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INTRODUCCION

La gran cantidad de descubrimientos conseguidos por nues--
tros colegas médicos en el campo del diagnSstico y terapéutica,-
han permitido que los cirujanos dentistas puedan manejar a enfer
mos que en otras épocas no hubieran podido sobrellevar su enfer-
medad. Es necesario, pues, que en los cirujanos dentistas exista
un profundo conocimiento de los procesos patolégicos y valorar -
los resultados que sus tratamientos puedén tener sobre el pacien

te y su enfermedad.

Uno de los fines de la odontologia actual, es la conserva-
cién de las piezas dentarias y por ello la apicectomia ha reduci

do el porcentaje de extracciones.

La apicectomia, es la reseccidn quirdrgica, de un foco in-
flamatorio periapical por via transmaxilar y del ipice dentario;
y para llevar a cabo esta cirugifa con éxito, se debe de cumplir-

una serie de normas para realizar la misma.

Debemos considerar dicho tratamiento, como uno de los mejo
res-en la terapéutica conservadora, ya que generalmente obtendre
mos excelentes resultados de &1, si se efectua de acuerdo a to--

das las condiciones necesarias que el tratamiento requiere.



Es de gran importancia para el cirujano dentista, tener co
nocimientos quirdrgicos y anatémicos de interés, ya que cualquier
maniobra defectuosa puede conducirnos al fracaso, Existen indica
ciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas para dicho agc
to quirdrgico, que deberdn tenerse presentes para tener éxito en

dicha intervencién.

Esta intervencifn Unicamente se realiza en dientes anterig
res o incluso en premolares, si no se encuentran préximos al se-

no maxilar o al agujero mentonianec.

La apicectomia resulta particularmente dtil para eliminar-
Ja infecci6n periapical en dientes anteriores con tratamiento de
endodoncia, con granulomas grandes o con quistes radiculares don
de el solo tratamiento de conductos es inadecuado y el drganc -

dentario debe conservarse por razones estéticas y funcionales.



RELACIONES ANATOMICAS

Para realizar cualquier intervencidn quirtrgica, es impor-
tante que conozcamos la regidén en la que vamos a trabajar, asf -
como sus relaciones mds proximas que nos podrdn ayudar o afectar

en el campo operatorio.

Regi6n Labial.- Forma la pared anterior de la cavidad bu-=
cal. Estd constituida por los labios que son repliieques misculo-

cuténeos que se encuentran a la entrada de la boca.

El Yabio superior presenta una depresién en la 11nea media
11amada surco subnasal, con un hundimiento en la 1{nea mucocutd-
nea y el tubérculo del labio superior, que es 1o que da a los la

bios su curvatura natural,

Los labios poseen su estructura semejante a las mejillas,-

a diferencia de que poseen menos grasa y tienen mayor movilidad.

Vasos y Nervios.- Las arterias son las coronarias, ramas -
de la arteria facial. Y son dos: una coronaria superior y otra -
inferior, las cuales se anastomosan con las del lado opuesto en-

la 1fnea media.

Estas arterias corren cerca de la mucosa y préximas al bor

de libre de los labios.



Los nervios que pasan por éStarregidn se caracterizan por-
ser sensitivos, que proceden de 1a rama maxilar del trigémino y-

y del nervio facial.

El nervio facial es un nervio mixto con tres componentes:-
dos motores y uno sensitivo. Las neuronas motoras somiticas, con
sideradas como componente eferente visceral especial, nacen de-
grandes células situadas en el nicleo motor del facial, en la -
parte inferior de la protuberancia anular. Sus fibras constitu--
yen la rafz del facial, cuya principal distribucidn estd en los-
misculos de la cara (misculo del estribo, estilohicideo, vientre

posterior del digastrico...).

E1 componente eferente visceral general estd formado por -
neuronas cuyos cuerpos celulares se encuentran en el nicleo sali
val superior; termina en los ganglios esfenopalatino y submaxi--
lar. Las segundas neuronas de esta cadena parasimpdtica inervan-
1a gldndula lagrimal, las gldndulas mucosas de la narfz y el pa-

ladar, y las gld&ndulias submaxilar y sublingual.

El componente sensitivo (aferente visceral especial) estd-
formado por neuronas cuyos cuerpos celulares se hallan situados-
en el ganglio geniculado; sus fibras corren el nervio intermedia
rio de Wrisberg. Estas neuronas transmiten los impulsos del sen-

tido del gusto.



Nervio Maxilar Superior.- Sale por el agujero redondo ma--
yor atraviesa la fosa pterifopalatina y pasa hacia afuera rodean
do la ap6fisis orbitaria del hueso palatino, antes de entrar a -
la cavidad orbitaria por la hendidura esfenomaxilar y recibe -

aquf el nombre de Nervio Suborbitario.

El nervio sensitivo del nervio maxilar superior comprende:
la cara, el pdrpado inferior, la mucosa del carrillo, nariz, se-

nos paranasales, encias y dientes superiores.

Las ramas del nervio maxilar superior que fnervan la re- -

gi6n labial son:

NERVIO INFRAORBITARIO

Continuacién directa del maxilar superior, que despues de-
atravesar la hendidura esfenomaxilar, corre en el pisoc de la 6r-
bita formando los nervios alveolares del maxilar superior y de -

la encfla.
NERVIO NASOPALATINO
Sigue una direccién interna por el agujero esfenopalatino,

cruza el techo de Tas fosas nasales y 1lega al tabique nasal: se

vuelve hacia abajo y adelante y se Tabra un canal en el vémer. -



E1 nervio se distribuye en el tabique y entra en el canal fncisi
vo y en el agujero incisivo interno. Se anastomosa en el conduc-
to palatino anterior con el nervio nasopalatino del lado opuesto,

y se distribuye en la mucosa adyacente del paladar dseo.

NERVIO PALATING ANTERIOR

El1 mds voluminoso, desciende por el conducto palatino pos-
terior, emite los nervios nasales posteriores e inferiores para-
la mucosa que reviste la concha inferior, salte a la regidn pala-
tina por el orificio del conducto palatino posterior, y se divi-
den en ramas que se dirigen al paladar blando y al paladar duro,

alcanzando hacia adelante hasta los dientes incisivos.

MUSCULOS ELEVADORES Y DEPRESORES DE LOS LABIOS

a) Orbicular de los labios.

b) Mirtiformes.

c) Elevador comin del ala de la nariz.
d) canino.

e) Cigomdtico mayor y menor.

f) Elevador propio del labio superior.
g) Triangular de los labios.

h) Risorio de Santorini.



a.- Orbicular de los labios, el cual encontramos alrrede--

dor de 1a cavidad u orificio bucal.

b.- E1 mirtiforme, que se inserta en la: fosa mirtiforme y-

en la eminencia canina.

c.- E1 elevador comﬁp del ala de 1a,nar1z y del labio supe
rior. Este misculo se inserta en fakapéfisis ascendente del maxi

lar superior.

d.- Canino, se inserta en la fosa canina por debajo del -
agujero suborbitario, entre la apGfisis cigom§tica y Ta eminen--

cia alveolar del canino.

e.- Cigomdtico menor y mayor, nacen por debajo del borde -
inferior de Ta 6rbita, en una 1inea que se extiende del malar a-

Ta ap6fisis ascendente del maxilar superior.

f.- Elevador propio del labio superior, estd en un plano -

mis profundo y superpuesto al origen del canino.

g.- Risorio de Santorini, es una banda muscular pequefia, -
procedente de 1a aponeurosis parotfdea y se inserta en la comi--

sura bucal o labial.



EL MAXILAR SUPERIOR

E1 maxilar superior, el mds importante de todos los huesos
del macizo facial superior, es un hueso par, situado en el cen--
tro de 1a cara. Presta a las piezas dentarias superiores sus co-
rrespondientes puntos de 1implantacién y entra en la constitucién
de las principales regiones y cavidades de la cara, béveda pala-
tina, fosas nasales, cavidades orbitarias, fosas cigomdticas y -

fosas pterigomaxilares.

E1 maxilar superior regularmente cuadrilatero y ligeramen-
te aplanado de adentro hacia afuera y hemos de considerar en &1-
dos caras: una interna y una externa, cuatro bordes y cuatro &n-

gulos.

Cara interna.- En su parte inferior existe una saliente ho
rizontal denominada ap6fisis palatina. La cara superior de ésta-
es lisa y forma el piso de las fosas nasales y la inferior es ru
gosa con muchos orificios vasculares pequefios que forma la béve-
da palatina, el borde externo estd unido al resto del maxilar, -
mientras que su borde interno, muy rugoso, se adelgaza hacia -
atrds y se articula con el mismo Borde de la ap6fisis palatina -
del maxilar opuesto, formando asi por la parte inferior el pala-
dar 6seo, el cual forma una cavidad deprimida que es el techo de

la boca y por la parte superior el suelo de la cavidad nasal. Ha



cia su parte anterior, termina con una prolongacién que forma -
una especie de semiespina que al articularse con la opuesta, for
ma la espina nasal anterior. El borde posterior de la apdfisis -
palatina se articula con la parte horizontal del palatino. En el
borde interno, detrds de la espina nasal anterior, hay un surco-
que al unirse con el otro maxilar forma el conducto palatino an-
terior, por donde pasa el nervio esfenopalatino interno y una ra
ma de la arteria esfenopalatina. La bdveda palatina es muy rugo-
sa y estd cubierta en estado fresco, por la fibromucosa palatina.
Por su parte superior es mds amplia y por la parte de atras pre-
senta diversas rugosidades para que se articule del palatino, -
mds adelante encontramos el seno maxilar que en el crdneo articu
lado queda disminufdo, en virtud de Ta interposicién de las ma--
sas laterales de etmoides por arriba, del cornete inferior por -
abajo, del unguis por delante y de la rama vertical del palatino

por detrds.

Encontramos el seno maxilar en forma de pirdmide cuadrangu
lar de base interna y vértice externo, se distinguen paredes ba-
se, vértice y bordes. La pared anterior corresponde a la fosa ca

nina, donde se abre el conducto suborbitario.

La pared superior es el lado opuesto de la cara orbitaria-
de la ap6fisis piramidal y 1leva por consiguiente el conducto sy

borbitario, el cual con frecuencia comunica con esta cavidad. La
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pared posterior corresponde con la fosa cigomftica y la pared in
ferior es estrecha, estd en relacién con las raices de los dien~
tes. La base es en realidad parte de la pared externa de las fo-

sas nasales que es donde se encuentra el orificio del seno.

Por delante del orificio del seno, existe un canal verti--
cal o canal nasal, cuyo borde anterior se halla limitado por la-
ap6fisis ascendente del maxilar superior, la cual sale del dngu-

lo anterosuperior del hueso.

Cara Externa.- Se ohserva en su parte anterior por encima-
del lugar de implantaci6én de los incisivos de foseta mirtiforme,
donde se inserta el misculo mirtiforme, esta foseta esta limita-
da posteriormente por la eminencia canina, por detrds y arriba -
de esta eminencia canina destaca una saliente transversa de for-

ma piramidal o ap6fisis piramidal.

Esta consta de una base con la que se une el resto del hue
so, un vértice truncado y rugosos que se articula con el hueso -
malar, tres caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria es
plana y forma parte del piso de la drbita y 1leva un canal ante-
roposterior que penetra en la paréd con el nombre del conducto -
suborbitario, éste termina en el agujero suborbitario en la cara

anterior, por donde sale el nervio suborbitario.
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Entre este orificio y la giba canina, existe una depresifn
1l1amada fosa canina. Por la pared inferior del canal suborbita--
rio salen los conductos dentarios anteriores que van a los alveo
los de caninos e incisivos. La cara posterior de la apéfisis pi-
ramidal corresponde por dentro a la tuberocidad del maxilar y -
por fuera a la fosa cigomitica, tiene muchos canales u orificios
denominados agujeros dentarios posteriores, por donde pasan los-
nervios dentarios posteriores y las arterias alveolares destina-

das a los molares.
En el maxilar superior existen cuatro bordes:

a) Borde anterior.- Presenta abajo la parte anterior de la -
ap6fisis palatina con la espina nasal anterior, arriba -
muestra una escotadura que, con la del lado opuesto, forma

el orificio anterior de las fosas nasales.

b) Bordes posterior.- Es grueso redondeado, constituye la tu-
berocidad del maxilar. La parte superior lisa forma la pa-~
red anterior de Ta fosa pterigomaxilar y en su porcidn mds
alta presenta rugosidades para recibir a la apéfisis orbi-
taria del palatino. En su parte baja 1leva rugosidades ar-
ticulandose con la ap6fisis piramidal del palatino y con -

el borde anterior de l1a ap6fisis pterigoides.



,c)

d)
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Borde superior.- Forma el 1fmite interno de la pared infe-
rior de 1a 6rbita y se articula por delante con el unguis,
después con el etmoides y atrds con la ap6fisis orbitaria-

del palatino.

Borde inferior o borde alveolar.- Que presenta una serie -
de cavidades c6nicas o alvedlos dentarios, donde = alojan-
las rafces de los dientes. Los alvedlos son sencillos en -
la parte anterior, mientras en la parte posterior llevan -
dos o mds cavidades secundarias. Su vértice perforado deja
paso a su correspondiente paquete visculonervioso del dien
te y 1os diversos alve6los se hallan separados por tabi- -

ques 6seos, que constituyen las apdfisis dentarias

MANDIBULA

Situado a 1a vez en la parte inferior y posterior de la ca

ra, el maxilar inferior es un hueso impar, central y simétrico,-
constituye por sf solo la mandibula. Se le divide generalmente -
en dos partes: Una parte media o cuerpo y dos extremos laterales

0 ramas.

Cuerpo del Maxilar.- El cuerpo del maxilar inferior tiene-

forma de una herradura, cuya concavidad mira hacia atrds. Hemos-
de considerar en &1 dos caras: Una anterior y otra posterior y -

dos bordes, superior e inferior.
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a) Cara Anterior.- La cara anterior presenta en su parte me--

b

[

)

—

dia una 1fnea vertical, indicio de 1a soldadura de las dos
mitades del hueso 1lamindose sinfisis mentoniana. Esta 17-
nea unas veces saliente y otras por el contrario, deprimi-
da en forma de surco termina por abajo en una eminencia pi

ramidal, 1lamada eminencia mentoniana.

De cada parte de la eminencia mentoniana, parte una 1finea-
saliente, 1fnea oblficua externa del maxilar, 1a cual cru--
zando la cara anterior del hueso diagonalmente, va a termi
nar en el borde anterior de la rama, prestando insercidn a
los misculos triangulares de los labios, cuadrado de la -
barba y cutdneo. Un poco a nivel del primer premolar o se~

gundo premolar, se encuentra el agujero mentoniano.

Cara Posterior.- La cara posterior del cuerpo del maxilar-
presenta en la linea media cuatro pequefias eminencias; son
las apéfisis geni. Estas ap6fisis estdn dispuestas dos a -
dos y presentan insercién las dos superiores a los mdscu--
los genioglosos, y las dos inferiores a los mdsculos genig

hioideos.

Bode Superior.- En el borde superior o alveolar del maxi--
lar inferior se encuentran distintas cavidades, en las que

se alojan las rafces de las piezas dentarias.
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‘Borde Inferior.- E1 borde inferior redondeado y obtuso, -

presenta a cado lado de la sinfisis una depresién oval y -
en extremo rugosa, llamada fosita digdstrica, en Ya cual -
se inserta el vientre anterior del mdsculo digdstrico. En-
este borde y cerca de su extremo posterior encontramos el-
canal facial del maxilar, producido por el paso de la arte
ria facial en el momento en el que abandona la regidén del-

cuello para entrar en la de la cara.

Ramas del Maxilar Inferior.- Son cuadrildteros, mis altas-

que anchas y llevan una direccifn obifcua de abajo hacia arriba-

y de adelante hacia atrds, se consideran dos caras y cuatro bor-

des:

a)

b}

Cara Externa.- Presenta marcadas 1fneas rugosas destinadas
a la insercidn inferior del misculo masetero, estas rugosi
dades son notables principaimente en la porcifn inferior -

de esta cara.

Cara Interna.- Presenta en su centro un ancho orificio, el
orificio superior del conducto dentario, por el cual pasan

los nervios y los vasos dentarios inferiores,

Por delante y debajo de este orificio se encuentra la espi
na de Spix, especie de laminilla triangular que se dirige-

verticalmente hacia arriba y en la cual viene a insertarse



c)

d)

e)

)
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el ligamento esfenomaxilar. De la parte inferior y poste--
rior de este orificio, se desprende el canal milohioideos -

recorrido por el nervio y los vasos milohioideos.

Burde Anterior.- 0Oblfcuo de arriba a abajo y de atrds a -
adelante, presenta un canal cuyos dos bordes confundidos -
por arriba se separa el uno del otro a medida que descien-
den y se continldan respectivamente a nivel del cuerpo del-

hueso.

Borde Posterior.- Igualmente oblfcuo arriba, abajo y ade--

lante, es redondo y liso, estd en relacién con la parbtida.

Borde Superior.- Dirigido de aldenate a atrds, lo forman -
dos ap6fisis voluminosas; ap6fisis coronoides anterior y -
otra posterior, es el c¢éndilo del maxilar inferior, estas-

dos ap6fisis estan separadas por la escotadura sigmoidea.

Borde Inferior.- E1 borde inferior de 1a rama se continda~
sin ninguna 1fnea de demarcacién con el borde inferior del
cuerpo. El punto saliente donde se encuentra hacia atrds -
con el borde parotfdeo, constituye el dngulo del maxilar -

inferior.
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APICECTOMIA

la cirugfa, es una ciencia que se considera un arte, hecha
mano de todos los elementos médicos, progresos cientificos y téc

nicos.

En una cirugfa cavitaria, el campo operatorio visual que -
es reducido, debe contar con una iluminacién particular, instru-
mentos adecuados y una técnica que se limite a la pequefa del es

pacio donde se realizard la cirugfa.

Apicectoria: Arte de cortar la porcidn apical de una pieza

dentaria que esté ocasionando algdn mal.

Técnicas Quirdrgicas.- Es el conjunto de elementos y siste

mas que se aplican a la cirugfa para actuar con orden,

Es importante el estudio del paciente en visperas de la ci

rugfa, para eliminar riesgos al ser intervenido.
HISTORIA CLINICA
Una huena historia clinica es el punto de partida para un-

correcto exdmen, ya que nos dard upa visidn mds clara del estado

general de salud. Debe ser lo mds completa posible; con estos da
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tos no s6lo ayuda al establecimiento de un diagnéstico, sino tam

bién influye en el tipo de tratamiento a realizar.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Las radiograffas tienen un gran valor para el diagnéstico-

y sirven:

a) Para el diagnSstico de alteraciones dentales.
b) Para controlar el proceso de tratamiento.

c) Para ver estructuras 6seas periféricas.

Dentro de 1a apicectomia es indispensable el estudio radio
gréfico, para ver la regidn del diente, dientes adyacentes y mag

nitud del proceso patolfgico del diente a tratar.

EXAMENES DE LABORATORIO

Con estas pruebas, podemos diagnosticar cualquier deficien

cia de nuestros pacientes, tales como:

a) Procesos infecciosos.
b) Anemias.
c) Alguna patologfa que altere la formacién de algunos ele

mentos de la sangre.
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HEMATOCRITO
TIPO DE SANGRE

TIEMPO DE COAGULACION: De 3 a 7 minutos.

0

TIEMPO DE SANGRADO: De 1 a 5 minutos.

EXAMEN GENERAL DE ORINA: Los resultados que nos podrfa re-
portar el laboratorio serian: Glucosa en la orina, embarazo, al-

buminuria, etc.

CUIDADOS PREOPERATORIOS

La cavidad oral se debe encontrar en condiciones Gptimas -

de limpieza, para que haya la menor cantidad de microorganismos.

Infcialmente se debe realizar la odontoxesis de los drga--
nos dentarios, para que esten exentos de c&lculos y placa que al
hergan bacterias, en caso de que existan abscesos o zonas infec-

tadas, es conveniente drenarlas.

Estas medidas antisépticas preoperatorias nos seran de gran

ayuda,
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INSTRUMENTAL

Instrumental para la preparacibn del conducto:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g9)
h)
i)
§)
k)
1)

Grapas

Portagrapas
Perforadora

Dique de hule

Arco de Young
Tiranervios
Explorador endodéntico
Sondas lisas

Limas

Léntulos

Jeringa hipodérmica

Espdtula para cemento

MEDICACION

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)

Hipoclorito de sodio

Agua bidestilada

Puntas absorbentes de papel
Puntas de gutapercha

Puntas de plata

Amalgama de plata

Cemento de oxifosfato
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Oxido de Zinc y Eugenol

INSTRUMENTAL PARA LA APICECTOMIA:

a)
b)
c)
d)
e)
)
9)
h)
i)
3)
k)
1)
m)
n)
o)

p)

Charola estdndar

Espejo piano

Pinzas para algodén

Jeringa

Mango de bisturf Bard Parker, hoja n. 15
Tijeras, rectas y curvas

Dos pinzas hemostdticas

Elevador de periostio

Separador de colgajo

Curetas quirdgicas en forma de cuchara
Curetas parodontales, rectas y curvas
Fresas redondas # 557, 700

Sutura

dJeringa con suero fisioldgico
Portaagujas

Gelfoam

INSTRUMENTAL PARA OBTURACION RETROGRADA

a)
b)

Portamalgamas

Espejo
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c) Amalgama y mercurio

d) Recortador de amalgama
ANESTESIA

La anestesia inhibe el dolor, el cual debe de ser evitado-
para mantener la tranquilidad y cooperacidn del paciente. Se de-
be dar la suficiente isquemia del campo operatorio, para poder -

realizar una operacifn exitosa.

La anestesia para la apicectomia, debe ser regional e in--
filtrativa, local, profunda, prolongada y con vasoconstrictores-

{si no estd contraindicado).
MAXILAR SUPERICR

a) La anestesia para los incisivos superiores, se aplica -
por iahial la soluci6n anestésica por vfa subperifstica y se in-
yectard también por palatino frente al dpice del Srgano dentario

a tratar para evitar que exista sensibilidad.

b} Anestesia para caninos; se puede emplear la infiltrati-
va o la infraorbitaria, siguiendo las normas antes mencionadas,-

se complementa con la anestesia en la béveda.
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MAXILAR INFERIOR

a) La anestesia en incisivos inferiores, se realizard una-
anestesia mentoniana o local, inyectando tambien solucién anesté
sica por lingual y del lado opuesto, atravezando el frenille en-

caso de incisivos centrales.

b) Anestesia para caninos inferiores, a nivel del agujero-
mentoniano, infiltrativa y para mayor exactitud anestesia troncu

lar.

Usamos soluciones de novocaina al 2%, sosteniendo Wassmund
que los fracasos en soluciones al 2%, se deben a que la zona in-

filtrada es demasiade pequefa.

i
H
i
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TIPOS DE OBTURACIONES

Una vez trasada la incisidn ya sea Newman, Partoho Wassmund
seglin el criterio del operador, se procedera a los siguientes -

pasos:
DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

Con una legra o periostefitomo, se separa.la mucosa y el pe
riostio subyacente, el ayudante lo sostiene con un separader de-

Farabewe.

Apoydndose decididamente contra el hueso y haciendo movi--
mientos de lateralidad con los cuales gira el periostedtomo, se-
desprende el colgajo de su insercidn en el hueso, se levanta el-
colgajo y se debe mantener separado para evitar que obstruya la-

visibilidad y no sea lastimado.
OSTEOTOMIA

La osteotomfa es la extirpacidn del hueso que cuhre el -

dpice del diente.

Para 1a localizacifn del dpice, 1o podemos lograr; primero,

con un explorador pasdndolo suavemente por la regién aproximada-
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donde se encuentra el dpice del diente a tratar, y en el momento
en que se atore el explorador nos indica el punto principal. Se-
puede lograr tambien con una sonda para conductos que nos dard -

la localizacién del §pice.

Hacemos unas perforacicones alrrededor del &pice con una -
fresa de bola # 3, 5, sobre la tabla §sea, se unen dichas perfo-
raciones con una fresa de fisura, el hueso es levantado con un -

escopolo y aparece el proceso patoldgico.

ta fresa debe actuar siempre bajo un chorro de agua esteri

1izada o suero fisioldgico, para evitar calentamiento.

AMPUTACION DEL APICE RADICULAR

Realizada 1a osteotomfa procedemos a hacer la amputacién -
- del &pice, introducimos la sonda por el conducto radicular, lo -

cual nos permite la posici6n del &pice.

La reseccién radicular se realiza antes del legrado perfa-

pical porque la rafz dificulta estas manijobras,

La amputacién se realiza con una fresa de fisura del No. -
568, 702, el corte deberd de efectuarse con un bisel a expensas-

de la cara anterior, la fresa debe introducirse en la cavidad a-
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1a profundidad necesaria para que este instrumento seccione en -
su totalidad el dpice y no sélo la parte anterior de éste, el mu
fi6n es necesario pulirlo y biselar las aristas con fresas redon-

das.

Cuando existe un instrumento fracturado en el conducto que
se proyecte por el &pice se extrae con unos alicatos finos, si -
no proyecta por el &pice se empujard desde la entrada del conduc
to hacia el dpice o se extirpard la cantidad necesaria del dpice

para poder tomarloe con las pinzas,
LEGRADO DEL PROCESO PERIAPICAL

En el legrado periapical usamos cucharillas o legras muy -

filosas (medianas).

El curetaje debe realizarse con suavidad eliminando todo -

el tejido de granulacidn o qufstico y el hueso necrético.

Después de realizar el legrado perijapical, se lava la cavi
dad 6sea irrigando a presién con suero fisioldgico, 1a cual eli-
minard las particulas 6seas denta}ias y restos de tejidos de gra

nulacién y se seca la cavidad cuidadosamente.
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OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR POSTERIOR DE LA
APICECTOMIA N

Una de las condiciones que debemos tener en cuenta, es que
debe de estar perfectamente seco el conducto, para que no se hu-
medezca el conducto radicular con sangre, obturamos levemente la
cavidad con tapones de gasa, este es otro de los detalles para -

1legar al éxito.

£1 conducto debe de estar perfectamente bien ensanchado y-
esterilizado. Se emplean indistintamente en la obturacifn del -
conducto, las puntas de gutapercha y se 1lena el conducto de Oxi
do de Zinc-Eugenol, se toma Ta punta de gutapercha cuya lTongitud
y didmetro ya fueron verificados y se introduce con fuerza tra--
tando de que salga por el orificio superior del conducto. Se es-
pera a que el cemento frague, se quitan las gasas, se elimina el
proceso de obturacién, con un instrumento caliente se sella el -

conducto, perfectamente.

Si se utilizard un cono de plata, se corta el exceso con -

una fresa redonda y se bruiie sobre las paredes de la rafz.
OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR ANTERIOR A LA APICECTOMIA

Se efectua 1a obturacién del conducto antes de la amputa--
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“cign radicular. Se cita al pacigﬁtefpfimefo%pafa elaborar-la- ob-

turacidn de conductos.

a)
b}
c)
d)
e)
f)

q)
h)

1)
i)

k)

1)

Consultar radiograffa.

Anestesia.

Colocar arco de Young, dique de hule y grapa.

Limpiar la pieza a tratar.

Hacer el acceso al conducto.

Extirparse el paquete vasculo-nervioso con tira-nervios y-
cohibir 1a hemorragia si la hay.

Tomar conductometrfa, para ensanchar y limar correctamente,
Irrigar el conducto con hipoclorito de sodio.

Secar el conducto con puntas absorbentes.

Seleccionar la punta de gutapercha para obturar e) diente,
si hay una sobreobturacidn con la gutapercha, ésto nos ser
vira para localizar la rafz durante la amputacidn dpical.
Se prepara el cemento, se retira la punta absorbente del -
conducto y se recubre el conducto con cemento, cubrimos la
superficie de la punta con el cemento y se introduce en el
conducto con presidén y se proyecta a través del fordmen -
&pical, y con puntas accesorias se terminard de ilenar el-
didmetro del conducto.

Esperamos a gue se endurezca el cemento y realizamos el -

trabajo quirirgico.
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OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA

Esta t&cnica consiste en el sellado del extremo radicular-

por vfa dpical.

Para realizar la obturacidn retrégrada, se hace el corte -
dpical para tener mayor visién y facilitar la colocacifn de la -
amalgama, se prepara una cavidad retentiva en el centro del con-
ducto con una fresa de cono invertido del # 33 o 34, se lava con
suero isoténico salino para eliminar los restos de gutapercha y-
dentina se seca perfectamente, aislamos el conducto de cavidad,-
se coloca la amalgama dentro del conducto con un portaamalgama -

especial para el caso.

Se alizard la superficie radicular y del conducto para que
no queden asperezas. Eliminaremos de la cavidad pedacitos de -
amalgama que hayan quedado en ella, posteriormente se bajard el-

colgajo y se suturard.
RESECCION APICAL INMEDIATA

Esta técnica se caracteriza porque el tratamiento de con--
ductos obturacidn y reseccién dpical se efectuan en una sola se-
sién, el diente no deberd presentar ninguna sintomatologia dolo-

rosa ni inflamacidn.
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Se aplicard anestesia local, con el fin de evitar moles- -

tias provocadas por la grapa.

Se coloca dique y grapa y se hace el acceso a la cdmara -

pulpar.

Se irriga el conducto con una solucién antiséptica antes -
de hacer el ensanchamiento y el limado, se debe de mante--
ner la mayor esterilidad posiblie del conducto, el hipoclo-
rito de sodio usado alternadamente con los ensanchadores y

limas,

Sacamos con puntas de papel estériles y medimos las puntas
con las que vamos a obturar, se cementa y obturard el con

ducto.
INTERVENCIOR QUIRURGICA

Pasos a seguir:

1.~ Incisién.

2.- Separacién del colgajo y periostio.
3.- Osteotomfa.

4.- Seccionamiento del dpice con fresa.
5.~ Curetaje de la cavidad §sea.
6

.- Irrigar 1a cavidad para eliminar restos de tejido.
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7.~ Se haja el colgajo.

8.,-. Se sutura.

SUTURA

Este es el dltimo tfempo operatorio, del cual depende una-

evolucidén ripida de la herida y una buena cicatrizacidn,

Se lava perfectamente, se raspa el fondo y Jos bordes de -
la cavidad para estimular la formacién del codgulo, se coloca el
colgajo en su lugar y se sutura con agujas atraumdticas; la agu-
ja semilular # 3, 4, se maneja con un portaagujas y utfilizando -
hilo quirdrgico seda negra o ntlon # 000, los puntos se retiran-

despues de 7 u 8 dfas después.
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LEGRADO APICAL SIN APICECTOMIA
INSTRUMENTACION

1.- C.K.6
2.~ Bisturf
3.- Espejo

4.~ Pinzas
TECNICA

Con el bisturi se corta a nivel de papila con una angula--
ci6n de 45° con respecto a ta corona del Grgant dentaric y una -
angulacidn de 135° con respecto a la raiz del 6rgano dentario, -

el corte se hace por vestibular y por palatino.

Se separa el colgajo por vestibular y palatino con una le-
gra, se alisa la superficie radicular y se hace el legrado usan-
do cucharillas o legras medianas muy filosas, se realiza con sua

vidad eliminando todo el tejido de granulacién o quistico.

Se lava la cavidad 6sea irrigando a presidn con suero fi--
siolfgico, el cual eliminard los restos de tejido de granulacién,

se seca y se procede a suturar.

Con esta técnica logramos que se conserve el soporte 6seo.



TECNICAS. DE“COLGAJOS

Es muy poco el peligro en la préctica de incisiones en te-
jidos blandos, solamente existen tres dreas en las que pueden -
encontrarse con alguna dificultad, en la regidén malar del maxi--
lar superior, el nervio y los vasos sangufneos emergen del aguje
ro palatino con lo que, al reflejar el colgajo, podrian resultar
daftados. La otra zona donde puede aparecer algidn problema es en-
el lado lingual de la mandibula en la zona correspondiente a los
terceros molares, el nervio lingual se encuentra inmediatamente-
por debajo de la mucosa en este punto, y la reversidn del! colga-
jo de una forma inadecuada podrfa traumatizar este nervio. La zo
na del agujero mentonianc, al hacer el corte pronunciado puede -
lesionar el nervio. A excepcifn de éstas tres circunstancias, -
Tos colgajos pueden reflejarse con toda tranquilidad desde los -

procesos alveolares sin temor a lesionar estructuras vitales,

El practicar un colgajo de mucosa, se puede realizar en -
cualquier momento y siempre permite una mayor visibilidad del -
campo operatorio.

INDICACIONES PARA.LA REALIZACION DE COLGAJOS

1.- Se practicardn colgajos cuando sea necesario conseguir un-

campo operatorio adecuado y buena visualizacién.
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Cuando existan probabilidades de tesfonar los tejidos -
blandos en la instrumentacidn de los dientes o del hueso,-
es preferible practicar un colgajo y reflejarlo lejos del-
campo operatorio, restituyendolo mds tarde a su lugar pri-

mitivo.

REQUISITOS PARA UN COLGAJO CORRECTO

Existen ciertos principios y requisitos que deben ser ob--

servados, para que los colfajos sean realizados con éxito, sien-

do é&stos los siguientes:

ET colgajo deberd ser lo suficientemente grande para permi
tir una perfecta visualizacién y un buen acceso a todas -

las porciones del hueso afectado.

La base del colgajo deberd ser 1o suficientemente amplia -

para asegurar un aporte sanguineo a los tejidos reflejados.

Los mirgenes del colgajo deberé@n ser redondeados y no te--

ner bordes agudos ni &ngulos pronunciados.

E1 colgajo debe incluir a todo el mucoperiostio, el perios
tio debe quedar incluido, ya que esta estructura tiene una
potencialidad osteogénica y es un importante factor en la-

reparacién del defecto dseo.
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5.-'S1°es necesaria una incisifn vertical, se 1levard a cabo -

en el &rea interproximal,

6.- E1 colgajo se efectuard de tal forma que cuando se vuelva-
a su posicién primitiva, los mdrgenes o bordes descansen -
sobre hueso sano. Para conseguir un buen spporte §seo, el-
colgajo ha de ser tan amplio, que incluya un diente por de

lTante y otro por detrds del campo operatorio.

TIPOS DE INCISIONES PARA LA APICECTOMIA

1.- INCISION DE PARTSCH

Se caracteriza por ser una incisi6n semilunar pero amplia,
que se extiende hacia mesial y distal de los dientes adyacentes-

al diente a tratar.

2.~ INCISION DE WASSMUND

Segdn el Dr., Ries Centeno, este tipo de incisidn nos da mu
chas satisfacciones, ya que permite Tograr los postulados que pa
ra 1a incisién preconizan los maestros de cirugfa: fcil ejecu--
cién, amplia visién del campo operatorio, quedar lo suficiente--
mente lejos de la brecha Gsea. Se comienza 1a incisién a nivel -

del surco vestibular desde el &pice del diente vecino al que se-



35

va a intervenir, lievando el instrumento profundamente hasta el-
hueso, seccionando mucosa y periostic, desciende la incisifn a -
medio cm. del borde gingival y desde ahf, evitando hacer &ngulos
agudos, corre paralela a la arcada dentaria y se remonta nueva--
mente el surco vestibular, terminando en el dpice del diente ve-

cino del otro lado.

3.- INCISION DE NEWMAN

Es reoomendable por la amplitud que presenta, va desde el-
surco gingival hasta el borde 1ibre de 1a encfa, festoneando los
cuellos de los dientes adyacentes y del diente a tratar. Las in-
cisiones verticaies, deberdn terminar en los espacios interdenta

rios.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA
INDICACIONES

Dientes anteriores.

En dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible el &pi

ce radicular.

Fracaso de un tratamiento endodéntico.

Fracturas del instrumento sobre obturacién de conductos.
En dientes que praesentan falsos conductos.

Canal bloqueado por un ndédulo pulpar.

Quistes periapicales voluminosos en continuo crecimiento.

Apice radicular con reabsorcién con crdter, que indica la-

destruccién de dentina y cemento.
Dientes j6venes con rafces incompletamente formadas.

Cuando existe una fractura del tercio apical radicular con

mortificacién pulpar.

Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han logra

do la reparacién de la lesign periapical.
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En dientes portadores de pivotes, jacket-crowns u otras -
obturaciones que imposibilitan la remosidn de ello para -
realizar un nuevo tratamiento radicular, en ese caso se de
berd realizar la apicectomfa y la obturacibn retrdgrada -

del conducto con amalgama.

Conducto aparentemente bien tratado y obturado en el que -
existe una periodontitis persistente probablemente causada
por la irritacién de las fibras nerviosas de un conducto -

accesorio.

Reabsorci6n interna o externa que afecta a la rafz.
Fragmento de una obturacién radicular en 1a zona periapi-~
cal donde actua como irritante.

CONTRAINDICACIONES

En dientes con rafces enanas.

En dientes multirradiculares.

En enfermedades periodontales con gran movilidad dentaria.
Proximidad peligrosa con ellsenu maxilar,

C;ando la oclusifn traumdtica no puede ser corregida.

En pacientes con edad avanzada, ya que los procesos de re-
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paracidn suelen ser mds lentos.
7.~ En problemas paradontales avanzados.
8.- En dientes portadores de procesos agudos.

9.- En dientes que tienen gran pérdida de sustancia 6sea, ya -

sea a nivel periapical, parodontal o combinada.

10.- Cuando la salud del paciente se haya disminuida, por enfer

medades generales como:

Diabetes

Fiebre Reumdtica
Transtornos cardfacos
Tuberculosis

Anemia

STfilis

DIABETES

Enfermedad hereditaria en 1a que existe una alteracifn en-
el metabolismo de los hidratos de carbono, secundaria a una defi
ciencia absoluta o relativa de insulina, presenta una serie de -
problemas de interés para el cirujano oral. E1 primero se refie-
re al mantenimiento de 1os niveles sanguineos de glucasa mien- -
tras se esta realizando la intervencidn oral. Este es importante

sobre todo, en el caso de que se emplee anestesia general. La po
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~sibilidad de mantener el balance de glucosa dentro de unos nive-
les correctos, esta en relacién inversa a la gravedad de la en--
fermedad, Para hacernos una idea de la severidad de la misma, -
nos puede servir como indicativo el abertiguar que clase y que -
cantidad de agente hipoglusémico esta tomando el enfermo para -
matener  unos valores relativamente normales. Este es un dato -

que ha de obtenerse siempre de un paciente diabético.
-FIEBRE "REUMATICA

“Es una infeccidn general no supurada, producida por el es-
treptoccco B-Hemolitico del grupo A, suele lesionar el corazén,-
dando como resultado una enfermedad cardfaca reumdtica. La zona-

principal de afectacidn cardiaca, es el endocardio y lasvélvulas

Una vez lesionadas las vdlvulas, es particularmente signi-
ficativa la tendencia que tienen las bacterias a implantarse en-
las paredes del endocardio, dando lugar a una endicarditis bacte

riana.

Hace tiempo que se ha observado el hecho de que la estrac-
7c16n7de dientes o cua]qu1er otra man1pu1ac16n dental, produce un
g;tado de;hacteremia'en gran cantidad de personas. E1 grado de -
’bactefemiafyuia'inteﬁsidad de 1a misma, es proporcionada al gra-

~+do de ‘infeccién oral presente en el momento de realizarse la ex-
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tracci6n. La administracidn de la penicilina es el f&rmaco de -
elecci6n antes de realizar la intervencién, por su gran efectivi
dad contra los organismos orales responsables de la endocarditis
bacteriana. La pauta ideal a seguir, ha sido facilitada por el -
Counsil on Dental Therapeutics: Penicilina G o Penicilina V, 400
mil unidades, cuatro veces al dia empezando dos dfas antes de la
intervencién, continuando el dfa de la intervencidn y prosiguien
do dos dfas después. En caso de que el paciente sea alérgico a -
1a penicilina puede sustituirse por la eritromicina, 250 mg. cua

tro veces al dfa.
TUBERCULOSIS

Enfermedad infecciosa y contagiosa, causada por el alcobac
terium tuberculoso y caracterizada por la formacién de tubercu--

los en pulmones.

Manifestaciones bucales: Estas pueden ser secundarias para
la tuberculosis pulmonar, pero en muchos casos constituyen la le
si6n primaria sin que haya pruebas de invasi6n pulmbnar. Los 6r-
ganos dentarios con caries son importantes vias de entrada, los-
basilos pueden alojarse en fisuras o dlceras especialmente en Ja
lengua, produciendo una Tesi6n muy dolorosa, el hueso puede es--
tar invadido causando osteomielitis tuberculosa. Su tratamiento-

es quimioterapia, la insomniacida se utiliza en combinacidn con-
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la estreptomicina o &cido acetil salicflico, estos tres medica--
mentos constituyen la terapéutica inicial en la mayorfa de los -

casos.

ANEMIA

Insuficiencia en la capacidad de transporte de oxigeno, de
bido a 1a deficiencia del ndmero de células rojas o a la canti--
dad total de hemoglobina contenida por unidad del voldmen de Ta-
sangre. Esto tiene interés particular durante la anestesia gene-
ral. Debe tomarse en cuenta que la mayorfa de los casos de ane--
mia moderada pueden tolerar los anestésicos generales con bastan
te facilidad; en cambio, los que padecen anemia grave pueden en-
contrar muchas dificultades, sobre todo durante las anestesias -

prolongadas.

Adem&s de todos los efectos de la anestesia, 1os enfermos-
anémicos toleran muy mal la pérdida de sangre, tienen una marca-
da disminucién de Ta resistencia frente a la infeccidn y un esta
do de salud general mds bien bajo. A excepcién de la urgencia, -
deben suspenderse todos los tratamientos dentales hasta declarar

la etiologfa de la anemia y ordenar el tratamiento pertinente.

SIFILIS

Enfermedad contagiosa provocada por un treponema palidum -
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que-se .trapsmite generalmente por contacto sexual y que -se mani-
fiesta pdr un chancro cutdneo y por afecciones viscerales. La si

filis se divide en tres estadfos:

Primaria: La primera manifestacidn es el chancro, éste se-
desarrolla en el punto de la inoculacién, la lesidn se desarro-
11a de 2 a 6 semanas, no es dolorosa y comienza con una pdpula -
que se ulcera pronto y forma una lesién en forma de crater. La -
etapa primaria en boca, puede aparecer en lengua, encfa, amigda-

las y heridas de una extraccidn.

Secundarija: Puede comenzar de 6 semanas ¢ afios despues que
desaparece el chancro y se caracteriza por erupciones difusas en
piel y mcuosa, aparecen primero mipulas, después pdpulas y por -

Gltimo vesfculas.

Terciaria: Ataca al sistema nervioso central, cardiovascu-
lar, huesos y cualquier otro Grgano. La principal lesién es el -
goma que se localiza frecuentemente en la mucosa de la boca, -
piel, hfgado, huesos y testiculos, el goma es un procesg inflama
torio granulomatoso facal, de consistencia dura, lisa, brillante
y tersa, siempre es destructivo j su tamafic varia de 1 mm. a va-

rios cms.

Tratamiento.- En la etapa primaria y secundaria, el anti--

biftico de eleccidn es 1a penicilina, entre ellas la benzatina a
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una désis de 1 millén 200 mil u. cada tres dfas, aproximadamente
a un mes. En pacientes hipersensibles a la penicilina, utiliza--

mos la eritromicina a razdn de 500 mg. cada seis horas.

Cuandc por otras razones la salud del paciente no ofrezca~
garantfas para la intervencidn en estos casos la reparacidn de -
los tejidos periapicales puede estar retardada, pues la capaci--

dad para la regeneracién estd disminuida.
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ACCIDENTES

Los accidentes que pueden presentarse en esta operacidn se
a innumerables factores, tales como; Dientes multirradicu-

0 a una defectuosa técnica operatoria. Dichos accidentes -

Lesibn en los dientes vecinos, puede seccionarse el pagque-
te vasculonervioso de un diente vecino, en otras ocasiones
la errénea ubicacifn del &pice puede dar la amputacibn de-

un dpice vecino.

Lesién de 6rganos o cavidades vecinas:

a) Perforacién del piso de las fosas nasales.
b) Perforacién del seno maxilar.
c) Lesidn de los vasos y nervios palatinos.

d) Perforacién de los vasos y nervios mentoneanos.

Perforacién de las tablas §seas lingual y patatina, la per
foraci6én de 1a tabla limgual puede originar sangrado en bo

ca.
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POSQPERATORIO

Son de gran importancia todas las maniobras llevadas a ca-

bo durante la intervencifn, porque de ellos depende el estado -

del paciente durante el posoperatorio.

Cuidados del paciente.- Lavado de la herida, quimioterapia,

fisioterapia y analgésicos.

l.-

Dar campresas frfas durante las primeras 24 hrs. con el -
fin de evitar la inflamacién, se debe de aplicar por fuera
de la cara sobre la zona operada, tres minutos, por tres -

minutos de descanso.

Después de las 24 hrs. dar compresas:calientes para desin-

flamar.

Se le prescribe un analgésico, si el dolor es muy fuerte.

La dieta debe ser liquida las primeras 24 hrs., despues se

continua con una dieta suave.

Se administrardn por 3 dfas, antibidticos y antiinflamato-

rios.

No se deben cepillar los dientes sobre el &rea operada, -

hasta que la sutura haya sido removida.
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7.- A lngocho‘diasvdeBé de regresar a) consultorio para remo-

ver la sutura. '
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CONTROL RADIQGRAFICO

En 1a zona de la intervencién se deben realizar estudios -
radiogrdficos periddicamente durante algunos meses y adn afios -~
después, con el fin de comprobar que la zona radioldcida alrrede
dor del dpice disminuye y finalmente, desaparece por neoforma- -

cién de hueso.

Es de mucha importancia el control radiogrdfico, para obe-

servar asf el diente y su reparacién.
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CASD CLINICO
.TRATAMIENTO QUIRURGICO DE UN SEGUNDO PREMOLAR CON TRES RAICES

AUTORES: DR. RAHMAT A. BARK HORDAR D.M.D.
DR. JOHN. SADONE

La terapia endodéntica convencional no fué posiblie debido~
a la total calcificaci6én del sistema de conductos radiculares. -
La apicectomfa y la obturaci6n retr6grada con amalgama fueron -
efectuadas en todas las rafces, resultando en un tratamiento exi

toso.

Un dijagnéstico correcto, una preparacién adecuada de la ca
vidad pulpar y una subsecuente obturacién del sistema de conduc-
tos radiculares son esénciales para efectuarse una terapia endo-
déntica convencional. Sin embargo, la terapia endodéntica conven
cional no es factible en un mimero de casos encontrados en la -
prdctica clinica. En general, dientes con espacios de los conduc
tos radiculares iraccesibles y conductos radiculares calcifica--
dos no podrfan sertratados por medio de procedimientos convencio
nales endodénticos no quirdrgicos. En tales casos, la cirugfa pe
riapical estd indicada para el salvamento del diente comprometi-

do.

Ademds, el descuido para reconocer las variaciones en la -
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rafz o en el sistema de conductos radiculares con respecto a su-
anatomfa puede resultar un tratamiento infructuoso ya sea quirdr
gico o no quirdrgico. Estudios realizados sobre la morfologia de)
segundo premolar superior revelaron que un sélo conducto radicu-
lar estuvo presente en un 40% de 72%, y dos conductos radicula--
res estuvieron presentes en un 28% de 58.6% de dientes examina--
dos en vivo y en vitro., No obstante, el porcentaje de tres con--

ductos radiculares fue descubierto en un rango de 0% a 1.1%.

En éste articulo, discutiremos el tratamiento quirirgico -
de un segundo premolar superior con tres conductos tadiculares -

calcificados.

REPORTE DEL CASO

Un hombre de 52 afios de edad, aparentemente de buena salud
solicitd tratamiento por lamentarse de dolor, principalmente en-
la regfén del premolar superior derecho. El paciente indicé que-
hace veinte afios tuvo una lesidn traumdtica, después tuvo una -
restauracién con amalgama. Recientemente, ha experimentado dolor
alrrededor del drea apical del diente y dolor al masticar. E1 -~
exdmen clinico del segundo premolar superior derecho revel§ una-
obturacién con amalgama de plata en 1a superficie distal y oclu-
sal. E1 diente estaba decolorado, el estudio de vitalidad fué ne

gativo, y el diente fué sensitive a la percusién y palpacifn. -
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Las. radiograffas mosiraron al segundo premolar superior derecho-
con calcificacidn avanzada de los conductos radiculares, con apa
rente ensanchamiento del ligamento periocdontal. E1 tratamiento -
designado serd quirdrgico, por medio de obturacién retrégrada -
con amalgama, ya que el tratamiento convencional de conductos ra

diculares fué imposible debido a la calcificacidn.

E1 &rea fue anastesiada con Xylocaina al 2% con epinefrina
el 4rea involucrada fué expuesta quirdrgicamente por medio de un
colgajo bucal con una incisitn en la superficie distal del cani-
no y en el &drea edéntula, el hueso cortical fue removido hasta -
el tercio apical de la superficie de la raiz que quedo descubier
ta. Las puntas de la rafz fueron cortadas y bisceladas, la cavi-
dad apical fué preparada con una fresa o buril de cono invertido
del ndmeroc 33%, y amalgama libre de zinc fué condensada dentro -
de Ja cavidad apical. Las radiograffas mostraron la obturacifn -
retrégrada en las rafces distobucal y palatina y una rafz mesio-
bucal sin obturacién., Después la punta de la raiz mesiobucal fué
biscelada, y la amalgama l1ibre de zinc fué condensada en la cavi
dad apical previamente preparada. El sitio operado fué unido con
suturas de seda del nimero 4-0. A los siete dfas -iguientes las-
suturas fueron removidas. La cicairizaciﬁn fué satisfactoria. -
Las radiografias tomadas dos anos después mostraron una curacién

total. E] diente se encontraba firme y clinicamente asintomdtico.
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DISCUSION

E1 trauma probablemente causo una concusién en el diente -
afectado con la subsecuente degeneracién pulpar y la completa -
mineralizacién de la cdmara pulpar y de los conductos radicula--
res. Debido a Ta completa obliteracifn de los espacios de los -
conductos radiculares el tratamiento endodéntico convencional -

fué imposible.

La deteccifn de una tercera rafz fue lograda facilmente -
con el uso de las radiograffas tomadas despuds de 1a obturacidn-
retrfgrada con amalgama de las rafces distobucal y palatina. -
Existen miltiples conductos radiculares en el sequndo premolar -
superior. Por consiguiente, un ex&men cuidadoso nos dard la pau-
ta para llegar a un acertado diagn6stico y un tratamiento adecua

do.
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CONCLUSIONES

Este es uno de los avances mds importantes de la Odontolo-
gfa Moderna, ya que el propGsito perseguido es el de mantener el
mayor tiempo posible los dérganos dentarios dentro de la cavidad-

oral.

Tenemos por lo tanto, un excelente tratamiento el cual da-
muy buenos resultados, si es efectuado de acuerdo a todas las -

condiciones necesarias que el tratamiento requiere.

Considerando que durante la prictica privada el costo del-
tratamiento resulte elevado y que por la misma razén seria un -
porcentaje bajo el que se sometiera al tratamiento, debido a que
la mayorfa de la poblacidén que conforma la sociedad es de muy ba
jos recursos econ6micos, adn asi se rescatarfan muchas piezas -

dentarias de la inminencia extraccién.
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RESUMEN

A través del tiempo la Odontologia ha ido evolucionando -
satisfactoriamente, con innovadores tratamientos, diagndsticos -
precisos y oportunos: todos los avances encaminados hacia un sé-
lo propésito, que es el de mantener el mayor tiempo posible a -
tos 6rganos dentarios dentro de la cavidad bucal y la funcionali

dad del aparato masticatorio.

Pero para lograr dichos prop6sitos el C. Dentista debe es-
tar capacitado y a la vanguardia de los nuevos descubrimientos,-
asf como poseer un profundo conocimients de los procesos patoid-
gicos que pueden 1legar a afectar a los pacientes para elaborar-

el diagnéstico oportuno y el tratamiento adecuado.

La apicectomfa es ahora un tratamiento quirirgico por el -
cual podemos mantener el Grgano dentario funcional, 1o que en -
otra época los mismos drganos dentarios hubieran sido extraidos-

por falta de recursos.
Para realizar la apicectomfa, los conocimientos sobre ana-
tomfa humana, asf como de anatomia dental y conocimientos quirdr

gicos son indispensables para tener éxito en dicho tratamiento.

Sin embargo, tambien son esenciales los conocimientos acer
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ca de las indicaciones y contraindicaciones para evitar los ries
gos que podrian poner en peligro la inegridad fisica del pacien-

te.

Otro aspecto de suma importancia es el buen manejo por par
te del C. Dentista de los fdrmacos utilizados en la prdctica pro
fesional para el tratamiento, posoperatorio o si es una terapéu-

tica preventiva.

E1 C. Dentista como profesionista, debe considerar de suma
importancia que entre mfs actualizado y con mayores conocimien--
tos, estard m&s capacitado para afrentar las enfermedades que -
los pacientes padezcan y que es el motivo por el cual solicitan-

nuestro servicio profesional.

La apicectomfa es una muestra de que ahora el Cirujano Den
tista puede ser capaz de realizar tratamientos que nunca o hasta
ahora se dudaba que fuera capaz de elaborarlos por métodos qui--

rirgicos.
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