARBA
4 INSERCIONES.~ Sinfisis del mentbtn, y piel del mentbn.
ACCION .~ Lievanta la pigl del mentdn.
INERVACIONES .~ Ramos mentonianos de la rama cervicofa-—-

cial.




HISTORIA CLINICA Y EXAMENES DE LABORATORIO-

HISTORIA CLINICA
DATOS PERSbNALES
Nombre

Sexo

Edad

Lugar de origen
Focha de nacimiento
Domicilio

Tolé&fono

Ccupacibn

Estado Civil

Motivo de la consulta
Fecha de la primera consulta

Fecha de las subaecuentes consultas

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
Abuelo Patoerno

Abuela Paterna

Abuelo Materno

Abuelo Materna

Padre

Madre



Hermanos

Antecedentes Diatésicos
Antecedentoes Traum&ticoé
Antacedentes Luéticos
Antecedentes finicos
Antecedentes cardiovasculares

Antecedentes hemorragicos

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Casa Habitacibn
Higiene Personal
Alimentacidn
Tabaguismo
Alc&hclismo'
Toxicomanias
vVestido
Deportes

Higiene Dental

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Enfermedades propias de la infancia

sarampibn
Varicela
Rubeola

Paperas
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Tosferina
Amiggalitis
Antecedontes diatésicos
Antecedentes 9 raumiticos
Antecedentes Liubticos
Antecedentes F inicos
Antecedentes Cardicvaasculares
Antecedentes Hemorragicos

Antecedentes QuirQrgicos

ANTECEDENTES ANESTESICOS Y ALERGICOS
Experiencias a anestesia general
Experiencia a anestesia local
Alergias a alimentos

Alergias a substancias gquimicas

INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS
APARATO DIGESTIVO

Dinfagia

Dolor epigistrico

Diarrea

Hemorragias

Deglusidn

Intolerancia a alimentos

HNaGageas o vbBbmitos




Estreﬁimiento

APARATO CARDIOVASQULAR
Dolor precordial
Disnea de esfuerzo
Edgmaa

Lipoéimia

Anorexia

Cefaleas

Mareos

APARATO GENITO~URINARIO
Poliuria

Nicturia

n;suria

Hematuria

Edema de los parpados

HOMBRE
Alteraciones
MUJER
Menarca

Ritmo menstrual
Embarazo

Partos

Aborto




Dismenorrea

Hemorragia

Menopausia

APARATO RESPIRATORIO
Tos seca

Tos expulsiva
Epistaxis

Cianosis
Expectoracién

Disnea

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO -

Par8lisis
Artralgias

Deformaciones

SISTEMA ENDOCRINO
Diabatas
Hipoparatiroidismo
Hiperparatiroidismo
Alteracibn de las gonadas
Poliuria,

Polifaqgia.



Polidipsia.
Astenia.

Adinamia.

Anorexia

SISTEMA HEMATOPOYETICO.

Epistaxis.

Tiempo de sangrado provocado por

SISTEMA NERVIOSO.

Convulsgiones.
Temblores.

Paralisis.
Sensibilidad..
Tfégéornos'ée la marcha.
Irritabilidad.

Sueflo.

Problemas emocionales.

ORGANOS DE_LOS_SENTIDOS.

Olfato.
Visidn.
Tacto.
Audicibn.

Gusto.

heridas.




EXPLORACION. FISICA.

Forma de adaptarse al medio.
Edad apaxente.

Facies,

Marcha.

Conformacibn.

Peso.

Exploracibn de cabeza y cuello.

Exploracidn de cadenasa ganglionares.

SIGNOS VITALES.

Pulso.

Temporatura. ;..

'Exesiéh‘hrheﬁial;
DIAGHOSTICO
PRONOSTICO.
INTERVENCION INDICADA.
FASE QUIKURGICA.

EPICRISIS.

EXAMENES DE LABORATORIO

Los ex&menes preoperatorios de

rutina a que

debe ser so—-



metido todo paciente cardidato a tratamiento dental son: ( 14 )

Biometria Hamética (valores normales)
Hemoglobina 13 a 1l4gr. /100 ml.
Hematbdcrito 43 a 46 %

Leucocitos 5 a 10 000

Eritrocitos 4.6-6.2 Hombres, 4.2-2.5 Mujeres, Millonea/mm3

Linfocitos 30 a 35 %

Neutrbfilos 60 a 70 %
BEosinbfilos 1 a 3 %

Tiempo de sangrado'z a 4 min.,
Tiempo de cocagulacibn 6 a 10 min.
T:Lempo da protrombina 12 sag. -

‘riempa de trcmboplastia parcial 30 seq.

Plaguetas 2C0 a 400 000 mm3

CULTIVO.~ La muestra de sangre, suero o exudadcs pulpa~~
res y pexiapicales obtenidas con una punta de papel estéril de-
positada en 1l conducto, puocda ser sembrada en un medio de cul-
tivo egpacial y colocada en una estufa o incubadora a 37 gradose
centigrados para su postexrior lectura u observacibn.

Este cultivo puede hacerse al abrir el conducto por vez-
primera, o durante las curas de rutina; y lefido macroscbpicamen

te de 48 a 72 horas despubs.

Pucden hacerse tambitn cultivon selectivos espceciales pa



ra los diferentes microorganismos.

FROTIS.- Se emplea en trabajoe de investigacibn.y cuando

se desea la identificacibn de gérmenes.

ANTIBIOTICOTERAPIA ~ Se utiliza principalmente en inves-
tigacibn endodént1Cu ¥y en aquaellos capos resistentes a la tera-
péutica antiséptica y antibibtica, en los que degeamos conocer-
la sensibilidad de los gfrmenes para emplear el antibibtico m&s
activo v eficdz o en su caso antimicbticos.

Como ventajas, tiene la exactitud en sefialar la terap&u-

tica a seguir y como desventajas ser laboriosos y antieconémico.

BIOPSIA" “Be clasica’ lavbiopsia pulpa: en axboximenta—--

ci&n de dientes extrai os, pero la dbtoniaa pox %rrancamlenta -
n.Endodoncia asxstencial al esfacelarso y oxtirparae, no es ap
ta por lo genaral para un correcto exdmen histopatolbgico.
El estudio histopatolbgico de la biopsia pulpar, puede

sox de gran utilidad para el diagnbstico de una grave enferme-~~

dad nertviosa.




CAPITULO VY

ESTUDIO RADIOGRAFICO

El examen radiogrifico bféquirﬁrgico daebe estudiar una -

serie de puntos de interés, siendo estos:

E1l proceso periapical.-~ Bajo aste titulo debe considerarxr
se la clase y extensidn del proceso, las relaciones con las fo-

sas nasales, con los dientes vecinos, y con los conductos u ori

ficios 6seos.

Se debe realizar con precisibdn el diagn8stico con el pro
ceso periapical, para saber de antemano la clase de lesibn que-

ancontraremnos después de trepanar el hueso.

Es de importancia el conocer con procisibn la extansién4'

del préceso.periapical, asi como conocer la relacifn que existe

con las fosas nasales, para no invadir ésta regibn extempordnez

mente, también podemos descubrir la relacibn del proceso con —-
los dientea vecinos.

Es nacesario recordar tambifén en el acto operatorio ia -
ubicacidbn de los &pices vecinos, con el objeto de no lesionar -~
el paguete vasculo nerviosos correspondiente.

Bl conducto palatino anterior puede ger tomado en muchas
ocasiones (lo mismo pasa con el agujoro montoniano), por un ele
manto patolbgico. La proyeccibdbn de loa rayos ubica al conducto—

sobre un apice radicular: en cstos cogon, debemos tomar otra xra




el

diografia desde otro &ngulo, y asl eliminaremos el error.

Estade de la ralz.- El diente puede estar atacado por -
caries que han destruido grandes porcicnes de la raiz, o éata~
puede'hayarsb enormeﬁente ensarichado por ﬁratamienﬁos prévios,
que le dan una gran fragilidad.

Permeabilidad:del cbnducto.— Instrumentos rotos dentro-
de &l, obturaciones o pivotes, Es necesario gque conozcamos con
precisifbn la existencia y situacibn de 6stos, antes del acto -
quirGrgico.

Estado del parcdonto.~ Aqui debemos fijarnos sl existe~
resorcibdn del hueso por parodontésis, ya que de exlstir &sta,-

puede contraindicar la operacibn como ya fuf dicho anteriormen

Para tener una mejor idea de la zoha que vamss a tratar
es necesario, tener mayor conocimiento dGe” las dimensiones da -
nuestra raiz a tratar, es recomendable @i introducir una sonda,
1éntulo ensanchador, o algGn otro instrumento endodbincico pro~
visto de un indicador el cual puede gser una parte de la tapa ~
de un cartucho de anestesia el cual iremos graduando poco a po
co al irlo introduciendo dentro del conducto radicular hasta -
ol apicae, si este procedimiento lo combinamos con la toma de -

dos o tres exposicionas radiograficas, esto se hard con el fin

de conocer la medida real del conducto, asi como de la forma y

direccibn del &Gpice dental.



También podemos valernos de las tablas exigstentes an’--
anatomia dental sobre los dientes, asf como 1la forma y tamafio-
de la corona y nlmero de raices de cada dlente, todo esto nog-~
serviré-pata preciséx mejox ¢l caso a tratar y darnos una idea
mis completa del mismo.

Por Gltimo nos serd también de gran utilidad tomar una-
radiografia oclusal, la cual nos servir& para situar el proce-
so infaccioso en el lugar praciso en caso da que 6ste existie-
ra, evitando asfi cualquier contratiempc que sa pudiera presen-
tar en alguno de los tiempos operatorios.

Otro método sencillo es el que consiste en introducir -

un alambre flexible de acero inoxidable calibradd. en forma de
U’dentr -dal,

nducto, aplicandc el‘ xtremo'libre sobze lafluwn

perf;cie del vestibulo, dicho extremo'nos proporcionara 1a co-

locacibn del 4pice.




CAPITULO ;VI”

INSTRUMENTAL

,Elfihstrumental para realizar una Endodoncia lo podremos

clasificar en:

1.- Instrumental para diagnbstico y anestesia.— Espejo,~
pinzas, explorador, escavador, lampara de transluminacibn, vita

1l6metro, elementos de frio y calor, radiografias, jeringa y car

tucho de anestesia.

2.~ Instrumental de aislamiento.~ Digue de goma, rerfora

dorz, grapas, portagrapas, portadique, estractor de saliva, y -

tijeras.

-

3.~ Instruméntal'para:prepérACién' quiﬁrgiéat%ﬂb#ox déﬁ

‘baja velocidad, contr@ngulo, turbina, piedras de diamante, fre-

sas de carburo, jeringas de agua y de aire, sondas, tiranervios,

ensanchadores, limas y topes.

4.~ Instrumental para obturacibtn de conductos.- Pinzas,-

portaconos, léntulos, ompacadores, logeta y espitula do cemento

y cucharillas.
ORDEN QUIRURGICO
a) Bguipo asfptico
Bata quirfirgica
Cubreboca

Gorxo
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Guantes desechables
b) Instrumental guirfrgico
) Pinzas de curaci&h
Espejo
Explorador
Cucharillas delgadas
Jeringas con cartucho
éisturi de Bard-Paxcker con hoja 4 15
Legra, periostotomo o legra de Freer

Separador de Farabeu

Escoplo y martillo

'F:e'aa quirﬁzgicas. 3.y 5, £isuraa 558 y 559
s TR
'Jeringa desechable da lOmm

Lima para hueso

Curetas

Porta-agujas

Pinzag para diseccibn
Aguias atraumaticas
Tijeras finas

Pinzas hemogtlticas

) Material y medicamentos quirGrgicos

Suero
Ceora para hueso

Seda quirQrgica 000



Q)

Compresas de gaea

Compresas de gelfocam
ﬁquipo‘acceaorio
Charola estéril

Motor de baja velocidad
Eyector quirQrgico

Rifibn met&lico de acero inoxidable para desperdicio
Lampara de alcohol
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CARITULO VII

TECNICA QUIRURGICA DE APICECTOMIA

A) INTRODUCCION A LA TECNICA

Antes de iniciar la Apicectomiu se debe recalizar el tra
tamiento Endodbncico, se debe intervenir procurando obturar lo
mds exacto posible los conductos del diente a tratar, para lo-
grario debemos seguir con precisibn los pasos gue la Endodon--
cia nos dicta; apartura y acceso de la camara pulpar, conducto
metria, preparaciftn biomecdnica del conducto, esterilizacibn -
control de punta principal, condensaci&n y obturacibn de los ~
conductos. Ademis es rocomendable que ss realice el tratamien-
to endodbncico antes de la Apicectomia, ya sea una cita antes-
del dia de la intervencibn, o bieg:;ntericrmante haber trasla-
dado nuestro paciente con el endodoncista, ol cual nos enviara
al pacignte con el tratamiento endodbneilco listo para que se -~

realice la Apicectomia cuando sea neceaaric.
B} MEXESYESIA

La anestesia es muy importantae, ya sea para realizar la
Apicectomia ¢ bien como para cualguior otro tratamiento quirQGr

gico, si se llegase a presentar el caso en que la anestesia --

€funra insuficiente no nos permiftiria realizar la exigancia de-

los tiempos operatorios. La anestonin debe reunir doa tiempos:

primoro debe ster anestesia, y segunda debe dar la suficiento -~
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agepsia del campo operatorio como para poder roallizar una opa-

racibn menos cruenta. Esto se logra utilizando soluciones aﬁ@g

tésicas con adrenalina.

Siguiendo la indicacidn de Wassmund, infiltramos con ~=-

anestesia un difimetro aproximado de 4cm.

-

: esto es para evitar-
cualquier sensacibn dolorosa al tironeax y aplicar el separa--—
dor, el que en caso de que no exista una area, lo suficiente--
mente blogueada podria provocar molestia al pacienta.

La anestesia para la Apicectomia, serda local e infiltra
tiva, en algunog casos sera troncular dependiendo de guo 8i el
problema es extenso, en muy rxaraa ocasiones se realizard bajo-
anéStesia.genéraig

El tipo de anestesia recomendable es de Novocaina al 2%
(Lidocaina) , el cual puede combinarse con epinefrina al 1.%6 -~
para tener un campo operatorio mis limpio y visible.

Esos mon en terminos generales las hormas para la

- -

ancatesia en Apicectomia, las indicaciones particulares en ca-

da zona gson:

MAXILAR SUPERIOR

a) INCISIVOS.- SegQGn la teécnica de Wassmund, se infil--
tra anestesia abarcando un diametro aproximado do 4 om., ge in

troduce la aguja a nivel del surco vestibular, y paralela al -

hueso, aproximadamente cerca de lcm. por encima del guxco, se-
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realiza tres o cuatro veces seqln aca nacesario para abarcar la
zona a tratar, se infiltra también una pequefia cantidad do anog
tesia en el lado opuesto esto es para inhibir las ramas nervio-
sas que. de 81 pf@QLénen. También se anestesiari en palatino ya~
que la sensibilidad de la pared posterior de la cavidad 6sea no
desaparecerd sino estd anestesiado el paladar. En algunas oca--
siones se puede colocar un tapbd4n con Pontocaina en el pismo da -
las fosas nasales para insensibilizar las terminaciones del negx
vio nasopalatino.

b) CANINOS.- Se puedes =mplear la técnica infiltrativa o-
infraorbitaria, se siguen las normas sgefinladas completandose -

con anestesia en el agujero anterior.

c) PREMOLARES.- Se emplea la toenica infiltrativa y se -

complementa con anestesia en la boveda palatina.
MAXIIAR INFERIOR

a) INCISIVOS.-~ So anestesia en el agujero mentoniano o -
por tecnica infiltrativa, en el caso de gue se fueran a reali--
zar variag Apicectomias a la vez, 0 en presencia de procesos in
fecciosos extensos se procedera a anestesiar en uno © an ambos-
lados. Ademas se debe infiltrar anestezia tambien en el lado --
opuesto y sera necesaria la anestesia por lingual.

b) CANINOS Y PREMOLARES.- En ¢stas regiones sa anastesia

a nivel del agujero mentoniano infiltrativa o para mas oxacti~--



tud anestesia troncular.

La técnica de Grossmand pos-dice: que en dientes inforo~
anteriores la anestesia infiltrativa es la indicada en’ la mayo-

ria de los casos. Y no es necesaria la anestesia regional en as
tos dientes.

Para los dientes postero-inferiores nos dice: que se de-

be anestesiar regional, anestesiando el nervio dentario ante-—-

rior y el nervio bucal con una solucion de Xilocaina al 2% y -~-

epinefrin 1:100 000, y se anestesiara en las proximidades da --

los apices para producir vasoconstriccibn.

C) TIPO DE IRCISIONES

Para que una incisibn sea calificada: como buena debe reu

nir loso sigulientes requisitos:

a) Debe practicarse profundamente y de una sola inten--—-—

cibn y que sea mucoperidstica.

b) Debe saer amplia para que nos proporcione una buena vi
sibilidad.

c) Se daeberd evitar la gsobreposicibdn de la incisidn con~
la brecha 6sea.

d}) La altura de la incisidn deberd realizarse por debajo
del dpice para que cuando e suture la herida descanse sobre to

jido 6seo gque no haya sido intervenido.

Existe gran cantidad de incigsiones propuegta por diver--



S

[3), Tuctstén De Nawmesw zn =t Diaws

(. INxRaL Supznion -k.chu \EQRD O,



sos autores, pero de todas ellas las que mejor se utilizan por=

su mayor disefio son tres:

Wassmund, Partsch, Newmann, y sus variantes.

a) La ihcisiéhide?Wasémund‘tambien recgmendada por Ries-
Centeno, permite lograr los postulados que para la incisidn pre
conizan los maestros de Cirugia Bucal; y se realiza para las -~
Apicectomias en los dientes del'maxilar superior. La realizamor
de la siguiente manera: con un bﬁsturi de hoja # 15 .80 empieza~
la incisibn a nivel del surco vestibula; y desde el apice del -
diente vecino que vamos a intervenir, se lleva profundamenté -

hasta hueso para seccionar mucosa y peribstio la incisibn va a-

dascender;meéichentimatrdg;del”bo:deJgin§1va1fy desaa;ahi:evie;“

,Eaﬁoéaxeéiizérybpfdes;agudcs;

debqwgorpar~pa;alqgé dtla’arcada~ -
dentaria, vy se remonta nuevamente hasta allsurco'veéﬁibdlar ter
minando a nivel del apice del diente vecino del otro lado.

En caso de realizar varias apicectomias se amplia el lax

go de la rama horizontal de la incigibn.

En caso de que se tuviera que realizar la Apicectomia de

los dos inclsoivos centrales, gsecclonamos sin inconvenientes el-

frenillo ya que al gsuturar el colgajo restituird los tejidos a-
sus relaciones normales. Para evitar la abundante hemorragia --
que dan los vasos del frenillo pasamos un hilo de sutura en el-

punto mas alto posible ligandolos toemporalmento.

b) Incision de Newmann.- Consiste 2n un corte deasde el -
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surco gingival hasta el borde libre de la encia, festoniande -~

los cuel:_!.os de los dientes y seccionando las papilas intexden-
tarias.,

Las incisiones verticales deben terminar en los espa---
cios interdentarios, &sta técnica nos permite. una perfecta ci-
catrizacidn y no deja huellas. Por otro lado esta técnica esta
contraindicada en dientes portadores de coronas-jackets de —-—-—
cualguier tipo de material u otro tipo de restauraciones de —-

prbteais fija, porque al realizarse la cicatrizacifn por parte

del organismo puede presentarse la retraccion gingival y dejar

al descubierto la raiz.

c):«'Incisz.Dn de Pax:tsc.h (aen;i. :l.unar) e Tam‘bi.en conocida~'

como. de cprte: claslco. es la mas uaada ya que reﬁne todas laa-’
condiciones anteg mencionadas, ademas Qque permite hacer una —--
prolongacion, si fuera necesaria para obtener mayor visibili--

dad, bdsta incision es usada por (Hill, Durante Avellanal, Hen-
rry Archeyr, Yury Kutler, Grossman) .

Adom&s do &stas incisiones oxisten otras de menos uso -
que s8dlo mencionaré: Angular, cuyo inconveniente es sofaceliar~
gse (Gangrenarse) a la altura del &ngulo agudo.

Recta o iongitudinnl.- Practicada por Housset y Roy, --
obliga una separacién aspecial do los labios de la herida,

Otra incluye la mucosa del borde gingival, &asta es adap

tada por Elkan, Newmann, Pecter Tolmann y Novack, proporciona -
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amplia visidn y buena cicatrizacion, ya gque elude la confluan-

cia de dos aperturas: mucosa'y.baea, pero tiene inconvenionte-
de interesar el parodonto marginal, oxponiéndose-a una retrac-

cidbn gingival gue no sicmpre se produce.

En la inciegion TOH.- La T practicada por Roy cuando la-

incisidn longitudinal no se considera suficiente.

D) DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO

Hecha una vez la incisibn, con una legra, periostotomo,

o con una espatula de Freer se separa la mucosa v el peribstio
subyacente, y con un separador de Farabeu de Langebeck o Mead-
o con algln instrumento romo se sostlane al colgaja, ez de vi-
tal importancia ya que. ‘nos dars una viaién Qel campo .operato-~
rio perxec;a,.el colgajo no debe interponuarse en lasg maniobxas

operatorias ya gque sl es lesionado durante la intervencibn es-

te nos dara una retardada cicatrizacion y ol post-operatorio -

no seria del todo normal.

E) OSTECTOMIA

La ostectomfa puede realizarse con escoplo y martille o
bien con fresa ( 6) Adloff, dice que "E1l odontblogo debe dar -~

preferancia al instrumento con el que ant& familiarizado y cen

el gue trabaja mas facilmente", con la ayuda de la fresa las -

operaciones delicadas se pueden hacer mds comodamente.

Pero as recomondable gue ao roanlice el procaedimliento no
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nada mas con la feesa en forma absoluta Yya que en muchos casos
se ‘emplea el escoplq, sobre todo cuando ya existe una perfora-
cibn b6sea realizada qu,el'proceso patolégico'dal‘periépiceg -
en Bste caso el hueso esta adelgazado, y con el escoplo y a --
presibn manual, ee efectta con facilidad la cséectbmia.
Algunos autores emplean para perforar el hueso una ufia-
para raspaje de sarro o bien un elevador para rafces (12), la-
brecha dsea la ampl¥a Biolcati con un cincel o escoplo el cual
sera de seccidn triangular y que tenga un borde libre en forma

de &ngulo y nos servir& para abrir sin traumatismo el hueso —-
vestibular.

En caso de que. optemos por 1z freaa ge usara una redon-
da Cdybﬁﬁﬁmezqua?del 5”6 5;f§35t1;}qu§ rééiiééf&@&s pégﬁeﬁaé;
perféraciones en éirculo situando al &pice como cantfc de la -
circunferencia, luego levantaremos la tapa &sea al golpear ei-
escoplo contra é6sta y asi nos introduciéemoa en el procaso.

Es de importancia elegir bien el sitio donde tendremos-
que realizar la ostectomia. Cuando se presenta el caso en que-
el hueso se encuontra yva destruido sera necesario nada més - -

agrandar la perforacion, ya seca con la fresa redonda o con el-

oscoplo a presion manual, tambkién nos podemos valer de una pin

za guvia de bocados finos.

En el caso contrario en que ¢l huaso no so encontrase -

perforado es nocesario que se ubigue 4 ol dpice radicular, en-
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donde su alrededor realizaremos la ostectomia.

La forma de ubicar el apice se determina por el ex&man -

radiografico previo que nos impondr& la longitud de la raiz, el

cual se manciond anteriormente.

F) AMPUTACION DEL APICE RADICULAR

En este paso realiza?emds‘una vaz eliminado el tejido de
granulacién y el tejido'patolégico. en general para tener un es
tudio directo de la caracteristica y extension de la legibn que
afectaba el apice radicular. Se procurard tener una buena hemos

tasia para tener una mejor wvisibilidad ge procede a hacer 1a re

saccibdn del apice b4 si en caso de’ que“no PR Localizara el dafec”“

,to o el 8pice en”los prime:oa mlnuros;

se;Procedeﬂaftomar una o
’radiografia de oriontacion, 1a cual consiste: en colocar un ma~-
terial radio-opaco sobre el hueso, gue puede ser el extremo mas
grueso de un conc de gutapercha o un trozo de conc de plata, o-

bien un pedazo de plomo recortado (puede ser de los sobres de -

las radiografiaas).

Al revelar la placa nos determinara la relacion y posi--
cibn del apice radicular con la del objeto radio~opaco.

Al localizar bien el problema o el apice radicular debe-

mos decidir hasta que altura seccionaremos la raiz dentaria, y-

con que instrumesnto, ya sea-con fresa o escoplo.

En su gran mayoria los autoras nos rofieren que se debe-
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realizar el corte de la raiz a nival del hueso sano, porque ap
tre otras cosas es dificil realizar el raspaje retroradicular-
ya que se dificulta porque emerge un mufion en la caviéad baea.,
Paro si se realliza con cuidado al raspar las granulaciones gque
ge pudieran encontrar detras de la raliz no seria inconveniente
el dejar un trozo grande de mufion, sino suficiente protoccion-
6sea, aungue debamos recordar que no debe ger m&s de un tercio
radicular.

Para efectuar el corte de la raiz sge puede utilizar una
fresa de fisura # 558 y dirigir el corte de é&sta hacia li cara
anterior biselandola al miemo tiempo despufs debemos introdu--
cir la f£xesa lo profundanente necesario pagza que éate instyu—-
mento seccione el &pice en su totalidad y no nada mas su cara-
anterior.

Seo debe tener bastante cuidado con la fuerza y la pro--
8ibn gue ejersamos sobre la freasa y el #%ngulo en que &ste ina-
trumento trabaja, previendo con esto alguna fractura o acciden
te que se pudiera producir al no tener cuidado con la forma de
trabajar la fresa. Si acaso llegase n presentarse se debe sus-
pender la intervencibn, se aspira la sangre y se limpia el cam
po operatoxiq y nos dedicamos 2 buscar y extraer la £fresa.

El ompleo del escoplo no es muy racomendable por gue po

dria ocasionarsae o presentarse fracturas longitudinales o rea-

lizar biccles errdneon. Este instrumanto es solo racomaendable-
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en cirujanos gue cuenten con bastanto exporiencia y habillidad.

Degpués de haberse realizado cl corte del apice, ya sea
con fresa o con escoplo procedemos a observar el mufion radicu-
lar; el cual nunca debera actuvar como cuerpo irritante, por lo

tanto es necassario pulirlo vy bicelar va son con cincel o con -

fresas redondas las aristas del mufion.
G) CURETAJE

Este tiempo quirurgico al igual que los otros e3 de su-
ma importancia ya que otra vez el cuidado del detalle y la pxre

cisibn con la que se realiza se hara en condiciones para saber

al buen &xito del tratamiento.

Para eliminar loo prbcesos patblégicos alredador dei ~-
4pice contamos con cucharillas de tamafio madiano las cuales de
ben estar bien afiladas, siendo eatas las mhs racomqndadas ya-
que si usamos cucharillas pequefias podriamos perforar el piso-
de los corganos vecinos, y si utilizaramos cucharillas demasia-

do grandes por su tamafio podrian impedir una buena eliminacibn

del procoso pariapical.

Una vez ya elegida la cucharilla realizaremos pequefios-
movimientos tratando de elevar de la cavidad osea el tejido en
formo. Despuds se realiza una limpieza de la cavidad, y luego-

revizamos los puntos en que pudiese habar guedado algo de tedi

do da granulacibnd trozos de membrana. Las zonas donde se ens--



Oeliracid Y SELLADG per Apice fCapicuLar



cuentra con mayor porcentaje qua se presenten Bon: la porcibn-

retroradicular, y la de los vecinos, la zona adherida a la fiw-

bromucosa palatina, en caszso de haber desaparecido el tejido oo
6seo en este nivel.

Para encontrar dicho tejido de granulacitn y restos de-
membrana, nos podemos valer del ﬁso de una lente de aumento -~
{ lupa) , de una la&mpara en forma de pluma (limpara para madicos)
ostos instrumentos son para encontrar y precisar la cantidad -
de restos en la cavidad, y para remover dichos tejidos hacemos
uso de cucharillas pequefias, las cuales usandolas con movimien
tos firmes y endrgicos removeran los trozoa de téjiéqﬁ P9§°197
gicos. e

Para ‘desprender 1a zona ‘adherida a la fibromucosa pala-
tina, en .¢.:aso de gue el planoc dol c¢livaje o bien la disecelbn-
no consiguieran separar los elementos, es necesario cauterizar
el tejido patdléogico por medios eléctricos o gquimicos (cloruro
de zinc; acido triclorcancético) .

S5i se presentara ol caso en que el espacio ontre las ~-
raices fuera muy estrecho se tendria que realizar la limpleza~
con fresa redonda pequefia, poniendo egpacial cuidado en la ob-

servacidén de las porciones retroradiculares de los dientes ve-

cinos ya gue genaralmente, en estos sitios encontramos restos~

de tojidos de granulocidn. Tambion sae da el caso que se pudio-

r: soccionay ol paguata vasculonervioso de estos dientesn, en -




estcs casos se debe pulpectomizar oantos dientes tratando de im

pedir la mortificacibn pulpar.

Cuando hemos llegado a este tiempo operétorio ge procaw
de a lavar la cavidad osea con agua bidestilada tibia proyec—-
tandola hacia la cavidad con una jer;nga‘desechabié, arrastran
do el liguido las particulas dgeas, dantarias, ¥ de tejido de~
granulacién. Se procede a secar la cavidad con gasa y con el ~
aspirador, smlrovisa gue no haya gquedado ningln tipo de mate--

rial en la cavidad, y se procedera a sellar y cbturar el con--

duct.o radicular.

H) HEMOSTASIA.

La hemostaaia se xealiza -en. todos aqualloa vason aangul&‘

,neos que antorpacen 1a visién deberan ser cauterizados. 868 pPro
cede a czlentar el extremo de un atacador para gutapercha has-~

ta el rojo cereza se aplicari este sobre el lugar donde se ori

gina la hemorragia.

Tambien se puedo colocar pequefias laminas de gel foam,

o de adaptic, gasa striphon, sobre la cavidad 6sea por la par-

te de atz8s dnol extremo de la rafiz para contribuir y mantener-

geca la zona apical, impidiendo que el excoso de material de -

obturacibn caiga dentro de la cavidad asea, © bien usar pegue-
flag torundas de algodbn.

1o deberd usarse soluciones gue contangan altas concoen-




traciones de epinefrina, pues puede causar trastornos generales
sobre el sistema circulatorio, o bien con adrenalina, ya que si
actua taponeando la hemprragia existe molestia al ser de conein

tencia liquida.

Cuando se este colocando el material de obturacibn y se-
este realizando el condensado 'del mismo se debe mantener cerca-
del extremo de la rafiz la c&nula de aspiracidn.

pespuée de terminada la éondensacibn se seca ol matarial

qgue se habia colocado en la cavidad 6sea, y se procede & cure=--

tear para quitar los excedentes.

I) SUTURA

"nésphésfdévhabgifgea;iigéd,ylyqxificha§lélﬁhe;megiswhﬁé— v
del»séiihéB éﬁiééi‘ééi.éoﬁo de”iavbﬁEné cbndensééibn dél condqg
to, v de revisar dentro dé la cavidad 6sea, que no exista algGn
tipo de restos ya sean de material 6seos o de tejido de granula
cibn y después de haber realizado el lavado y secado y raspaja-
periapical se continfia con el iltimo tiempo operatorio de la --
apicectomia que ez la sutura del colgajo: Maniobra que es de im
precindible necesidad y de sumo interés, el cual antes de reali
zarla debemos raspar también el fondo y los bordes de la cavi--
dad, para que esta cavidad 6sea sc llone de sangre (el coagulo)
por el mismo mecanismo con que se llena el alveolo despuGs da --

una extracciébn dentaria es cl materinl que organizari la neofor
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macibdn bsea, (11) cavina, afirma que la sutura pri-

maria representa la m&s grande conguista pubs gracias a ella la
evolucibn de la herida es rapida, el tratamiento post-operato~-

rio sera casi nulo y la cicatrizacibn de la herida casi perfec~

ta. v

~

La sutura se realiza colocando los labios de la herida -
en oposicibn, se sutura con puntos interrumpidos, de seda aili~
conisada negra que cruce la herida en angulo recto. Para reali-
zarla nos valemos de un portaagujasa, pequefias agujas atraumiti-
cas de 3/8 de circulo y de-19 mm, con seda 3 o 4 ceros o bien -
con nylon que tambi&én es muy usado Y de unaa tijeras nequenus.

No exiate una regla que nos’ diga el numaro de suturna ne
ceaarias para cada intervenclén ya que es dificil de definir, -
pero si existen una regla general que nos refiore que las gutu-
ras no deberin colocarse muy cerca una de la otra y las termina
ciones de la herida no deberan ensimarse o mortrar depresionos-
para evitar una buena cicatrizacion.

Es recomendable mantener prosibn scbre la regibn interve
nida durante 8 5 10 minutos tratando de evitar con ésto la for-
macidbn de un hematoma. Los puntos se guitardn en la siguiente -

cita que puede ser 5 dias despuls de la intervencibdn o bien en-~

la segunda cita posterior, dependiando de la cicatrizacibdbn de -

la herida hasta la cavidad de apextura oclusal o palatina, se -

roalizard toda la instrumentacibén y obturacidn del conducto des




de la zona apical.

El material ée aleccibn es la gutapercha y se usa como -
sellador la pasta de Kerr. El material de obturacibdn que se en-~
cuentra en excesgo se fruﬁira sobre el &pice con un condensador-
para gutapercha, calentando el instrumento. Puede agregarse ade
mas una obturacidn retrograda cuando existan dudas sobre el her

metismo del sellado apical logrado.

Debe recordarse que el diente an gque se ha realizado una

apicectomia debe quedar en aquinesia; oo decir debe revisarse -

el choque con el antagonista, y si es necesario éesgastarlb con
piedras, tantc el diente apicectomisado como el oponente. Una -
gxran . parte de los fracasos deben atribuirae al trauna ocluual.-
En: esta opexacibn como en las reimplantncionea dentarias in ob=

servacidn de ésta premisa logra el éxito, o) bien es una parte -

del mismo.

DIFERENTES TECNICAS DE APICECTOMIA.

J) APICECTOMIA INMEDIATA.

Se l1lama asi porque la reseccibn, la preparacibn biomecs
nica la irrigacibn, la esterilizacibn, y la obturacidn del con-
ducto se realiza inmediatamente, y sa realiza la amputacibn api
cal.

La ventaja da ecsta tecnica on ol poco tiempo en que se -

realiza; el resultado de esta intorvoncion es el mismo que 3i -

se realizace con otra técnica, ya gque la preparacidn dol hueso-
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es la misma.

Ademas esta té&cnica permite al cirujano dentista complo-~-

tar el tratamiento del conducto y la xeseccibn apical, ern una -

gola sesidn.

Los pasos a seguir de esta técnica son:
1.- ANESTESIA. Se realiza como ya anteriormente se menciond en-

al tema relacionado a anestesia.

2.~ COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA. ¥ se hace el accesoa lacimara
pulpar.

3.~ Se coloca unas gotas de soluciébn de hipoclorito de sodio en
la camara pulpar y se expléora el condgcto_ccn una sonda, se'qq& :
ta el paf‘(;uaige‘ffya'éQ'u;dgéév.iéilb' "‘c_schf3=u"n,'ﬁ@-.i,;‘aih@a’i._‘»y}idé'.:__a-.i-.’éaas' 108 sm_q
t rumentos qué pcupemos en la remosibn dei‘paquete ﬁeberan tenar
un tope. |

4.- Se procede a ensanchar el conducto con ensanchadores y li--
mas con el fin de que si se llegase a proyectar restos de teji-
do necrbtico o bien infectado, a través del foramen apical: La-~
solucion antiseptica (hipoclorito de sodio) neutralizara o redu

cira los efectos.

5.~ Se procede a secar el conducto con puntas de papel absorben
tes.

6.~ Se lava y esteriliza el conducto perfectamente con hipoclo-

rito de scdio se repite el secado con puntis absorbentas.

7.- Se procede a medir el conducto con las puntas de gutapercha




recortando hasta la ralz del d;ante (esto lo realizamoas valiaen

donos de las radiografias periapicales.

8.~ Se obtura el conducto con 1a punta de gutapercha, p:avia»~
mente ya ﬁedida y con al cemanto, no importando que material -~
éﬁbracbture ‘el conductg, sa debe meter con cierta presibn con
un empacador de gutapercha, hasta que comprima el cono y ajus~
te y selle el conducto teniendo un cierre hermético.

9,~ Se retira el dique de hule.

10.- Es preferible reforzar la sedacidn del paciente con otra-

aplicacibtn de anesteaia en el misme punto.

1l.~ Se aisla el campo operatorio con gasa &steril, y se reali

za }§réagp3;§;§§;;osfdiéhﬁéé;yxla$ éu¢6éaé§éﬁﬁ;tiﬁﬁufa’aéfhéﬁg,
£6n incoloro. |

12.- Se realiza la insicibn. La mas aconsejable de las ya men-
cionadas.

13.- Se procede a levantar el colgajo.

14.- Se rocaliza la ostoctomia.

1l%5.- Se realiza el raspado periapical.

16.~ Se lava el campo operatorio con la solucidn estéril, o --

con solucibn anestésica a presibn.

17.- Se colocan gasas, algodones etc; controlando la hemorra--~

gia.

18.~ So recaliza la apicectomia propiamente dicha.

19.~ Sc procede a quitar las gasas y o curetea.

P
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20.~ Se puede escoger por realizar una obturacibn retrograda.
21.~- Se curetea lo que haya quedado de restos de la obturacibn.
22.~ Se lava nuevamente a presibn.

23.~ Se busca la formacidn del coagulo.

24.- Se-

procede a suturar con agujas atraumdticas y seda 000.

K) OBRTURACIONM RETROGRADA .

Recibe esto nombre porque la obturacibn ha de realizarse

por via *retrbgrada* (apical), en los casos en que el conducto-

este ocupado por un pivote o algln otro tipo de material, que -

no es posible desalojar.

-

Para realizur eate tipo de obtu:aci&n. eo nacaaario al

_realizar ana cavidad retentiva en 1a raiz amputaaa, por medio -

de fresas de cono invertido, o con cincel o bien con hachuelas-

para esmalte. - -

Se procede a secar la cavidad radicular con alcohol y ai
re caliente, después se procede o obturar el conducto con amal-

gama de plata, anmalgama do cobre, o con oro de orificar. (Biol-

cati) (12) Este autor prosent® un trabajo bien documontado so~-

bre las obturaciones arriba mencionadas.

Esta obturacidon e¢a empleada en un sin f£in de casos:; es -

ademas una obturacidbn que al cirujano dentista le ayudara a re-

solver el sellado apical con precisibn,

Para la obturacibdn retrbdgrada, se propara una cavidad --
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clase 1, o bien en forma de 8, valiendonos de una fresa de cono
invertido, o con una habi;huela de esmalte, de acuerdo a las d4i
ferentes conformaciones radiculares y se obturara con amalgama,

Para realizar este tipo de obturacion se utilizan, poxta
amalgama y empacadores espaciales. Estos instrumentos tienen —-
unas dimensiones muy pequefias a diferencia do los empleados en-
operatoria dental.

La ventaja de usar porta amalgamas especiales es con el-
fin de obturar el conducto sin excederse vy pasar asi al hueso -
radicular y daflar las fibras del ligamento paradontal

De los materxalel de obturacibn que empleamoa, la amalag
ma de plata es bien tolerada por los tajidos principalmanta 1osA
perxapicales,bel exceso de materlal, al obturar el 4pice, no --
traaria demasiados problemas al tejido parodental, sin embargo-
al producirse la sobreobturacidn, como la amalgama es un mate--
rial radiograficamente opaco nos impediria una correcta evalua-
cibn dol sellado apical, mediante el uso de los rayos X.

Al existir exceso de material, aste puede alojarse on ~-
las infructuosidades del hueso, y puede mantener una unibn con-
la obturacibn y puede existir lu posgibilidad de gque la remodela
cibn 6Hsca o los pequefios movimientos dontarios puedan llegar a-

desalojar la obturacibn do su cavidad. Ademids recordando que la

amalgama no es un material reabsorbiblo, impide la produccibn -

de hueso nuavo.
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La obturacibn retrbSgrada se emplea en casos como:
Cuando llegasen a existir dudas sobro pexfecto sellado apical.
.En dientes que presenten el apice inperfectamente formado.
En dientes que tengan conductos laterales importantes.
Cuando existan presencias de perforaciones radiculares,
cuando el acceso al conducto so realiza desde ol &pice.
cuando el ensanchamiento del conducto se realiza desde sl &pice.

La tecnica a seguir en loz casosg anteriores es:

1.~ Cuando existen dudas con al sellado apical.

En todosz los casos quirrgicos en que la obturacibn dal-
conducto se reallzb con anterioridad debe oxaminarse el extra~
{{mo de 1a raiz para verif;car el nellado apical. Con un exploxa-
dor endodénhico se recorre el margen entre la obturacibén y las-

paredes del conducto, para detectar cualguier hueco o zona re--

blandecida o reborde gue pudiera existir, cuando se realizd la-

apicectomia, este control debe efectuarse deapués de seccionado
el &pico, ya que un conducto puede astar hien obturado en el --
apice, poero no a cierxta distancia del mismo. Es precisamente la

porcidn apical donde la obturacibn debe ser precisa en su gsella

do para el txito del caso.

2.~ En dientes gue presenten el apice imperfactamente formado.

Enta tbcnica se realiza en doa pansos:
50 procede al colocar ol dique ds goma, se prepara el --

conduct o, se desinfecta, se ensancha y nos obtura.
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El cono principal que se uga para lz obturaclibn debe sexr
de un tamafio mis grande y en algunos casos hay que unir variea-
conos entre si, esto se realiza con una egpitula caliente parn-
obtener un di&metro adecuado, por medio de la condensacidon se -
intenta obtener una obturacibn densa especialmente en &l punto-
donde el conducto es mas estrecho que generalmente se @ncuentra
en el tercio medio de la raiz. No tiene importancia gue un exce
so de material pase mags allid de la constriceibn o éﬁn de los te
jidos periapicales que todo este excedente podra ser eliminado-

cuando realicemos la cirugia.

Después de colocar una obturacibn tomporal eliminawoa el
&ique da goma y se prapara al paciente para la cirugia.

o e realiza la xncisxbn, uh colgajo adecuado a la inci~—~~
sién se realiza la ostectomia.y se expone ol apice radicular se
realiza el raspaje periapical se curetea el exceso de tejido de
granulacidn y restos de membrana se climinan los excesos de gu-
tapercha y del scllador con una esp&tula caliente o bion con --
una fresa rodonda. Y sc realiza la preparacibn del dpice radicu

lar para la obturacion rotrdbgrada.

3.~ En dientes gue presenten conductos laterales de importancia.

Los conductos laterales se descubren habitualmente an -~~-
los casos no quirurgicos al advertir la salida del sellador en~
la radiografia post-operatoria, y so prosanta como una area ra-

diolucida en la cara lateral de la raiz en lugar de que bGsta --—




area este ubicada en el &pice, eato nos estari indicando dos ~

cosas:

Que existe un conducto lateral de considerable dimen- —
8ién enrla zona apical de la raiz o bien que el for&men apical
se .dirige hacia la cara lateral de la ralz en lugar de hacerlo
por el apice.

También se presentan casos donde aximten una gran canti
Adad de conductos en la zona apical del diente que ze va a in--
tervenir guirurgicamente, es preferible desgastar la superfi--
cie apical c;n una fresa de fisura, permitiendo con esto elimi
nar cualquier porcibn de 1la zona apical de la raiz que presen-

tara pequefios conductos que pudieran llagar a perpetuar una le.

4.~ BEn dientes que presenten perforaciones radicularaes.

En estos dientes el sellado de pequefias perforaciones es simi
lar al de los conductos laterales de importancia, si usamos la
técnica de obturacibn a presibn permite gue el material de ob-
turacidn se introduzca dentro de ellas moatrando asi su ubica-
¢ién, entonces se procedo a realizar una cavidad de clase I- -
en la corona del diente para alojar dentro de esta ol material
de obturacibn.

En dicntes antsriores que presenten perforaciones vesti

bulares sc utiliza ol cemonto de 6xido do #inc y cugannl como-

matorial do obturacibn para prevenir la anti~estetica que pro-



vocaria el tatuaje con amalgama.

Se procede a realizarse la fonestracibn como se menciond
anteriormente pero se tomarad en cuenta que la lesibn se extlen-
de considerablemente alrededor dei diente y de los dientes veci
nos, se debera colocar una laminilla de metal (hojas de eatafio)
sobre las paredes Oseas impidiendo con 6stas que el material de

obturacidn penetre en las celdillas del hueso.

Hay dos puntos de importancia que sze deben tomar an cuen
ta:

1.~ Asegurase de eliminar de las paredes donde se hizo -
la perforacidn cualquier tejido blando que puada quedar alojado

dentro de la cavidad, e impidiendo un puén,p:ocggo de reabsor--

2.~ Se debes estar preparado para encontrarse con las mas
extrafias formas tamafios y profundidades de la legibn.

5.~ Cuando el acceso al conducto se realiza desde al

anice.

En estos cisos se incluyen aguellos an lo que es necesa-—

rio realizarse cirugfa, y hay un mufibn bien colocado que nos im

pide distinguir el conducto radicular, o bien cuando existe ma-

terial de obturacibn o un trozo de instrumento gue no puedo de-
salojarse del conducto en estos casos la cirugia deberd reali--
zarge de una sola vez, pués no es posible utilizar el acceso --

normal al conducto a través de la cara oclusal o palatina.

Siguicndo los pasos de la técnica quirGrgica que fueron-
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descritos para la apicectomia se expone y se talla el &pice ra

dicular, de acuerdo con las diferentes conformaciones radicula

res, se prepara una cavidad tipo clase I o bien en forma de

ocho, se obtura con amalgama, sSe procede a tomar una radiogra~

fia periapical para verificar el correcto sellado del conducto,

y en caso de gque égste fuese correcto se procede a suturar el

colgajo.

6.~ Cuando el ensanchamiento del conducto se realiza desde el-

dpice.

La obturacién del épice dentaric se obtiene directaman-

te &, través dal tejxdo 6seo,_ 8 aquel en que 1a instrumenta—~~

cién también se realiza dcsde la zcna apical. E1 casa tipico -

de &ste grupo es aquel en que se vea un conducto bien definido

pero esclerStico, siendo un diente que debe ser tratado median

te endodoncia.

Durante la busgueda del conducto se corre el riesgo de-
que si s sigue insistiendo en los intentos de ubicarlo se pue

de provocar una perforacidn de la rafiz o un desgaste conaidera

ble de l1la corona dentaria, o de la propia raiz. O bien da am--

bas.

LA forma de solucionar éste prcblema es exponer quirur-

gicamente el 8pice y tratar de ubicarlo degde el o nducto radi

cular. 8o corta un scegmento de unos 5 mm., de una lima, ceste se




sogtiens entre los dientes de una pinza hemostética y se in--
troduce dentro del fordmen apical buscando con esto ensanchar
esa zona del'conducto. El &pice de la rafiz es bicelado ée la-
misma forma“'en que se realiza para una obturacién retrb6grada,
va a colaborar en la localizacién del conducto Yy la instrumen
tacifn inicial. Una vez ubicado y ensanchado el forSmen api-—-
cal con pequefias limas ya no existirs gran problema en instru
mentarlo en forma seriada hasta el difmetro deseado. En caso-}

de que no fuera posible llegar desde el &pice.
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CAPITULO VIII

CUTDADOS POST-OPERATORIOS

Las instrucciones del cuidado post-operatorioc deben te-

nerge impresas y entregrarselas al paciente al terminar la in-
tervencidn. Dichas instrucciones deben ser claras para que no-

exista ninguna mala interpretacidén de lo gue debe realizar el-
paciente. Sencillas para gue el paciante las pucda entander f&
cilmente. Precisas an lo gque se refiere al nombre de los medi-

camentos, de la pregsentacidén de la administracién vy de la do--

3is en que deben ser. admlnlstradoa. Lag inshrucciones 8liempre-

mal comptendidas. Daspuéa de proporcxonarla la lzsta de insa—-
trucciones al paciente el cirujano debe de dedicar unos minu--

tos a repasar los puntos fundamentales con al paciente, estas-

instruccioneg deben ser:

1.~ Al salir del consultorio que sec vaya directamente a

Su casga.

2.~ Advertirle a2l paciente que pueds haber precencia de

dolor e inflamacibén de la regién y ligera hemorragia.

3.~ Se le dice al paciente que se doban aplicar el mias-

mo dfa fomentos frios colocando una bolsa dn hielo en forma al

ternada 10 min. 3£, 20 min. con intervalon de 2 horas.

4.~ Dieta ligquida y blanda esc dia.




5.~ Mancionarle que puede copillar sus dientes en forma

habitual teniendo bastante cuidado en la zona operada.

6.~ Los dias siguientes a la intervencién mientras per=-
dure la inflamacién en la regibén se puede recurrir a colocar -
fomentos calientes durante 15 min.,

con intervalos de 2 6 3 ho
ras.

7.- Es necesario administrar analgé&sicos, antibioticos-

vy anti-inflamatorios.

8.~ En caso que se dejara canalizacién se debe quitar -

después de 48 horas.

9.~ Los puntos de sutura se: quitardn en la primera ¢ se

Vgunda cxta<posterior a 1a operacién.;

10, - Se debera realxzar reviaién ‘@linica y radiogré&fica

periodicamente al igual que antes de que se retire el paciente

a su casa, esto nos serviri para comparaciones subsiguientesn.

1.~ Se deberd anotarle al paciente en las instrucclo--

nes el nGmero telefé4nico del consultorio, as{ como de un telé-

fono para casos de emaergencia.

12. - Debemos hacerle notar gue dobe geguir las especifi

caciones al pie de la letra.

13.~ Recordarle gque debe presontarse a las citas subse-

cuentes.
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CAPITULO IX

ACCIDENTES ¥ COMPLICACIONES

Los accidentes y complicaciones de &sta operacifén se da

ben a innumerables factores:

Unos obedacen a la mala eleccibn del caso (dientes mul-

tiradiculares, o con procesos de parodontosis, otc.); otros a-

una defectuosa técnica operatoria.

Los fracasos de la apicectomia se pueden clasificar en:
Insuficiente regseccidn del 4pice radicular. Al realizar
la operacién la fresa s6lo corta la parte anterior de la rafiz~

dejardo un trazo. 1mportante del 6pice, que esta infecrado. En~"

caso de que se tratara de un’ aiente premolar 1a reaccién de 1a‘3

raiz bucal, dejaria la raiz palatina en su sitio.

Insuficiente regseccidn del proceso periapical. Dejando-

trozos de granuloma, trozos de la membrana guistica, el proce-

so puede recidivar a plazos distintos originando f£istulas que-~

denuncian el fracazo de la operacién.
Lesi6tn de los dientes vecinos. Es cuando se secciona el

paquete vasculo-nerviogso de un diente vecino originando poste-

riormente en dicho diente la necrosis del 6rganc pulpar, en -~

otras ocasiones la erréfnea ubicacién del &pice puede dar lugar

a la amputacién del &pice de un diento sano.




Lesi6én de los 6rganos o cavidades vecinas.

a) .- Perforacibébn del piso de las fosas nasales. En lon

cagsos de dientes que tienen sus &pices:-muy cercanos a las fo-

sas nasales, al estar laborando con la.cucharilla o bien con-

la fresa pueden perforar la tabla 6sea., Este accidente no tie

ne gran trascendencia que la hemorragia nasal.

b) .~ Porforacibdn del seno maxilar. En las apicactomias

de premolares o en algunas d= caninos la fraesa puede llegar a
perforar el piso o la pared del seno ocacionando que se intro

duzeca el &pice amputado en el interior de ésta cavidad. Por -

es0 es necesario que se ponga especlal interés en 1a interpre-
;tac;én radiogréfica de la regién a inte:venir paxa dbicar ccnhx

precxsxén el sitio donda se encuentra el apice redicular deli
mitandolo en relacién con el seno maxilar.

¢).- Lesién de les vasos y nervios palatinos anterio--

res. Es un accidente pogible en el curso de la apicectomia de

los incigivos centrales superiores. La seccién de los vasos -

produce una abundante hemorragia la cual por cohibirla es ne-
cesario taponear la cavidad durante largo rato.

d).- Lesiones de los vasos y nervios mentonianoa. Hay-

ague hacer iguales consideraciones que para los nervios palati
nos en este lugar el problema se complica, pués ademis de la-~
hemorragia con el acto operatorio se instala la parestesia

del labio por lesién de las ramas nervionas eferontes.
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e).~- Fractura o luxacién del diente en tratamiento. El-
escoplo mal dirigido puede originar fracturas radiculares que~
obliguen a la extraccidén del diente; un golpe éxagerado sobre-

el escoplo puede luxar o expulsar al diente.

f) .~ Perforaciédn de las tablas Ogaasa lingual o palatina,
La lesién més importante es la que tione lugar en el maxilar -
inferior, pudiendose originar una propagncién de la infeccién-
& la regién glogo suprahioidea.

Esta perforacib6n de la tabla lingual pueden también ser
causa de hemorragias del piso de la boca que ge traducen por -
la coloracién hemética caracterfistica, e inflamacitn de'la . ==

glindula sublifgual. =~
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CAPITULO X

CONTROIL. POST~OPERATORXIO

Todos los dientes gue hayan sido apicectomisados, al
igual a los que hayan sido tratados endodonticamente deben ser~
controlados tanto clinicamente como radiogr&ficamante en forma~-
perfodica. Una radiografia de control tomada en una de las ci~-—
tas siguientes a la intervencién gque puede scr tomada 2 6 3 me-

seg despufés nos permitir& apreciar el estado radiografico del -

diente intervenido. En esta se debe apreciar ya la formacibn de

nuevo tejido 6seo aungue también puede persiatir una zona radio;

1Gcida alrededpr del extremo radicular seccionado, 1a radiog:a--

£La tamblén puede mostrar 91 existlera alguna variacién en el -

gsellado del &pice radicular. El paciente deboer8 ser visto nueva

mente, y el diente investigado y verificado radiograficamente -

después de 6 meses y al afio, Después el paciente debera serx vis

to por intervalos de 1 6 2 afios por lo menos durante los 5 afios

después do haberse terminado el tratamiento!

Un diente sintomé&tico y que no origina quejas por parte-
del paciente, puede ser considerado por algunos como un éxito
de tratamiento sin recurrir a la radiograffia post-operatoria.
Por otro lado muchos llevaran a cabo la terapéutica radicular

convancional basandose solo en la radicgraffa gque muestra una

evidancia de rara facci6n apical, y por lo tanto, el §xito de--
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'manece normal o bien ‘que regreaé a’ la normlidad,'.

beri tomarse en cuenta apoy&ndose on que 8o estA basando ésto-

éxito no en una radiografia post-oparatoria inmediata, sino en

una radiografia*tomada algGn tiempo después.
Ademis debe tomarse en cuenta ciertos puntoz de control

para tener seguridad de &xito del diente ‘apicectomisado.

El diente debe permanecer clinicamente asintomatico y ~
funcional por lo menos durante 2 afios o mAs durante los cuales

deber& haber ausencia de: dolor, prcblemag en.la cicatrizuscién,

recurencia de la inflamacién, movilidad excesiva del diente,

inclinaci6én del diente debido a la carencia de soporte 6800,

-

enfermedad parodontal de origen iatrogénico, Adem&s debz oxis-

tir aparz,encz.a rachogr&fzca de: que el ligamem:o paxodontal per e

No debe axiaf'

tir apariencia radiografica de ninguna anormalidad.
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CONCLUSIONES

Para realizar una apicectomfa es de vital importancia el

realizar una buena historia clinica, la cual nos brinda la opor

tunidad de conocer perfectamente el estado de salud del pacien-

te: asi como el de conocer las condiciones en que se encuentra-

la pieza dentaria a intervenir.

Otro requisito indispensable es el de reoalizar un diag--

néstico acertado, el cual nos reduciréd al minime las reacclones

gencrales indegeables ue se pudieran presentar durante o deg=--~

pues del tratamiento quirGrgico.

cuenta para 1a realizacién ‘de la aplcectomia y cirugia perinpi-

cal del‘dlente yvtEleOB a tratar, ya que muchad veces depende-~-

de ellas el éxito ¢ fracaso del tratamiento.
El intstrumental y los pasos a sk&guir para la realiza—--
ciébn de la apicectomia y cirugfa periapical son de gran impore-

tancia y utilidad para la realizacién de las técnicas menciona-

dag para gu realizacién.

Adem&s sabemos gque en muchas ocasiones es importante tra

tar de mantener en la boca uno o varios dientes, que nos pudie~

ran servir, ya sea como soporte de una protesis fija, como an--

¢laje de una protesis removible o bion como estética, que ser &n

motivos suficientes para salvar estas plozas por medio de api--

cectomia y cirugfia periapical.
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La apicectomig y'cirugia‘periapicgl son algunos de los-
recyrsos con los que cuenta el cirujanp deﬁtista para. Congoy -
VAr a las piezas dentarigs; con sus funciones dentro de la ca-
yvidad bﬁcal.

Asi como es de importancia todo lo antes mencionado, lo
es tapbién y merece mencién aparte, el estudio radiogr&fico, -
el seguir con presicién paso a paso los tiempos operatsrios, -
déﬁibs que esta formada la técnica quirGrgica para realizar la
apicectomfa y cirugfia periapical, asi como de los cuidados pog

toperatorios y el control postoperatoric del paciente.
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