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INTRODUCCION

La conserveciédn de las estructuras bucales es el ob
Jetivo primordial de la ciencie odontologica, pero este obje-

tivo puede ser agredido por una serle de factores.

El peligroso efecto de estos factores a menudo ter-
minan en la pérdida de ciertas estructuras, causando proble =-

mags de estética y de funclionalidad.

Uno de los recursos & que podemos enfocarnos para -
poder lograr dicho objetivo es la "Cirugia Periapical y/o Apl

cectomia™.

La Apicehtumia es una intervencifin quirdrgica en --
donde ee amputa el &plce radiculer y ee elimine un proceso pa
tologico por via transmaxilar. Para llevarla a cebo con buen-
éxlto se requiere el cumplimiento de una serie de técnicaes y-
detalles ‘quirirgicos, gue sin la reelizacldn minuciocss y orde

nada de eatas, el tratamiento no serla exitoso.

Antes de pensar en reallzar cualquier meniobra qui_
rirgica, es neceserio realizar uns veloraclén integral del es
tado de salud del pacliente, acompafiado de un estudio minucio-
s0 de la zona que @e va a intervenir, sin olvidar en ningln -

momento las. indicaciones y contradicciones que en un momento~-



dado trazen el grado de éxito de dicha intervencidn

El estudio radiogréfico es sin duda un complemento-
de qran valor e indispensable en e2ste tipo de intervenciones,
sin este no se realizaris el tratamiento, es importante recor
dar gue-la radiografia estéd enfocada en un plano y gue no nas

de dimensiones tridimensicnales O sea extensidn y profundidad.

Al haber realizado la valoracidn del paciente en =
una forma ordenada, se procederd al acto quirdrgico en el - -

transcuran de la tésls ge indicardn sus tiempos

E1l buen éxtio no solemente radice en une correcta -
veloracion del paciente o una excelente destreza por psrte -
del cirujano, sino gque también un correcto postoperatoric, --
este a su vez se realizard en forma verbsl y por escrito ceda

une de las indicaclones.

En ocesiones el buen éxito de la intervencidn pell__
gra debido 8 ciertas causas, pero el buen entendimiento que -
provoca estos Fragasoa nos llevard a tenerlos presentes antes
y después de la intervencidn para el bienestar de nuestro pa_

clente, en uno de los caplitulos se enumeran las posibles cau_

gas gue provocan el fracaso y aei poderlas eviter.

A su vez el cirujeno mantendrd en aobservacién al --



paciente durante la reparacifin de lps tejidos, éste es un pun
to en donde se observaréd el buen resultado o el fracaso del -

tratamiento, para ello se mantendrd en estudic radiogréfico -

periddicamente.



I.,- APICECTOMIA

DEFINICION:

ts un acto quirirgice de la cirugia bucodentsl en -
donde se resliza la reseccién quirdrgica de los tejidos apica
les adyacentes que engloban un proceso patalbgico de uno 6 --
varios dientes reallzando esto por via transmaxilar cuyo con_
ducto se hes obturado 6 se piensa ubtufar después de las amputg

cién apical.

GENERALIDADES:

Probablemente se practicé por primera vez por Fa --
rrar en Estados Unidos y por Brophy antes de 1880. La obtura_
cibn del conducto inmedistemente después de la apicectomia --
fue reallzada durante sus intervenciones por Brophy en el mis

mo afio.

Fue poco conoclide hasta 1890 épocs en gque gend ROpu
laridad a través de Rheln que la recomendsba como método radi

cal para tratemientos de los abscesos alveolesres crénicos.

Otros investigadores como Mead describe en sus - =

obras el tratamiento en 1934 y posteriormente por Phillips y-

Maxmen en 1941,

Las proporciones de resultados favorables después -



de la aspicectomie es relativamente alth. Ciertos inveatigadp
res dieron a conocer sus resultados como: Spmmer comunichd --
95% de éxito sabre 100 cassos efectuados. Blumm sobre 200 ca-
sos obtuvo reparacidn dsea en el 95 a 98%. Phillips y Maxmen
alcanzaron un 99% de éxitas sobre mes de 600 casos. Grosaman
Sheperd y Pearson gncontraron el 95% gue se habia resllzado-

apicectomis mostraron regeneracidn Hsea completa.

La epicectomia se realiza por lo comin en los doce
dientes anteriores debido & lo sencillo y fAcil que resulte-

practicarla.

En los dientes posteriores superiores como loe pri
maros y segundos premolares se evitarf leeioner el seno maxi
lar y en los premolares inferiores habre que tener cuidedo =

con el narvio mentoniano y el cnndubtn dentario inferior.

En molares muchas veces @8 mejor elegir la extrac_

cién que reelizar la apicectomia. .

La apicectomia es de gren utilidad peroc esta limi-

tade como tratamientc de rutina por variams raezones:

- Los dientes anterlores responden generalmente
~ al tratamiento radicular conservador (siempre
que le destruccifon dsea no sea muy grande).

- En dientes posteriores la intervencién no - -
slempre ea fectible.
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Con cierta frecuencis se produce tumefaccidan
y dolor postoperatorio después de la inter -
vencién.

En reslidad todo esto va a estar regidoc por una sg

rie de indicaciones y contraindicaciones.

La picectomle y la conducoterapla puede efectuarse

en una, dos

0 tres sesiones, dependiendo de distintas condi-

ciones y fectores.

Actuslmente e@e emplean varlias técnlcas para reali-

zar una Clrugis Periepical, pero estas difieren solo en deta

lles tal es

2l cesn:

Unos prefieren obturar el conducto inmediata
mente antes de la operacion, mientras que --
otros 1o obturan durante la intervencifn una
vez expuesto y removido el éapice.

Hay quienes prefieren un tipo de colgajo y -
guienes prefleren otro,

Unos eliminan la table deems con cincel, otros
emplean fresa.

Algunos aplican nitrato de plata en el é&pice
otros no.

Unos colocan sulfanilamida o un antibidtico-

en la herlida, otros no la reallzan.

Alguncs son partidisrios de la sutura, otros
la consideran innecesaria, N
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En realidad sea la técnica empleada sl se realiza
con conocimientos y habllidad, selecclionando el caso cuida-
dosamente, la intervencldn para buenos resul tedos.



ETIOLOGIA

l.as csusas capaces de lesionaTt 8 la pulpa acarrean
futuros procesos patolfgiceos periapicales ocesionando des --
truccién 6sea, mobilidad y pérdida dentaria e inclusive frac
turas esponténeas e agul la importancia de salvaguardar ls -
integridad funcional de las dientes protegiendolos de estas-
causas:
FISICAS

a) MECANICAS

1) Treuméticas
a) Accldentes: caidas, golpes, etc.

b) Intervenciones operatorias: separacién
de dientes etc.

2) Abracibn patoldgica (Atricein)
3) Veriaciones barométricas (presiones atmog
féricas).
b) TERMICAS
1) Preparacifn de cavidades
2) Cementos
3) Obturaclones profundas

4) Pulido de obturaclones

c) ELECTRICAS

Obturecidn con metales distintos

BACTERIANAS

1) Toxinas vinculadas al proceso de la caries



2) Invacién directs oe la pulipa
QUIMICOS

1) Rc. fosférico, nitrato de plata, mondmero de
acrilico etc.

CAUSAS IATROGENICAS
Extirpacidn intencional o terape(tica de le pulps

Sobreobturaciones en'tratamientos endodénticos .



DIAGNOSTICO

Después de un objetinvo andlisis de la historia cli-
nica hebréd que evaluar, comprar y clesificar los datos obte_
nidos especislmente de sintomas y sipnos de mayor valor inter
pretativo como:

- Datos importantes del cuestionario de salud:

Enf. hemorrégicas (hemofiliam, plrpures, leucémicas
etc.

Enf. Cardiacas

Enf. Endocrinas

Hiperseneibllidad medicamentosa
- Datos obtenidos por le inspeccién, palpecidn y percusifn:

Cavidades

Obturaciones

Caries

Traumatismos

Fgacturaa

Coloracidn

filatula

Agrandamientos, etc.

- Historis dolorosa:

Tiempo, duracidn y frecuencia del dolor y en gue
zones se presentan, lo enfocaremos 8 estudiar la

causa que provoca o ha provocado el dolor.

- Pruebas térmicas:

Calor, frio
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- Estudio radiografico

Realizando un recuento de datos clinicos y cong
cimientos sobre los principeles procesos petold
gicos (como quistes y granulomas) se podré rea-
lizar un diagndstico con mavor exactitud. Esta-
no solamente ebarcara a la identificecién del -
proceso patoldgico sino también del esteda en -
que se encuentran las estructuras anatdmicas de
esa zona.
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II CONSIDERACIONES CLINICAS DE LAS
ESTRUCTURAS QUE INTERVIENEN
EN LA APICECTOMIA

La apicectomia no snlamenteiuebe de ir acompafiada -
de conocimientos gquir(rgicos sino que también deberéd ir com -
plementada de una directe comprensidn de las principales es -
tructuras, comp el ﬁueao alveoler y el cemento radicular que-
estan lnvolucrades en dicho tratemiento, ya que por medio de-
dichos conocimientos sabremos su evolucidn y reparacian de 1a

Zona.

CEMENTOD

Ee un tejido eapeciélizadn meandé;mico, celciflicado
algunoe sutores lo consideran un tipo de hueso, su tolor ama_
rillo tlaro, su esiructura molecular es la hidroxispatita co-
mo esta compuesto el hueso, la dentine y el esmalte. E1 prin_

cipal componente es la dnlégenaa y mucopolisacaridos,

€l cemento es mas resistente a la reaorcién que 8l-
hueso, debido & que esta cubierto por une cepa de tejido ce -
mentoide, por esa razdn el hueso se destruye primerc en un --
proceso patulégibo degenerativo que el cemento, pero cuando -
el estado patoldgico se vuelve mas crénico el tejido cementoi
de se va destruyendo hasta que empieza la reabsorcifn del --

épice.
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£l cemento se divide en acelulsr y celular.

El cemento celular cubre por lo cumﬂﬁ el tercio apli
cal de la ralz.

El crecimlento ininterrumpido del cemento es funda_
mental por los movimientos eruptivoe continuoe del diente.

El depfisito constante de cements tiene gran impor -
tanciavpinléglca en contraste con le resorcidn alterna y neo_
formacidn del hueso,.el cemento no se absorbe bajo condiciones
normales, si una cepa envejece y pierde su vitaslidad el teji-
do conjuntivo periodontel y los cementoblastos deben producir

una capa nueva de cemento.

Después de suspender la resorcidn, ordinariamente =
268 reparadoc el dafio ya sea por la formacién de cemento acelu_

lar o celular o alternsdos ambos.

5i se deposita unicamente una capa delgada de cemen
to sobre la superficie feltante no se recaonastruye la conformg
cion radicular y persiste un hueco como "bahia", tales zonas-
8 veces se repars mediante la formecidn de una proyecclon - -

”,
- 08ed.

HUESO ALVEBLAR -

El proceso alvesolar es sl hueso que forma y sostie-

ne los alveolos dentarios. Se compone de le pared interna =--
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del alveolo, de hueso delgado compacto, denominado hueso al-
veolar (lamina cribiforme). El hueso de sostén gue consiste
en trabéculas reticulares (hueso esponjoso) estas trabéculas
encierran espacios medulares irregulares. La matriz de es -
tas trabéculas consisten en lédminas de ordenamiento irregu -
lar separadas por liness de sposicidn. Las tables vestibula
res y linguales estan formados por hueso compacto. El tabi-

gue consiste de huesc de sostén.

El hueso se compone de una matriz celcificada con -

osteocitos encerrados dentro de espaclios denominados lagunas.

Radiogreficamente la pared Oses de los alveolos se-
observa como une linea radiopsca, delgeda denominada lamina-
dura pero 8sin embargo esta perforade por numeroscs canales -

gue contienen vesos sanguineos, linf&ticos y nervios,

£l contorno Gseo se sdapta e las prominencias de --
las ralces y a las depresiones verticeles intermedias que se

afinan hacia el margen.

La slturs y el espesor de las tables Aseas vestibulg
res y linguales son afectadas par el amlineamiento de los dien
tes y la angulaecidn de las ralces . E1 hueso alveolar goza -

de una relativa elasticidad.

1



En algdn procesc reconstructivo el huesc compacto --
puede ser sustituido por hueso esponjoso, la adapteclén del -
hueso & las funcionea es tanto cuantitativa como cualitativa.

Cuando se resliza la eliminecidn de un proceso pato_
l8gico en donde £l hueso ha sido destruido el organismo forma
un hueso de tipo embionerio que después es sustituido por hug

80 madura.

El hueso embionario es mes rediolucidoc que el hueso-
maduro ya que se caracteriza por un mayor ndmeroc, tamefio y --
disposicitn irreguler de lbs osteocitos, es que por eso que -
después de la {ntetvencibn quirﬂrgiba el hueso se muestra va-
cio radiogréficamente. Ls vigibilided en les radiogrefiss se
retrasa de dos a tres semanas después de la formacidn real de

hueso nuevo.
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IIT ESTUDIO TOPOGRAFICO DE LA SUPERFICIE
Y DE LA RELACION RAIZ Y ESTRUCTU =~

RAS ANATOMICAS.

El estudio de la zona por operar es de vital impor -~
tancia, ya gue de no ser asl se cometerian dafins a las estruc
turas adyacentes. Rare vez durante la apicectomie deben tocar

se la musculatura de los maxilares.

Les inserciones musculares estén por lo general por-
encima de los Apices y snolo se desplazan ligeramente cuando -

se levantan el colgajo mucoperifstico del huesa.

En los dientes anterosuperiocres deben conslderarse -
tres inserciones musculares.

1) Por asrriba de la raiz de los centrales en posj
cién ligeramente lateral se encuentra el mirtl
forme.

2) Por arriba de la railz de Los laterales se en -
cuentra el misculo incisivo.

3) Entre el canino y el latersl esta el musculo =~
transverso de la nariz.

En los dientes anteroinferlores las inserclaones de -
los misculos incisivos del labio inferior y de los misculps -
del mentén estan en posicidn lateral con respecto al frenillo

del labio.
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El misculo buccinador se extiende hacia adelante has

ta los premolares hacla el misculo orbicular.

La relacifdn de la raiz en el maxilar superior estan-

camprendidas aei:

1)

2)

3)

Las raices de los incislvos centrales estan sepa-
radas por la unidn de los maxilares gque forman --
una verdadera barrera entre el izqulerdo y el de_
recho, este espacic dseo es de forme triangular,-
de vértice inferior.

Los Apices estan & una distencia aproximada de --
Smm. del suelo de las fosas nasales.

Le rai{z de los laterasles es mas corta que la de -
los centrales por lo tento la relecidn can fosas-
nesales es menas {ntima. "
El espacio fseo gue separa a lss ralces de los in
biaivos centrales y laterales es de menar grosor=-
que la que separa @ 1os centrales entre sl y de -
menor grosor que el que separa 8 los laterales y-

" caning.

La ralz del canino es mas large que la de los cen
trales, estos llegan hasta las proximidades del -

- @ngulo antercexterno de las foses nasales pero eg

tan por fuera de ellas, de manera que sus proce -
gos patolégicos difficilmente se relacionan.

De todo eato podemos deducir gque los centrales eg
tan en relacidn con fosas nasales y los caninos se
hallan colocados entre fosas nasales y 8eno maxi-
lar, Fig. 1
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El apice de primer premoclar este alejado de piso-~
del seno maxilar correspondiente y el segundo pre
molar esta en intima relacibn con &l. Fig. 2

La relacidn de las ralces en la mandibula se pueden-
ohservar en el festoneado de las tablas dseas.

El espesor de la tabla de hueso compacto tanto exter

na como interna es mayor gue en el maxilar. Fig. 3

Tanto 1los centrales como laterales su tablae externa

es mas delgado gque la tabla interna.

Los canings estan relacionados con el dentaric infe-

rior.

Entre los dpices de los premolares se encuentra el -
agujerc mentonianc, su relacidn existente en ocesiones es es-

trecha.
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1

Fig.

Fig. 2
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Fig. 4 - Fig. IV-14 Lugares y nimero de

veces en gue se ubicaron los agujeros mentg

nianos, entre los 648 gue examind Sweet.
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IV INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA CIRUGIA PERIAPICAL

Los dientes meg indicados para realizer este tlpo de trata-

mientos son los unirradiculares superiocres o inferiores.

Los premolares superiores pueden intervenirse siem~

pre que su ralz no este en proximided con el.senu maxilar.

Log premolares inferiores si sl &plce no este cerca

del egujero mentonianc o del conducto dentario infertior.

fads una de esta indicaciones estsn reglidas por un

gatudiu minubinau de las radiaografiss.

Aunque en casos raros el seno maxilar puede extender
ge hasta el caning y adn hasta el incisivo lateral., En = =
otros casos cuando se intervienen los premolares inferiores-
es preferible obtener el acceso guirirgico en el primer pre_
molar inferior, desde meslal misntras que el segundo preme -
lar, el acceso dehe hacerse desde distel a fin de evitar el-
sgujero mentonlens y el paquete vasculonervioso, esta campren
sibn del problema sl poner sobre aviso al paclente scerca de
- los riesgos de ls intervencidn salvagusrdaré al cirujano, de

cuya hebilidad podrias duderse de no proceder asi.

Existen otres indicasciongs gue se enumeran a8 conti-

21



nuacidn, (el orden de aparicldn no indica mayor importancia -

va gue cualguiera de estos puntos son importantes).

- Cuando la conducterapia y el legrado apical no han podido -
lograr la reparacidn de la lesidn periapical.

- Cuando la presencia del &pice radicular obstaculiza la to -
tal eliminacian de la lesidn periapical.

- Cuando existe unma fractura del tercio apical.

- Cuando se ha producido una falsa via o perforacidn en el --
tercio spicel durante el tratamiento endoddntico.

-~ En algunoe tasaos de resorcidn apical cementodentinaris.

- En dientes con dilacerscién gue hagan inaccesible el é&pice-
radicular.

- &n dientes cuyo conducto se ha fracturedo y slojedo un ins-
trumento.

- En dientee portadores de pivotes, jacket-crowns u otra obtu
racidn que imposibilite 1a remocidn de ellas para realizar-
un nuevo tratamiento radicular.

- Dientes con procesos patoldgicos perispicales (quistes para
dentarios, granulomas, etc.)

- Destruccidn extensa de tejido perispicel, hueso o periodonto
gue abarguen hasta un tercio del dpice radicular.

- Dientes jovenes con raices incompletas en su farmacidn, en-
caso que la obturacitn hermética del foramen apical es sumag,

mente diff{cil ya que el diémetro a ese nivel es mayor.

22



Fragmentos de obturacidn radicular en zona periapical ac -

tuando como cuerpo extrafio.

CONTRAINDICACIONES

Moviiidad dentaria

Procesos parodontales avanzados (Clage III)

Destruccifin o resorcidn alveolar

Cuando ls remocidn del apice radicular y el curetsje deja-
ran insuficiente soporte alveolar para el diente.

Abscesos perodontales

Casos de acceso dificil sl campo operatoric

Enfermedades sistémicas, como digbetes active, sifills, tu
berculosis, anemias y cuando por otras razones la salud del
paciente no ofrezca garantla para la intervencidn.

En persones de edad muy avanzada

Cuando es poeible efectuar una correcta conductoterapia tg
tal.

Incorregible oclusidn traumética

Condiclones anatdmicas dificiles

Cuando el operador carece de prédctica y conocimientos nece

sarlos.
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v ESTUDIO RADIOLOGICO

Es un estudio gue se realizaerh-en forma minuciosa ya --
que de &1 depende nuestro diagndetica.
Se deberd considerar clertos puntos:
a) El1 proceso periapicel
1) Clase vy extensiﬁn del proceso
2) Relacién de las fosses nesales
3) Relacidn de los dientes vecinos

4) Relacidn con los conductores u orificios
dseos.

S5e deberé realizarse con presicidn el diagndatico -
del proceso apical para saber de antemano la clase de lesifin-
gue encontraremos después de trepsner el hueso d bien si la -
lesibn esta ubicade solamente sabre el &pice del diente a tra

tar o se extlende sobre el épice del diente vecino.

Ee cohvenienta recordar en el acto guirirgico la --
ubicacién de los épices de los dientes vecinas, con £l objeto
de no lesionsrloe y por lo tanto leslonar el paguete vasculo_
nervioso correspondiente.

Existen ciertss situsciones en donde elementos ana_
témicos comp los conductos pueden ser tomados por elementos -
patoldgicos esto es debido a la proyeccidn de los Rayos X, --
por lo tanto se recurriréd & cembiar la angulacién para elimi-

nar dicha duda.
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b) Estado de 1la ral:z
1) Tamafig
2) Angulacidn
3) Relacibn existente con las raices vecinas
4) Destruccidn apical

5) Existencia de obturaciones intraradiculares
(pivotes).

Ciertos elementos anatfmicos coms el seno maxilar -
o0 los agujeros nasopalatino y mentoniano pueden estar relacig
nedos con el tamafio de la raiz, realizando el estudic exacto-
de la extensién radiculer se podrd evitar lesiones a estes ==

estructuras.

La angulacidn radicular se deberd ublicer correcta -
mente ya que no se permitird ir al "tanteo® en un acto opera_
torio, vy lesionar estructuras sanas, para eso recurriremos aQ
la toma de variss radiografiass hasta poder lograr la correcta

ubicecidn de la angulacidn con las demis estructuras.

El estudio de la relacidn de la raiz del diente & -
trater con las raices vecinas nos evitard involucrerless en el
acto operatoriec y por lo tanto defiar tejidos sanos, para eso-

observaremos correctamente el espesor de hueso que las separa.

La integridad del contorno radicular‘se observaréd -
detenidamente ya que de existir resorciodn interna o resorcién

externa donde este involucrado mas alld del tercio apical se-
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pensard gue el éxitu de la intervencidn estard dudoso.

Se ssbe gue cuendo un diente es portador de plvotes
la raiz esta slojendo 2/3 de ella para el pivote, si esto no-
se tomd en cuenta y se elimina cantidsdes mayores de tejido -

radiculer podria dar situaciones a futurss fracturas.

h) Estado del ﬁaraduntn
1) Cantidad de hueso de sastén
2) Calidad del hueso de sostén

un ﬁrnblema parodontel o blen el proceso periapical
pueden slterar esta cantided y esi poner en peligro la finall

ded de la intervencifn.

La calided dsea wsta supeditads s enfermededes sis_
témicas como la nateuﬁornsia (por deficiencia de calelo, fbs_
foro y fosfatess slcalina), o bien el hiperparatiroldismo - =
(en donde sae produce una caida en el calcio sanguineo). Esta-
calidad esta tembién influencieda por la eded del paciente, -

entre mayor adad la formacibn del tejido 6sec disminuye.
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VI INSTRUMENTAL

La falte de lnstrumental o intrumental inesdecuado -
y en malas condiciones, no se podré realizar intentos de in -
tervenir guirdrgicamente.
El instrumental conste de:
- Jeringa tipo carpule
- Mango para bisturi
- Hoja de bistur{ # 15 Bard Parker
- Separadores de tejidos Senn o Fareheu F
- Legra
- Cureta curvas y rectas
- Portasgujs
- Pinzas de diseccidn o anatbmicas
- Pinzas dientes de ratén
- Tijera para sutura
- Lima
- Rlvealotomo
- Egpejos bucales
- Eyector quirirgico con su aspirador
- 3eringa esepto o pulverizaddr en pera de goma

- Fresas quirdrgicas para baja velocidad, en forma de bola
# 6, flsura 702 s 703

- Motor de baje velocidad

-~ 0 bien cincel de mano pare hueso Buckley # 2
y martille quirlrglco

Opeional (segln la técnica empleada)
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Instrumental de endodoncia

Empacadores de amalgama

Lampara de cono invertido .
Hachuelas para esmalte

Cartuchos de anestésicos

Hilo de sutura # 3-0 Atraumdtico

Gasas esteriles

Gelfoam

Ague bidestilada

Agua Oxigenads

Campos quirlrgicos
Opcional (segin la ténice empleada)

Amalgama

Gutapercha (puntas y barra)
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El

VII TIEMPDS QUIRURGICOS

acto quirlirgico consta de varios tlempos, estos-

8 su vez se realizarédn en forma ordenads y sin omitir ninguno

de ellos. Estos son:

8)
b)
c)
d)
e)
f)

q)

a) INCISION

Incisifin

Desprendimiento del colgaje

Ostetomla

Amputacién radicular

Eliminecidn y curateje del proceso periapical
Obturacién del conducto

Sutura

Entre las lnclsiones de mayor uso en la epicectomia

82 encuentran:

1.- Wasgsmund ¢

2e- Elkan-Neumann

3.« Partach

1e~ WASSMUND

Se realiza comenzando la incisifn a nivel del surco

vestibular y desde el épice del diente vecino al que vamos a-

intervenir llevendo profundamente el bisturf hesta el huesao;

pare seccionar mucosa y periostio.

La incieldn desciende hasta medic centimetro del «~-
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borde gingival y desde ah{ corre paralela s la arcada denta-
‘ria y se remanta nuevamente heste el surco vestibular, ter -

minando nivel del &pice del diente vecino del otro lado.

Se tratard de realizar en solo trazo y sin éngulos
agudos.

En cesos de apicectomiss de dos 6 mas dientes de -
amplia el largo de la rama horizontal de la incisién en la -

longitud requerida. (Fig. 5)

2.- ELKAN-NELUMANN

Se reallizs desde el surco gingival hestes el borde=-
libre festoneando los cuellos de los dientes y seccionando -
las lenglietas gingiveles, les ilncisiones verticales deben --

terminar en los espacios interdentarios.

Estas incisiones no deben de emplearse en sguelles
casos en gque el diente 8 opersrse es portador de una coraona-
de portelana u otro cualquier tipo de protesis ya gue existe
retraccidn gingival gue puede dejsr al descublerto la raiz-

por lo consiguiente trastornos estéticos.

. Una de las utilidades de este tipo de incisiones -
es cuando se van 8 operar dos centrales se puede librar sl -

frenillo levanténdolo completamente. (Fig. 6 y 7).
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3.~ PARTSCH

S5e comienza la incisidn desde ls regifn apical del -
diente distal realizendo una sngulecidn hacia le corona en --
una forma semilunar y llevéndolo a la zona apical del diente-
mesial.
' Le utllidad de este tipo de incisiones es gue se reg
liza en una sole angulabién y es mas sencills de realizar pe-

ro su finalidad se reduce a un solo diente principslmente.

Se deberd racorder que la incisién se habrd de resli
zar de una sola intencién, por deslizemiento y no por presibn
y con le profundided requerida de breferencia con epoyo buan,
ya que la 1nbisién es bun el objeto de practicar el corte y ~
separacign de los tejidos ﬁara que en un futuro su reparacifn
ses lo mas adecuadamente. Al practicar la inclsidn se tendré-

en cuenta razones de indnle enatémice quirlirgices y estéticas.
Cuando todavi{e no se ha adguirido la destreza manual

es recomendeble realizsr un trazo con un lédpiz tinte de la -

forma requerida en la zona por operar. (Fig. 8)
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Fig. 7
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b) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJD.

La separacifin del colgajo se realiza con una legra -
o.pericstbtomo separandeo la mucosa y el periostio subyacente.
Une separacién adecuada de la mucosa del hueso evitard un san

grado excesivao,

Ya realizado el desprendimiento se retraeré el colga
jo con laos sepafadures, esto es de vital ilmportancis ya gque -
nos dard un cempa operatorioc asdecuasde, edemés el colgejo no -
ge interpondré en la manicbra guir(rgice sin tener el riesgo-
de lesionarlo y en un futuro la cicatrizacién sea normal.

(Fig. 9).
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c) OSTEOTOMIA.

Se podris definir la maniobra guirdrglicea que consis
te en abrir una ventana Gsea con un fin terapeltico. Se pue-
de realizar con escoplo y martillo o bien con fresa y motor-

de baja velocidad.

Cuando ge va ® realizaer con fresa se upard de forma
redonda o de bola del nimero 3 o 5 los cuales se hacen pequg
flas perforaciones en circulo como el Apice en el centro de -

la circunferencia. (Fig. 10).

Luego se procederd al desprendimiento de ese por --
cibn de hueso (ostectomia) este desprendimiento se realizaré
con un pequefio golpe de escoplo, levantando le tapa daes, se

estard entrando de lleno a el proceso patolégico. (Fig. 11).

Cuando el hueso esta destruido se agrandard la per-

foracibn caon 1a misms fress o la gubla,

Es importante que cuando la tabla Osea no esta per-
forada se tendrad que ubicar clinicamente y por rediografias-
el épice, se podris utilizar localizadores de alambre para -

mayor exactitud.
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d) AMPUTACION RADICULAR
Se procederd a la eliminacibn del Apice con una fre
sa en forma de fisura # 558 o 702 para dientes anierosuperig

res, y la fresa # 557 o 701 pera dientes enteroinferiores.

En general el corte se realliza a 2 o 3mm. del &pice.
Algunos autores afirman gue este corte debe de ser a nivel -
del hueso sano, con ello el raspaje retroradicular se facill
taréd ya gue el mufidn que emerge de 1a cavidad podria difi -

culter esta maniobra.

Pero otros sutores afirman que sl se adgqulere ciler-
ta préctica para el burataje no existe inconveniente de de -
Jar un trozo grande de mufidn, el hueso de nueva fnrmacién lo
englobard .y cuentoc mas ralz gquedara mayor Pijacidon existiré.

(Fig. 12)

Se debe recordar que la fresa tlene 1mm. de diéme -
tro de modo qué pera hacer el corte a 3mm. dei fpice se le -
deberd colocar @ solo 2mm. Cuando se intente remover solo -
inm. es nebeaario desgastar solamente.

El Apice se seccionard con una ligera angulacidn pa
ra tener un bampu de observacidn mes exacto para el conducto
teniendo cuidedo de no lesionar el periodonto 8 las ralces =

de los dientes adyecentes.
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El empleo de escoplc es peligrosoc ya que puede pro-
ducir fracturas longitudinales o biseles errfneas. Ya seccip
nado el Apice se procederd al pulido y el biselado de las --

aristas con la migma fresa.

a) Fig. 12 £1 separador del periostio sostiene
ale jado el colgejo y descubre el --
épice. b) aspecto del campo operatg
rio en un corte vertical y perpendi
cular, con los tres correctos esca-
lones: radiculer, Gsen y mucosa.
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e) ELIMINACION Y CURATAJE DEL. PROCESO PERIAPICAL

Es un tiempo gquirirgico en donde es de suma importancia, la -
observacidn ya que la falta de ésta, aunado a un deficiente-
curataje produciran un fracaso rotundo y por lo tanto serio-

problema futuro.

El proceso patoldgico se eliminarad con una cuchari_
lla mediane con buen fiin, cuando se utiliza cucharillas chi
ces, se debe de tener culdado de no perforar el piso de los-
dientes vecinos o de otras estructuras anatimicas, perc su -
uso también es de importancia ye gque por medio de ello podre
mos eliminar porciones de tejido de granulacifén en pequefios-

espacios o bien en zonas retrorradiculares.

Con pequefios movimientos levantaremos el tejido en-
fermo tratando de eliminarlo lo mas completo pnaibleiv sin -
dejer porclones de dicho tejido. VYa eliminado todo el teldi_
do de granulacidn, se procederd a eliminar el hueso necrosa_
do, ests maniobra seréd con movimientos enérgicos hasta gque -

se slenta ;a resistencia del huesoc sana.

En ocasiones cuando el espacio entre ralces es pe
quefio se procederd 8 realizar la limpieza con une fresa re -

donda peqguefia.

Se tendrd que observer detenidamente las zonas - -
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retrorradiculsres de los dientes vecinos ya gque en ocaslones
se han encontrado pequefias porciones de tejido patolégico, -
esta maniobre se realizard con cuidado para no lesionar el -

paquete vasculo nervioso de cada diente.

Existe otre mlternativa en esaes situaciones y es la
de reslizar tratamientos endodfnticos a cada uno de los dign
tes veclinos, con la finslidad de un posible peligro de necrog

sis pulpar.

El burataje del tejido de granulacidn 8 veces es do
loroso, en estus casos es (til splicar en la herlda una gasa
inpregnada de solucldn anestésice o blen realizer infiltras -
clén intradses del mnestésico introduciéndolo entre las tra_

beculas dseas a algune jerings tipo carpule.

Como peso subsecuente se procederéd al lavado de la-
cavidad con alguna solucibn de suero fisiloldgico (Temperatura
tibla) esto es con la Finalidad de arraétrar las particulas-
fseas y restos de tejido patolégico se secard con una gasa o

bien con aspirador quirdrgico.

Weaver, sconsejé como yn recurso el curataje apical
teniendo como ventajas su simplicidad y la conservacién de -
toda 1a rasiz, perc sus desventajas son 18 inesccesibilided de

algunas zonas a la cureta y la posibilidad de dejar material
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necrosado 1o que no sucede cuando ee realiza la amputacién -

radicular (5).

Grossman, emplea el curataje periapical solo en ca-
808 en que exista una zuné relativamente grende de la pare -
faccifn y la zana de hueso destruido comprometa una parte --
muy pequefia del extremo radicular, la que seré fac{lmente --

accesible al curataje.

f) OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

La finalidad de una cbturacién radiculer, ya sea --
intraradicular o retrorradicular es de cerrar herméticamente
una via de acbean del medio bubal (externo) al interior de -

los tejidos (interna).

En caso contrario de no realizarse una obturacidn =-
hermgtica, en un futuro buandu se regenéreﬁ los tejidos se -
vulvgré a establecer un nuevo proceso petoldgico vy ﬁur lg -~
tento un fraceso del tratamiento. Existen varies opciones -
qué se pueden elegir para la ubturabiﬁn radicular coma son:

1) Obturacién radiculer invertids, con amalgama

inmediatamente después de lg eliminacidn del
procesoc patoldgico. ’

2) Tratamiento endodéntico y obturacibn redicu_
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3)

b}

lar con gutapercha después de la eliminacidn del
procesa patoléglco.

Tretamiento endoddntico antes de la intervencian

quirirgice (epicectomia inmediata).

Obturacidn radicular invertida con esmalgama, in-
mediatamente después de la eliminacifn del proce
so patolégico.

g) Primeramente se tendrd que evitar ls salida
de sangre que puede humedecer el conducto -
redicular, esto se llevard a cabo taponean_
do la cavidad con une gasa, no se aconseja-
utilizar ningin vasoconstrictor.

b) Se procederd al ensanchado y limpiezas del -
conducto.

c) Se lavaré el conducto con puntas de papel--
impregnadas can agua oxigenada inmediatamepn
te después con suero fisiolbgico.

d) Se deshidratsra el conducto con slcohal y=-
se seca con puntss de papel, eato es con -
le finalidad que el material se adose a -=-
las paredes y que ls cbtureciin sea herme_

ticamente. .

e) Se procede sl llenado del conducto con ce_
mento de oxifosfato de zinc o bien con --
oxido de zinc y eugenol y se espera a que-
frague.

f) Se realizarsn retenciones en el conducto -
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del extremo en gue se amputd el dpice, esto se
realizard con una freses de cono invertido de -
baja velocidad o bien se podria realizar con -
hachuelas.

g) Se procede ha llevar pegueftas porclones de - -
amalgama con un empacador estriado y no con un
portaamalgama'ya gue este llevard porciones --
grandes y se corre el riesgo de ocasionar que-
particulas se alojen en la cavidad.

h) Se empaca y se brufie perfectamente.

1) Se procede @ elimipar la gesa y revisar le ca_

vidaed que no exista restos de amalgama.

J) Se lava con egue blidestilada y se procede 8 =
realizar un ligero raspado de la cavidad para
provocar sangrado y por lo tanto formacidn -=-
del coégula. o

k) Colocar en pasicidn el colgajo.

En esta ténice se recomienda gque la amelgama de pla_
ta smpleade no contenga zinc. Esto es con la finalidad de -~
evitar el posible riesgo de que se produzca fenfimenos de - =
electrolisis entre el zinc y los otros metales componentes =-
de la amalgama (mercurio, plata, cobre y estafin), producto -
de un flujo de corriente eléctrica, precipitacifn de cerbona
to de zinc en los telidos y como consecuencia una reparacian

de los tejidos periepicales demorade o interferida.
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Figuras 13.- Preparacifin de la cavidad
con una hachuela pars esmalte,
(BIDLCATI, E. DURANTE AVELLANAL, C,)
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2) Tratamiento endoddntico y obtureclén radicular con gutapercha despuds
de la eliminecidn del procesc patoldgico.
Los primerns pasos (a, b, c, d) son idénticos a la técnicsa
con amalgama.
e) Ya preparado el conducto, se procede a la obtu
racifn del conducto con gutapercha y éxido de-
zinc y eugenol o bien con gutapercha termoplég

tica. Esto se debe de reslizer por el acceso =

tue existe en la corona del diente.

f) Con una espétuls delgeda para cemento, que es-
te caliente se prnbade 8 eliminer las porcio =
nes de gutabertha que estd excedido, y con el-
mismo instrumentel se pule tanto en su extremo
amputado camo en el acbeau.

g) Alpgunos sutores recomiendan pincelar la super-
fibie radicular con nitrato de plate amaoniacal
o bien con metafén, (segin la técnica de Houwe)
esto es con la finalidad de esterilizar la sa_
lide de los conductillos radiculares.

3) Tratamiento endodontico antes de la intervencifn quirlrgica
(apicectomies inmediata).
Le preparabibn biomecénica y la obturacidén del conducto van

inmedietamente seguida de la intervencién quirdrgica.
Les principales objeciones que se han hecho & esta técnica-
son:

g)Peligro de forzer meterisl séptico a través del
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foramen aspical con riesgo de causar una bag
teremis o una infeccidén localizada que demg
raria 1la cicatrizacidn. -

b) Falta de esterilizacién del conducto radicu
lar antes de obturar el conducto.

La primera se resclveria mediante una ins -
trumentacidn cuidadosa.

La segunda se trari{a el conducto con medicg
cidn electrolitica,

Esta técnice se realizaria unicamente en =--
dientes asintométicos y ein drenaje quisti_
co o de material purulento de lo contrario-
produciréd inflmacién y dolor después de ha_

ber obturado.

No imports la sobreobturacidn radicular.

g) SUTURA

€8 el Gltimo tiempo gquirdrgico que se realizaré en -
la zone. La suturas proporcionard une buepe evolucidn y buena-

cicatrizecitn sl se realiza con los cuidados requeridos.

El objeto de la suturs es reconstrulr loes planos in_

cididos para fevorecer la cicatrizacidn.

La sutura no deberd dejar espacios muertes que favo_
recerian la acumulacién de alimentos y gérmenes.
£1 materisl de sutura deberd de ser un hilo que hos-
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propeorcione el tiempo requerido para le reparacién de los tg

Jidos como el seda, catgut cramico.

Al remlizar la sutura se deberd de efectuar en una-
herida limpie, desproviste de codgulos, tejido esfacelado o-

desprendidos de sus bordes.

Los puntos de suturs se realizarén en forma ordenade
con el fin que no se ﬁierda la relecién anatémica del tejido.
El tiempo requerido deberd ser corto con el fin de no moles -
ter los tejidos y que en un futuro su reﬁarabiﬁn sea adecus -

da.

Cuando la fibromucosa esta bien adherida a la tabla
feea y se dificulta la insercidn de la agula, se deberd .des-
prender los bordes de la herida con una legra lo suficiente-

mente amplie pars no prudubir desgarramientos.
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Figura 14.~ Esquematizando adn mas la Cirugis Periapical cons
ta de: 1, incisidn de Neumann; 2, desprendimiento del colgajo
3, ostentomia; 4, abierto el hueso aparece el apice a resse -
carse; 5, reseccldn del épice radicular; 6, raspado del proce
o periapical; 7, chturaclén del conducto; 8, sutura.
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POSTOPERATORIO

S5equir adecuadamente las indicaclones de un postopge
ratorioc nos syudara al mejoramiento y restablecimiento no sg
lamente del &rea gque se operd sino tambilén del estado general

de sslud del paciente.

Quebrantar cualquiera de estas indicaciones nos lle
vard a retardar la cicatrizacién de las tejidos e inclusive-

poner en peligro el éxito de la intervencidn.

El postoperatorio estaréd principalmente regido por-
el paciente pero esto no indica que el cirujano perderd el -
contacto con el paciente de ser as! se presenteria a que ael-

paciente violera cualguliera de las indicacicnes.

Las indicaciones que se darédn al paciente seran por
escrito y verbalmente. Se padrian enumerar de le siguiente -
manera:

1) Aplicacidon de une bolsa con hielo en la zana -
durante 20 min. cada hora el primer dis Y cada
20 min. ceds dos horas el segundo dia.

2) Se recomendard realizar enjuagatorios con una-

so0lucibn salinz después de la comida (no se dg

[

berén de realizar enérgicamente).

3) No utilizar enjuagatorios comerclales ya que =~
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podrian provecar irritacién en los bordes de -
la herids y por lo consecuente retrasoc en la -
cicatrizacion.

4) E1 dia de le intervencidn su slimentacién seré
liquida. Los dos siguientes diess los slimentos
serédn semisOlidos. Los dias subsecuentes la -=

alimentacidén serd normal.

5) No se traccionard o se leventard el labia co -
rrespondiente con el fin de evitar desgarra --
mientos de los puntos de sutura. '

6) Disminuir factores irritetivos con elimentos -
gumamente calientes, clgarro, pasta dental, pil-
cante.

7) Se medicard dependiendo el ceso y los sintomas
manifestados o bien sl se presenta equimosis -
se prescribird compreses calientes y Prias al-

ternadas en la zona.

8) Asiste 8 su consulta para la eliminecidn de -=-
los puntos de sutura, (de 5 s 7 dias después -
de la intervencifn dabendiandn'del estado de =
lpa tejidos). ‘

La reparscidn de los tejidos beriapicales generalmen
te se realizan en un afio, pero & los seis meses deberd .de ob-
servarse mejoria en los tejidos. El estudio radiogréfico se -
realizard  inmediatamente después de la intervencién, el mes, e los - -

sels meses y al sfio, de no presentarse 1mbreviatna.
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FRACAS0S DE LA APICECTOMIA

Los factores gue influyen en la obtencidén del éxito
en el tratamlento son debido g las siguientes razones:

a) Inadecusde eleccibn del caso (felta de un diag

nadstico inadecuada).

b) Defectunsa técnica quirdrgice (falta de conoci

mientos y observacidn).
Clasificendo los factores que influyen en el trata-
miento ae enumeran de la sigulente manera:
1) Insuficiente reseccidn del apice radicular.

Al realizar la intervencifn la fresa solg corta la-
parte anterior de la relz dejando unm trozo importante del --
bpice que esta 1nfectedu.'(ejemplo, en el caso de premolares
superiores la resecclén de la ralz bucal vy se dejs la reiz -
palatina).

2) Insuficiente reseccldn del proceso periapicel.

Esto es debids e ls falte de observacién gue dé co-
mo consecuencia dejar porcliones del proceso petolégico. E1 -
proceso puede recidivar & plazos distintos originande Pistu-

las gue en tiempo futuro es dn frecass de dicha intervenclén.
3) Lesiones de los dlentes vecinos.

Se podria seccionar el psquete vasculonervicso del-
diente vecino o bien fior la errdnea ubicacidn del épice pue_

de dar lugar 8 la amputacidn del épice de un diente sana.

4) Lesiones de los organos o cavidades veclnas.

a) Perforscidn del piso de las fopses nasales.
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En cesos de dientes gque sus ralces tienen longitu -
des proximas a fosas nasales o bien en el momento del curata

Je de la cavidad con la cucharilla.

b) Perforacidn del seno maxilar.

Cuando se realizan spicectomiss de premplares o en-
algunos caninos en ocssiones se podris introducir el épice-
amputado a la cavidad del seno maxilar. En ocasiones la per-
foracidn no solamente se debe 2 la relacidn existente entre-
raiz y el seno mexilar sino también la relacifn existente en
tre el proceso patolégico y el seno maxilar.

c) Legidn de los vagos y nervios del agujerc nasgp
palatino.

Es une posible lesifén cuendoc se realize apicectomias
en dientes incisivos centrales superiores.
d) Lesién de las vagos y nervios del agujera
‘mentoniano.
Existen las mismas cnnaiderabiunaa que para el nasg
palatino. Ademds de la abundante hemorragie que existird, -

padrd ir acompafiado de haraeateaia del labio.

5) Fracture o luxacidn del diente en tratamiento.
El escopla mal dirigido puede originaer este factor,

gue obligue a la extraccidn del diente.

6) Perforacifin de las teblas éGseeas lingueles o palg
tina.

La lesidn mas importante es le que tiene lugar en -
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la mandibula dando lugar a la propagacidn de infecciones a -

la regién glososuprahioides.

Esta perforacion de la tabla lingual puede ocasionar
hemorragis del plso de ls boca que se traduce por la colora-
cifn hemdtica caracteristica e inflamacibn e injurgitacién -

de la gléndula sublingual.
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HISTOLOGIA

REPARACION DEL TEJIDO ARICAL

Hoenig a este tipo de reparacidn la llamd "curacifn
histolOgica" de la apicectomia, cuando la superficie de la -
dentina del mufign redicular emputado, he obtenido un revesti

miento de nueva formacidn.

El proceso de osificacidn se realizes lentamente y -
mediante un proceso lento la cevidad, que quede después del=-

raspaje se llena del hueso de nueva formacién.

En algunas ocesiones se ohserveréd sobre el mundn am
putado una zona radiolicida que no se puede atribuir a un --
proceso patulﬁgiﬁu, estes zone se debe atribuir segin Hammef,
8 que en eatos casos la fuerza osificadora del orgeniamo no-

he bastado para hacar un relleno perfecto de la cavidad Asea.

Estas zonas no son focos patulégibua y estan llenes
de tejido fibroso que se reaﬁplazarén con eficacla al tejido
dseo, 8l1{ donde la fuerza psificadora no he sido suficlente

para cumplir su caometido.

Hammer clasificd en dos tibna estes zones radioluci
das:

Tipo I.- Inmediestamente por encims del épice ampy
tado es visible une porcién mas clara.
Eate especia encuentrese lleno de tejido
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clcatrizal gue cen el tiempo se trang
forma en tejido Osea.

Tipo 2.- La zona radiollcida se encuentra a --
alguna distancie del apice amputado -
separada de €1 por un "puente de teji
do Adseo normal'.

En la regeneracidn de la porcidn radicular del dien
te que he slido amputado se presentan después de un tiempo:
- Tejido perioddnticc regeneradao.

~ Aposicidn de cemento secundario sobre dentina

expuesta.
- Cemento primitivo con resbsorciones.

- Cépsula fibrosa en calcificecidn (cementogénesis)
gue tiende a encepsular al materlal empleado en -
la obturacidn.

56



figura 15.- Cicatrizacifn postapicectomia,
a, tejido periodintico regenerado; b, aposi -
cién de cemento secundario sobre dentina ex -
puesta; ¢, obturacion con cono de gutaperbha;
d, cemento primitivo con reabsorciones; e, --
cépaula fibrose en calcificacién (cementogéng
sis) que tiende a encapsular al waterial em -

pleado en la obturacitn (gentileza del doctor
BRERD). 57




CONCLUSIONES

Loe factores etionlbgicos causantes de procesos pato
lfgicos apicales estan corstantemente presentes, tratande de-
romper el equilibrio homeostdtico de las defensas, pero cuan_

do estas dominan ee presentan los procesos patolégicaos.

La Cirugie Periapical es un tratemiento al que pode
mos recurrir pera eliminar estos procesos patolégicos logran-
do asi{ la conservacifin de les piezas dentearias y estructuras-
oseas de sostén manteniendo conatante los fectores de estéti_

ca y de funcionelidad.

Siguiendo ordenadamente la técnica guirdrgica el ni
vel de éxito es alto, no se podrias decir cuel es el tiempag ==
guirirgico mas importante o la clave paras el buen resultaduA;
de la intervencifin ye que ceda uno de ellos fnrﬁan un conjun-
to gue llevéndolo ordenadamente podriamos tener un buen por =

centeje de éxito a nuestro favaor.

Recordaremps que cuslquier maniocbra guir(irgica este
formeda por detalles, un ejemplo de estos detalles es cuando-
8 un diente que ha sido apicectomizado deberd quedar fuera --
del chogue oclusal desgasténdolo en su cuntaétu otlusal sg ==

podri{a tener en parte un aumento del indice de éxito.
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Novedades quir(rgicas siempre esterédn saliendo en
libros pero la mejor técnica es la que el cirujano con el -
paso de la practica la elige, esto nos da cavidd a pensar -
que el cirujano no solamente se va a reducir a reaslizar la-
intervencidn sino que en cada una de ellas eligiré los dets

lles que mayor éxito le den.
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