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INTRODUCCION

Esta tesis se basa sobre las diferentes técnicas quirirgicas-

para llevar a cabo la apicectomfa.

Nos menciona una secuencia operatoria que es importante lle--

varla para evitar complicaciones,

Se le debe dar gran interés a la apicectomfa ya que su objeti
vo principal es evitar la pérdida del diente o dientes afecta

dos por medio de procedimientos quirdrgicos.

Es Ta habilidad, minuciosidad y observacion del cirujano oral
para llevar al éxito la intervencidn, pero hay que tener en -
cuenta que la practica y el estudio nos daran la suficiente -
experiencia para obtener cada vez mejores resultados en el fu

turo.



CAPITULO I

DEFINICION DE APICECTOMIA



APICECTOMIA. Es la remocidn de tejido patoldgico periapical

con reseccidn del dpice radicular (2-3 mm) de un diente cuyo

conducto o conductos se ha obturado o se piensa obturar, - -

Apicectomia, Es la intervencidn quiridrgica que tiene por obje
to seccionar el dpice dentario tomando en cuenta todo el proce
so infeccioso en esta regidn haciendo un curetaje del tejido -

enfermo.

Cuando un traumatismo o una caries hace gue un diente muera, -
la cdmara pulpar y los conductos radiculares se transforman en
recipientes del tejido pulpar necrético. Este tejido en dege- '
neracidn (con o sin bacterias) produce una irritacion periapi-

cal a través de las fordminas del apice.

E1 organismo intenta combatir esta irritacion por medio de una
regpuesta inflamatoria. S1 un microorganismo virulento es res
ponsable de 1a infeccidon, el proceso tiene probabilidades de -
ser agudo. Por otra parte, si el microorganismo no es virulen
to o0 si la irritacidon es producida por las toxinas de la pulpa

necrdtica, es probable que el proceso sea crdnico.

Se ha dicho en otras oportunidades la amputacidon radicular la--
han 1lamado "la operacién de los mil detalles". C(reemos, fun-
dados en muchos afies de prdctica y en gran nimero de apicecto-
mfas realizadas, que en ésta, mas que en cualquier otra inter-
vencidn de cirugfa bucal, el cuidado del detalle es fundamen--

tal.



La minuciosidad en la operacidon, la observancia de minlsculas
consideraciones quirirgicas y habilidad del operador, nos lle

va al éxito.



CAPITULO I
TIPOS DE INFECCION PERIAPICAL CRONICA



" TIPOS DE INFECCION PERIAPICAL CRONICA.

Absceso alveolar crénico.

Un absceso, por definicidn, es una colecéién localizada de pus
en una cavidad formada por los tejidos de desintegracién. E1-
absceso alveolar crdnico puede ser la consecuencia de una in--
feccidn periapical aguda, o puede ser producide por una infec-
cidn periapical crdnica. En ambos casos, el hueso periapical-
es destruido por una osteomielitis localizada, y la cavidad re
sultante se rellena con pus. El1 proceso inflamatorio tabica -
la zona. Si persiste la irritacién crdnica, el absceso se va-
a expandir hasta drenar por.si mismo perforando 1a encia o 15-

piel.

Si el origen de 1a irritacion se elimina, sea por la extrac- -
cidn del diente o por medio>de una obturacidn radicular, la ca
vidad del absceso va a drenar y serda reemplazada por tejido de

granulacidn, que entonces formara el nuevo hueso.

Granuioma

Un granuloma es, literaimente, un tumor constituido por tgjido
de granulacidon. Sin embargo, la expresion granuloma dental se
emplea para designar lo que sucede en la regidn periapical - -
cuando un absceso o una zona localizada de ostedlitis es reem-

plazada por tejido de granulacidn.

La irritacidn cronica de 1a pulpa dental trae como resultado -



la destruccidn del hueso periapical. Los intentos del organis
mo por prepabar el defecto, consiste en un crecimiento hacia -
, adeﬁtro de &1, de capilares y tejido conectivo inmaduro que, a
no ser por la irritacidon persistente de la pulpa dental, ha- -

bria que reconstruir el tejido Gseo.

Sin embargo, la constante irritacidn provoca una mezcla de es-
te tejido de reparacion con exudado inflamatorio, y esto cons-

tituye el granuloma dental.

Microscopicamente, el granuloma estd formado por tejido conec-
tivo en organizacidn con numerosos capilares, con cdpsula fi--
brosa que tiene fibras coldgenas que transcurren paralelas a -
la periferia, y con evidente exudads inflamatorio (principal--
mente linfocitos y plasmocitos). La radiografia por lo gene--
ral, presenta una lesidn discreta y redondeada; que es dificil,

si no imposible, diferenciar de un quiste.
Un granuloma puede contener restos epiteliales de Malassez.

Estos restos .epiteliales tienen el potencial de formar quistes
si el granuloma se mantiene en el hueso, aunque se haya extrai

do el diente.

Quiste periapical.

Un quiste se define como un saco que contiene una sustancia 1i
quida o semisélida. El quiste periapical es un saco recubier-

tu por epitelio que contiene liquido o exudado inflamatoriokSQ



misdlido y productos necréticos. Se considera que el quiste -

apical se origina del granuloma dental.

Los restos epiteliales de Malassez atrapados en el granuloma -
son estimulados para proliferar, Se forma una zbna central de
deterioro y el epitelio comienza a hacer una membrana encapsu-
lante. La desintegracion celular dentro de quiste provoca la-
difusién del mismo liquido en la cavidad quistica y la consi--

guiente presion.

Esta mayor presidn, hace que el hueso periférico se reabsorba-
y que el quiste se agrande. Un hallazgo radiogrdfico incons--
tante es una linea radiopaca en torno a la cavidad quistica. -
£l mecanismo de crecimiento del quiste o la razén por la que -
un quiste se vuelve mas grande que otro, todavia no se conoce-
claramente. Como regla, los quistes periapicales, que siempre
se consideraron como infectados, no crecen tanto como los quis
tes foliculares, que no estdn infectados a menos que se proddg

ca una contaminacidn.

Una lesidn periapical puede-éer grande sin mostrar evidencia -
radiogrdfica sin destrﬁccidn 6sea. Esto es debido 2 que las -
1esione§ osteoliticas en el hueso esponjosoc no pueden ser de--
tectadas radiogrificamente; es so6lo cuando se destruye una por

cidén del hueso cortical que radiografia la muestra.



CAPITULO III

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIGNES DE
APICECTOMIA
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INDICACIONES DE LA APICECTOMIA.

La apicectomia estd indicada, en dientes con procesos periapi-

cales, en las siguientes circunstancias:

a)

e)

f)

g)

h)

i)

Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han podi

do lograr la reparacion de 1a lesidn periapical.

Cuando la presencia del dpice radicular obstaculiza la to

tal eliminacion de la lesidn periapical.
Cuando existe una fractura del tercio apical radicular.

Cuando se ha producido una falsa via o perforacidn en el=-

tercio apical.

Cuando estd indicada la obturacidn con amalgama retrdgra-
da por diversas causas: inaccesibilidad del conducto, ins

trumento roto enclavado en el dpice, etc.
En algunos casos la resorcidn apical cemento dentinaria.

En dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible el --

apice radicular,
En dientes que presenten falsos conductos.

En dientes cuyos conductos se han fracturado y alojado un

instrumento.

En dientes portadores de pivots, jacket - crows, u otras-

obturaciones que imposibilitan 1a remocién de ellas para-
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realizar un nuevo tratamiento radicular; en ese caso, de-
berdn realizarse la apicectomia y la obturacidn retrégada
del conducto con amalgama., La reseccifn quirirgica del -
dpice puede realizarse en todos los dientes pero no efec-
tuamos la apicectomia mds que en los anteriores, por ex--
cepcidn en los premolares y nunca en los molares. La ope
racion en estos dientes, ademds de que los resultados no-
la justifican, requiere un virtuosismo quirdrgico que no-

~todos poseemos.

Pueden apicectomizarse los dientes coﬁ procesos periapicales -
de cualquier indole y magnitud. En los dientes portadores de-
grandes quistes paradentarios, la reseccidn del dpice es una -
maniobra secundaria con la cual se completa la operacién, per-
mitiendo conservar en la arcada unp diente que estética y fun--

cionalmente, tiene valor,

En dientes posteriores superiores se evitard lesionar el seno-
maxilar, y en los posteriores inferiores habrd que tener cuida

do con el nervio mentoniano y el conductoe dentario inferior.

CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA.

La mds importante es cuando existe movilidad del diente o un ~

proceso periodontal avanzado, con resorcidn alveolar.

B) Cuando el dpice es inaccesible por 1a posicidn y direccidn

de 1a raiz y no tendremos campo suficiente para efectuarla.



)

J)

K)

L)
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Dientes cuyo proceso es tan amplio que deja poco soporte -

dseo, en dientes que presenten rafces enanas.

!

Cuando existe para dentosis avanzada con destruccidn dsea-

hasta su tercio radicular.
Proximidad peligrosa con el seno maxilar.

Dientes portadores de procesos apicales, que han destruido

el hueso, hasta las proximidades de Ta mitad de su raiz.
Destruccidn masiva de 1a porcidn radicular.
Ante la presencia de infeccifn aguda.

En pacientes con enfermedades debilitantes, tales como dia
betes no controlada o con nefritis, 1o cual puede retardar
la cicatrizacidn pudiendo aumentar el riesgo de una infec-

ci6n secundaria.

En pacientes hemofilicos y con otras enfermedades sangui--
neas como la enfermedad de Christmas, pdrpura, enfermedad-
de von Willebrand y en la disfuncidn hepética grave que --

puede a menudo provocar sangrado,

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

va.

Pacientes extremadamente nerviosos y emotivos, y pacientes:



)
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con hipertiroidismo. Debido a 1a falta de cooperacidn, es

tos pacientes pueden necesitar anestesia general,

Mujeres embarazadas, en tanto que sea posible, deberdn ser

tratadas durante el segundo trimestre de embarazo.

En caso de anormalidades vasculares, tales como hemangio--

mas, etc.

Normalmente la apicectom?a es llevada a cabo bajo aneste--
sia local y es necesario que se aplique un vasoconstrictor,
para producir cierto grado de vasoconstriccidn que facili-
te la operacidn. Ciertos pacientes, como por ejemplo aque
110s que padecen isquemia del miocardio, pueden tener un -
ataque de angina de pecho, si l1a anestesia local contiene-

un poco de adrenalina.

En algunas de las situaciones anteriores, podria ser posi-
ble tratar al pacjente con apicectomia pero no deberd ha--
cerse sin consultar al médico del paciente respecto a su -

estado.



- CAPITULD IV

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE APICECTOMIA
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VENTAJAS DE LA APICECTOMIA.

a)

b)
c)

Se evita la pérdida de un diente Gtil, y a veces la prite

sis que soporta.
Posible tratamiento en una sola sesidn.

Su gran porcentaje de éxitos.

DESVENTAJAS DE LA MISMA.

a)

b)
c)

d)

e)

E1 acto quirdrgico.

Angustia del paciente.
Molestias post-operatorias.

Posible pérdida de unos dias de trabajo, o privacidn de vi

da social.

Disminucion de 1a longevidad dentaria por el acortamiento-

radicular,

Posibles contratiempos.



CAPITULO V

PREOPERATORIO
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PREOPERATORIO. Se llama el acto en el cual adoptamos un con-
junto de medios para lograr que nuestro paciente se presente-
en las mejores condiciones de salud en el momentc de la inter

vencidn,

Instrucciones al paciente:

Al paciente se le ha de exponer 1o que cabe esperar del trata
miento quirdrgico con el fin de que esté adecuadamente prepa-
rado; se le debe infdrmar acerca del tiempo que se estima ha-
bra de mantenerse alejado de su trabajo y acerca de la tume--
faccion que es posible que aparezca. Si exiéte el peligro de
complicaciones tales como una perforacién del seno maxilar o-
una parestesia posoperatoria, hay que advertirle de manera --
que no le cause alarma. 'Se le han de dar instrucciones preci
sas sobre la dieta, porque e1 paciente tal vez esté preocupa-
do por 1a.necesidad de ayunar antes y después de la operacidn.
Antes de una operacidn que se realiza con anestesia local, el
. paciente no debe ayunar. Si el cirujano oral va a emplear la

anestesia general, el paciente deberd ayunar siguiendo las in

&

dicaciones del cirujano. La necesidad de bolsas de hielo,

alimentos especiales, medicamentos y colutorios pueden ser

discutida antes de la visita quirirgica.

Los requerimientos de cada paciente pueden modificarse por su

reaccion a 1a operacidn, pero lo que se refiere a muchas téc-



18

nicas el dentista podrd juzgar las necesidades del paciente --
por adelantado. Este agradecerd la recomendacidn de que tome-
jugos, alimentos infantiles, preparados instantdneos para el -
desayuno y bebidas no alcohélicas durante los primeros dias --
después de la operacifén, Debe hacérsele comprender que ha de-
satisfacer sus requerimientos de 1Tquidos y de calorias y que-
privarse de las bebidas y de los alimentos durante el posopera

torio pueden poner en peligro su rdpida recuperacidn.

PROGRAMACION DE LA CITA PARA LA OPERACION.

En el programa del dia hay que dejar el tiempo suficiente para
completar sin prisas la intervencidn proyectada. Una evalua--
cidn preoperatoria precisa y realista del volumen del problema
quirirgico permitird una estimacidn concreta del tiempo necesa

rio,

Las intervenciones quirirgicas realizadas por el dentista gene
ralmente han de programarse para las primeras horas del dia. -
Es menos probable que ocurran complicaciones si el dentista y-
el paciente estdn descansados. De presentarse complicaciones-
es mis fdcil hallar consultores, puesto que disponen el resto-
del dfa para arreglar las citas. Asimismo, si el paciente pre
senta inmediatamente despuds de la operacidn dolor o hemorra--
gia, podrd ponerse en contacto con el dentista o con sus ayu--

damtes mientras todavia estdn en el consultorio.
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Uso de medicamentos en Cirugia,
Sedacidon del dolor.

Una de las claves del exito en la‘préctica dental es el trata-

miento indoloro.

E1 temor de 1a primera cita y de las siguientes con frecuencia
estd determinado por la habilidad y el tacto desplegados para-

calmar el dolor.

Anestesia tdpica.

En muchos casos, los pacientes aprecian la anestesia tdpica --
previa a las inyecciones porque suprime Tas molestias de los -

pinchazos.

E1 uso de una aguja desechable nueva, bien afilada, en cada ac
_ tuacidn quirdrgica elimina la mayor parte del dolor; con todo,
la anestesia tdpica asegura la ausencia de dolor producido por

Ta aguja.

La anestesia tdpica tiene un valor psicoldgico adicional por--
que su uso demuestra que el dentista se preocupa de la comodi-

dad del paciente.

La syperficie mucosa que se desea anestesiar debe secarse sua-
vemente; luego se aplica la pomada con una torunda o un rollo-

de algododn,



CAPITULO VI
PREMEDICACION
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PREMEDICACION,

A los pacientes que han de someterse a intervenciones quirdrgi
cas en ta cavidad oral se les debe prescribir alguna forma de-

medicacidn previa.

No obstante, si bien la premedicacidn administrada en tabletas

0 en capsulas es dtil, no siempre puede confiarse en ella.

La premedicacidn con anestesia local para Ja extraccidn es - -
util especialmente si se espera que la operacidn comprenda ma--
niobras complicadas. La premedicacidn debe ser adecuada a ca-
da individuo. Puede variar desde un barbitdrico o un atardxi-

co tomado por via bucal en la casa o en la sala de espera.

La accidn depende del tiempo transcurrido desde la di1tima comi
da, del estado de nerviosismo del paciente, de la velocidad de
absorcidn y de las variaciones individuales en la respuesta a-

los medicamentos.

También una cdpsula de 0.1 g de Nembutal o seconal sdédico al -
tiempo de acostarse y otra una hora antes de la intervencidn -
serdn muy Gtiles pafa sedar al paciente. Se pueden adminis- -
trar barbitlricos asociados a los anticolinérgicos en forma de

Plexonal, u otros productos similares,
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PROTECCION ANTIINFECCIOSA.

Si el trastorno que hay que intervenir hay infeccidn, puede in
fectarse o se van a administrar medicamentos fibrinoliticos, -
serd conveniente dar al paciente desde 6 a 12 horas antes de -

1a intervencidn,

Los antibidticos son las penicilinas sintéticas, la ampicilina,

la eritromicina y, ocasionalmente, la lincomicina,.

Penicilina por via oral: Penicilina G potdsica {penicilina V),
3 miliones de unidades divididas en tres dosis diarias. Ampi-

cilina, desde 250 mg, cuatro veces al dia.
Eritromicina, 250 mg, cuatro veces diarias.

Lincomicina, 1.5 g diarios, divididos en tres dosis.



CAPITULO VII

INSTRUMENTAL PARA APICECTOMIA
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INSTRUMENTAL PARA LA APICECTOMIA,

E1l instrumental para la apicectomia puede prepararse de instru

mentos escogidos entre los siguientes:

Jeringa con cartuchos

Espejo bucal No. 4

Exploradores (sondas) de dngulo recto No. 6
en forma de hoz No. 54, Briault No. 11.
Pinzas tipo colegial No. 8

Bisturi Bard Parker con hoja No. 15
Elevador de perijostio No. 1 0 No. 9
Separador 0Osteo - Mitchell No. 4

Espatula para cemento

Martillo y cincel

Limas de hueso

Cucharillas

Pinza gubia

Abrebocas

Excavadores

Jeringa desechable de 10 ml.

Rifion metdlico

Instrumentos de plastico Nos. 155 (Hobson)

156 (Hobson)

Puntas cefdlicas para succidn (con un tramo de acero inoxida-

dle para desasolvar los bloqueos).
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FRESAS QUIRURGICAS:

De fisura, redondas, cono invertido.

Rectas redondas No. 2 (010)

Con fisura cdonica No. (012)

De dngulo recto - redonda No. 1/4 (005)

Portaamalgama endoddntico de Hill -

Retractor Austin

Portaagujas

Pinzas Spencer - Wells

Pinzas para tejido (Gillies pinzas para diseccidn con 1 x 2
dientes).

Tijeras pequefas

Compresas de gasas

Todo 1o anterior serd colocado en una caja de metal esterili-
zindose en autoclave antes de la uperacion,

También 1o siguiente es necesario, y en actualidad son pague-

tes f&ci]mente adquiribles ya previamente esterilizados:

Bisturi y hojas para el mismo.

Solucidn salina (suero)

Hilo siliconizado de seda para suturar con éguja de 19 mm. de
longitud y 3/8 de circulo.

Guantes para Cirujano.



CAPITULO VIII

ANESTESTIA
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ANESTESIA.

La anestesia es de capital 1mportanci€ para realizar con éxito
la apicectomia. Un alto porcentaje de fracasos es causado por
anestesias insuficientes que no permiten realizar con pulcri--
tud los tiempos operatorios. La anestesia tiene que reunir --
dos condiciones:.en primer término, debe ser anestesia, y en -
segundo, ha de dar la suficiente anemia del campo operatorio -
como para poder realizar una operacidn en blance. Esto se con

sigue usando soluciones anestésicas con adrenalina,

Estas son, en términos generales, las normas para la anestesia
en apicectomia., Las indicaciones particulares son lTas siguien_

tes:

A) MAXILAR SUPERIOR.- Anestesia para los incisivos. Anestesia
infiltrativa tipo, como la ya estudiada; se infi]tra tam- -
bién una pequefia cantidad de anestesia en el lado opuesto,-
para inhibir Jas ramas nerviosas que de &l provienen. Se -
debe inyectar también un centimetro cibico en el lado pala-
tino, frente al dpice del diente a tratar; la sensibilidad-

de la pared posterior de la cavidad d0sea no desaparece, si-
no estd anestesiado el paladar. En muchas ocasiones puede-
" colocarse un tapdon con pantocaina en el piso de las fosas -
nasales; para insensibilizar las terminaciones del nervio,-

nasopalatino.

8) Anestesia para los caninos. Se puede emplear la infraorbi-



¢)

D)

E)
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taria o la infiltrativa, siguiendo las normas seffialadas. -

Se completa con anestesia en la bbveda.

Anestesia para los premolares., Infiltrativa (alta) y de la

boveda.

Maxilar inferior.- Anestesia para los incisivos. Anestesia
en el agujero mentoniano o infiltrativa; en caso de reali--
zarse varias apicectomfas y en presencia de procesos {seos-
extendidos, debe procederse a realizar anestesia regional,-
en uno o en ambos lados. Debe infiltrarse también en el la
do opuesto. No es necesaria la anestesia por el lado lin--

gual, ya que es -siempre peligrosa,

Anestesia para el canino y premolares.

Anestesia a nivel del agujero mentoniano, infiltrativa, o -

para mds exactitud, anestesia troncular.

En caso de operar bajo anestesia general, es conveniente, -
con fines hemostdticos, realizar una anestesia infiltrativa
con novocaina-adrenalina, con lo cual se obtiene el efecto-

deseado.



CAPITULO IX

TECNICAS DE LA APICECTOMIA
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TECNICAS DE LA APICECTOMIA.

Existen varias técnicas quirirgicas para 1levar a cabo la api
cectomia, ya que el objetivo principal de estas técnicas es -
evitar la pérdida del diente a tratar, que a continuaciodn se

mencionan.,

INCISION:

La incision de Wassmund, permite lograr los postulados que pa
ra la incisidn preconizan los maestros de la cirugia bucal: -
fdcil ejecucifn; amplia vision del campo operatorio; quedar -
lo suficientemente alejada de la brecha §sea como para que --
los bordes de la herida no sean traumatizados y lesionados du
rante la operacidn y permitir, una vez terminada ésta, que la
coaptacion de los labios-de la herida con sutura, se realice-

sobre el hueso sano (Fig. 1).

Esta incisidn se puede aplicar con éxito para realizar las --

apicectomias en los dientes del maxilar superior.

Se realiza de la siguiente manera: con un bisturi de hoja cor-
ta se empieza la incisidn a nivel del surco vestibular y des-
de el dpice del diente vecino al que vamos a intervenir, lle-
vando profundamente este instrumento hasta el hueso, para sec
cionar mucosa y periostio. La incisién desciende hasta medio
centfmetro del borde gingival, y desde allii, evitando hacer -

adngulos agudos, corre paralela a la arcada dentaria y se re--
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monta nuevamente hasta el surco vestibular, terminando a nivel

del dpice del diente vecino del otro lado (fig. 2).

No disponiendo de un ayudante y aun en el caso de tenerlo, fa-
cilita la maniobra mencionada sosteniendo y separando el labio

superior con los dos dedos indices y medio de 1a mano izquier-

da.

De esta manera, la encia queda tensa y el bisturi cumple su re

corrido sin interrupciones.

En casos de apicectomias de dos o mds dientes, se amplia el --
largo de la rama horizontal de la incision en la medida necesa

ria (fig. 3).

Si hay que realizar la de los dos incisivos centrales se sec--
ciona sin inconvenientes el frenillo; 1a sutura del colgajo --

restituird los tejidos a sus normales relaciones.

Para evitar la profusa hemorragia que dan los vasos del freni-
110 pasamos un hilo de sutura en el punto mds alto posible, --

con que ligamos temporariamente estos vasos,

La incision de Neumann (fig. 4) a 1a que se practica en el tra
tamiento quirdrgico de la paradentosis, se emplea con bastante

frecuencia.
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FIG. 1.- Incision correcta; no coincide con la cavidad dsea.
La incisidn y el colgajo producto de ella, descan--
san sobre hueso sano, una vez que se ha repuesto el
colgajo en su sitio.

--—-v—-—""

FIG. 2,- Incisidn de Wassmund. Trazado de Ta incisidn.



FIG. 3.~ Incision de Wassmund, ampliada para la apicectomia del
incisivo lateral y canino superior izquierdos.

33
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FI1G. 4.- Incisidn de Neumann, para realizar la
apicectomia de .los dientes incisivos~
centrales superiores.
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S5e dice que en la practica no se ha tenido modificaciones ma--
croscopicas en la insercidn gingival a nivel del cuello del --
diente. Se realiza desde-el surco gingival hasta el borde 1i-
bre, festoneando los cuellos de los dientes y seccionando las-

lenguetas gingivales.

Las incisiones verticales deben terminar en los espacios inter

dentariog. La cicatrizacidn es mds perfecta y no deja huellas,

La incisidn de Neummann no se debe emplear en aquellos casos -
en que el diente a operarse es portador de una corona de porce
lana, u otro cualquier tipo de protesis, porque la retraccidn-
gingival puede dejar al descubierto 1a raiz, con los siguian--

tes trastornos estéticos.

Desprendimiento del Colgajo,

'-Estando réalizada la incisidn, con una legra se separa la muco
sa y el periostio subyacente, y el ayudante 1o sostiene con un
separador de Farabeuf, de Mead, o con un instrumento romo. EI
sostenimiento del colgajo es de importancia: 1a visidn del cam
po operatorio es perfecta y el colgajo no debe interponerse en

las maniobras operatorias.

OSTEOTOMIA.

La osteotomia puede realizarse a escoplo ¥y martil]o 0 con freQ

sas quirdrgicas.

Casi siempre se emplean las fresas quirdrgicas, peroc no en for
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A) Desprendimiento del colgajo, se insinda el extremo
afilado del periostdtomo entre los labios de la in
cision.

B} E1 extremo ancho del instrumento completa 1a prepa-
racidn del colgajo.



C) E1 colgajo se sostiene con el periostdtomo.

D} Osteotomia con fresa redonda.

37
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ma absoluta, empleamos en muchos casos el escoplo, sobre todo
cuando ya hay una perforacidén Gsea realizada por el proceso -
patoldgico del peridpice; en este caso el hueso estd adelgaza
do, y con el escoplo y a presion manual, se realiza con faci-

1idad 1a osteotomia.

En caso de usar l1a fresa quirdrgica, usamos una redonda nume-
ro 3 6 5, con 1a cual se hacen pequefias perforaciones en circy
‘Io, con el dpice como centro de la circunferencia. Luego, --

con un golpe de escoplo, se levanta la capa dsea.

E1 lugar del dpice se determinard por el examen radiogrdfico-

previo, que nos impondrd de l1a longitud de la rafz,

AMPUTACION DEL APICE RADICULAR.

Introducimos una sonda por el conducto radicular, 10 cual nos

permitird fijar la positién del dpice.

La seccidn radicular la hacemos antes del raspaje periapical,

porque la rajz dificulta estas maniobras.

Debe cortarse la rafz a nivel de hueso sano. Se efectda la -
seccidn de la raiz con fresa de fisura nimero 558 y dirigimos

el corte con un relativo bisel a expensas de la cara anterior.

La fresa debe introducirse en la cavidad en la profundidad ne
cesaria, para que este instrumento seccione en su totalidad -

el dpice y no sdlo la parte anterior.



39

Mucho cuidado debe tenerse con respecto a la presidén que se -
ejerce sobre la fresa y el dngulo con que este instrumento --

trabaja, con el 6bjeto de evitar su fractura.

Seccionada la rafz, y con el apice en nuestras manos, para ~--
convencernos de que 1o hemos seccionado total y perfectamente
nos dedicamos a observar el mufién radicular; este mufion no de
be de actuar como cuerpc irritante; por lo fanto es menester-

pulirle y las aristas biselarlas con fresas redondas.

RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL.

Tiempo quirdrgico muy importante. Usamos cucharillas media--
nas y bien filosas. Las cucharillas chicas pueden perforar -

el piso de los Organos vecinos.

Con pequefios movimientos elevamos de 1a cavidad 6sea el teji-
do enfermo. Se realiza una'limpieza de la cavidad a groso mo
do, y luego nos detenemos en los puntos en que pueden quedar-
tejidos de granulacion. Varies. son estos lugares, cuya bls--

queda debe hacerse minuciosamente.

En muchas ocasiones, cuando el espacio entre las r&ices es --
muy estrecho, hacemos la limpieza con una fresa redonda peque
fia. Es ihportanté la observacidn de las porciones retrorradi-
culares de los dientes vecinos, pues los tejidos de granula--
cion se alojan muchas veces a ese nivel; especial cuidado hay

que tener en no seccionar extempordneamente los paquetes vascu
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lonerviosos de esos dientes. A esa altura de la operacion la
vamos la cavidad dsea con un chorro de suero fisioldgico ti--
o . .
bio, el cual se proyecta por'hbhio de un atomizador o con una
jeringa de mano: el liquido arrastra las.partfculas 0seas, --

dentarias y de tejido de granulacidn.

Secamos la cavidad con gasa y con el aspirador, y pasamos al-
otro tiempo operatorio que es la obturacidn del conducto radi
cular. Para realizarla, una de las condiciones exigidas es -
perfectamente la sequedad del conducto. Se dice que para evi
tar la salida de_sangre, que se puede humedecer el conducto -
radicular, obturamos por unos instantes 1a cavidad ésea con- -
pequefios tapones de gasa al Stryphnon, con el cual se consi--

gue realizar el clima seco ideal que se necesita.

TRATAMIENTO RADICULAR.

E1 conducto radicular debe ser enﬁanchado y esteriiizado con-
venientemente, ya que otra de las fuentes del fracaso en las-
apicectomias reside en ensan;hamientos insuficientes y defi--
cientes esteriliiaciones. Se emplean, para la obturacidn del

conducto los conos de gutapercha y los conos de plata.

Se lava el conducto con mechas impregnadas en el agua oxigena
da; se deshidrata el.conducto con alcohol y agua caliente. --
Lienando el conducto, se toma el cono de plata o de gutaper--

cha, cuya longitud y didmetro habrd sido verificado inmediata
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mente después de amputado el dpice, y se introduce con bastan
te fuerza, tratando que sobresalga por el orificio superior -
del conducto. Se esperan unos minutos para el fraguado del -
cemento, si no se espera el tiempo necesario, al retirar las-
gasas que hacian hemostasis en la cavidad dsea, la sangre pue
de penetrar en la luz del conducto, inutilizando todo el tra-
tamiento, mientras se espera el fraguado, se puede preparar-
otrovmaterial de obturacidn provisional, con el cual se 1lena

1a cavidad coronaria.

Se vuelve a levantar el colgajo; colocandose el separador, y-
se retiran con mucho cuidado las gasés. Se ve que el cono de
cemento emergiendo en la cavidad 6sea; se le fractura con sua
ve golpe de escoplo. Con un instrumento caliente se brufie el
cono de gutapercha, con el objeto de sellar perfectamente el-

conducto radicular.

51 hemos empleado un cono de plata, se corta el exceso con --
una fresa redonda, con la que tratamos de brufiir el metal so-

bre las paredes de la rafz.

OBTURACION RETROGRADA.

La obturacidon del conducto ha de realizarse por via retrdgra-
da (apical) en los casos que el conducto estd ocupado con un-
pivot u otro ﬁateria]. que no es posible retirar. Para reali
zar este tipo de obturacidn es menester preparar una cavidad-

retentiva en la raiz amputada, por medio de fresas de cono in
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M

-

Apicectomia de incisivo central derecho inf, 1. incision de Neumann;
2, desprendimiento de colgajo; 3, osteotomfa; 4, abierto el hueso -~
aparece el dpice a resecarse; 5, reseccidn del apice radicular; 6,-
raspado del proceso periapical; 7, obturacidn del conducto; 8, sutura.
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vertido. Se seca la cavidad con alcohol y agua caliente y se

obtura con amalgama de plata.

SUTURA.

Hacemos la sutu}a con pequefias agujas atraumdticas, las que -
marnejamos ayudados por el portaagujas. Como material de sutu
ra empleamos hilo o seda. Antes de realizar la sutura tene--
mos la pfecaucién de raspar ligeramente el fondo y los bordes

de la cavidad, para que esta cavidad dsea se llene de sangre,
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TECNICA DE LA APICECTOMIA.

Se toma una radiografia una vez terminada la obturacién --
del conducto radicular para determinar el nivel al cual de

be amputarse la raiz.

Este nivel debe ser tal como para eliminar la porcidn sin-
obturar del conducto radicular, y también facilita el acce
so al quiste o granuioma periapical para asegurar su remo-

cién completa.

Se disefia un colgajo mucoperidstico teniendo en mente tres

consideraciones:

A) Asegurarse que el suministro sanguineo y la masa de te-
jidos blandos sean adecuados para evitar la necrosis y-
mala cicatrizacidon. Son importantes lTas incisiones he-

chas de manera aguda y perpendiculares al hueso.

B) Hacer un colgajo lo suficientemente grande como para --

proveer buen acceso.

C) Hacer que el colgajo se extienda hasta bien pasado el -
defecto 8seo, de manera que el tejido blando esté sopor

tado por hueso cuando se lo devuelva a su sitio.

Una vez que se ha elevado el colgajo mucoperidstico, se ha
ce una abertura en.el defecto 6seo periapical empleahdo --
una fresavquirﬁrgica 0 un escopla, si el quiste o granulo-

ma no han perforado ya la cortical vestibular del hueso.
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Se extiende la abertura por la cortical externa con una -

fresa, un escoplo o una pinza gubia, para obtener buen ac

ceso a los limites del defecto.

Luego, con una fresa cilindrica fisurada, se amputa Ta --
raiz al nivel determinado, con la ayuda de una radiogra=--

fia.

E1 quiste o granuloma deben ser enuc]eados, preferiblemen

te in toto, por medio de pequefias cucharillas para hueso,

Se controla la hemorragia dentro del defecto, aplastdndo-
1os puntos sangrantes del hueso, con presidn, o con torun

das de algodon humedecidas en epinefrina (adrenalina}.

Se sutura el colgajo peridstico con una pequefia aguja cor

tante, y seda o cargut No.  4-0,

Después de cerrar, se mantiene una firme presidn sobre la
zona durante diez minutos para evitar la formacidon de un-

hematoma.

Se obtiene una radiografia posoperatoria inmediata para -
comprobar el nivel de amputacidn radicular y para futuras

comparaciones.
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OBTURACION RETROGRADA.

La obturacidn retrdgrada es a veces una técnica muy dtil cuan

do resulta imposible 1a obturacidn completa de un conducto --

por el abordaje coronario, o cuando los sintomas persisten --

después de la obturacidn del conducto. Hay varios puntos im-

portantes para su éxito:

1.

Biselar la superficie radicular de 1a apicectomia de mane-
ra de tener una buena visualizacidn de las foraminas api-

cales.

En la "preparacidn cavitaria" para la obturacidn retrdégra
da, hacer las retenciones sélo al lado palatino del con--
ducto. De ese lado se tendrd suficiente dentina apical -
como para alojarlas; del jado vestibular, el intentar ha-
cer una retencidn simplemente hace saltar la pared (debi-

do al bisel de la apicectomia).

Es fundamental una punta para la aspiracidn pequefia. Ha-
sido de gran ayuda el uso de una aguja calibre 16'que cal
za en el extremo de una punta de succidn corriente. Con-
varias de estas agujas a mano, la asistente puade regular
ja punta para que aspire los trozos mids grandes (incluyen
do los fragmentos de amalgama) y colocar o sacar rdpida--

mente la aguja en la medida que sea necesario.

La amalgama cinc~cinc es el material de obturacidn retrd-

grada mds comlinmente utilizado. También se ha empleado -

~con éxito la gutapercha.
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TECNICA DE APICECTOMIA.

INCISION.

E1 acceso en la zona apical se obtiene levantando un colgajo-
mucoperiostéticb, ya sea a través de 1a mucosa labial o bucal,
o levantamiento de un colgajo gingival. En cualquiera de los
casos, el tejido gingival levantado deberd ser lo suficiente-
mente grande para dar una buena visidn y un excelente acceso-
a la zona periapical. Debe incluir a la mucosa y al perios--
tio, abriendo un plano de tejidos solamente. Cuando se repon

ga el colgajo, la 1inea de sutura serd sobre hueso sano,

INCISION DE LA MUCOSA.

Esta podrd ser recta o convexa hacia»lq éorona. Deberd ser -
1o suficientemente larga como para dar un acceso adecuado y -
extenderse hasta el hueso, ya que no hay ventaja alguna al tg
ner un mal acceso con una visidn inadecuada. La incisidn de-
berd incluir un diente en ambos 1ado$ del diente afectado y a
menudo mds, pero no deberia encimarse sobre 1a reflexidn de -

1a mucosa ni yacer sobre la lesidn dsea.

Esto asegura que la 1inea final de suturas yazca sobre el hue

SO sano.,

Por otro lado, la incisidn no deberd estar muy cerca del mar-
gen gingival ya que poridfd en peligro la circulacifn sangui--

nea de la papila.
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La incision tiene que estar a una distancia menor de Smm del -
margen gingival (cuando se tiene que obturar una perforacién -
labial de la rafz) es cuando se considera la posibilidad mds -

adecuada de efectuar una incisidn gingival de bisel invertido.

En el caso de incisivos centrales superiores, la incision debe
ra de tratar de evitar al frenillo; pero si esto no es posible,

entonces el frenillo deberd cortarse nitidamente y suturarse.

Un frenillo exageradamente largo, podrd reducirse a un tamafio-

conveniente durante esta operacidn.

INCISION GINGIVAL DE BISEL INVERTIDO.

Esta incisidn ha sido sugerida por Hill como superior a otros-
digeﬁos debidos a su reparacidn y ausencia de cicatrizacidn. -
Es Gtil en la regidn anteroinferior, donde el levantamiento --
del colgajo mucoperidstico sobre la porcibén labial de la mandi
bula da un buen acceso, y lo que es mis importante, permite --
buena visién y facilita la identificacibén de referencias dseas,
haciendo relativamente fdcil el hallazgo del dpice de un’dien-
te en particular, Es también dtil cuando estd levantando un -
colgajo alrededor de un diente con corona fija, ya que facili-
ta la reposicidn de colgajo gingival con mayor precisién, y --

sin tension excesiva de las suturas,

Esta técnica, es similar a 1a via gingival usada, e involucra-

el levantamiento del mucoperiostio adherido del surco gingival
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del diente. Se hacen incisiones liberatorias que se extien--
den dentro del surco bucal, de manera que el colgajo incluya-

1a papila interdental en cada extremo.

En la incisidn de bisel invertido modificada, 1a papila es -~
hendida por una incisidn liberatoria, de tal manera que las -
fibras circulares del periodonto y 10s surcos gingivales son-
mantenidos sobre los dientes de ambos lados del colgajo. En-
tonces el colgajo levantado consiste del surco gingival y del

total de la papila de los dientes.

Esto se logra angulando la hoja del bisturi hacia afuera del-
surco gingival de los dientes.circunvecinos en la regidn de -
la papila interdental. E1 remanente de 1a incisidn liberato-

ria va recto, a través de la mucosa y el periostio.

Mod1f1cacion de 1a 1inea de incisidn gingival mostrando la.
separacidn de la papila.
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LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO.

Se 1leva a cabo con un elevador del perijostio de borde s6lido.
E1 instrumento deberd comprimirse firmemente contra el hueso,
levantando periostio y mucosa sin desgarro. El1 mismo instru-

mento es usado como separador,

E1 colgajo no deberda estar sujeto a movimientos excesivos, ya
que de esta manera aumentard el sangrado, obscureciendo ini--

tilmente el campo operatorio.

LA VENTANA OSEA.

Es necesario extirpar suficiente cantidad de hueso alveolar;-
para poder ver la regidn periapical con claridad. La locali-
zacion de esta regidn es facil si la zona de l1a pérdida de --
hueso es amplia, y ya existe previamente una perforacidn del-
hueso.v Contrariamente, si 1a pérdida de hueso es minima, se-
rd dificil localizar el dpice, pero podrdn ayudar los siguien

tes puntos:
1. Marcas anatémicas sobre el hueso, tales como la cresta --
formada por el canino, la cual es Gtil.

2. Radiografias de la raiz buscada, relacionidndola con los -

dientes circunvecinos.

3. Un alambre colocado en el conducto radicular, muestra su-

direccion, y por lo tanto, el sitio probable del dpice.
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Cuando es posible ¢alcular Ta longitud de una raiz median
te un alambre y un) radiografia, esta longitud serd marca
da sobre el hueso para localizar exactamente la posicidn-

del dpice.

E1 dpice del incisivo lateral estd, por lo general, colo-

cado hacia la profundidad del paladar,

Si no existe ninguna perforacidn visible en el hueso, el-

sondeo del hueso con una sonda afilada, revelard a menudo

un pequefioc orificio en el hueso cortical, el que estard -
casi siempre sobre la zona erosionada donde se encuentra-

1a zona de rarefaccidn radiogrdfiga.

Si sdlo existe una capa delgada de hueso sobre el apice,-
éste es facilmente extirpable con un excavador o un cin--
cel usando 1a simple presidn de los dedos. Es posible --
usar una fresa redonda, utilizandola del centro hacia la-

periferia,

Si no existe lesidn periapical dsea, o la zona es pequefia
o profunda, se necesitard cortar una ventana dsea para --
1legar al dpice. Una vez que el sitio del dpice ha sido-
cuidadosamente determinado, 1a forma de la ventana Osea -
deberd ser delineada haciendo una serie de orificios con-
una fresa No. 3 de forma redonda, extendiéndose solamente

hasta el hueso alveolar.

Mientras se esté contorneando el hueso con una fresa, el-
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sitio deberd lavarse continuamente con solucidn salina, la
cual previene el atascamiento de la fresa, y esto a su vez
previene la generacidon de calor, 1o cual puede conducir a-

la necrosis dsea.

LIMPIEZA DE CAVIDAD,

Una vez que la placa mds externa ha sido removida, la cavidad-
periapical deberd ser limpiada con excavadores para exponer el

dpice de la rafz.

El legrado exhaustivo deberd evitarse en este paso, ya que pro
vocarfa que sangrara la herida, 1o cual puede dificultar la «-
identificacifn del dpice. Este puede examinarse, determinando

el nivel correcto de la reseccion.

RESECCION.

La cantidad de raiz que va a ser resecada dependerd del tipo -
de la obturacidn radicular que se requiera. Idealmente, la --
raiz deberd ser cortada en sentido plano hacia atrds hasta que
se expoﬁga la obturacion radicular y se vea que ocluye el api-
ce. En caso de que no se encuentre presente ninguna obtura- -
cién radicular, el conducto deberd ser identificado, y se reti
rard suficiente cantidad radicular para permitir la prepara- -
cidn de una cavidad tipo I en el corte mismo. Primero se pen-
s6 que la raiz tenfa que ser resecada hasta la base de la cavi

dad dsea que rodea al dpice. Sin embargo ésto ya no se consi-
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dera una buena prdactica por doé razones principales: Primera,
el acortamiento quirdrgico de la raiz disminuye la longitud -
radicular disponible para una corona con postes ulterior y -~
disminuye también el brazo de palanca intraalveolar empeoran-

do, o exagerando los efectos del trauma oclusal.

Segunda, la excesiva reseccion radicular contradice los prin-
cipios de la terapéutica radical, es decir, el colocar un se-
110 hermético tan cerca del dpice del diente como sea posible,
permitiendo al diente que permanezca en funcidn dentré del ar
co dentario, Si el sello en el dpice es adecuado,'entonces -
1a resolucidn de la zona periapical ocurrird independientemen

te de que se coloque un adpice recién fabricado.

Cuando el nivel de la reseccién radicular esté determinado, -
el dpice radicular es extirpado rebandndolo a través de la --
rafz con una fresa cdnica de fisura 701 6 702. No se reco- -
mienda el uso de una’fresa de fisura plana, debido a que se -

puede atascar en la rafz y fracturarse.

E1 corte se 1leva a cabo, bajo una corriente de agua astéril-
o de solucidn salina, de tal manera que se mejora 1a visibili
dad y no caen los residuos dentro de la cavidad dsea que lo -

rodea.

E1 dngulo en el cual la raiz es cortada es importante, y de--
pende del tipo de obturacidn radicular qUe se encuentré pre=--
sente o si el conducto no estd obturado, sobre el tipo de ob-

turacidon radicular gue le serd insertada después de la resec-
.cidn. .
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SELLADO DEL APICE.

Existe controversia si el conducto radicular debera ser obtu-
rado antes o después de 1a reseccién. Algunos consideran que
se obtienen mejores resultados cuando Ta obturacién radicular
ya se encontraba presente antes de la cirugia mientras que --
otros consideraron que en todos los pacientes el dpice debe--
ria ser resecado primero, el canal limpiade y obturado en la-

operacidn.

También se considera que para todas las técnicas de la apicec
tomfa la obturacion radicular de eleccidn es la amalgama, de-
bido a que da una obturacidn radicular tridimensional bien --
condensada, que endurece con firmeza, y que no puede ser mo--

lestada durante la reseccian.

La gutapercha y las puntas de plata no son usadas pebido 3 --
que la primera puede ser reblandecida y ser jalada de los la-
-dos d§1 conducto mediante la fresa durante la reseccion del -
dpice.

Una punta de plata cementada con sellador se aftoja a menudo-

parcial o completamente por la vibracion de la fresa al cor--

tar esta rafz durante la reseccidn.

METODO RETROGRADO.

Este es el método indicado cuando se tiene que colocar un se-.
110 apical directamente en la porc¢idn apical del conducto ra-

di;ular.
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TECNICA.

a)

b}

c)

d)

Anestesia, retraccidon del colgajo y acceso al dpice.

E1 dpice del diente se localiza y se corta en un anqulo de
45° en un sentido del eje longitudinal del diente, de tal-
manera que la cara de la raiz y el orificio del conducto -
estén claramente visibles al operador, se cortard entonces
una pequefia cavidad en 1a cara de la raiz, incorporando en
esto al orificio del conducto. Esto se lleva a cabo mejor

con una fresa redonda de 1/4 6 1/2 en una pieza de mano de

angulo recto.

Se hacen cortes adecuados en las paredes mesial, distal y-
palatina o lingual, y si es posible, en 1a pared labial de

la cavidad.

La amalgdma se prépara de la manera usual, y los pequefios-
incrementos se introducirdn en la cavidad seca mediante un
portaamalgama endodéntico. Cada instrumento es condensado
con un instrumento de plastico adecuado, o con un condensa

dor de amalgama muy delgado.

Una vez llena la cavidad apical satigfactoriamente 1a cin-
ta de gasa o cera de hueso empacada se retira, se revisa -
cuidadosamente 1a zona periapical para retirar los excesos
de amalgama, y si es necesario, se toma una radiografia pa
ra que ayude en la remocidn e identificacidn de los resi--
duos ‘'de la amalgama, se irriga, se repone el colgajo y se-

sutura.



E1 método retrdgrado. Notese que el dpice se corta-
en un dngulo de 45° con respecto al eje longitudinal

del diente, de tal manera que la cara de la raiz am-

putdda, y el orificio del conducto radicular esté --
claramente visible.
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CIERRE DE LA HERIDA.

Al terminar la operacifn, e independientemente del tipo de in
cisidon el disefio del colgajo y la técnica de obturacfén usada,
se examina la cavidad 6sea por las posibles contaminaciones -
que puedan existir de material de obturacidn y se raspan cuél

quier residuo de tejido granulomatoso.

La herida no deberd ser suturada hasta que la hemorragia haya
cesado, de tal manera que el coagulo atrapado por debajo del-
colgajo sea de tamafio minimo, evitando la equimosis debida a-
la extravasacidn sanguTnéa y a la demolicion del éoégu]o. Los
hematomas ocurren en Aproximadamente el 5% de los enfermos y,
si es muy grave, podrd incluir a la mandfbula y ain el cuello
independientemente del sitio de la operacion. Estd es posi--

ble debido al desague de la zona.

Si el sangrado es excesivo, podrd cortarse una canalizacion -
de un pequefio rectadngulo de dique de hule doblado a la mitad-
y fijado con una sutura dnica de tal manera que el exudado de
la herida continde sin la formacidn exagerada de presidn por-
chajo del colgajo opuesto. Tal desague deberd ser retirado -

en 24 hdras.

Los labios de 1a herida son colocados en aposicidon y sutura--
dos con suturas interrumpidas con seda siliconizada negra que
cruce la herida en dngulo recto. Una aguja atraumdtica de --
3/8 de circulo y de 19 mm con seda de 4 ceros, debido a que -

-sblo hay una hebra de hilo de seda muy delgada. El1 nimero de
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suturas necesario es dificil de definir, pero la regla general
es que éstas no deberdn colocarse mids cerca una de la otra que
1o necesario, y las terminaciones de la herida no deberdn tras

laparse 0 mostrar depresion.

TECNICA DE LA APICECTOMIA.
La técnica quirldrgica es la siguiente:
1. Anestesia local infiltrativa o por conduccion.

2. Incisidn curva semilunar en forma de U abierta, pero sin-
que la concavidad llegue a menos de 4 mm del borde gingi-

val,

También puede hacerse la incision doble vertical o de - -
Neumann, especialmente cuando abarca varios dientes o en-.
quistes muy grandes. Este tipo de incisidn vertical, se-
gin Best y Grothaus, reduce el trauma, es menos dolorosa-

y facilita una cicatrizacién mis rdpida.
3. Levantamiento del mucoperiostio.con periostdtomo.

4. Osteotomfa practicada tanto con fresa o con cincel y mar-
tillo, la osteotomia se hard ligeramente mayor hacia gin-
- gival para permitir mejor visualizacion y corte del ter--

cio apical.

Trabajos experimentados 1levados a cabo pbr Costich y Cols,
han demostrado que. las fresas a alta velocidad cortan el-

hueso en las osteotomias de manera nitida, sin provocar -
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necrosis, aun sin el empleo de refrigeracion y logrando --
una cicatrizacion rdapida, lo que hace recomendar el uso de

la alta velocidad en esta fase quiridrgica.

5. Una vez puesto al descubierto el dpice radicular se séccig
nard éste 2-3 mm del extremo apical, con una fresa de fisuy
ra y se removera luxindolo lentamente con un elevador api-
cal. A continuacion se procederd a 1a eliminacion de los-
tejidos patoldgicos periapica]és y al raspado o Tegrado de
las paredes dseas, limando cuidadosamente la superficie ra
dicular y eventualmente alisando la gutapercha seccionada-

con un atacador caliente.

SUTURA

Con seda del 0 00,000; quitar 1os puntos de 4 a 6 dias despues

de 1la 1ntervenc10n.
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CAPITULO X

POST - OPERATORIO Y REVISION
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POST-QPERATORIO Y REVISION

Se 1lama post-operatorio al tiempo posterior al acto quirirgi
¢co en el cual tanto el cirujano como el paciente se apegan a-
las medidas necesarias para obtener una .favorable evolucidn -

del proceso.

Cuidado post-operatorio: E1 paciente debe recibir instruccio-
nes precisas sobre el cuidado post-operatorio y serd enviado-
a su domicilio provisto de instrucciones impresas proporciona

‘das por el Cirujano.

Instrucciones para ser cumplidas en el hogar después de la in

» tervencidn quirdrgica.

‘A)i Que hacer después de la intervencidn quirdrgica:

1. Después de dejar el consultorio, descansar y evitar acti-

vidades fatigantes por el resto del dia.

2. Tomar dos aspirinas cada 2 a 4 horas, hasta el momento de

ir a dormir, para mantener el bienestar.

3. Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias en la parte-
externa de la cara sobre la zona operada. Aplicar por 10
minutos y luego retirar por 10 minutos. Continuar las -~
aplicaciones durante las primeras 4 a 6 horas Gnicamente~

el primer_dia. Esto ayuda a reducir la.hinchazdn y evita
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el’cambio de color.

Ingerir alimentos blandos Gnicamente las 24 horas.
No masticar en la zona operada hasta que se quiten las su

turas.

Cepillar todos los dientes después de cada comida. En la

zona operada tener cuidado de no tocar las suturas.

Sentira menos molestias en la boca si mantiene en ella --
una solucion de media cucharadita de sal en una taza lle-

na de agua caliente 2 6 3 minutos cada hora.
No enjuagar vigorosamente, no emplear el "Water Pic”,

No levantar o mover innecesariamente el labio.

Es posible desgarrar accidentalmente las suturas, abrir -

la incisidn y retrasar la cicatrizacién.

Volver 2 este consultorio para quitar las suturas, en la-

fecha indicada.

Si se ha colocado un apésito o cemento quirdrgico comuni-

- car inmediatamente a este consultorio si se-aflojara o ca

yera en las primeras 48 horas,

8). Que esperar después de la intervencidn quirdrgica.

1.

- Generalmente hay cierta molestia. Es rarc que haya dolor
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intenso. S1i las aspirinas no alivian, por favor llame al
consultorio para que les proporcionemos receta de un anal

gésico.

Durante tres a cinco dias después de la operacidn aparece
rd cierta hinchazén y cambio de color. Esto es parte nor

mal del proceso de cicatrizacidn,

Suele haber una pérdida transitoria de la sensibilidad en

la zona operada.

El diente operado puede dar sensacidn de estar flojo por-

un tiempo.

Si sucediera algo que cause preocupacidn, por favor l1lame

a este consultorio,

Una de las mejores maneras de manifestar nuestra cdnsideracidn

por el paciente, ademis de brindarle el mds alto nivel de téc-

nica quirdrgica, es mostrar preocupacidén por é1 durante las -

primeras 24 horas que siguen a la operacidn.

Lo mejor es telefonear al paciente la noche anterior a la in-

tervencidn y a 1a mafana siguiente. Esta costumbre le da al-

odontdlogo la oportunidad de vigilar la evolucidén del caso y-

es algo muy apreciado por todos los pacientes.



REVISION.

E1 paciente deberd ser visto y el diente invesfigado y verifi-
cado radiogrdficamente después de 6 meses y al afio. Posterior
mente, el paciente deberda ser visto a intervalos de 1 6 2 afios
por 1o menos durante los 5 afios después de haber terminado el-

tratamiento,
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CONCLUSIONES

Después de haber elaborado esta tesis, y para obtener el éxi-
to deseado en nuestra intervencién quirdrgica, depende de un-
buen diagndstico y seguir paso a paso las técnicas operato- -
rias. Debe uno de estar bien documentado sobre lo que vamos~

a hacer,
El porcentaje de resultados es satisfactorio,

La mayoria de fracasos se atribuye a la deficiencia en la téc

nica y a la inaccesibilidad al campo operatorio.

Se tendrd siempre en cuenta, la asepsia y la antisepsia'que -
son los factores principales para obtener resultados satisfac

torios en la intervencidn quirdrgica.
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