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INTRODUCCION

Para hablar de los posibles factores iatrogénicos en los que se pude incurrir
durante 1a cirugia es preciso hablar primero de la apicectomia en general, por
lo que en este trabajo en los capitulos iniciales se hablara de la definicion de -
apicectomia, de sus indicaciones y contraindicaciones, de su procadimiento,
de los cuidados postoperatorios y de su cicatrizacién, para después en el

Gltimo capitulo presentar un panorama general de los factores jatrogénicos.

Cabe mencionar que las iatrogénias en la apicectomia no son muy comunes,
pero sin embargo puede haberlas. Para garantizar el éxito de una cirugia
debe evitarse incurrir en posibles errores ya sea por falta de conocimientos o
por distraccién, por ejemplo: el no tener buena visibilidad de la zona
quirdrgica, el provocar necrosis de tejidos, que pueda existir un sangrado
intenso, el provocar infecciones agudas o cronicas, enire otros. Un
inadecuado procedimiento puede alargar el plan de tratamiento.



APICECTOMIA.

Consiste en la amputacion de la zona apical de la raiz. Aunque a menude la
apicectomia es un elemento integral de la cirugia apical, debe efectuarse con

una indicacion definida. (12)

Es el procedimiento quirirgico que se lleva a cabo para eliminar el apice de
la raiz del érgano dentario, logrando efiminar tejido patologico y anomalias de
la raiz, asi como para lograr el acceso retrodentario al conducto del diente,
pudiendo obturarlo mas faciimente. (9,12)

La apicectomia forma parte del conjunto de técnicas de la cirugia periapical,
en la cual su objetivo es el abordaje de la raiz del diente. Se debe lievar a
cabo la eliminacién de la patologia perio-endodéntica , procediendo a realizar
el corte del apice y obturacién retrégrada. El tejido obtenido del curetaje
apical se manda examinar histopatolégicamente, obteniendo un diagnostico
de la patologia correcto.




INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

INDICACIONES.
A) Conductos calcificados.

B) Conductos dilacerados.

C) Errores de procedimiento.

1) Fragmentacion de instrumentos.

2) Hombros o escalones infranqueables.

3) Sobre instrumentacién y fractura apical. {ver
fig.)

4) Sobre obturacion sintomatica.

5) Perforacion.

D) Obturaciones de conductos radiculares no recuperables.

1) Obturacion inadecuada.
2) Obturacién aparentemente adecuada.

E} Presencia de postes

F) Variantes anatomicas.

G) Quiste apical.

H) Biopsia.

I} Como diagnostico, cuando se desconoce la causa de! fracaso {(como

fracturas radiculares verticales ) y que solo se pueden diagnosticar en el
acto quirlirgico.

J) En el fracaso endodéntico convencional. (8,13)




CONTRAINDICACIONES.
A) Pacientes que tengan comprometido su estado de salud general.
B) Organos dentarios gue se encuentren cerca de estructuras anatémicas

importantes.

C) Organos dentarios que tengan dificil acceso. o

{ver fig.)

D) Infecciones agudas que involucren al diente

que se va a tratar.

E) Enfermedad periodontal.

F) Longitud de la raiz corta.

G)  Pérdida completa de la cortical vestibular {comunicacién apico-
marginal). (8,10)




PROCEDIMIENTO CLINICO DE LA APICECTOMIA.

HISTORIA CLINICA.

Una historia clinica adecuada, debera contener ia siguiente informacion:
molestia principal, padecimiento(s) actual(es), antecedentes patoldgicos y no
patolégicos (Historia social y ocupacional, historia familiar y habitos).

Se interroga al paciente si ha tenido operaciones mayores o enfermedades
importantes, cuando fue examinado por Ultima vez por su médico general, si
hubo hallazgos patolégicos y qué medicamentos esta tomando en la
actualidad.

El examen clinico consta de evaluaciones visuales (coloraciones anormales
en general, tumefaccion, estado de los dientes y estructuras circunvecinas)
palpacién, percusion y pruebas de vitalidad. El diente en cuestion es
examinado detalladamente; ademas, se revisan con cuidado los dientes
adyacentes y las estructuras circunvecinas para ver si hay problemas y tomar
medidas pertinentes. El examen radiografico es necesario, antes, durante y
después de la cirugia. Una radiografia posterior a la cirigia es importante,
para la evaluacién clinica, asi como para fines de registro. (9)

Al paciente antes de presentarse a la cirigia se le recomienda que ingiera
alimentos 2 horas antes de que se realice la cirdgia haciendo incapie al
paciente que por ningln motivo ingiera bebidas alcohoficas 12 horas antes
de la cirigia, como medida de seguridad para prevenir algun contratiempo
durante esta, otra advertencia que se le debe hacer al paciente es que si
toma algin medicamento que no haya mencionado antes al medico y lo
ingirio 12 horas antes de la cirigia debera comunicario.




INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIO EN LA CIRUGIA.

Bisturi: hoja de tamanio 15, 12, 0 11 montada.
Separador peridstico.

Curetas quirirgicas de diferente tamafio: 3 (una de ellas, cucharilla,

excavador).

Curetas periodontales dos: derecha e izquierda del mismo tipo.
Pinzas hemostasicas: dos, una de ellas miniatura.

Tijeras: dos, una de sutura ¥ otra de tejidos.

Explorador endodoéntico.

Espejo de imagen frontal.

Pinzas de algodén con cierre.

Jeringa de irrigacién.

Regla milimétrica de metal.

Material de sutura: dos paquetes.

Jeringa con anestésico: un carpule montado y otro carpule accesorio,
Retractor de colgajo.

Pieza de mano de baja velocidad.

Pieza de mano de alta velocidad.

Fresas quirdrgicas No. 700, 701, 557, 558, 4 y 6.

Fresas de tamafo normal No. 33 %, 557 y 700.

Eyector quirdrgico.

Limas.

Radiografias.




Para las retrobturaciones de amalgama, ademas de estos instrumentos, se

requiere un paquete adicional.

Porta-amalgamas para obturacion a retro: dos, uno grande y otro pequefio.
Atacadores para obturaciones a retro: uno grande y otro pequeno.

Gasas estériles.

Ademas de estos instrumentos, hay que preparar los siguientes mateniales y
suministros para su posible uso durante la cirugia:

Solucion salina estéril para la irrigacion de la cavidad quirargica.

Agentes hemostasicos como Gelfoam o Adaptic (material hemostatico, no de
obturacion).

Lampara de alcohol.
Conos de gutapercha.
Puntas de.papel.

Cemento sellador. (14)




ANESTESIA,

Para obtener un bloqueo adecuado de la zona en donde se realizara el acto
quirargico (Apicectomia), podemos utilizar dos técnicas de anestesia
(regionales y locales), dependiendo de la zona y las necesidades que

requiera el cirujano.

ANESTESIA REGIONAL.

Esta técnica es mas recomendable en cirugia, ya que se logra el bloqueo del
impulso nervioso, desde el origen de la rama del nervio y en todo su recorrido
obteniendo un mejor resultado y evitando molestias innecesarias al paciente,

dando también mayor margen de tiempo al cirujano para trabajar.

ANESTESIA LOCAL.

Esta se recomienda en dientes anteriores y en dientes Unicos, teniendo como
desventaja que no se elimina el impulso nervioso desde la rama del nervio y
Unicamente en una pequeRa porcidon y un menor tiempo de trabajo, teniendo

como ventaja el poder utilizarse como refuerzo a la anestesia general.

EFECTO DESEADO DEL ANESTESICO DURANTE LA APICECTOMIA.

Con la aplicacion del anestésico, se tiene como principal objetivo 1a inhibicién
de impulsos nerviosos (dolor), utilizando las técnicas local y regional del
anestésico,

El paciente solo tendra la sensacién de movimiento y presion durante toda ia

cirugia.




El anestésico en las mucosas deber lograr cierto grado de isquemia, no muy
marcado, con el fin de evitar el excesivo sangrado, en el momento de la
incisién, para obtener un mejor campo visual operatorio. La isquemia no
debe ser muy marcada, en la mucosa que se va a incidir, ya que puede
causar complicaciones en el momento de Ia cicatrizacién, por una mala
irrigacién sanguinea al colgajo, la cual puede provocar una necrosis del
colgajo.

Recomendar al paciente que al asistir a la cirugia debe haber ingerido
alimentos y los pacientes que estén bajo tratamiento médico, deben
comunicar al cirujano qué tipo de medicamento esta tomando, para saber
qué tipo de anestésico se va a utilizar; en cuanto a los pacientes gque se
encuentran con algun padecimiento cardiaco, se debe preguntar a su
cardiologo que tipo y cantidad de anestésico que se debe utilizar para evitar
alguna emergencia. (1,6)




INCISION Y COLGAJO.
INCISION.

Se efectua una incision firme con una hoja No. 15 de bisturi y mango No 3.
Para no rasgar el tejido, al retraerlo debe comprometerse la incisién a traves
del periostio y el hueso. Entonces, se retrae el tejido, con una legra el
periostio. Como el periostio se retrae cuando es parte del colgajo, la legra
toca el hueso conforme desprende el tejido, se requiere fuerza firme vy
controlada. Se retrae el tejido hasta un nivel donde haya acceso adecuado y

visibilidad del sitio quirdrgico puede colocarse el retractor en le colgajo. (13)

COLGAIJO.

Se logra el acceso al sitio quirirgico cuando se eleva un colgajo, se incisiona
y retrae el tejido blando de recubrimiento de periostio, encia y ucosa. Un
colgajo bhien disefado y retraido provee acceso quirdrgico adecuado y
cicatrizacién sin complicaciones. Los siguientes son lineamientos generales o
principios cuando se disefia y retrae un colgajo.

_ Se conserva un maximo riego sanguineo al tejido retraido, se logra mejor
haciendo que 'a base del colgajo sea el punto mas ancho.

 Las incisiones del colgajo, no deben encontrarse sobre defectos 6seos
patogénicos o lesién periapical. Esto provoca fenestraciones postquirdrgicas
del tejido blando o |a falta de unién de la incision,

_ Debe diseRarse el colgajo de tal manera que permita el acceso maximo y
visibilidad, también se sugiere no se comprometa un procedimiento por
retraccion limitada del tejido. Cuando se disefia un colgajo, el operador sabe
que la pérdida 6sea periapical real por fo regular es mayor que el tamafio de
la zona radiollicida evidente en una radiografia.

_ Se evitan angulos en el disefio del colgajo. Las esquinas pronunciadas de un
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colgajo pueden tornarse isquémicas y causan cicatrizacion retrasada y

posible formacién de infecciones.

Es indispensable que se efectien incisiones y retraccion, asi se incluye el
periostio como parte del colgajo. Los fragmentos de periostio no retraido
sufren hemorragia, dificultan el secado y visualizacién del area quirdrgica.

No deben separarse la papila interdental, debe incluirse o excluirse del
colgajo. A veces, separarla causa escarificacion del tejido.

Las incisiones verticales deben extenderse, asi permiten la retraccion
pasiva del tejido y dejan que el retractor descanse sobre el hueso. (13)

TIPOS DE COLGAJO

La nomenclatura relacionada con el disefio de los colgajos empleados en
cirugia endodéntica, se ha basado histdricamente en formas geometricas. En
la actualidad, se ha visto que resultan mas descriptivos los términos
comunes, relacionados con el tipo y la direccidon de las incisiones.

. Vertical simple (Triangular).

Vertical doble (Trapezoidal, rectangutar).
Festoneado (de Luebke — Ochsenbein).

Curvo (Semilunar).




VERTICAL SIMPLE { TRIANGULAR ).

Para crear ei colgajo vertical simple, se hace
una incisién vertical, seguida de una incision
horizontal a lo largo de la cresta gingival. El
componente vertical, principia en el fondo de
saco mucovestibular y se extiende entre las
eminencias radiculares, hasta uno o dos
dientes en sentido proximal al diente abjeto de
tratamiento. Converge en forma oblicua para
cruzarse con la encia labioproximal, a un

angulo de aproximadamente 80°. La incision

continia por todo e} borde proximal de la
corona dejando-la papila intacta y luego se
extiende en sentido horizontal, formando la base de un triangulo, hasta el
punto necesario para obtener visibilidad y acceso después de levantar el
colgajo. Al levantar la bisagra de ese colgajo, forma la hipotenusa de un
triangulo. Si bien el uso de este colgajo esta indicado en raices cortas y
reparaciones radiculares, otra incisién vertical lo refaja, formando un colgajo

vertical doble si se requiere mayor acceso.

Una desventaja definitiva, es la pequefia retraccion gingival, que suele
presentarse a causa de la resorcidn del hueso de la cresta alveolar y su

remodelamiento.
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VERTICAL DOBLE (TRAPEZOIDAL, RECTANGULAR).

El colgajo vertical dable puede ser
de forma rectangular o trapezoidal.
Permite un acceso quirirgico mas
completo que el disefio vertical
simple. Sin embargo, tiene claras
ventajas en la obturacion
retrodentaria de raices largas, el
raspado de grandes lesiones
perirradiculares y la reparacion de

defectos radiculares laterales. Este

colgajo incorpora una incision
horizontal, festoneada y de bisel inverso, que comienza 1 a 2 mm apical a la
cresta de la encia. Se divide el tejido hasta un sitio situado 1 a 2 mm apical a
la cresta del hueso, punto en el cual se levanta un colgajo de espesor
completo.

La reposicion del colgajo suele lograrse con facilidad gracias a la incision
horizontal festoneada. Las suturas se colocan en la encia insertada, la
insercion epitelial permanece inalterada y no se afecta a las papilas. La

cicatriz resultante es minima, porque la encla insertada es rica en colageno.




FESTONEADO (DE LUEBKE — OCHSENBEIN).

El colgajo festoneado es un colgajo
mucoperiostico, que era de eleccion en la
. mayor parte de los casos de cirugia radicular.
En ia actualidad se prefiere solo en la regién
maxilar anterior. Es un colgajo vertical doble
maodificado, gue combina el excelente acceso
visual y la relajacion del colgajo vertical doble
completo, a la vez que soluciona el problema
de los defectos reparativos indeseables, en la

papila interdentaria que provocan los disefios

de colgajo completo.

El colgajo festoneado se produce haciendo
primero una incision festoneada continua, en sentido horizontal en ia encia
adherida firme, unos 2 mm por debajo de la unién mucogingival. La incisidn
debera ser paraleia al surco gingival libre, pero no mas de 3 mm del mismo.
En ambos extremos de la incisién festoneada se hacen incisiones verticales
u oblicuas. (8)

El colgajo festoneado conserva la estética en zonas con restauraciones de
coronas cosméticas, al evitar la retraccibn gingival posoperatoria. Sin
embargo, se recomienda el examen periodontal para verificar la existencia de
boisas periodontales sobre todo en la porcion labial de los dientes. (11)

13




CURVO (SEMILUNAR}).

El colgajo curvo fué en un tiempo el mas
utilizado. La incisién curva y horizontal se
hacia completamente a través del tejido
gingival y e! periostio. La parte mas
acentuada de la curva debera ser hacia
incisal, o sea, hacia abajo en el maxiiar y
hacia arriba en la mandibula. Este colgajo
no es recomendable para procedimientos
de endodoncia quirdrgica, por cuanio se
retrae, por la pérdida de sangre y forma
una cicatriz de colageno deforme. (8)

La desventaja mas grande de este tipo de
colgajo es que no pefmite una buena
visivilidad del compo operatorio y si se retrae demasiado el colgajo corre el
riesgo de que se desgarre y en el momento de |a sutura, esta no sea fa
adecuada y provocara una infeccion por acumulo de cuerpos extrafios en la
zona.

14




OSTEOTOMIA.

Después de levantar el colgajo, se localiza correctamente el apice. Donde el
hueso es delgado, como en la arcada maxilar, la lamina cortical suele haber
sido destruida y puede observarse con facilidad el tejido cronico inflamado
subyacente. En otros casos, el sondeo con una cureta periodontal pequenfa
y afitada permite al operador perforar la Jamina cortical dsea, delgada y fragil,
socavada. Donde la lamina 6sea esté intacta se hace una ventana
(osteotomia) con una fresa de carburo No. 6 u 8 en la pieza de mano recta.
Se recomienda la irrigacién abundante con solucion salina estéril, para lavar

los residuos y enfriar el hueso. (8)

CURETAJE APICAL.

Consiste en el retiro de tejido blando patégeno que rodea el apice radicular.
Su finalidad: 1) lograr acceso al apice radicular, 2) eliminacion de tejido
inflamado que puede acelerar e iniciar la reparacion, y 3) obtener una biopsia
para examen histolégico. Debe colocarse en formalina al 10% cualquier
tejido que se elimind y enviarlo al laboratorio para su analisis.

Debe desprenderse el tejido con una cureta filosa, de tamafo conveniente y,
si es posible, debe quitarse como un solo pedazo. Después del curetaje
apical, puede examinarse la raiz asi se determina la necesidad de una

apicectomia. Si el retiro del tejido inflamatorio suspende el riego sanguineoc a

15




un diente vecino requiere un esfuerzo excesivo, pueden dejarse porciones
sin que se arriesgue e! éxito. (13)

Se utiliza una fresa troncoconica de fisura de alta velocidad con irrigacidn de
solucién salina estéril. Se hace el bisel con una angulacién aproximada de
45° en sentido linguovestibular, la cantidad de raiz que se elimine depende
del motivo por el cual se realiza la operacion. Entonces se examina el apice
radicular en cuanto a la calidad del sellado apical, la presencia de otros

productos, fracturas u otras causas potenciales del fracaso endodontico. (13)

CORTE APICAL.

Se utiliza una fresa troncocénica de fisura de alta velocidad, con irrigacion de
solucién salina estéril. Se bisela con una angulacién aproximada de 45° en
sentido linguovestibular, la cantidad de raiz que se elimine, depende del
motivo por el cual se realiza la operacién. Entonces se examina el apice
radicular en cuanto a la calidad del sellado apical, la presencia de olros
productos, fracturas u otras causas potenciales del fracaso endoddntico.




PREPARACION DEL APICE.

Existen dos tipos de preparaciones, la clase |
y el tipo de ranura o Matsura. También se ha
descrito otra preparaciébn que se conoce como
tipo “ocho” de obturacién retrograda. La
preparaciéon clase | y en “ocho" se pueden
obturar con diversos tipos de material, sin

embargo, la preparacidn de ranura sélo puede

utiizarse con amalgama.

Antes de iniciar 'a preparacién, la raiz a tratar debe biselarse. La
introduccién de la obturacién en un &pice no biselado es similar a la
colocacion de la obturacion en la punta de la pirdmide. Al no existir una
superficie plana contra la cual condensar, el material de obturacién caeria por
los lados sin sellar la punta. El biselado del diente, se lleva a cabo con una
fresa de fisura conectada al micromotor © a una pieza de mano recta, en la
punta de la raiz de la cara mesial a la distal, con una angulacién
aproximada de 45°, de forma gque pueda visualizarse toda la superficie
radicular. Los dientes con inclinacién palatina o lingual se biselan con una
angulacién mayor para facilitar la preparacién y la obturacion.

Después del biselado, la superficie radicular muestra una de dos
configuraciones posibles: ovalada o en forma de “ocho”. La configuracion
habitual es ligeramente ovalada e imegular, situdndose su calibre mas
estrecho en el centro aproximado del corte. La preparacidn ideal para la
obturacién invertida, es similar a fa clasica preparacion oclusal de amalgama
de clase | de odontologia operatoria, aunque en miniatura. Se utiliza una
fresa No. 33 % , recortando hacia el conducto en una extension  minima de
1 mm y de ser posible, de 2-3 mm, el bisel de la superficie radicular es de
aproximadamente de 45°

El otro tipo de configuracién de la superficie radicular, después del biselado




es la forma de “ocho” con un conducto ovalado longitudinal en el centro o en
forma de ranura. Esta configuracion aparece cuando existen dos conductos
en la misma raiz, como sucede en la raiz mesiovestibular del primer molar
maxilar, premolares maxilares, mandibulares y raices mesiales de los

molares mandibulares y de los dientes anteriores mandibulares.

La preparacion correcta de los dientes que tienen una raiz y dos conductos
es la preparacion en forma de “ocho”. Para ello, se utiliza una fresa No. 33 %
y se efectian dos preparaciones circunferenciales, en contacto reciproco,
procurando dirigir la fresa a lo Iar96 del eje longitudinal de la raiz. Esta
preparacién se aplica en los dientes unirradiculares, siempre que se
sospecha la presencia de dos conductos, aungque sélo uno de ellos hubiera
sido obturado previamente.

El tipo de preparacién de ranura, conocida también como preparacién de
Matsura, por el nombre del descubridor de esta técnica. Por lo general, esta
preparacion esta indicada en dientes, en los que la eliminacion de la
estructura radicular produciria una relacibn corona-raiz inadecuada, o la
extraccion del hueso periapical, comprometeria las estructuras vitales
adyacentes.
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La preparacién se realiza con una fresa No. 700, inicialmente se comienza en
el apice dental y luego se lleva la fresa hacia el margen cervical hasta
aproximadamente 2 mm, produciendo una depresion de la estructura
radicular, a continuacién, con una fresa No. 33 ¥ & 35, se recortan las
esquinas de la preparacion y en cola de milano en la base para retener el

material de obturacién. (13,14)
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OBTURACION RETROGRADA.

Se coloca una obturacidn retrodentaria, para seliar la parte apical del
conducto radicular. Antes de colocar dicha obturacion, se irriga y se aspira
tanto la preparacion como la zona perimadicular. Es importante que la
hemorragia de! ligamento periodontal y el hueso adyacente no contaminen la
preparacién ni obstruya la visibilidad. Tiende a presentarse hemorragia
periférica, cuando el apice es manipulado durante el procedimiento de

condensacion. (8)

MATERIALES.

Histéricamente la amalgama sin zinc ha sido el material de eleccion para la
obturacion retrodentaria. Esta preferencia fue establecida con base en el
informe de un caso de Omnell, en el cual se observd destruccion 6sea y
electrolisis perirradiculares alrededor de una obturacion de amalgama que
contenia cinc.

El mejor argumento para el empleo de la amalgama libre de zinc, es la falta
de expansion que se encuentra cuando se contamina con humedad. Las

aleaciones que contienen zinc desmuestran una expansion excesiva.

Las aleaciones con alto contenido de cobre, pueden tener ventajas, ya que
son menos suceptibles a la corrosién y presentan menores valores de

escurrimiento.

En un estudio clinico efectuado por Dom y Gartner, se obsernvd que el super
EBA y el IRM lograban niveles de éxito de 95 y 91%, respectivamente, en
comparacion con la amalgama 75%. Se han puesto a prueba y se han

comparado, tanto en estudios in vitro como in vivo, otros materiales para

20




obturacion diferentes de la amalgama, el IRM y el EBA; por ejemplo, la
aleacion de galio, cavit, ionémero de vidrio, trioxido mineral, silastic, resinas
compuestas, bamices, adhesivos para cementacion de dentina y triéxido
mineral {mineral trioxide, MT). Incluso los rayos Laser de CO2 y de neodimio-
YAG., asi como la desmineralizacion con acido citrico, se han utilizado con
el fin de sellar mejor el extremo radicular y retirar la capa residual de la

superficie amputada.

Otro producto que parece ofrecer buenas perspectivas, como material para
obturacién retrodentaria es el cemento de fosfato de calcio (calcium
phosphate cement, CPC). Desarrollado por la ADA y el Paffenbarger Dental
Research Center en el United States Nacional Institute of Standards and
Technology. consiste en una mezcla de dos compuestos de fosfato de calcio,
uno acido y otro basico. Cuando se combina con disolucién en humedad,
incluso con sangre, el cemento de fosfato de calcio se endurece y provoca la

formacion de hidroxiapatita: El principal mineral de tos dientes y huesos. (8)

TECNICA DE OBTURACION RETROGRADA.

La amalgama debe desplazarse hasta el dapice, con un pequeiio
condensador para obturacién retrodentaria K -G, que se utiliza en las
preparaciones retrodentarias. Los &pices que se encuentran mas profundos
pueden alcanzarse mas facilmente con un Messing Gun, siempre y cuando
el apice esté lo bastante biselado en direccién hacia el cirujano. Luebke
desarrollé un instrumento, para obturacién retrodentaria que es una
combinacion de portador y condensador basado en el concepto de un tubo
deslizable. Se levanta la amalgama en un tubo de plastico desechable y

luego se condensa y se talla en un solo movimiento. Debe tenerse cuidado

21




de no ejercer demasiada presion de condensacion que pueda fracturar la

raiz.

Con ofros productos, como Super EBA o IRM se pueden formar
pequeiiisimos conos, que se transportan en la punta de un instrumento de
plastico. La condensacién y el terminado son muy similares a los de la

amalgama.(8}

Hasta hace poco, cuando se empleaba la técnica retrograda, no se intentaba
introducir nada de sellado radicular, en el conducto no obturado, para asi
obturarlo a través del agujero apical. Cuando el conducto tiene una amptlitud
razonable, al odontdtogo le es imposible introducir selladores, mediante el
uso de finas agujas, con la jeringa endodéntica de presion. El uso de esta
jeringa, en cirugia endodontica esta indicado cuando el conducto no esta
obturado y despejado, permite su obturacién antes de sellar el agujero apical
con métodos retrégados.

La jeringa endodéntica de presion, creada por Greenberg y Katz, consta de
un tubo, émbolo de tornillo, llave y conjunto de agujas del calibre 13 al 30;
esta jeringa se utiliza después de haber biselado apropiadamente la ralz,
una de las agujas menores, se dobla gradualmente hasta que forme un
semicirculo y se inserta en el conducto tanto como sea posible, desde la

abertura apical.
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Se retira la aguja y se llena el cabo hasta el borde con un sellador con
consistencia espesa. Se arma la jeringa y se reinserta la aguja por el
foramen. Al girar el émbolo de tomnillo, se va retirando graduaimente ia aguja

del conducto hasta dejario obturado. (4)

23




AFRONTACION DEL COLGAJO.

Una vez terminado el acto quirdrgico es necesario el afrontamiento del
colgajo, teniendo en cuenta que antes de recolocar éste, deben eliminarse
objetos extrafios, que puedan impedir su recolocacion, mediante la irrigacion
y secado de la zona con una gasa, procediendo al afrontamiento del colgajo
a su posicion original, teniendo en cuenta que, debe coincidir en sus bordes
haciendo una pequefia presion sobré éste, para eliminar el posible aire
atrapado entre el colgajo y el hueso.

SUTURA

Al momento de suturar, se tiene que tomar en cuenta que el objetivo de la
sutura es mantener en su posicion al colgajo, de manera que facilite su
cicatrizacion, al comenzar a suturar el colgajo, debe iniciarse con el primer
punto de sutura, en la parte media del colgajo y posteriormente colocando 1a
sutura en los extremos de la incisién, teniendo como guia estos tres primeros
puntos, para evitar una incorrecta posicién del colgajo o un posible
fruncimiento del colgajo, posteriormente colocando los punto que sean
necesarios para la cicatrizacién de la herida.

Es necesario utilizar suturas de 3-0 y 4-0 de seda, que por sus
caracteristicas permiten un mejor anudamiento, un menor reservorio de
alimentos y bacterias, su facil colocacién y localizacion en el tejido, ya que
su color es negro y es menos agresiva, provocando menor inflamacion.

Los puntos de sutura mas utilizados son los interrumpidos o puntos sencillos,

los cuales deben anudarse, quedando en uno de los extremos y no en el
borde, para facilitar una correcta cicatrizacién de los dos bordes de la incision
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previniendo algunos factores que puedan impedir la cicatrizacion. Teniendo
en cuenta que la puncion, debe quedar con un margen de dos o tres
milimetros entre el borde y el punto de puncién. (8,13)

APOSITOS.

Una vez que se haya terminado el procedimiento quirurgico, el afrontamiento
de los tejidos se puede realizar por medio de sutura o apositos quirargicos,
(en caso de no suturar). En general, los apositos carecen de propiedades
curativas y no proporcionan factores de reparacién, perc ayudan en la
reparacion protegiendo los tejidos.

El aposito desempefia las siguientes funciones :

1. Controla el sangrado postoperatorio.

2. Reduce la posibilidad de infeccién y hemorragia postoperatoria.

3. Actua como férula en dientes méviles.

4. Facilita la reparacién y cicatrizacién impidiendo el traumatismo superficial,
durante ia masticacion.

5. Protege contra el dolor, provocado por contacto de la herida con los

alimentos o con la lengua durante la masticacion.

TIPOS DE APOSITOS

Los tipos mas frecuentes de apésitos, son los que contienen oxido de zinc y

eugenot, y los que carecen de eugenal.

APOSITOS DE OXIDO DE CINC Y EUGENOL
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Se presentan como polvo y liquido, que se mezclan antes de usarse. La
presencia de eugenoal, en este tipo de apésito (Wondr-Pak) puede provocar
una reaccion alérgica, que produce enrojecimiento de la zona y dolor en
algunos pacientes

APOSITOS SIN EUGENOL

La reaccion entre un dxido metalico y un acido graso es la base para el Coe-
Pak, que es el tipo de apésito utilizado con mayor frecuencia en Estados
Unidos. Se presenta en 2 tubos que se mezclan de inmediato, antes de su
utilizacién hasta obtener un color uniforme. El Coe-Pak puede ser manejado
y moldeado durante 3 a 5 minutos, después de su mezclado, permaneciendo
manejable durante 15 a 20 minutos. Este aposito no contiene asbesto ni

eugenol, evitando asi los posibles problemas relacionados con éstas
sustancias.

RETENCION DE LOS APOSITOS

Los apdsitos suelen permanecer en su sitio mecanicamente por una unién a
través de los espacios interdentarios y juntandose las porciones lingual y
facial del apésito.

El exceso de apésito, irrita el fondo de saco mucobucal y el piso de la boca e
interferira con la lengua.

Como norma general el apdsito se conserva en su sitio una semana después
de la cirugia. (3)
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CUIDADOS E INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS.

Una vez terminado el acto quirirgico, es necesario que al paciente se le den
determinadas instrucciones para evitar cualquier posible complicacion en el
tratamiento, y asi lograr una mejor cicatrizacion

Todas estas instrucciones y cuidados se le deben dar al paciente de forma
oral y escrita, con un lenguaje sencilio y comprensible, para fomentar la
cicatrizacién y comodidad del paciente.

INDICACIONES AL PACIENTE.

1. Es frecuente observar inflamacién y pigmentacion.
Al paciente se le indica que se cologue en la zona de la cirugia una
bolsa de hielo en la parte externa, con intervalos de 20 minutos y
retirandola cada 5 minutos hasta que se retire a descansar. La
colocacién del hielo disminuye la inflamacién, evitando que ésta sea muy
exagerada.

2. Se puede presentar hemorragia, que se puede controlar con poca
presion en la zona. Al paciente se le indica que cuando se presente una
hemorragia, se coloque una gasa y haga presién durante 15 minutos
aproximadamente para detenerla. Sila hemorragia es muy abundante y
no se detiene con la presion, el paciente deberd comunicarlo al cirujano

dentista y acudir con él para una revision.
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Se debe indicar al paciente, que no toque la zona de la cirugia con los
dedos u otros objetos sin motivo alguno, que no levante el labio para
estar observando, ya que puede provacar un desgarre de los puntos de
sutura o una infeccion.

En cuanto a los cuidados higiénicos, que debe tener el paciente, se le
indica que haga enjuagués con solucion salina estéril (suero), o bien con
clorhexidina u otros enjuagues de tres a cuatro veces al dia, sin realizar
demasiados movimientos. E) cepillado se hara 24 horas después de la
cirugia sin hacer demasiada presién en la zona, para evitar que se
pueda desgarrar el tejido. La limpieza del resto de los dientes se hara de
ta manera habitual.

La dieta gque se indica al paciente es blanda, para evitar molestias
provocadas por el atrapamiento de alimentos sélidos en la herida, debe

masticar del lado opuesto a la herida. Esta dieta debe ser abundante en
liguidos.

Con frecuencia los pacientes pierden apetito, por ello se les debe alentar
a que coman, evitando asi posibles recaidas por la falta de alimento.

Se le aclara al paciente que va a tener molestias después de la cirugia y
se le medica con algin analgésico y desinflamatorio. En algunos
pacientes, con trastornos de salud, se recomienda una antibioticoterapia
profilactica, para evitar complicaciones postoperatorias, indicando el

tiempo y la cantidad en que se tomara el medicamento.
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10.

Al paciente se le debe hacer la indicacién de que no debe fumar, beber
alcohol, ingerir alimentos irritantes durante el tiempo en que cicatrice la
herida.

Se advierte al paciente que si experimenta hinchazén, dolor y fiebre, se
comunique con el cirujano dentista, ya que puede existir una infeccion y
sera necesario administrar un antibidtico adecuado y hacer algun otro
tratamiento.

Las puntadas que se hicieron en la herida deberan ser retiradas 7 dias
después, aunque algunos autores refieren que este procedimiento se
puede realizar de 3 a 6 dias después de la cirugia (Walton, R.,

Endodoncia. Principios Practicos).
Indicar al paciente que si existe alguna preocupacion o duda, se le

refiera al cirujano dentista para que éste le responda y tenga asi mayor
tranguilidad. (8,13)
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CICATRIZACION

En la incisién, la diseccidn y la excision se manejan tejidos blandos (periostio,
encla y mucosa alveolar) y tejido duro (dentina, cemento, ligamento

periodontal y hueso). Estos tejidos se regeneran por primera intencion.

TEJIDO BLANDO

Las etapas iniciales son la coagulacidn e inflamacién. El mecanismo de
coagulacién se basa en la conversién del fibrindgeno a fibrina, el coagulo,
debe ser una capa delgada. La no formacién de codgulo, produce filtracion
de sangre en el tejido de la herida.

La cicatrizacion epitelial inicial es la formacion de una barrera a este nivel,
hecha de capas de células epiteliales, que dependen del tejido conectivo
subyacente para tener nutrientes.

Esta capa epitelial migra a lo largo de la superficie de la fibrina, hasta que
hace contacto con las células epiteliales del borde opuesto de la herida y
forma un puente epitelial.

Los mediadores celulares y humorales atraen al sitio de la herida a los
componentes del tejido conectivo que vienen de los fibroblastos.

Los vasos sanguineos adyacentes, proporcionan nutrientes para los
fibroblastos y sus precursores, que elaboran cotagena.
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Al avanzar la cicatrizacidn hay una disminucién en el nimero de fibroblastos,
acompanada por una desagregacion y reagregacion de colagena con un

patron mas organizado.

TEJIDO DUROC

Al igual que el tejido blando, responde con base en los fibroblastos que
sintetizan sustancia fundamental, cemento y forman matriz 6sea. La nueva
deposicion de cementoblastos empieza cerca de 12 dias después de la
cirugia ; de forma eventual, una capa delgada de cemento cubre la dentina.

La dentina expuesta actta como una fuerza indicadora para ia nueva

formacién de cemento, desde la periferia hacia el centro.

La cicatrizacién dsea, empieza con la profiferacion de células endésticas en
el coaguio y el sitio de la herida. De 12 a 14 dias aparece un trabeculado,
tejido y osteocitos, lo que conduce a una maduracion temprana de la matriz
colagena a los 30 dias. Este proceso se presenta de adentro hacia afuera, y
termina en ia formacion de un hueso lamelar maduro, que es visible al nivel
radiografico. (8,5)
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IATROGENIAS EN LA APICECTOMIA.

Una serie de complicaciones que se puede presentar durante o después de
una apicectomia:

. Hemoarragia y sangrado postoperatorio.

. Lesion de los nervios involucrados en la cirugia.
. Lesion al seno maxilar.

. Edema severo.

. Infeccion en la herida quirtrgica.

. Infecciones extendidas.

. Deficiente visibilidad en la zona quirargica.

. Desgarre del colgajo.

O @ ~N D s N -

. Necrosis de los tejidos involucrados del diente a tratar.

HEMORRAGIA Y SANGRADO POSTOPERATORIO.

Un interrogatorio antes de! acto quirdrgico, nos puede ayudar a detectar
problemas en el tiempo de sangrado y coagulacion, interrogando al paciente
de experiencias pasadas en extracciones dentales o heridas superficiales,
como también este interrogatorio nos sirve para saber si el paciente esta bajo
tratamiento con medicamentos anticoagulantes, para prevenir alguna
complicacién con el medicamento o si el paciente padece de hemofilia. En
estos casos, es conveniente que el paciente se practique examenes de
laboratorio, para_determinar el tiempo de sangrado y coagulacién, y asi
prevenir alguna complicacidn.
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Las hemorragias pueden ocurrir a traves de una lesién accidental a ias
arterias o venas. Una herida a la arteria alveolar inferior durante la
apicectomia de molares, es desagradable y complica el curso de fa cirugia.
También los vasos palatinos se pueden lesionar durante la apicectomia, tales
hemorragias pueden ser controladas presionando la zona involucrada. El
sangrado de los vasos palatinos usualmente se detiene después de una
presion digital durante siete minutos, si esto no ocurre el colgajo debera ser

retirado ligeramente del hueso y los vasos deberén ser ligados.

El sangrado del hueso regularmente responde a un taponamiento y a presién_
digital. La prevencion de un sangrado postoperatorio es facimente lograda
por ligaduras, cauterizacion y agentes hemostaticos, éstos Ultimos pueden
ser dados oralmente en algunas ocasiones.

Cuando la sutura se encuentra floja esto puede provocar hemorragia, ya que
&l coagulo que se formd debajo del colgajo, es constantemente removido y
provoca una hemorragia que por consecuencia se dara una cicatrizacion por
segunda intencién.
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LESION DE LOS NERVIOS INVOLUCRADOS EN LA CIRUGIA.

Con frecuencia el nervio que sufre mas lesiones es el nervio dental inferior
durante su trayecto y hasta su rama terminal que se denomina mentoneano,
estos pueden ser irritados por el anestésico, rasgados por el bisel de la aguja
o seccionados por la aguja u hoja de bisturi, en el momento de anestesiar,
hacer incision para el colgajo u osteotomia. Estas lesiones pueden tener
como consecuencia la parestesia parcial o total en la zona donde se haya
lesionado el nervio, En este tipo de lesiones se recomienda el uso del
complejo de vitaminas By y By, y una mezcla de polivitaminas, calor seco o
carbamazepina {tegretal).

LESION AL SENO MAXILAR.

Los senos paranasales son frecuentemente expuestos, pero en estos
pacientes en donde el piso de ias fosas nasales y el apice de los dientes es
corto uno debe ser cuidadoso, la anatomia del paciente debe ser
considerada. Se observan perforaciones cuando ocurre una cistitis en la
porcién anterior, estas son relativamente dificiles de cerrar, la exposicion del
antro no es poco frecuente durante la cirugia de premolares, en el canino no
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se presenta con frecuencia, ya que no se extiende hasta esta zona el seno
maxilar, tales perforaciones no ilevan a ninguna dificultad si no existe ningin
proceso infeccioso que pueda afectar al seno.

EDEMAS SEVERO

Algunas veces los edemas muy severos pueden involucrara labio, mejilla y
algunas otras partes de |a cara, las cuales pueden provocar una deformacion
facial, usualmente los pacientes tienen una fuerte sensacion de estiramiento
pero no doloroso, sin embargo, ellos estén ansiosos por la hinchazén y
posible hematoma, que puede ser empeorado por el paciente si no se le dan

las indicaciones pertinentes después de la cirugia.

INFECCIONES EN LA HERIDA QUIRURGICA.

Las infecciones en la zona de incisién son muy raras, éstas se presentan
después de una técnica quirirgica pobre o deficiente, por ia mala colocacion
de la sutura sobre el hueso. Si el paciente tienen dolor severo e hinchazén, la
infeccion debe ser considerada y la sutura debe ser removida para permitir
taponamiento de la incisién y considerar la administracion de un antibiotico
de eleccion. .

INFECCIONES EXTENDIDAS.
Una infeccién extensa es muy rara, de las que se ha tenido conocimiento,

han sido desencadenadas por deficientes técnicas quirdrgicas y malos
cuidados postoperatorios por parte del paciente.
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DEFICIENTE VISIBILIDAD EN LA ZONA QUIRURGICA.

Una mala eleccion de colgajo, nos puede impedir tener una adecuada
visibilidad de! area de trabajo.

DESGARRE DEL COLGAJO.

Un inadecuado colgajo, se puede desgarrar y traemos como consecuencia
una incorrecta afrontacién de los tejidos y una matla cicatrizacion.

NECROSIS DE LOS TEJIDOS INVOLUCRADOS DEL DIENTE A TRATAR.

Al prolongarse la cirugia, puede haber falta de irrigacion sanguinea
provocando necrosis, al igual que si se irriga con hipoclorito de sodio en vez
de una solucién salina estéril (suero).

En la realizacibn de una apicectomia se produce una cicatrizacion de
primera intencién, si cerramos con sutura el hueso se impacta saobre la raiz
con apicectomia y en ésta zona se espera que sane a través de la formacién
de hueso.

Radiograficamente se debe observar ligamento periodontal normal y la
ausencia de sintomas clinicos. Se puede observar que puede haber algunas
circunstancias que retrasan de manera imponderable la cicatrizacion ideal.
Estos factores como salud general, regeneracidn de hueso, y otras
influencias fuera de nuestras habilidades.

Una serie de errores tipicos los cuales nos llevan al fracaso pueden ser:
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a) No prestar atencion a la salud del paciente.

b) Aplicaciones incorrectas de la apicectomia.

c) Preparacion insuficiente del (los) conducto(s).

d) Perforacion que ocurra durante la preparacion del (los) conducto(s).

e) Una mala preparacién del (los) conducto(s).

f) Una incisidn mal realizada.

g) El faflar al remover el apice seccionado de la raiz.

h) Insuficiente reseccion de raiz.

i) Acortamiento excesivo de raiz.

j} Curetaje incompleto de tejido granulomatoso, o fracasar en la remocion de
todo foco infeccioso.

k) No recontornear de manera adecuada la raiz.

) Insuficiente atencién a dientes no vitales adyacentes.

m) Lesion a dientes vitales adyacentes.

n) Poca atenci6n a conductos accesorios.

0) Mala obturacién ortégrada o retrégrada del conducto, provocando
irritacién a los conductos.

p) Poca atencién al obturar el diente.

q) Irrigar con substancias inadecuadas (hipoclorito de sodio).

r) Un mal afrontamiento de colgajo.

s} Dejar esquirlas en el hueso.

t) Luxacién o fractura dei diente en tratamiento.

u} No llevar un buen control radiografico. (6,12)
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REFERENCIAS CITADAS.

Seguin Maisto, la obturacién de conductos radiculares consiste esenciaimente
en reemplazar el contenido natural o patolégico de los conducios por
materiales inetes o antisépticos bien tolerados por los tejidos
periapicales.(21)

Grossman dice que la funcién de la obturacion radicular es sellar el conducto
herméticamente y eliminar toda puerta de acceso a los tejidos
periapicales.(21).

Allison y Cols. Demostraron que cuando el espaciador penetra hasta la
cercania del espacio apical de la preparacion, el sellado obtenido es
mejor.(21)

La revision estadistica, afirma que los segundos tratamientos convencionales
tienen mejores resultados que los quirdrgicos, y ello debido a que su principal
causa del fracaso de un tratamiento convencicnal, es que esta
defectuosamente realizado. Ademds, los éxitos de la cirugia aumentan
cuando se practica tras un segundo tratamiento convencional en vez de tras
el primero. (15)

El mayor numero de fracasos, en la cirugia apical se produce en aquellos
dientes que han sufrido una retroobturacion sin endodoncia convencional.
(13)

E! diente incisivo lateral superior es el de peor prondstico, porque su raiz se
encuentra muy pronunciada hacia distal y palatino. (15}

Grung y Cols, en un estudio de 477 dientes tratados con cirugia periapical,
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establecieron radiograficamente los criterios de resolucion de las fesiones,
encontrando que un 78% habian curado completamente en un periodo de
seguimiento de 2 a 3 afios, mientras -que un 9% mostraban curacion
incompleta con formacion de tejido de granulacion. E! 13% restante fué
considerado como curacion incierta-insatisfactoria (fallos), estando muy
relacionado con el nimero de casos que presentaban lesiones del tamafio
considerable anteriores a la intervencion quirdrgica. ElI 38% de las
obturaciones retrogradas fafiaron en comparacién con el el 4% del
tratamiento ortdgrado convencional. (18)

Segun Ingle son menos de! 1% los fracasos endodénticos por causa de
fractura de instrumentos.

Zabalegui destacaba tres posibles lugares de fractura y tres alternativas de
tratamiento.

La extraccion del fragmento fracturado es factible cuando el instrumento se
encuentre en el tercio coronario de la raiz. Cuanda el instrumento se fracture
en el tercio medio de la raiz y no sea posible extraerlo se intentara
sabrepasarlo lateralmente,

Si se encuentra en el tercio apical dificultando la extraccion .En este caso se
puede intentar obturar y sellar obturando el conducto, dejando dentro el
instrumento, ya que la limpieza del conducto estaria practicamente realizada.
(16)

Crump y Natkin demostraron que los casos obturados quedaban tan bien
obturados como los realizados de forma convencional. En algunas ocasiones
estos instrumentos fracturados van a producir sintomatologia, por corrosién o
por tratarse de pulpas necrosadas, mal sellado apical, etc.

En estos casos, la practica de un colgajo, biselado apical y obturacién
retrograda (en caso de ser necesaria) puede solucionar el problema. (16)
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PREVENIR LA PERDIDA DE LA PUNTA DE LA RAIZ EN EL SENO
MAXILAR DURANTE LA CIRUGIA ENDODONTICA.

Intentar recuperar puntas de la raiz dentro del seno maxitar después de la
apicectomia son casos dificiles de acceso limitado y ademas, causaria un
trauma adicional innecesario.

Existe una simple técnica para prevenir la intrusién accidental de la punta de
fa raiz al seno maxilar, antes del corte apical se tiene que preparar la punta
de la raiz haciendo un agujero con fresa de bola de carburo del No. 2,
introduciendo por el orificio realizado en el apice, una sutura 6-C para evitar la
pérdida del apice a cortar.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA AMALGAMA Y EL CEMENTO DE
JONOMERO DE VIDRIO COMO SELLADORES DEL APICE.

Un inadecuado sellado apical permite la filtracibn de microorganismos y
enzimas proteoliticas que limitan la curacién de los tejidos periapicales, por
consiguiente los materiales de relleno retrégrado deben  seltar
herméticamente.

En un estudio clinico participaron 85 pacientes, de los cuales 105 dientes
estaban indicados para cirugia apical. Se comparé el sellado apical con
amalgama y con iondmero de vidrio. Los resuitados fueron evaluados
clinicamente y radiograficamente después de un afio. El porcentaje de éxito
fue mas alto para la amalgama que en un 91% mostré curacion completa o
mejoria y 89% después del sellado con iondmero de vidrio. Se considera
entonces dentro de este estudio al ionémero de vidrio como un material de
sellado apical alternativo a la amalgama.
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APLICACION CLINICA DEL ERBIO: YAG LASER PARA APICECTOMIA.

El laser ha sido aplicado en diferentes campos desde su invencién por:
Maiman en 1960. A pesar de que en cirugia oral y maxilofacial, la aplicacion
clinica de el laser a sido progresivo, sus aplicaciones en tejidos duros fueran
dificiles porque causaba lesiones térmicas por ejemplo: carbonizacién o
grietas. Recientemente debido al progreso del laser Er. YAG, el cual produce
menos calor cuando corta los tejidos gruesos . la aplicacion clinica esta
siendo posible. Las ventajas de la aplicacién para la apicectomia del laser Er.
YAG incluyen las siguientes: ausencia de molestia por vibracibn, menos
oportunidad de contaminacion del lecho quirirgico y reduce el riesgo de

traumatismos en tejidos adyacentes comparados con los métodos ordinarios.

Por el caontrario, las desventajas son que la eficiencia del cortado con este
laser es limpio y algunos operadores no les gusta perderse la
responsabilidad evaluativa palpable.

El equipo consta de una pequefia pieza de mano, similar a la pieza de mano
dental, esta tiene facil acceso a cualquier parte de la boca
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CONCLUSIONES

Un procedimiento bien llevado, partiendo de un buen diagnostico hasta su
seguimiento radiografico del caso quirurgico, nos lleva a un éxito en la
cirugia.

Siempre que se realice una apicectomia en un diente obturado
anteriormente, se recomienda desobturar el o los conductos involucrados, y
realizar nuevamente su obturacion, para asi obtener un resultado favorable
en el tratamiento.

Ries Centenc opina que en los molares no se debe realizar la apicectomia,
por que es mas facil cometer las latrogenias. La mayoria de los autores
opinan lo contrario, argumentando que depende muchas veces de: La
anatomia, posicién de la o las raices, estructuras anatémicas contiguas, el
facil o dificil acceso a la o las raices. Para que principalmente en los molares
se eviten |as latrogenias.

Actualmente se ha comprobado que el Trixido Minerales, uno de los

mejores materiales en la obturacién retrégrada, se cbtiene un ideal sellado
en la raiz y no se producen pigmentaciones.
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