25Y

<N

Universidad  Nacional
Auténoma de México

Facultad de Odontologx'a

“ APICECTOMIA”

T E § I §

Que para obtener el Titulo de
CIRUJANO DENTISTA

presenta

JUAN PABLO MAASS PENA

México, D. F, 1986



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



TEMARIO

- Introduccidn
- Historia de 1a Apicectomia
- Definicidn
~  Clasificacion
- Indicaciones
- Contraindicaciones
- Técnica Quirdrgica
& Apicectomia Clasica
b) Obturacion Retrdgrada
- Complicaciones .
- Canclusiones
- Caso Clinico

-  Bibliograffa



HISTORIA DE LA APICECTONMIA

Este tratamiento quirurgico fue sugerido por primera vez en Francia por
Claude Martin, en 1881, a través de un trabajo que presentd en la Sociedad
de Ciencias Mddicas de Lyon bajo el tftulo: * La trepanacidn de las
extremidades radiculares de los dientes ", aplicado al tratamiento de la
periostitis cronica alveolar dentaria. Sin embargo, este tipo de intervencion
ya hzbia sido practicada en el afio 1872 por Magret y Pean, los cuales la
llevaron a cabo accidentalmente al seccionar la porcion apical de una rafz
dentariz que, al presentar infeccion, habia provacado la formacion de una
fstula, |

Smith, investipador estadounidense, resecd raices de molares con la

intencidh de aliviar dolores neurdlgicos.

&n América, uno de los primercs dentistas que pra.cticaron esta operacion

en forma sistematica fue Farrach, a partir de 19884,

La difusidn de la ampuhcio'n del dpice radicular aumentd mucho a partic de

ires grandes adelantos:



el uso de la anestesia local en forma sistematica que transformo
radicalmente la operacion de algo aparatoso y doloroso como la
trepanacidn sugerida por Claude Martin, a un acto quirdrgico bien

reglado y susceptible de realizarse sin complicaciones.

el advenimiento de los rayos X en el medio odontoldgico: hasta
entonces las indicaciones de la intervencion habian quedado en el
dominio puramente clinico, y a partir de 1a utilizacidn de los rayos*X
como medio de diagnostico ya se pudieron definir con precision las
condiciones necesarias para realizar la apicectomia a través de un
diagnostico clinico verdz y confiable. En el primer congreso de
Estomatologfa, realizado en Francia en 1907, Beal presenta un estudio
completo que describe los pasos a seguir para lograr la reseccion del

dpice exitosamente,

por Ultimo, los adelantos en Histopatologfa y Bacteriologfa, que en
Odontologia han marcado profundos progresos, y en 1o que se refiere a
Apicectoim'a. marcan profundas variantes en cuanto a su oportunidad de

realizarse con éxito.



Los cimbios histopatoldgicos manifestados a traves de la interpretacion
radiogrifica son de vital interés en la elaboracién de un diagndstico
completo y, en lo que se refiere a patologias apicales, podemos observar
que en toda lesidn periapical existe tejido de granulacicn que se observa

udingr‘ﬁcamente como zonas radioclucidas de distintos aépectos.

En e} pasado se pretendid tlasificar log procesos patologicos presentes en
la zona periapical a partir de estas diferencias de aspecto. Sin embargo, en
la actualidad, dicho tejido de gra.nulacinﬁ es considerado como tejido de
defensa resultante de un estado inflamatorio provocado por una variedad de
agentes que, al desaparecer, ceden lugar a la reparacion, una vez que los

factores etioldgicos han sido eliminados.

Este nuevo conocimiento de la actividad y evolucion patoldgica del tejfdo
periapical pospone la oportunidad del tratamiento quiru?gico de las
lesiones granulomatosas una vez que todo tratamiento conservador ha

fracasado.

Corxeptos gomo este han dado lugar a interrogantes que deben ser
aclaradas si se quiere conocer cuales son las condiciones precisas para
realizar este tratamiento quimf*gicn. Una de ellas es : ; como se explica la
etapa destructiva del tejido nseo de las imagenes visibles

radiograficamente 7



Fisch demuestra que la infeccion que ha llegado 2 hueso provaca en el una

reaccion inflamatoria en la que pueden considerarse cuatro zonas que, del

ndcleo a la periferia son:

a)

b)

d

Uma ‘zona de infeccion en donde se observan microorganismos y

leucocitos polimorfonucleares en pugna
Una zona de contaminacion que contiene celulas redondas ylinfocitos

Una zona de irritacidn que presenta histiocitos y osteoclastos, celulas

que por sus accidn provocan que la infeccion se expanda

Una zoﬁa de estimulacidn que contiene celulas de accioh limi{mte ala
infeccion y de reparacion y que, desde el primer momento, se halla
rodeada 'por celulas redondas y linfocitos. Mas hacia afuera los
osteoclastos destruyen el tefido oseo, dando lugar al aspecto
radioldcido comentado anteriormente. Sin embargo, una vez que la
infeccion ha sido vercida, las celulas de la 20na de estimulacidn :
osteoblastos vy fibroblastos, estan en actividad con el proposito de
lograr ia recuperacion tisular que ha de efectuarse, y observindose

radiogr{ficamente otra vez como una continuidad del huéso adyacente.

5in embargo, no solo la infeccicn es causa de Ja destruccion dsea y asi

Lester afirma:



“La hiperemia producida en hudso provoca descalcificacion del mismo y
la neosificacion nunca tendrd lugar mientras la hipeumia exista; la
hiperemia es el acompaffante constante de la inflamacidn y no es
necesaria solamente 1a presencia del factor infeccioso para producir

. [ A "
una area hiperemica

Entonces, la lesidn periapical no solo se debe al ‘factor infeccioso en
partizular, sino a cualquier causa que provogue un estado inflamatorio que’
dara lugar a una hiperemia descalcificadora tales como : trauma, la accién
guimica de drogas irritantes, la cbturacidn con resina acrflica y las
substancias en conductos mal obturados que irritaran los tejidos

peripapicales,

Observaciones como las de Fisch y Lester Cann provocaron un giro total en
tuanta a la oportunidad ,qhe la Apicectomfa tiene coma medio de

cons:rvacion del diente.



DEFINICION DE APICECTOMIA

Se entiende por Apicectomfa la reseccioh quirdrgica del dpice dentario por

via transmaxilar,

El concepto incluye tambien la eliminacion del foco infeccioso periapical en
caso de existir, asi como la obturacion del conducto radicular, ya séa antesg

o inmediatamente despues de extirpar el dpice radicular.

Su objetivo principal es el de obtener un correcto sellado apical cuando este

no puede lograrse mediante la terapgutica radicular convencional.



CLASIFICACION

La Apicectomfa se clasifica a partir de su objetivo principal: Lograr un
correcto sellado apical y, dependiendo de la forma de sellar el conducto,

tenemaos que la Apicectomia puede ser:
a) Apicectomfa clasica o convencional, o
b) Apicectomia con sellado retrogrado.

La Apicectonfa cldsica consiste en hacer la resection apical despufs de
obturar el conducto; esto implica que halla sido posible la terapeutica
radicular por 1a via convencional, es decir a traves de un acceso practicade
en 1a corona del diente, y en el caso que la regidn apical no sea facilmente

accesible.

La Apicectomfa retrbgrada consiste en la reseccion apical sequida
inmediatamente de la obturacidn de 1a porcidn apical, #n la imposibilidad de

lograr acceso al condicto a trave’s de 1a cimara pulpar.
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INDICACIONES

La reseccidn quirdrgica del dpice puede realizarse teoricamente con todos
los dientes; sin embargo solo se efectua en dientes anteriores y en algunos

Cas0S en premolares.

En cuanto al tipo de proceso apical, puede hacerse apicectomfa en presencia

de procesos periapicales de cualquier tipo, a excepcidn de existir pracesos

agudos.

A continuacién mencionaremos las principales indicaciones para realizar la
operacidn, haciendo una explicacioh a cada una de ellas con la finalidad de
ayudar a identificar cada una de ellas al cirujano dentfsta de prattica

general.

1) Por anomalias morfologicas de la rafz, cuando radiogu'ficamente se
observe que la rafz presenta una forma tan irregular que imposibilita
el tratamiento del conducto por via convencional, como es el caso de
dilaceraciones o curvaturas en cualquier zona de la rafz de tal manera
que sea imposible introducir el instrumento endodontico de ‘eleccioh: |
limas, ensarchadores, tiranervios, etc. En estos casos la apicectomf;

es el tratamiento de eleccion.
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Cuando por razones cromldqicas o par diversas causas se encontrara el
{pice abierto y en imposibilidad de realizarse- un sellado apical

adecuado con 21 tratamiento de conductos convencional.

Cuando se observa, clinica o radiogrdficamente, una zona de
calcificacidn en el conducto radicular, de tal manera que obstruya el

paso del instrumento endoddhtico hasta el fordmen apical,

En dientes que presenten una restauracion protésica que no se quiera
remover por encontrarse en buen estado, sobre todo que presente un
buen sellado marginal y no se sugiera la presencia de caries. Sera
indicada 1a obturacion retrdgrada en el caso de dientes con

restauracion protesica.

En este sentido el criterio del operador es de vital importincia y este

debera considerar la calidad y tipo de la restauracion protésica.

En cuanto al tipo de preparaci6n s¢ debe valorar tamafio, alguna

reconstruccion  coronaria previa, etc. Si el acceso al conducto

compromete la integridad de la preparacion, entonces puede pensarse

tambigh en la Apicectomfa como una alternativa.
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En los casos en que se fracture un instrumento endoddntico dentro del
conducto radicular y no pueda ser extraido de ninguna forma. Conviene
mencionar que hay casos en los que el instrumento obtura
convenientemente el conducto; sin embargo se recomienda practicar,

como medida de seguridad adicional, la Apicectomfa.

En caso de fractura del tercio apical y sea necesaria la eli'minacicfn del
fragmento; en este caso, el tratamiento de conductos y su obturacidn
es necesario si se desea conservar el diente.

Cuando se ha realizado todo lo posible por medios conservadores para
eliminar l1a lesidh periapical y el proceso no muestre t!Mgmia alguna
de resolucion. Se debe dar oportunidad al tratamiento quirurgico come

una Ultima alternativa.

Cuando por alguna razon se sospeche la degeneracion quistica de un
granuloma; es un caso sumamente raro pero, ndiogn'ficamente. se
observa una continuidad de la 1imina dura (linea radioopaca que limita
el alveolo) con Iz pared del proceso patoldgico; en otras palabras, el
proceso se encuentra encapsulido y‘rodndo de una delgada cortical, lo

que imposibilita la resolucidn de la lesidn por medios conservadores.
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CONTRAINDICACIONES

En el capitulo anterior se menciond que la apicectomfa se realizaba
unicamente en dientes anteriores y en algunos casos en premolares,el
motivo por el que no esta indicada 12 apicectomia en los d_emis dientes es la
imposibilidad de un buen acceso & la zona periapical, 1a cercania de zonas
anatdmicas importantes como seno maxilar, conducto dentario inferior,
agujeroc mentoniano, etc.Y por otro lado los resultados de la intervencich no

lo justifican plenamente.

A continuacidn mencionaremos las condiciones que no parmiten qua se lleve
| a cabo el tratamiento quirdrgico con éxito. Es importante la identificacidn
de cada una de estas condiciones con el fin de descartar 1a apicectomfa como

el tratamiento de eleccion.

1) En presencia de procesos agudos, dado que la congestidn, siempre
presente, provoca un sangrado excesivo que dificulta el dcto
operatorio.,Tambien la presencia de un proceso agudo provoca que la
anestesia local resulte insuficiente. Por otro lado la recuperacidn
tisular del paciente es mas ra’pida si antes de intervenir se elimina el

procéso agudo.
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Raices enanas, no se puede realizar una apicectomfz en dientes que
presenten raices cortas por que la relacidn de longitudes de l1a corona y
de Xa rafz es desfavorable y alterar mas esta relacich con la

amputacion del apice radicular provocaria la pérdida del diente.

Dientes que por un proceso patoldgico de cualquier tipo han perdide
huéso hasta las proximidades del tércio medio de la rafz, uma cirugfa
periapical implicarfa mayor perdida dsea, que se traduce en
disminucich de soporte y finalmente en pérdida del diente involucrado.
La movilidad que presente el diente nos puede ayudar a identificar
perdida osea, pero nO es determinante en la elaboracion de un

diagnéstico y deberd corroborarse siempre por medio udiogu'fico.

Enfermedad parodontal avanzada, intervenir quir‘u't"gicamente 0NaS que
presenten afeccion parodontal grave resultaria inlitil ya que los tejidos
de soporte del diente no estan en posibilidad de lograr una buena
recuperacion tisular, por lo que debera realizarse la terfpia parodontal

de 2leccidn antes de pensar en cualquier tipo de cir‘ugfa periapical,
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Bn casos de destruccidn masiva de la rafz, en este inciso abarcamos
reabsorciones externas o internas, caries en el conducto o en la
superficie externa de la rafz, asi como tambiéh dientes que presenten
paredes dentinarias delgadas vy fr{giles por un ensanchamiento

excesivo del conducto radicular al realizarse terdpia endoddntica.

En dientes que presenten su apice radicular en proximidad del seno
maxilar o de cualquier estructura anatfimica importante, por esta razdn
1a apicectom{a en dientes inferiores se reserva a casos muy especificos
en donde la intervencion a la zona periapical no compromete

estructuras importantes,

En pacientes con problemas de tipo sistémico, en donde una cirug:'a.
por pequefia que sea, comprometa la salud del individuo y a nivel local
que difuculte la recupracion tisular o imposibilite esta. En este tipo
de pacientes el conocimiento y control de su problema es de vital

importincia antes de pensar en cualquie tfpo de tratamiento.
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TECNICA QUIRURGICA

De acuerdo a la secuencia que se debe seguir en ] acto operatorio vamos a
tratar en general los pasos que, en conunto, deberan seguirse para realizar

una apicectomia
Estos pasos son:
- Anestesia

- Obturacidn convencional, (en caso de realizarse apicedomﬁ

convencional),

- Incisidn

- Lovaﬁtamiénto del colgajo -
~ QOsteotomia y ostectomia

= Amputacidn del dpice radicular

~ Obturacifn retrdgrada, (en caso de realizarse apicectomfa retrdgrada

0, de ser necesario, garantizar el sellado apical)
- Sutura

~ Cuidados postoperatorios
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Anestesia.
La anestesia debera cumplir dos requisitos importantes.

- eliminar la sensibilidad de la zona involucrada, abarcando cuando menos
cuatro centimetros de didmetro con el fin de evitar molestias al usar
saparadores.

- gque provoque la anemia necesaria para poder realizar l1a operacidn con
una buena vigibilidad del campo operatorio, y evitar perdida de tiempo en
mantener el campo limpio, se recomienda usar anestésicos que contengan

vaspconstrictor, (adrenalina o epinefrinal,

En dientes del maxilar superior la anestesia se realiza, siguiendo la tétnica
de Wassmund, en esta forma: en tres o cuatro puntos diferentes se
introduce la agui a nivel del surco vestibular y paralela al hueso se
infiltra el anestésico a una profundidad de un centfmetro, teniendo cuidado
que los puntos extremos queden a una distancia de dos dientes del

involucrado.

Par el paladar tambien se infiltra anestesico con 1a finalidad de abarcar,

tambien, la pared posterior de la cavidad dsea.
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En dientes del maxilar inferior la anestesia s@ logra, si se trata de dientes
anteriores, infiltrando a nivel del agujero menteniano, o si se realiza la
operacio'n simultaneamente en dientes contiguos se usara anestesia

regional.

En el caso do premolares, raro para apicectomia, tambien se anestesia

regionalmente,
Obturacion convencional.

En este inciso incluimos el tratamiento endoddntico previo que culmina con
la obturacidn por via convencional, y el cual deberd realizarse en  todos
los dientes, candidatos para apicectomfa, en donde sea posible el acceso al
condicto a través de la corona del diente. |

Hay que considerar que la apicectomfa convencional se realiza cuando dste
tratamiento endoddntico resultarfa insuficiente en la eliminacion del

proceso periapical,

Lo que nos interesa del tratamiento endoddntico es que se obtenga un
conducto limpio con paredes dentinarias sanas, y un correcto sellado de
este con puntas de gutapercha. Este tratamiento podrg realizarse intes de

1a cirugfa o inmediatamente despues de la reseccicn radicular.




19
TIPOS DE INCISION
La incisidn, en general, debe cumplir con estos requisitos.

a)  Que sea nftida, para lograr la maxima nitidéz deber{ de realizarse en
una sola intencidn, con la hoja del bistur{ perpendicular al hugso y
apoyando la punta de la hoja en el hueso, de tal forma que e assgure

incidir todas las capas de la encfa e inclusive el periostio.

b} Que nos de la méxima visidn del campo operatorio, por lo que la
incisidn se realizara abarcando el espacic de un diente a cada lado. Una
incisidn amplia evitard, tambien, desgarramientos de 1a encfa y una

fdeid manipulacion del colgd jo.

¢ . Deberd realizarse sobre hueso sano y cuidando que la coaptacio'ri de

los labios de la herida quede, tambien, sobre hueso sano.
Para realizar l1a apicedom{a trataramos tres tipos de incisiones.

- Incision de Wassmund
- Incisich de Partsch

- Incision de Neumann
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Sin embargo de acuerdo a las caracteristicas individuales de cada caso se
podran realizar variaciones, siempre y cuando se cumplan los requisitos

establecidos anterormente.

Incisidn de Wassmund.

Se pusde realizar tanto en maxilar como en mandibula, Se iniﬁia & nivel del
surco vestibular, se desciende hasta medio centimetro del barde gingival y
cambiando suavemente Iz direccion del bisturf incidimos en forma paralela a
la arcada dentaria y llegando a la zona del diente contiguo al involucrado se
vuelve a cambiar la direccion de la hoja y se termina la incision en el surco

vestibular del lado opuesto.
Incisicn de Partsch o semilunar

Esta incision tiens las mismas aplicaciones que la anterior y es muy
semejante. S5e inicia a nivel del surco vesgtibular a l1a altura del a'pice del
diente vecino y marcando un semic{rculo y se remonta la hoja hasta la altura

del dpice radicular del diente vecino del lado opuesto.

Estas inciones pueden ampliarse, para apicectomias de dos o mas dientes,
aumentando la longitud de su porcio'n horizontal. Se utilizan en casos donde
no se desee 2lterar 1a morfologfa y la altura de 1a encfa marginal libre. Un

eimplo puede ser un diente con una protésis fij.
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Incisidn de Neumann.

Se inicia con un trazo recto que va desde el surco vestibular hasta el borde
Ifbre de la encla, despues se realiza una incisidn igual del lado opuesto y
finalmente se festonea con el bistur{ el cuello de los dientes intermedios a
las incisiones, teniendo cuidado al seccionar las papilas gingivales de
incidir 1o mas profundo posible hacia el lado palatino.

Esta incisidn se realiza @n casos en donde la afeccion periapical se halla
asociada a una afeccion parodontal y se desea incluir en el tratamiento un
raspado o curetdje parodontal y en general en todos los casos en donde el

giente involucrado no tenga protesis fija en buenas condiciones.
Levantamiento del colgajo.
El tolgajo que se realiza es mucopericstico.

Con una legra se desprende la mucosa vy el peri5sﬁo subyacente,con
movimientos cortos y firmes de tal forma que se eviten desgarres de tejido,
posteriormente con el gseparador de Farabeuf o el de Mead o fon un
instrumento romo se sostiene el colgajo de tal forma que nos permita la
méxima visidn del campo operatorio. '

Al sostener el colgajo se tendra cuidado de mantenerlo en una posicidn que

favorezea la ircigacicn de éste.
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Osteotomia y Ostectomfa

Para ejecutar este paso es necesario tener localizado el dpice del diente con:
exactitud, y se localiza de la siguiente forma.
se mide la longitud del diente, y se traspasa esta medida a una lima, la

punta de Ia lima correspondera a la posicién del apice del diente.

Cuando la lesidn periapical ha provorado destruccion de hueso la
localizacion del apice se puede realizar eliminando estos fragmentos oSeos.
Con una fresa redonda de alta velocidad se empieza la osteotomia,
introduciendo la fresa alrededor del apice en varias ocasicnes y
finalmente ;sniendo las perforaciones,e irrigando abundantemente, se

realiza la ostectomfa.

v

Cuando hay destruccion dsea alrededor del dpice, la ostectomfa deberd
~ incluir todo el tejido dseo enfermo. Inmediatamente se procede a curetear
1a zona con el #in de eliminar el tejido de granulacidn presente en toda

lesion periapical.

Amputacion del dpice radicular,

Cuando se tiene 1a exposicion del apice y cureteada 1a zona subyacente se

procede a la amputacidn del apice radicular.
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El corte se realiza con una fresa troncoconica de alta velocidad y se hard a
bizel, de tal forma que nos permita pbservar claramente.el extremo apical
del conducto radicular, La altura a la que se realiza la amputacién es
aproximadamente la del tdrcio apical, v, podra'n haber ligeras variaciones
en esta altura dependiendo de la destruccidn dsea que haya ocasionado el
foco infeccioso. Despues de hacer el corte se eliminan ahgulos dejando el
extremo apical libre de bordes. El corte se realiza en una sola intencifn y
con irrigacioh suficiente para eliminar los fragmentos y mantener la cavidad
dsea limpia. Despues de 1a amputacicn se repite el curetaje, ya que el apice

radicular impide el acceso a 1a pared posterior de la cavidad oSea.

Una vez realizado el corte #5 conveniente sellar el extremo radicular con un
instrumento caliente sobre la gutapercha expuesta en el extremo radicular

con el fin de asegurar éxito en el tratamfento
Obturacion Retrograda.

Se realiza en dientes con protesis fija pivotada que no permite el accesa al
conducto por la corona del diente y en todos los casos en donde la
cbturacion convencional resulte insuficiente en 1a obtencich de un correcto

sellado apical.
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Para la apicectomia retrograda es necesaria preparar una cavidad retentiva
en ¢l extremo de la rafz amputada por medio de una fresa de cono invertido,
posteriormente se seca 1a cavidad y se obtura con el material de eleccion,
que puede ser amalgama de plata exenta de zinc, gutapercha e incluso cavit,
este material debera quedar en continuidad con la rafz, de tal forma que no
haya‘ excedentes de material capaz de provocar algun tipo de reaccidn

inflamatoria. ’
Sutura

Una vez colocado el colgajo en su lugar original y con 1a seguridad de que la
cavidad 69!‘: este llena de sangre)con el fin de: lograr la mas répida
neoformacidn osea y de evitar una posible necrdsis de 1a zom intervenida,
incluyendo el' colgajo). El material del hilo puede ser o no reabsorbible
dependiendo del control que se tenga del paciente posterior a la
intervencion) es decir se recomienda usar hilo reabsorbible .cumdo no se
podri tener control postoperatorio por diversas causis. utilizar hilo no
reabsorbible favorece el oportuno regreso del paciente para tener un buén

control postoperatorio.
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En cuanto al tipo de sutura es necesario diferenciar tipos de incision si se
trata de 1a incision de Neumann la sutura se realiza a traves de cada papila-
interdentaria involucrada, y se coloca un punto separado en cada incisidn
liberatriz, puede colocarse ap8sito si se desea proteger el colgajo en la
zom marginal libre. Si se trata de las incisiones de Partsch o de Wassmund
entonces dos o tres puntos aislados seran suficientes para conservar

correctamente adosado el colgajo.
Cuidados postoperatorios.

Dependiendo de la naturaleza del proceso patolégico encontrado durante la
intervencidn se elige el tipo de antibidtico que se recetara al paciente, asi
como la désis en que se administrarf{ este. Se puede recetar
antiinflamatorios cuando se juzge necesario. Y se recomienda también
~ recetar analgesicos para comenzar a administrarse inmediatamente despue's

de la intervencion,

Como en cualquier intervencion se recomiendan compresas de agua frfa a
intervalos de quince minutos durante las primeras horas posteriores a la
intervencich, con el fin de reducir al mihimo la inflamacidn, al sequndo dfa
se recomienda recetar compresas de agua caliente para favorecer una pronta

Iy J Y . P .
recuperacion por aumento de irrigacion de la zona involucrada.
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Finalmente se recomienda al paciente evitar lugares con calor y los
alimentos irritantes y calientes, asi como evitar ocluir directamente con el
diente apicectomizado. Despues de cuatro o cinco dias se cita al paciente

para quitar puntos de sutura y chservar la evolucioh postoperatoria del

acto quirurgico.
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COMPLICACIONES.

Las complicaciones y accidentes de la apicecfomn'a ocurren por diversas

razones

- mala eleccion del caso, esto implica no haber detectado la presencia de

alguna contraindicacion antes de iniciar 1a cirugfa,
- Acto quirdrgico mal realizado.

- Cuidados postoperatorios insuficientes

Las complicacicnes mas comunes oue ocurren durante el icto operatorio

obedecen a diversas causas y son las siguientes,

- amputacidn radicular insuficiente. lo que provoca la permanencia del
foco infeccioso.

- que el proceso periapical no sea totalmente eliminado y que haya
recidiva de dicho proceso.

- perforacidn del piso de las fosas nasales o del seno maxilar,
generalmente ocurre por una erronea interpntaciu'n radiogrifica Que se
manifiesta en una mala ubicacion del apice con respecto a las estructmfas

mencionadas.
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- fractura o luxacioh del diente intervenido, lo que provoca la pérdida del

diente.

- lesion de las ramas terminales del nérvio dentario inferior, lo que

provoca parestesia de la zona inervada, puede ser temporal o permanente.



2%
CASO CLINICO

. ’,. . .
Vamos a describir graficamente un caso de . apicectomfa convencional
realizado en un incisivo inferior, como indicacidh para realizar el

tratamiénto fue la presencia de un granuloma periapical. )

Instrumental utilizado,

Tijeras para encia Goldman Fox, bistur{ Bard Parker £3, legra, cureta,

e#3pe o, pinzas de nncin’n. pinzas portaagujas,
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Instrumenta]




E} |

Vista Preoperatoria
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Incision de Parsch




a3

Levantamiento del colgajo. :
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[ 4

Ostectomia.




Localizacion del A:pice radicular.
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Tratamiento del conducta.




KY}

Tratamiento del conducto (vista apical)
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Reseccion apicaly obturacidn.




Sellado apical,

3¢
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CONCLUSIONES

Despues de investigar y analizar lo referente a la amputaciofw radicular

pademos concluir lo siguiente,

Que la apicectomia debe ser considerada por al cirujano dentista de pu'c‘tica
general como una posibilidad real y no como un tratamiento complicado

reservado al especialista. .

Gue siempre habra ligeras variaciones en cuanto a la realizacién de la
reseccich radicular, por 1o que un criterio con bases solidas siempre tendra

su oportunicad) como ocurre en cualquier otro procedimien‘to_mirdrgico.

Que antes de realizar la amputacién radicular, se t;.lebe considerar si el
curetaje periapical es suficiente para eliminar el proceso
infeccioso,(verificando el correcto sellado apical), ya que al realizar la
reseccion apical la relacion corona~ rafz se altera de tal forma que el diente
involucrado es mas vulnerable a las fuerzas generadas en 12 corona durante

1a masticacion.

El cimbio en la relacidn de diametros corona-rafz provocado por la
apicectomfa descarta al diente involucrado como pieza pilar ideal para un
aparato protésico, por lo que, dado el caso, se deberan considerar

precauciones en el disefio y elaboracion de dicho aparato.
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Que la reseccidn apical puede realizarse simultaneamente en piezas

TP 4 .
contiguas cuando estas presenten indicacion al tratamiento.

Que el prondstico de un diente apicectomizado depende, como en cualquier
otro tratamiento, del cuidado que se tenga en cada uno de los detalles,
tanto antes de la intervencidn, durante la intervencidn y despues de la

intervencidn,
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