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INTRODUCCION

El objeto de 1la intervencién para la que, no s1n
controversia, a tomado carta de naturaleza la denominacién de
resecion dpical radicular, es 1la eliminacidon radical de los
abscesos dseos crénicos-apicales con censervacién del diente vy
prevenir con la mayor seguridad posible la recidiva por el
tratamiento por el conducto radicular bajo favorables condicicnes.

l.a llamada rescecion del dpice radicular es productoc de una
época en que la cirugia gano progresivamente terreno vy en gque, por
diferentes vias, se ha intentado mejorar los resultados del
tratamiento conservador mediante intervenciones operatorias.

A pesar de que se trata sd6lo de una intervencién sencilla, no
se pueded prometer ningun exito al paciente, por que éste no
depende unicamente del tratamiento, sino también de las
condiciones anatémicas, de la capacidad reaccional del organismo,
etc. A veces es posible conseqguir la conservacidn prolongada de un
diente, mientras que en otros casos el tratamiento sélo representa
un fracaso, que demora por algan tiempo la pérdida del diente. Las
perspectivas del éxito se den aun restringidas, y no en Gltima
téermino por que el tratamiento operatorio estd lastrado pes la
problematica de la asistencia al diente desvitalizadao.
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DEFINICTION

La apicectomsa, resecién rradicular o amputacidn radicular es
la intervencién quirdrgica que consiste en eliainar por via
transmaxilar, un foco periapical y el 4pice correspondiente,
cureteando los tejidos adyacentes. Cuando el curetaje de los
tejidos se realiza sin la amputacién radicular se denomina asi:
curetaje o legrado apical.

Para obtener un elevado indice de éxito, la cirugia
peridpical requiere de una serie de cosideraciones quirdrgicas,
sin la vrealizacién de 1las cuales, el tratamiento no seria
perfecto.

Ries Centeno 1la denomina como 1A operacién de los mil
detalles, debido a gque en ésta mids que en cualquier otra
intervencién en cirugia bucal, el cuidado del detalle resulta
indispensable, pues una minucicosa operacién observando las més
minimas consideraciones y postulados quirargicos, aunados a una
amplia habilidad por parte del operador, concluirdn en forma
definitiva en el éxito del tratamiento.

La apicectomia fue practicada probablemente por primera vez
en los Estados Unides por Farrar y por Brophy antes de 1B88. Fue
poco conocida hasta 1890, época en que gand gran popularidad a
traves de Rhein, que la recomendaba ampliamente como un metodo
radical para el tratamiento de los abscesos alveolares cronicos.
Desde entonces la técnica de esta intervencién se ha perfeccionado
y la han realizado preferentemente los cirujanos bucales.

ta apicectomia resulta particularmente Gtil para eliminar 1la
infeccion periapical en dientes despulpados anteriores con grandes
quistes radiculares, y siempre vy cuando el tratamiento de
conductos por si  sola resulta inadecuado y el diente debe
conservarse por tazones de estética y funcionalidad.
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INDICACIONES

Debemos practicar este tipo de intervencidn en los siguientes
casos:

t.— . Cuando hay persistencia de las alteraciones
periapicales.

2.- En guistes, siempre y cuando no exista una destruccién
ésea marcada.

3.~ Cuando hay erosiones apicales.(No existe etiologia
conocida)l.

4.~ Cuando existe un cuerpo extrafio en el tercio apicalj
como las puntas pasadas, material de obturacién sobrepasado.

5.— Ruptura de instrumentos de endodoncia.

6.~ Falsos conductos radiculares.

7.— Perforaciones al nivel del tercic apical durante el
tratamiento de canales.

8.— Fardmenes infudibiliformes: que son aquellos en que el
foramen no llegé a su posicidn normal durante su crecimiento, por
1o cual quedan en faorma de embudo.

?.— Cuando e:xisten'grandes curvaturas radiculares.

10.—- En coronas espigadas o soportes de puentes.

11.— En pacientes gue no tienen tiempo para el tratamiento
de los conductos.

12.~ En fracturas del tercio apical.
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CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones las poademos dividir en dos grupos:
-a) Locales.
b) Generales.

Entre las contraindicaciones del tipe local tenemos:
1.- En raices enanas, la cantidad de raiz existente es
insuficiente como para darle soporte a la pieza dentaria.

2.- Cuando existe curvaturas muy exageradas, vya gue
dejamos muy poco soporte.
J.- Fiezas cuyos 4pices se encuentran cercanos a

estructuras anatdmicas importantes (seno maxilar, fosas nasales,
agujero mentoniano).

4,- Cuando el proceso periapical es sumamente grande.

5.~ Cuando hay bolsas infraéseas muy prafundas en las que
la cantidad del hueso no zca suficiente para darle la fijeza a la
pieza dentaria.

b.- En dientes con movilidad dentaria de tercer grado con
paradontosis avanzada.

Entre 1las contradicciones que encentramos por causas
generales tenemos:

1.- La edad del paciente, vya que los procesos de
reparacidén son mds lentos en individuos de la cuarta década que en
los jovenes. .

2.~ En pacientes hemofilicos y con otras enfermedades
sanguineas y en la disfuncidn hepatica grave gue puede a menudo
provocar sangrado.

3.- En pacientes bajo una terapéutica anticoagulante
devido al riesgo elevado de que se presente una bhemorragia
excesiva.

4,- En pacientes con enfermedades debilitantes, tales como
la diabetes no controlada, lo cual puede retardar la
caicatrizacidn, pudiendo aumentar el riesgo de una infeccidn

secundaria,
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5.- En mujeres embarazadas en tanto que sea posible,
deberan ser tratadas durante el segundo trimestre de su embarazo.
&.— En pacientes extremadamente nerviosos v emotivos.
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INSTRUMENTAL

1.~ Pieza de mano.
2.~ Fresas, se prefieren las de carburo, podemos citar
algunas como: redonda No.2 (010) y No.5 (014), con Fisura cdnica
No. 701 (012) y No. 702 (01é) de angulo recto, redonda No. 1/4
(005) 'y No. 1/2 (008).
: 3.—- Mango de bisturi Bard Parker con hoja No. 15.
4.~ Espeijo bucal y su mango No. 4.
S.— Jeringa con cartucho de anestésico.
6.~ Exploradores (sondas) de angulo recto No. & en forma
de Hoz. Brianlt No. 11
7.— Pinza colegial No.S.
8.- Elevadores de Periostio No. 1&6 y No. 9,
?.— Separador de tejidos 6seas Milchell No.4
10.- Espatula para cemento.
11.~ Cincel para esmalte No. 84.
12.- Escavadores No. 72/73, 125/124, 206/207, 212/213, G5 y
Gb.
13.- Jeringa Hunt para agua (o jeringa desechable de 10
mm. ) .
14.- Rifién metalico.
15.~ Cefdlicas para succidén (con un tramo de alambre de
acero para desasbolvar 1los bloqueos).
16. - Portaamalgama endaddntica de Hill.
17.- Retractor Austin.
18.— Portaagujas.
19.- Pinzas Spencer Wells.
20.— Pinzas para tejidos Gillis 6 Ncindoe.
21.—- Tijeras pequefias rectas de Brown-Adison para tejidos.
22.- Pinzas hemostdticas rectas o curvas de Halsted
(mosquito).
23.- Legra.
24.—- Curetas de Molt, rectas.
25.— Sonda para aspiracién.
26.—- Pinzas de campo Backhaus.
27.- Pinzas para tomar hueso.



MATERIAL

1.= Solucien salina.

“2.-Cera’para hueso W 81é.

3.~ Hilo 'siliconizado de seda negra para suturar con aguija
de 19 mm. de'longitud y 3/8 de circulo.

‘4,~ Cartuchos de anestesia.

5.~ Amalgama.

6.—- Selladores radiculares.
--7.~ Enjuagatorios y colutorios.

8.- Gasas estériles.

?.~ Campos quirdarqgicos.
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ANESTESTIA

La anestesia es de capital importancia para realizar con
éxito la apicectomia. Un alto porcentaje de fracasos es causado
por anestesias insuficientes que no pemitan realizar con pulcritud
los tiempos operatorios. La anestesia tiene que reunir dos
condiciones: en primer término, debe ser anestesia. y en segundo a
de dar la suficiente izquemia del campo operatorio como para poder
realizar una operacién en blanco. Esto se consigue usando
scluciones anestésicas con adrenalina.

Siguiendo la indicacidn de Wassmund, infiltramos con
anestesia una regidn de un didmetro aproximado de 4 cm. Los
tironeamientos y 1la aplicacidén del separador son dolorosos,
cuando no hay una gran 4rea infiltrada.

Introducimos la aguja a nivel del surco vestibular, paralela
al hueso. y cerca de un centimetro, aproximadamente, por encima
del surco; alli depositamos el liquido anestésico. Esta maniabra
se repite en 3 6 4 puntos diferentes, tratando de abarcar toda 1la
Zona necesaria.

Usamos soluciones de novocaina al 2 %. Empleamos en muchos
casos soluciones al 5 %, Wassmund la cree innecesaria, 1o mismo
que Hanestein, quien recomienda soluciones de debil porecentaje,
sosteniendo el primero que los fracasos con las soluciones al 2 %
se deben a que la zona infiltrada es demasiado pequedfa.

Las indicaciones particulares son las siguientes:

Maxilar. Anestesia para los incisivos. Anestesia
infiltrativa, como la vya estudiada, se infiltra también una
pequeda cantidad de anestesia en el lado opuesto para inhibir las
ramas nerviosas que de €1 provienen. Se debe inyectar también un
centimetro cabico en el lado palatino, frente al dpice del diente
a tratar, la sensibilidad de la pared posterior de ls cavidad ésea
no desparece sino estd anestesiado el paladar. En muchas ocasiones
puede colocarse un tapén con pantocaina en el piso de las fosas
nasales para insepsibilizar las terminaciones del nervio
nasocpalatino.

a) Anestesia para los caninos. Se puede emplear la
infraorbitaria o la infiltrativa siguirndo las normas sefaladas.Se
completa con anestesia en la bhoveda.
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b) Anestesia para los premolares infiltrativa (alta) y de
la boveda.

Mand{bula. Anestesia para 1los incisivos. Anestesia en el
agujero mentoniano o infiltrativa; en caso de realirzarse varias
apicectomias y en presencia de procesos §seas extendidos,. debe
procederse a realizar anestesia regional, er uno o ambos lados.
Debe infiltrarse también en el lado opuesto. No es necesaria la
anestesia por el lado lingual, ya que es siempre peligrosa.

c) Anestesia para el canino y premeclares. Anestesia a nivel
del agujero mentonianc, infiltrativo, o para mas exactitud,
anestesia troncular.

Si tratardmos de sintetizar el problema de la anestesia
infiltrativa en la mandibula para efectuar apicectomias, nos
inclimariamos por la anestesia troncular en todos los casos.
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INCISION

Es la maniobra por medio de la cual se separan los tejidos
para alcanzar planos mas profundos y efectuar el proposito de 1a
intervencidn.

El bisturi se tomard como si fuera un ldpiz ( entre el pulgar
Yy los dos dedos siguientes) que es la Fforma preferida para los
cortes delicados y pequefios que se requieren en cirugia bucal.

Es atil que la mano tenga un punto de apoyo esto se har& por
medio de los dedos mefique y anular sobre al arcada dentaria
vecina, sobre el arco alveolar o sobre un plano resistente. Asi la
mano tendra fijeza y presicién y el trazado serd de una sola
intensién.

El tejido debera estar tensado, esto se bharda con 1la mano
izquierda, se tiene gque hacer presién firme de arriba bhacia abajo
de la hoja con movimiento continuo hasta la distancia deseada. KLa
presién serad uniforme.

8i bhayx que realizar la de 1los dos incisivos centrales se
secciona sin incovenientes el frenillo. Para evitar la hemorragia
se pasa sutura en la parte mds alta posible para ligar
temporalmente los vasos.
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ELECCION DEL COLGAJO
El colgajo debera tener ciertos requisitos, los cuales son:

a) El colgajo debe poseer base amplia para asegurar un buen
aporte sanguineo evitando asi la necrosis del tejido.

b) Que sea lo suficientemente amplio para permitir un buen
acceso sin estiramiento y para que exista buena luz quirdrgica vy
tener asi una perfecta visidn del diente a operarse y no oponerse
las maniobiras operatorias.

c) Gue el colgajo sea de grasor total e incluya
mucoperiostioc cuando sea levantado.

d) Que cuando el cnlgajo se regrese a su sitio, la linea de
incisién descanse sobre hueso sano e integro para reducir el
encogimiento, la cicatrizacidén y la contraccidn y avitar que los
puntos de sutura se desprendan y la incisidn se abra nuevamente.

Por lo tanto las indicaciones para una operacién de colgaijo
son:

a) Aumentar la visidn.

b) Obtener accesoc guirtrgico.

c) Eliminar hueso.

d) Evitar lesionar tejidos blandos.

La longitud del colgajo no es un factor critico va que el
tiempo de cicatrizacidn para un colgajo corto es comparable al
necesario para un colgajo largo.

Para la apicectomia se pueden utilizar tres tipos de colgajos
que son los indicados para esta tecnica:s Wassmund, Partsch vy
Newmann.

£l colgajo tipo Wassmund es recomendable para realizar las
apicectomias en dientes del maxilar superior y la técnica es 1la
siguiente: con un bisturi de hoja corta se empieza la incisién a
nivel del surco vestibular y desde el apice del diente vecino al
que se va a intervenir, el instrumento se llevara profundamente
hasta el hueso, para seccionar tejido mucoperidstico.
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La incisién desciende hasta medio centimetrc del borde gingival
y desde aqui evitando hacer 4ngulos agudos ird paralela a’ la
arcada dentaria, hasta el surco vestibular terminando a nivel del
dpice del diente vecino del otro lado. En caso de que  se
necesiten realizar apicectomias en dos o mas dientes se amplia el
largo de la rama horizontal de la incisidén. )

Si se necesita realizar la incisién en 1los dos incisivos
centrales se puede seccionar el frenillo sin complicaciones y se
hard 1o anteriormente dicho.

El colgajo de Partsch es de forma semilunar con la cun&exidad
hacia incisal u oclusal, se realizd a 3 6 4 mm. del borde libre
de la encia, el colgajo debera de tener la esxtensién suficiente
para que enista upa buena visidn de la zona por intervenir y se
prolorgara hasta los dientes adyacentes de ambos lados.

El colgajo tipo Newmann es el mds usual aunque tiene sus
containdicaciones como en 1los casos de dientes portadores de
corona de porcelana o cualquier otro tipo de prétesis, pues la
retraccion gingival podria dejar al descubierto la raiz, con los
consiguientes defectos estéticos. Este colgajo va desde el surco
gingival hasta el borde libre de la encia festoneando el cuello de
los dientes y seccionando las lengiletas gingivales. lLas incisiones
verticales deberdn terminar en los espacios interdentarios de los
dientes. La cicatrizacidn sera perfecta y no dejard huellas si se
siguen estas indicaciones.

Caomo se podrd ver el colgajo quirdrgico es un colgajo de
tejido blando que se corta y se retrae a manera de poder retirar
hueso subyacente para exponer raices, dientes y tejido patoldgico.

La legra o elevador de periostio de Woodson No. 1 y 1la No.?
san muy Gtiles para levantar el mucoperiostio. Este se levantard
con la porcidén mds grande del instrumento con la convexidad cde
este hacia el colgaijo, asi habra menos desgarre y perforacidn del
colgajo. Se utilizan +res movimientos principales para el
levantamiento del colgajo:
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1.~ Movimiento de empuje.
2.- Movimiento de levantar.
3.- Movimiento de retirar.

El instrumento se sostendrd en una agulacidén de 45 grados con
respecto a la superficie. La legra se podrd tomar también forma de
l4apiz, descansando el dedo mefiique y anular sobre una base sdlida
que pueden ser los dientes. No se levantard el colgajo mas alla
del drea del tejido que serd expuesto pues se presentaria cierto
grado de resorciém dsea.

El celgajo se sostendra con separadores vya sea de Senn,

Farabeuf o Langebeck. El1 colgajo no debe interponerse a las
maniobras operatorias, ademids si el celgajo no estd fijo vy
sostenido puede ser lesionado durante 1a intervencén vy la

cicatrizacidén v el postoperatorio no seria normal.




It
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0OSTEODTOMIA

La ostectomia es.la parte de la intervencidén gquirdrgica gue
consiste en abrir el hueso que cubre el obieto de la operacidn.

Se pude realizar con escoplo y martillo, pinzas gubias © con
fresas.

El escoplo y martille se pueden utilizar cuando ya existe una
perforacién ésea realizada por el proceso patoldgico del
peridpice, en este caso 21 huesa estid menos denso y con el cincel
bien afilado con presién manual se levanta el tejido éseoc que
cubre el 4pice.

Existen controversias entre usar el escoplo y martillc o las
fresas. El escoplo es desgarrable para el paciente por los golpes
que provoca aungue no cause dolor.

Por lo tanto en la mayoria de 1los casos se utilizardn las
fresas y de éstas se prefieren las de carburo o las de acero para
el corte del 4pice y el hueso.

La pieza de mano y las fresas deberin estar presentes en todo
momento. Estas serdn redondas del Ne. 3 o del No. S5.Se hardan 4 o
mis perforaciones en circulo con el 4pice como centro de la
circunferencia con fresas esféricas. Al unir las perforaciones se
desprende la l4mina que cubre el apice. Cuando es necesario se
puede ampliar la ventana con un alveolotomo o con el cincel
automatico pero en el lado cervical, no se debe 1lltegar a la
incisidén gingival.

Serd importante la eleccidn del lugar donde se comenzard la
osteotomia. Si el hueso esti destruido se agrandara la
perforacién. Si el hueso no estad perforado se tendrd que ubicar el
apice.

El lugar del &pice se determira por el examen radiografico
previo. Diversos autores mencionan aparatos llamados localizadores
para saber la ubicacién del d4dpice. S5{ npo se ha realizado el
tratameinto endpdéntico se puede introducit+ una sonda dentro del
cenducto para la localizacidn del dpice.

Siempre debe de tenerse el suficiente cuidado de no herir
elementos anatémicos de importancia. La fenestracién é6sea debe ser
suficiente para manejar ficilmente los isntrumentos, mds no hay
necesidad de una gran comunicacidn que abarque 1los didmetros de
toda la zona rarefaciente.
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Se puede hacer una apertura en forma de arcec a través del
hueso, con el fin de exponer el apice y 1los tejidos blandos
adyacentes. .
Las fresas se cambiaran constantemente pues se tapoanan con
la sangre y las esquirlas dseas.

se debe mencionar que se debe de irrigar can suero
fisioldgico tanto para reducir la generacién de calor como para
conservar el &rea limpia a l1a vez que se mejora la eficacia del
corte.
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ELIMINA
RA

CION DEL APICE
DICULAR

Una vez hecha la osteotomia se procederd a cortar el apice
con una fresa, procurando darle una inclinacidén bucal que permita
cbservar el foramen.

Con fresa de carburo de fisura cdnica No. 588 o6 702, éstas
para anteriores superiores y de fisura No. 557 6 701 para los
inferiores, nuevas, que se corta el apice, generalmente serd de 2
a 3 mm. de longitud, en forma de hisel hacia el lado labial.

No se debe cortar mds de un tercio radicular, no es necesario
seccionar la raiz bhasta la altura del hueso destruido segun 1
aobservacidn radiogréfica, si se puede curetear el tejido de
granulacién. Por lo general la zona del hueso destruido se hace
accesible una vez seccionado el extremo apical.

.

En el caso de gue haya habido fractura de algan instrumento
s5i éste es grande el caorte se hara igualmente de 2 a 3 mm. y con
una pinza se tira del fragmento o se mete hasta extraerlo.

5i el conducto habia sido previamente obturado bhasta donde
fue posible se secciona un poco antes de donde acaba la
obturacidén.

En la fractura apical bastard con guitar 21 fragmento suelto
y se regularizardn los bordes de la fractura.

Si el conducto ya ha sido correctamente obturado se retirara
cualquier exceso de pasta o material de obturacién.

Entre mayor raiz quede mayor fijacidén tendrd el diente
apicectomizado.

Se debe recordar que la fresa tiene un milimetro de didmetro,
de modo qu para seccionar el &pice se colocarda a dos milimetros
del mizmo.
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La fresa se ' introducird ‘en la . cavidad ' a’ la: profundidad-
necesaria, para gque se seccione en su totalidad el 4pice:y. no sélo
la parte anterior de esté.

Se debe tener cuidado con respecto a la presién que se - haga
sobre la fresa para evitar realizar fracturas en la fresa.

En el caso de que 1llegard - a suceder esto, se buscard vy
extraerd la fresa fracturada.

Utilizar el escoplo no es muy aconsejable, pues puede provocar
fracturas longitudinales de las raices o biseles errdéneos.

El diente deberd ser sostenido entre los dedos, eso también
con el fin de no provocar fracturas o que el diente tenga un
movimiento exagerado.

El 4pice se seccionard con sumo cuidado para evitgar lesionar
el parodonto o los dientes adyacentes.

Al igual que en la osteotomia se deberd irrigar la cavidad
con suero fisiolégico para evitar recalentamiento del hueso o la
necrosis del ligamento parondontal.

Por ultimo se comprobard que el &pice se secciond total vy
correctamente.
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TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD

Usaremos cucharillas medianas y bien filosas.

Las cucharillas chicas pueden perforar el piso de los drganos
vecinos.

Con pequefios movimientos elevamas de la cavidad désea el
tejido emfermo, deteniéndose en los puntos en que puedan quedar
tejido de granulacién o trozos de memebrana, estos son: la porcién
retroradicular, espacio entre la raiz del diente en tratamiento vy
la de los vecinos; la zona adherida a la fibromucosa palatina, en
caso de haber desaparecido el hueso a este nivel.

En muchas ocasiones, cuando el espacio entre 1las raices es
muy estrecho, hacemos la limpieza con fresa redonda pequeRa.

Otro detalle importante es la observecidn de las proporciones
retroradiculares de los dientes vecinos, pues los tejidos de
granulacién se aloian muchas veces a este nivel; debemos tener
cuidado en no seccionar extemporaneamente los paquetes
vasculonerviosos de esos dientes.

A esta altura de la operacién, lavamos la cavidad ésea con un
chorvro de suero fisiolégico tibio, el cual se proyecta con la
jeringa de mano; gque tiene por ocbjeto eliminar particulas oseas,
dentarias y de tejido de granulacidén. Se seca la cavidad con gasa
y con el aspirador, y pasamos al otro tiempo operatoric, que tal
vez ®s una de las mas importantes 1la obturacién, del
conductoradicular. Para realizarla, como ya sabemos una de las
condiciones exigidas es la perfecta sequedad del conducto.

Para evitar la salida de isangre, que puede humedecer el
conducto radiocular, obturamos por breves instantes 1la cavidad
ésea con pequefios tapones de gasa y asi obtendremos la 2zona seca
ideal que necesitamos.
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DODBTURACION RETROGRADA

Una obturacién retrdégrada debe de ser realizada siempre que
ex;ste cualquier riesgo. en que el sellado ‘apical pueda. ser
imperfecto.

Indicaciones:

1.~ Dientes con sintomatologfia clinica y/o radiografica vy
como conducto no puede visualizarse.

2.~ Apices incompletos.

3.- Conos de plata seccionados.

4.~ Instrumentos o materiales de obturacién rotos

S.- Cuando no bay un sellado apical perfecto.

6.~ Casos de Dens in dente o reabsorcién interna o externa.

7.~ Reabsorcidn externa o interna.

8.- En raices inaccesibles o dilaceradas o mal formadas.

El tallado puede hacerse con una fresa de fisura cortande el
extremo de la raiz en d&ngulo de 45 grados de mesial a distal 1los
dientes que tengan una inclipacidén hacia lingual o palatino
deberdn ser tallados con una inclinacidén mayor.

Después de biselado el contorno de la raiz se verd en forma
de dvalo o de ocho, conteniendo un évalo mds pequefio (conducto)
esto, cuando tiene forma de ocho es porque tiene o hay dos
conductos. La preparacién ideal para la realizacidn de una
obturacién retrdégada es la cavidad de clase I en operatoria.

METOQDO CONVENCIONAL

Este metodo es usado cuando una gran porcién del conducto
radicular nuede ser tratado a través de la cavidad de acceso mas
usual; es decir a través de la camara pulpar.

El sellado redicular se coloca tan cerca del dpice como sea
posible y la raiz es entonces cortada y separada al nivel de este
sellado.



CBTURACTON RETROGRADA

PREPARACION [E 2

CODLCTOS FRA

BISBAD

PREPARACION EM OWALD

E8.

PREPARACION APICAL ANQUACION CORRECTA



20
TECNICAS

1.— Se hace una cavidad de acceso; a través del paladar o
de la superficie lingual, oclusal, o palatina del diente.

2.~ Se toma radiografia de diagnéstico, usando urn
ensanchador que pasard tan lejos apicalmente como sea posible sin
que se doble, entonces se tomard medida.

3.— Se retira dentina de la regién apical del conducto
radicular (ensanchador).

4.~ Se contindan ensanchando y usando esanchadores de 2 a
3 tamafios mayores a un nivel de 2 a 3 mm. de la corona o al nivel
inicial de ensanchado. Esto proporciona un escalén dentro del
conducto el cual impide que se desaloje apicalmente el sellado de
apice, durante la preparacidn ulterior de una corona retenida con
postes.

5.— Se limpian todas las zonas del conducto radicular con
una lima.

5.~ Se prepara la amalgama sin exprimir y se introducird
dentro del conducto radicular en pequefios incrementos mediante un
portaamalgamas especial; se ird condensando cada vez que se ponga
la amalgama y si acaso se mojara el campo se secard para evitar
que se contamine. Se pondrd la amalgama de 3 a 4 mm. para que la
porcidn aical este sellada.

7.- E1 remate del conducto se deja vacio y la cavidad de
accesa se sella con material adecuado de obturacién.

B.- E1 Apice es entonces extirpado vigilando que la
dentina san rodeé a la obturacidén radicular.

o3 s
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SUTURA O CIERRE DE
LA MEDIDA

l.a funcidn de la sutura, es sostener el colgajo en  su  lugar
mientras se une nuevamente a los tejidos vecinos y a los que  se
encuentEan por debajo.

La sutura puede ser de tipo biolodgico que es absorbible y el
mas conocido en el cat—goot (catgut).

Los no absorbibles pueden ser de origen vegetal, mineral o
bien de origen sintectico.

1.~ Comprensién digital del colgajo antes de la sutura
(durnate 3 min).

2.- La sutura serd usada para que los bordes del colgajo
queden en posicién con los‘tejidos adyacentes durante el periodo
inmediato a la cirugia.

3.— Se evitard 1la colocacién de la sutura muy cerca de 1la
linea de incisidn ya que puede dar como resultado la liberacidén de
las susturas cuando el tejido se edematiza.

4.- Los bordes del colgajo seran alineados pero los tejidos
no serdn estrangulados. El1 postoperatorio causarda la fuerte
ubicacidén de las suturas para que no se despedacen.

S5.- No ser avaro con la sutura (colocar los suficientes
puntos como para mantener los bordes del colgajo en posicién. Se
recomienda que sea sutura interrumpida con seda siliconizada
negral.

b6.— La aguja debe de ser introducida lejos de los bordes de
la herida ya que puede desgarrar el tejido, y debe ser atradmatica
de 3/8 de circulo y de 19 mm. con seda de cuatro ceros.

7.~ No ajustar demasiado los puntos ya guese pueden fruncir
los tejidos.

8.- Evitar que los nudos gueden sobre las incisiones pues
se puede provocar irritacién adicional por el rose que hay de los
labios o carrillos y esto retardaria la cicatrizacién.
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) 9.— No dejar la sutura demasiado tiempo colocad (1 el Sto.
dia postoperatorio.es el m&s indicado para quitar los puntos con
un maximo de 7 dias).
10.~ Asegurarse de combinar con el paciente las c«itas para
el retiro de la sutura.

SUTURA OLGADA PARA EVITAR DESTRUCION DE TEJIDO O EDEMA



v



23
CUIDADOS POSTOPERATORTIOS

Se debe de instruir al paciente acerca de 1los cuidados
postoperatorios que tendrd que llevar a cabo en su domicilic, para
tener una recuperacién excelente de 1la zona quirdrgica. Estas
instrucciones deben de ser dadas por escrita, a maguina de
preferencia con lenguaje simple, detallado y preciso, gue é1 pueda
comprender y asi disminuir gsu temor y ansiedad a los problemas
que puedan presentarsele.

1.- Debe advertirse al paciente que debe reprimir el comer
cualquier alimento hasta que el efecto de la anestesia se
desaparezca por completo.

2.- El labio y los carrillos en la regidn de la cirugia
deberd de mantenerse lo mejor posible por lo que se le avisa que
no pase su lengua por la herida para examinarse, ni levantar el
labio para verse la herida. .

3.- €5 normal que sangre por 1la zona Qquirdrgica durante
varias horas, después de la operacidén. El1 enjuagarse o escupir
deben ce evitarse durante el primer dia, ya que pueden estimular
la hemorragia. Si se hace profusa o continua la hemorragia, se
debe de encontrar el punto sangrante y con una gasa presicnar por
10 minutos, sin mover 1los dedos. Esto debe ser realizado en
posicidn sentado.

4.~ Es normal que se inflame la zona quirdrgica, 1a cual
puede durar por algunas horas o varios dias e inclusc causar una
decoloracidén de la mucosa y los tejidos faciales adyacentes, se
debe informar al paciente que el color normal de 1la piel
reaparecerd entre los 10 y 14 dias. Se debe aplicar una compresa
helada en la zona tumefacta, a intervalos de 10 minutos durante
las & y 8 primeras haras, para reducir el edema y una compresa
caliente durante 30 o &0 minutos, cuatro veces al dia, durante los
segundos, terceros y cuartos dias, para aumentar la irrigacidn vy
relajar los tejidos.
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S.— Es normal qu se experimente dolor, la aplicacion de
compresas heladas y la toma de dos tabletas del analgésica

acostumbrado cada 3 6 4 horas ayudaran.

b.~ Es de gran importancia la higiene oral, ya que favorece
a la cicatrizacién y a la reduccién del periodo de infeccidn, asi
como de gque evita los malos olores y sabores. Se debe hacer el
cepillado de los dientes, evitando que las cerdas del cepillo
entren en contacto con el 4&rea quirdargica, 24 horas despueés
comenzar a hacer enjuagues, se preferencia con media cucharadita
de sal de mesa en medio vaso de agua templada, 48 horas después
puede limpiarse la zona quirdrgica con una torunda de algoddin o
con gasa saturada en solucién diluida en agua oxigenada.

De preferencia se debe evitar el cepillade vigoroso, los
enjuages, y las fricciones durante los tres primeros dias.

7.~ La infeccién postoperatoria es poco frecuente, pero
puede ser posible. Si hay signos de aumento de dolor, tumefaccién
e hipersensibilidad, temperatura elevada, escalofrios mal olor vy
sabor de boca: se debe enjuagar con agua salada muy calionte.

Si se produce una infeccidén esta indicado un tratamiento con
antibidticos. Penicilina 500 mg. 4 veces al dia durante 5 a 7
dias. Si .es alérgico a la penicilina, eritromicina a la misma
désis y se hace un drepaje.

8.— Es normal gque el paciente pierda el apetito, ya que sus
dientes pueden estar con hipersensibilidad y por lo tanto no puede
masticar los alimentos. Después de la apicectomia el diente podra
estar ligeramente movil. Esto es causado por lo pequefia que guedd
la porcién radicular o el trauma de la operacién. Los pacientes
padrén estar seguros de que el diente se volverd a afirmar en su
alveolo nuevamente al producirse la regeneraciin dsea.

Debe asegurarse la cicatrizacidon con una buena nutricién por
1o que se dard una dieta rica en proteinas y de faci{l masticacidn.
Se deben evitar los alimentos calientes durante las 24 a 48
primeras horas con el fin de que el codgulo no se disuelva y se
provoque una hemorragia.
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9.~ Se le han dado cita para gquitar los puntos. La mayoria
de los puntos dados sobre 1los tejidos, bien puestos pueden
retirarse después de 72 horas. geberd esperarse a que asegure una
firme fijacidn del colgajo. E1 hilo y especialmente los nudos
atrapan alimentos por lo que deben limpiarse y desinfectarse antecs
de ser cortados y extraidos. Se debe colocar anestésico local para
reducir las molestias, lubricar el hilo y disminuir la tensidn
superficial.

10.- Camo regla se les dice a los pacientes que deberdn
disminuir sus actividades por 3 a 5 dias postoperatorios. Sobre
todo pacientes que tienen que hablar mucho, va que tendran
dificultades par el edema. Asi mismo, si llevan a cabo cualquier
actividad fisica deberdn suspenderla por algunos dias.
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CONTROL POST-OPERATORTI O. -

El control post-operatorio va a ser por medio de la revisidn
clinica y por medio de las radiografias.

El proceso de regeneracifn 6sea se va a observar en un  1apso
de 6 a 12 meses apronximadamente. El1 parodonto también. se va a
regenerar; en la superficie dentinaria generalmente se deposita
neocemento, mids no en el extremo de la obturacidénm ya que éste se
cubrird de tejido fibroso cicatrizal.

Se debe tomar una radiografia una vez efectuada la cirugia
para comprobarla con los futuros controles post—operatorias y asi
se dard la pauta de la evolucidn de la apicectomia.

La radiografia puede revelar un conducto radicular
aparentemente no obturado hasta la extremidad seccionada de 1a
raiz, aungue el cirujano haya observado que el cono de gutapercha
haya llegado a la superficie radicular seccicnada en el momento de
la intervencion. Esto se debe a que el extremo radicular no
siempre se puede seccionar en 4ngulo recta respecto al eje
longitudinal del diente, poer o debido a 1la interferencia del
labio y de la mejilla, por lo tanto la resecidn se hace en bisel y
la superficie anterior de la raiz queda mas corta que la
posterior.

Si se destruyd el periodonto que cubre la tabla dsea labial
no se hard una reparacidén con tejido ésec, sino Ffibroso no
inflamatorio.

8i se perforaran accidentalmente las tablas dseas 1lingual o
palatina la radiografia mostrard una zona radioldGcida intensa con
bordes nitidos, gue ne serd patolégica, sino un defecto de
osificacién post-operatorio. Esta zona estara alejada algunos
milimetros del extremo radicular seccionado aunque haya completa
reparacidén de estd seccién, incluyendo la lamina dura.

Se ha comprobado que al reabrir zonas operadas, si la lesidn
habia sido pequefa, la cortical ¢dsea labial estaba completamente
reparada después de 5 meses.
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICECTOMIA.

Los accidentes y complicaciones de esta operacidén se deben a
innumerables factores: Unos obedecen a la mala eleccién del caso,
dientes multiradiculares, o con proceso de parodontitis, etc.
otros a.una defectuosa técnica operatoria.

Pero las mas frecuentes son:

1) Insuficiente resecidn del dpice radicular. Al realizar
la operacion, la fresa solo corta la parte anterior de la raiz,
dejande un troza importante del dpice, que esta infectado.

2) Suficiente resecidn del proceso periapical. Dejando
trozos de granuloma, restos de membrana quistica, el proceso puede
recidivar, a plazos distintos, originando fistulas.

3 Lesién de los dientes vecinos. En  otras ocasiones, 1la
erronea ubicacidn de dpices puede dar lugar a la amputacidén del
apice de un diente sano.

4) Lesién de los organos o cavidades vecinas.

a) Perforacién del piso de las fosas nasales, en caso
de dientes que tienen sus 4pices cerca de las fosas nasales, la
cucharilla o 1la fresa pueden perforar 1la tabla o6sea; este
accidente no tiene mds trascendencia que la hemorvragia nasal.

b) Perforacién del seno maxilar. Esto puede suceder
cuando se hace 1la apicectomia de los caninos o premolares
superiores, proyectandose el dpice a esta cavidad.

c) Lesidén de los vasos, nervios palatinos anteriores es
un accidente posible cuando se realiza 1la apicectomia de 1los
incisivos centrales superiores. Y la seccidn de los vasos produce
una abundante hemorragia.

d) Lesién de los vasos y nervios mentonianos. En  este
lugar el problema se complica, pues ademas de la hemorragia en el
acto operatorio, se instala la parestesia del labio por lesién de
las ramas nerviosas aferentes.

3) Fractura 6 luxacién del diente en tratamiento.
El escoplo mal dirigido puede ocasionar fracturas radiculares gque
obliguen a la extraccidén del diente, un golpe exagerado con el
escoplo puede luxar o edpulsar el diente.

6y Perforacén a las tablas éseas lingual o palatipa. La
lesi6én mas importante en la mandibula, pudiendose originar una
propagacién de la infeccién a la regidn glososuprahioidea.
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Estd perforacién de tabla lingual, puede también ser causa de
hemcrragias del piso de la boca, gque se traducen por la coloracién
hematica caracteristica e inflamaciones e ingurgitaciones de la
glandula sublingual. -
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SEUR DE LA BibLiigls

Para llegar al exito absoluto deben cumplirse con dedicacién

minuciosa todos los detalles de ésta operacidn pass a paso, las
técnicas de los variados procedimentos.

Ya que es importante considerar que 1la técnica de 1la
apicectomia es un tratamiento muy conservador dentro de 1la
Ddontologia y reune dos ramas: La Endodoncia y La Cirug{a Bucal.

Es importante considerar que el objetive de la apicectomia no
es una salida a 1los fracasos endoddnticas u operatorios; al
contrario, sino comp complemento a la buena odontologia.
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€AS0S CLINICOS. (EXODONCIA)

Paciente No. 1.-~
Nombre: Veronica Ruiz Maldonado.
Edad: 19 afos.
Edo. Civil: soltera.
Material: - Campo quirurgico. R
- 1 x 4 (espejo, pinzas de curacidén, cureta, jéfinga).
~ 1 »n 8 (hoja de bisturi No.11, mango de bisturi Ne. 3y
legra, aiveulatnmo, portagujas, tijeras para encia,
cureta de Lucas, lima para huesa). -
— Cartuchos anestesicos (dentocaina).
~ Elevador recto.
— Forceps No. &% (raigoneral.
- Basas estériles.
—-Suero y jeringa para irrigar.
- Material hemostdtico de relleno (Gel-foam).
- Sutura (seda negra no absarvible 3-ceras).
No refiere datos patoldgicos, ni antecedentes heredofamiliares
patoldégicos.

Se presenta a la clinica de exodoncia con severo caso de
destruccién coronaria tanto de las piezas del maxilar superior
como de la mandibula, asi como raices enanas de la mayaria de los
dientes superiores a excepcidén del primer molar superior derecho,
el cuél presentaba raices normales.

Obtuvimos radiografias periapicales de todo el maxilayr
superior. Procedemos a anesteciar con puntos locales en cada uno
de los dientes por extraer, que son:

T6s59 12 5 6 2

Todos 1los dientes fueron extraidos con elevador recta,
excepto el primer molar superior izquierde, que tuvo Qque cer
extraido c¢on ayuda del forceps. Después se procedic a la
regularizacién de proceso eliminando las crestas é6seas remanentes
vy las tecas interradiculares, para asi poder juntar las tecas
interna y externa.



Con la lima de hueso se procedio a dar un contorno uniforme
al hueso, evitande asi el dejar espiculas dseas. Con la cureta de
Lucas eliminamos cualgquier reciduo de microorganismos patoldgicos
que pudieran haber quedado en los alveolos. Después irrigamos con
suero fisioldgico, varias veces, introduciendo en los alveolos el
Gel-foam, para crear hemostasis y controlar asi 1la hemorragia.
Procedimos a suturar con puntos aislados.

Terminada la cirugia y regularizacion de proceso pusimos una
gasa zsteril en todc el reborde alveolar, pidiendo al paciente que
hiciera presién al morder para que se formaran los co&gulos.

Se le dieron al paciente las recomendaciones acostumbradas
para esxtraciones normales y adicionando el empleo de antibidticos
(Pentrexyl S00 mg.) para evitar una posible infeccidn, analgésicos
(Tabaldn 400 mg.) por si stistiera dolor posoperatorioc y por
Gltimo un antinflamatorio (Flamax 500 mg.).

Se cita al paciente a los diez dias para retirar puntos de
sutura y revisar como va el ‘proéesa de cicatrizacisdn.
Posteriormente se realizara la cirugia en el maxilar inferior.



Paciente No. 2

Nombre: ‘José Antonio Hernindez Pacheco.

Edad; 20 afins.

Edo.icivil{ soltera.
/Material: — Campo guirdargico.

! . — 1 % 4 (espejo, pinzas de curacién, cureta, jeringal.

— 1 x 8 (hoja de bisturi No. 15, mango de bisturi No. 3,
cureta de Lucas, legra, tijeras para enci{a, lima para
hueso, alveolotomo, portagujas).

- Pieza de mano de alta velocidad.

- Fresa quirdrgica.

~ Elevador recto y elevador biangulado.

- Cartuchos anestésicos (dentocaina).

~ Gasas estériles.

- Suero fisiolégico y Jjeringa pata irrigar.

— Sutura (seda negra no absorvible 3-ceros)

No refiere datos patoldgicos ni antecedetes heredofamiliares
patolégicos.

Presenta primeros premolares superiores de ambos lados
incluidos. Se anestesia infiltrativamente la regidn por incidir vy
puntos accasorios para evitar un sangrado excesivo. La corona esta
parcialmente erupcionada por la cara vestibular del maxilar
superior por debajo de las caras oclusales del caninos y segundo
premplar. ta incisidn libera el cuello del premolar a extraer
haciendao una liberatriz hacia apical. Con la legra se procede a
separar el colgajo y asi queda expuesto el resto del premolar, con
la pieza de mano se realiza osteotomia alrededor del cuello del
premolar vy despues con el elevador recto ejercemos palanca
encantirando un punto de apoyo entre el hueso y &1 cuello del
premolar a extraer. Con el elevador biangulado terminamos de hacer
la extraccién del premolar. Con el alveolotomo retiramos uwna
delgada cortical 6ésea que recubria parcialmsnte al premolar,
cureteamns, irrigamos, colocamos Gel-foam y procedemos a suturar
con puntos aislados. tLa misma operacién se realiza del lado
izquierdo y se cita al paciente a los diez dias para retirar los
puntos de sutura. Como quedo un poco expussta la raiz del canino
del lado izquierdo, al levantar el colgajo, sugerimos al paciente
se de masaje al cepillar para que la encia vuelva a cubrir 1la
parte expuesta del canino. Se proporciono la misma
antibiotecoterapia del caso anterior.
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