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PROLOGO

TANTO LA CIRUGIA BUCAL, COMO LA ENDODONCIA Y PARODONCIA SON DISCIPLINAS
DE LAS CUALES DEBE ESTAR CONSCIENTE T0DO CIRUJANO DENTISTA; YA QUE BN SI, SB
ENCUEWTRAN UBICADAS DENTRO DE UNA SERIE DE PROCEDINIENTOS ORGANIZADOS LO ~UE
LA MATORIA DE LAS VECLS, LAS LLEVA A BELACIONARSE ENTAE SI, CON LA INTEMCION
DE REJTABLECER LA PUKCION FISIOLOGICA DEL SISTENA ESTONATOGNATICO DE UN INDI
VIDUO,

DENTRO DE ESTAS RAMAS DE LA ODONTOLOGIA, UNO DE LOS TEMAS QUE REVISTEN
UNA 324N IMPORTANCIA TANTO PARA KL ESTUDIANTE COMO PARA EL CIRUJANO DENTISTA
DE PEACTICA GENERAL; ES BL CONCERNIENTE A AQUELLAS ENFERMEDADRS DE TIPO TRAU
MATICC O PATOLOGICO KN LAS CUALES SE VE AFECTADA LA Z0NA DEL TERCIO APICAL -
BADICULAR DE UNO O NAS DIENTES; ASI COMO SUS ESTRUCTURAS ADYACENTES TALES CQ
%0 ENCIA, PERIOSTIO, PRRIODONTO, HUESO, ETC. DE IGUAL FORMA ES TRASCEN—-
DENTE 10S MEDIOS POR LUS CUALES DEBE VALERSE EL ODONTOLOGO PARA CONSEGUIR Y
ORGANIZAR LOS DATOS QUE APCRTEN LOS DIFPEHENTES MEDIOS DE INSPECCION PARA LO-
GRAR UN ACERTADO DIAGNOSTICO, UN BUXN PRONOSTICO Y POR ENDE UN MEJOR PLAN DE
TRATANIENTO; HACIENDO HINCAPIE EN QUE, PARA OBTENER DICRO RESULTADO ES INDIS
PENSABLE UTILIZAR U¥ LIBRE ALBEDRIO Y SABER DISCERNIR LA NECESIDAD DE APLICAR
EL TAATAMIENTO ADBCUADO QUE LE DEVU:ELVA LA SALUD AL PACIENTE Y NO SOLO BASAR-
SE ER UN METODO EMPIRICO QUE PODRIA TRAER COMO SECUELA UN FPRACASO EN NUESTRA
TERAPEUTICA.

DICHO LO ANTERIOR CONSIDERO PRIMCRDIAL SENALAR QUE EL TEMA QUE DESARRO-
LLABE EN X1 TESIS DE UNA MANERA SENCILLA, SERA EL CONCERNIENTE A LA APICECTO
KIA, TAMBIEN LLAMADA RESECCION O AMPUTACION DEL TERCIO APICAL; ASI CONO AQUE
LLCS PACPORES QUE INPLUYEN EN EL TRATAMIENTO DZ ESTE TIPO DE CASOS, QUE SERA
VARIABLE INDISCUTISLEMENTE DE ACUERDO A LA ANATOMIA, CARACTERISTICAS Y MANI-
PESTACIONES CLINICAS QUE PRESENTE LA LESION Y QUE POR REGLA GENERAL VIENEN -
SIENDO PRODUCTO DE UNA MORPOLOGIA TRIPARTITA COMO ES:



a). POR LESIONES TRAUNATICAS O FRACTURAS DE LOS ORJANOS DENTARIOS, CAU-
SADAS FOR £L PACIENTE EN FCRMA INVOLUNTARIA AL RZCIBIR UN GOLPE O IMPACTO.

b). POR LESIONZS CARIOSAS PRUPUNDAS EN LOS DIENTES, LO QUE OCASIONA IN-
FECCIONES AGUDAS O SUS-AGUDAS Y ESTAS A SU VEZ, LESIONES DE TIPO QUISTICO O
JRANULOKATOSO.

c). POR LESTONES DE CABACTER IATROGENICO O SEA AQUELLAS LESIONES CAUSA-
DAS POR EL OPERADOR AL NO TENER LA EXPERIENCIA, HASILIDAD Y CONOCIKIENTOS SU
PICIENTES AL REALIZAR UNA INTERVENCION RESTAURATIVA ACTUANDO DE URA MANERA -
NEQLIGENTE,

AHORA BIEN UNO DE LOS OBJETIVOS QUE ME ENCAMINC A Li ELABORACION DE BSTE
TENA ES POR LA INPOBRTANCIA QUE TIENE PARA TODO CIRUJANO DENTISTA EL COMOCER -
QUE TODA LESION QUE SE PRESENTA EN EL TERCIC APICAL DE UNO O VARIOS DIEFTES -
ASI CONMO EN SUS TEJIDOS ADYACENTES PROVOCA MALESTAR Y DOLOR LA MAYORIA DB LAS
VECES Y QUE EN LA VIDA DIARIA LLEVADA EN BL CONSULTORIO BEPRESENTA UN HECHO -
MUY COMUN ESTE PADECIMIENTO; POR LO CUAL EL ODONTOLOGO DEBE SABER INTEGRAR EN
FORMA COORDINADA LAS DIFERENTES RAMAS DE LA ODONTOLOOGIA POR MEDIO DE PROCEDI-
MIEFTOS ESPECIFICOS Y SER UNA PERSONA LO SUPICIENTEMENTE CAPACITADA PARA CON-
SBGUIR UN TRATAMIENTO PRECISO Y EXACTO, TENIENDC EN CONSIDERACION CUALES SON
LOS PRINEROS PASOS QUE DEBERA INTENTAR; ASI COMO LA SECUENCIA QUE TENDRA QUE
SEQUIR CON BL UNICO FIN DE LOGRAR UNA BUENA REHABILITACION BUCAL UE SEA SA--
TISPACTORIA TANTO ESTETICA COMO FUNCICNALMENTE.

MARTIN CARLOS VERGARA MARTINEZ.
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1). APICECTUMIA.

1. DEFINICION.- Es la intervencién quirtirgica mediante la cudl se
elimina la porcién radicular del tercio apical de unc o wds dientes aproxi-
madamente de 2mm. & 3mm. ya que se encuentiran lesionados por causas de origen
traundtico o patolégico; easts tipo de intervencién restaurativa tambiém invo-
lucra el tratamiento de ¢ loes conductos radiculares, as{ como el curetaje y -
lavado de las zonas y tejidos periapicales inflamados o necréticos con el ob-
jeto de evitar una recidiva de la lesién.

2. DIAGNOSTICO.- Este procedimiento consiste en la elaboracién de -
una bistoria clfnica general y otra bucal; asf como todos los medios de ins--
peccién de que pueda hacer uso el Cirujanc Dentista, Dentrc de la historia
cli{nica bucal, que es la que primordialaente nos interesa tendremos necesidad
de efectuar una evaluacidn subjetiva, otra objetiva; as{ como una evaluacidn
periodontal pre-cperataria. En la prigcera evaluacién conocersmos la causa
de la lesibn, tipo, alcance, localizucién, molestia dentaria y la fecha de --
aparicifén de la misna. La evaluacién objetiva representa tocdos loa medios
de diagnbstico de loa cuanles hace uso el COdcntélcgo; aquf{ podremos englobar -
la evaluacién periodontal ;re-operatoria en parte, o ser nds especificos en -

cuyo c&so hablareuncs en una forma wmés extensa en el Capftulo VI.

a). EXAMEN VISUAL: Bs e! pfs sencillo de los mediocs de inspeccién en el
cuil observaremos loa tejidos blandos, los dientes y lae cadenas ganglionares
esta prueba se realizarf con una fuente de luz, un espejo bucal y limpiando y
secando todac las zonws por investigar, retirando los restos alimenticios o -

de saliva lc cudl noa evitarf{a el observar la presencia de lesionea pequeiias.

b). EXAMEN RADIOUBAFICO: Es uno de los métodos mds importantes, ya que
nos facilita la observacién de gzonas y estructuras internas que no veriamoa s
simple viata; mediante esta prueba clinica ae conocerf el tipo y cardcter de
1a lesién, la morfologia de los dpices radiculares; as{ como la relacidn que
guarda la lesién con los 8rganos dentarios y estructuras adyacentes.



c¢). PALPACION: Mediante este procedimiento determinaremcs la consis-
tencia de los tejidos, asi como el grado de wovilidud que presenten uno o
nées 6rganos dentarios debido » lesiones traumdticas (fructursas de corona o
rn!s); lesiones infeccioswss con presencis de exudado purulento & nivel del
dpice radicular con hipersensibilidad o bien el grado de destruccidn perio

dontal que presenten estoe dientes.

d). PERCUSION: Con la ayuda de un inatrumento de punta roma efectua-
remos ligeros golpes sobre la cara vestidular de urno o mds dientes por regla
general el diente lesionado presentia una respuesta inmediata y su umbral de
dolor es elvado (en caso de que este Orgsno dentario perzanezca vital) o no

habré respuesta alguna (en casc de existir necrésis pulpar).

o). PRUEBAS DE VITALIDAD: BEste tipo de pruedas verfian: pueden ser de -
carfcter téraico usando azentes calientes o frioaj o bien de cardécter eléc--
trico usando un vitaléaetroc pulpar. Cogunmente al hacer uso de este apa--
rato es necesarioc realisar varias pruebas, tanto en el diente lesionado como
en dientes sancs con el objeto de tener uns medida promedio de vitalidad con

regpecto a toda la regién por intervenir.



3. PRONOSTICOs~ Una vez realisado nuestroc interrogatorio y efec-
tuaio todas las pruedas clinicas pertinentes, podremos establecer un pro--
néastico acerca del cardcter de lu lesidn del diente o dientes lesionados y
que trataremos posteriormente. Es necesario decir que sl Cirujanoc Den~
tista contardé con una opcidn tripartita de la siguiente manera: Un pro-
néatico favoradle que serd aquél que nos redituard un éxito a largo plaso
por no existir ningmin factor predisponente o descencadenante que altere el
tratasiento adecuado. Un prondstico medio favorable que seré cusndo a
pesar des haber hecho un buen tratamiento, por ciertoa factores o caracte--
risticas que presenta 1a lesiln esta sclo se atenuard y la funcién del ér-
gano denturio estard por ende disminufda con respectoc a 1o normsl. Por
dltimo tendremos un pronéstico desfavorable cuando la evaluacién clinica -
realizada en el diente por intervenir no nos asegura que nuestro tratamien

0 tendri éxito; por lo cudl smerd necessrio recurrir a otro tipo de inter-
vencifn restaurativa.

4. TRATAMIENTO.- Por lo general el Cirujanc Dentista »se basa en
sus conceimientos, experiencia, habilidad y en un lidbre albedrio para hacer
cualquier intervencién, utilizando una técnica diferente en cada casc y de
scueric a los sfntomas de la lesidn. Muchas veces las técnicas que se -
emplean en la apicectomfa solo difieren en pequeiios detalles tales como: el
tener que hacer una operacién mediata o inmediata; la forma del colgajo mu-
coperiéatico; la eliminacién de la tabla ésea, as{ como el tipo de trata---
niento y obturacién de oconductos,

NOTA: Sobre las variaciones del tratsaiento en la resecciér del dpice ra--

dicular hablaremcs mds ampliamerie en el Capitulo VIII.



11).

IFDICACIONES.

BEn dientes anteriores, tanto superiores como inferiores o en aquellos
dientes & cuyos £pices radiculares se pueda realisar ocon facilidad
la apicectomfa; sin lesionar érgancs o estructurao importantes.

Dientes en los cusles por un trausatisac se provoca la fractura de la
raf{s a nivel del tercio apical.

Dientes que presentan lesiones patolégicas del siguiente tipo: quis--
tes y granulonmas.

Cuando se fractura un instrumento endodéntico a nivel del tercio radi-
cular apical y su eliminacién no puede realizarse a travéas del acce
80 efectuado para el tratamiento de condpctos.

Dientes en los cuales su &pice presenta una reabsorcién, debido a la -
destruccién del cemento radicular.

En dientes que presentan una destruccién alveolar dasea en sus tejidoa
periapicales o en hueso; siempre y cuando eata lesidén no sea mayor
de un tercio del total de la longitud de la rafz.

Cuando por falta de conocimientos o cuidados, 6l Cirujanc Dentista al
estar efectuando el tratamiento de conductos provoca una falea via

que traerd como conaecuencia la perforacién del tercio apical.



~ Cuando por la morfologla que presenta la porcién radicular (demasiada

curvatura o gran sngulacibn); existe unu inaccesibilidad & dicha -
porcibn apical,

-~ Cuandc el Cirujano Dentista provoca una sobre-ohturacién del conducto
radicular con material cementante; y este irrita los tejidos peria
picales y eastructuras adyacentea.

- Cuando el tratamiento de ccnductoa, cbturacién y legrado apical no es
adecuado y fracesa, haciendo que la lesidén en el peridpice persiata

motivando al odontélogo a efectuar un nuevo tratamiento.



II1). CONTRA-INDICACIONES.
- En dientes posteriores; principalmente en molares tanto superiorea -
como inferiores debido a la dificultad que existe para realizar -
el tratamiento de la apicectoaia.

- Bn infecciones ¢ abasceaocs pericdontales agudos.

- Cuando existe demasiada movilidad en los Organos dentarios, debido &
una lesién trausdtica o periodontal.

- En dientes cuyos £pices radiculares se encuentran cercanos a sstruc-
turas anatémicas importantes; y que puedan llsgar u ocasionar una
leesién nds severa.

- Bn casog donde existe una densidad 6sea excesiva.

- Bn dientea donde por ¢1 gradc de la lesidén es necesario hacer una eli
minacién mayor de un tercio del total de 1la longitud radicular.

-~ En dientes que preaentan una hiperasensidilidad apical, debido a una -
oclusién traumdtica incorregible.

- Bn dientes que preasentan una estructura radicular corta (rafz enana).

- Bn pacientes que preaentan enferwedades siastéamicas como eon: nefritie
transtornos carifacos, diadbetes, etc,

~ Cuando el Cirujano Dentieta no ticne experiencis, habilidad y conoci-
mientos suficientes para realizar $anto el tratamiento, obturacién
de conductes y la reseccién del Apice radicular.



iV). VENTAJAS.

- En casos donde existe fractura del tercio apical, ee puede evitar el

realizar la extraccién de todo el &rgano dentario,

- En casos donde la estética y funcionalidad del diente aon importantes
comc @jexplo podemos citar el tratamiento de un diente anterior -=-

que posterjormente usarezos como pilar de una prétesis fija.

- Por wedio de esta técnico se obtiene una we jor obturacién del canal -

radicular, as{ como un buen sellado del mismo.

V). DESVENTAJAS.

- En ocasiones la duracibn del 8rgano dentario con reapecto a su mante-
niaiento y posicién dentro de la arcads dentaria se ve diaminuida

al terminar de realizar ls apicectomia.

- Existe la posibilidad de ocasionar lesiones en S6rganos, cavidades y -

disntes adyucentes al wmomento de estar wfectuando eata operacién.

- Algunas veces puede llegar & presentarse ligeras molealias post-opera

torias degpués de nuestra intervencién juirdrgica.



VI). EVALUACION PERIODONTAL PRE-OPERATORIA AL TAATAHIESTO DB LA
RESECCION DEL APICE RADICULAR.

EVALUACION PRE-OPERATORIA.- El objeto de eata valoracién conaiste en
proporcionar y asegurar todos los datcs acerca del estado de salud del perio
donto; lo cudl nos llevard a obtener un éxito en nuestira terapéutica. Dado
que el periodonto estd constitufdo por cuatroc elementocs histoldgicos como es
la encia, membrana periodontal, cementoc y hueso alveclar; estos actian como
una unidad bio-funcicnal en el sentido de que, cuando alguna de esstas estruc
turas sufre o pressnta una slteracifn las deuks pressntan una respuesta inme
diata o nediata al agente causal. Abora dien dentro de las funcicnes que
realisa el periodonto podezos mencionar algunas de las sds iaportantes:

Formar tejido para proteger vasos y nervioa, cusndo existen fuersas -
traumdticas excesivas.

Mantener los tejidos gingivales en relacidn normsl y adecuada s la --
porfologf{a de los érganos dentarios.

- Resistir al impacto de las fuersas oclusales (absorcién de chogue).

Transgitir las fusrzas oclusales al hueso uniformemente.

Nutrir a la enci{a, cemento y hueso alveolar.

Pormar y reabsorber el cementc y huesc alveolar.

- Tener aenaibilidad propioceptiva y tdctil.

Como después 1o mencionaré el estado de salud periodontal se verd supe-
ditado a la aparicién o né de aquellas enfermedades que afectan a estos ele-
mentos hietolégicos; principalmente estos factores ¢ enfermedades }meden ser
de origen intrinseco o extrinseco y de las cuales solo mencionaré las mis im

portanies y las que en alguna forma se relacionan con el tratamiento previo
a la apicectom{a.



&, DIETA ALIMENTICIA: La ingesta de alimontos y au efecto en la boca
eg de gran importancia; ya que para los microorgunismos representa una rica
fuente de nutrientes; y de acuerdo a la composicién de dichos nutrientes de
penderd la clage de organismos mAs proliferante, su distribucidn, actividad
metabSlica y potencial patégeno, Eato influye de manera directa asobre -
la aparicién e intenaidad de la enfermedad periodontal, que también se ve -
relacionada con los excesos o deficiencias alimenticias en vitaminas, mine-
rales y protef{nas; lo cudl por ende ocasiona alteraciones en los tejidos bdu
cales, y sl aunamos a todo eato loe productos de deshecho que producen loa
mismos sicroorganismos cbtendremos una mayor susceptibilidad para adquirir
alguna enfermedad en ia jue se vea geriamente afectada el periodonto; como
e jeaplc de este tipo de manifeatacionea patolSgicas podemos mencionar las -
siguientes:

- Cambios en el tejido conectivo de la encfa.

Ensanchamiento del ligamento periodontal.

Begorragia petequial de la aucosa.
Hipersensibilidad & infecciones.
Agrandamiento gingival.

Todos estos cambics en su mayoria se deben a deficiencias nutricionales
y se manifiestan en mayor o menor grado de acuerdo a la idiosincracia de ---
cada perscna; perc sin embargo es importante sefialar que ninguns deficiencis
nutricional causa por s{ misma alteraciones en la encf{a o en los tejidos pe-
riodontales, 8sinc que es preciso que existan irritantes locales pura que se
presenten eatas lesiones,



b. HIQOIRNE BUCALs Eeta es llevada a cabo por el odontélogo y por el
paciente por asdio de procedimientos fisicos, quimicos y mecdnicos con el -
objeto de preservar el mayor tiempo posibtle la dentadura natural; y tal vez
sste medio, sea uno de los més importantes para prevenir el comienzo, evolu
¢ién y recidiva de la enfermedad periodontul; comunmente el inicio de esta,
comienta en 1a enofa y de ah{ pasa a las esiructuras dentarias y se debs e
neralgente a la falta de aseo er la cavidad bucal, ascciada con la ausencia
de contacto interproxisal, malposicién ¢ apifiamiento dentario y s la impac-
tacién de slimentos; todo eato por consscuencia ee sanifiesta en la apari--
cidn de las siguientes caracteristices:

- Destruccién del huesc alveolar y sensibilided s la percusién.
- Recesifn gingivel y formsscifn de abscesos periodontales.

- Inflamacién gingival con sangrado y balitosis.

- Inflamacién del ligamento pericdontal.

Estus panjfustaciones pusden evitarse sn una etapa temprans mediante -
la profilazis dental y el control perscnal de placa bacteriana; la primera
es exclusivamente realisada por el Cirujano Dentista por medio de aparatos
especiales como: curetas, legras aparatos ultra-sénicos, pustas abrasivas -
y soluciones reveladoras con ¢l propésito de obtener una buena limpieza de
todas las superficies dentarias, retirando la placa bacteriana, amateria al-
ba, pigeentaciones y cdlculos supra y sub-gingivales; también es importante
la eliminaciér de restauraciones, prétesis mal audaptadas en nargenes y con-
tornca proximales, asf{ como eliminar sitios donde se puedan alojar restos -
alimenticios. El control perscnal de placa bacteriana lo realiza el pa-
ciente pero bajo la supervisidén del Odontélogo; y consiste er prevenir la -
acumulacién de alimentos, microorgunismos y otros derdsitos sodre la encia
y 6rganos dentarios sediante el ueo de una buena técnica de cepillado ( que
estarf de acuerdo al estado de asalud de la encia y estructuras dentarias );
apl como el umo de hilc dental y un dentifrico que nos facilite esta limpis
za no olvidando usar tasbién una solucién antiedptica que actue como coadyu

vante de la técnica de cepillado.



o, HABITOS OCLUSALES: Estos por lo general son producto de temsiones
emocionales, h4bhitos ocupacionales, ancrmalidades oclusales, etc. lo cufl -
repercute en el comienzo y evolucién de la enfermedad periodontal; debido a
jue ocasionan alteraciones en la encia y en las estructuras dentarias en una
forma leve ¢ grave; dependiendo del tiempo de duracifn que tengan, si ae rea
lizan en una forma consciente o inconsciente, etc. Como ejemplo de ello
aencionaré algunas anormalidades y la implicacién que tienen estas sobre la
encia y/o el periodonto: '

EMPUJE LINGUAL.~- Es un hébito adquirido en el cufl se sjerce un tipo
de presién lateral excesiva y conatante con la lengua sobre los dientes; pro
duciendo separacidn, inclinacién y pérdida de contacto interprozimal en la -
regién de los dientes anteriores inferiores principalmente, lo que origina a
su ves la retensién de restos alimentiocios. Esta anorsalidad si no se -
ataca puede provocar la aparicién de las siguientes manifestaciones:

- Presién lateral excesiva sn las coronas dentarias,
~ Cambio de direccién en las fuerzas funciornales.
Alteraciones pericdontales.
Migracién de la encia.
Kovilidad dentaria.

BRUXISNO, - Su etiolog{a se atribuye a un Streds emocional aunado a la
presencia de anormalidades oclusules; es un hdbito inconsciente, y reside en
el golpeteo y apretamiento reretido y constante de los 6rgancs dentarios du-
rante el dfa o la ncche; como producto de esty anormalidad podemos citar las

siguientes causas patolégicas:

~ Hipersensibdilidad y dolor de los misculos masticatorios.

Alteraciones en la articulacién teamporo-mandibular.

Atricién excesiva de loa érgancs dentarios.
Engrosamiento de¢ la membrana periodontal.
Aumento de la densidad d4sea.

Kovilidad dentaria.
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TRAUKATISKO POR CEPILLADC DENTARIO.~- Es un hibito adquirido en el cuil
la persona por falta de urn conocimiento adecuado realiza una mala técnica al
cepillarpe la cavidad orual; en una forma enérgica, exagerada y defiociente lo
cufl tiende a provocar modificaciones en las estructuras dentarias y en la -
sncia produciéndose la acumulacién de resf{ducs y alteraciones de claee infla
matoria, que pueden llegar a ser agudas o graveas. Dentro de este tipo de
alteraciones podemos citar las siguientes:

~ Adelgazaniento del epitelic de la mucosa.
- Agrandaniento gingival doloroaso.
- Recesién gingival.

RESPIRACION BUCAL.- Es un h4bito inconsciente que, principalmente trae
como consecuencia alteraciones en la encia; asiendo la sona nfs afectada la -
regilén anterior superior la cuil se obuerva edematiaada y fdcilmente delimi-
tada de la encia normal a siople vistaj su efecto perjudicial se atribuys a
una deshidratacién de la nucosa expuesta superficialmente y que tiende a de-
saparecer una ves eliminado ¢l agente causal.

TABAQUISNMO.~ Es un hébito consciente y adquirido que ae manifieata por
la tinsién amarilla, parda o negra de las estructuras dentarias; suele a ve-
ces ocasionar irritaciones por caabios téruicos en la encia. El tabaco -

puede ser fumado en pipa o sasticado; todo esto produce diferentss clases de
slteraciones como;

Alteraciones en los tejidos periodontales por traumatismo,

Produce lesiones queratéasicas (leucorlasia gingival).

~ Aumento en la acumulacién de placa bacteriana.

Abrasién en las estructuras dentarias.

Gingivitis crénica o aguda,
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d., TRAUMA COCLUSAL: Los tejidos pericdontales eatdn diseriados para so
portar las demandas funcionales de los Srganocs dentarios; de la misma manera
los tejidos periodontales dependen de la actividad funcional de los dientes
para poder conservar su @alud; por lo cudl podemos considerar una oclusién -
traumftica & aquella fuerza que por su direccidén, frecuencia, duracién e in-
tensidad produce cambios que exceden la capacidad de adaptacidn o reparacidén
de los tejidos periodontales ( formacién de hueso alveolar y enaanchamiento
del ligamentc periodontal ); como factores predisponentes al trauma oolusal
podemos hacer mencidédn de loa siguientes:

Relacién corona-rafz.

Halposicién dentaria.

+

Reseccién radicular,
Hibitos oclusales.

Las fuerzas sxcesivas sodre los dientes dan como resultado cambics tisu~
lares que se manifiestan clinicamente como: inflamacidn gingival ( producids
por irritacién local )} y/o movilidad dentaria ( por pérdida de soports ).

TRAUMA OCLUSAL PRIMARIO.- Es el resultado de fuersas excosivas en pre-
sencia de una cantidad normal de tejido de soporte; y que de alguna manera —
altera dicho sostén, pero sin provocar ningin cambio gingival importante, ni
la eximtencia de bolsas pericdontales.

TRAUMA OCLUSAL SECUNDARIO. - Es una fuerza excesiva asociada con infla
macién gingival lo cudl crea un efecto adicional y conduce a la pérdida de -
soporte creando una alteracién en su forma y su funcién; ademés la capacidad
del periodonto para soportar las fuersas oclusales se encuenira disainufda -
por inflamacifén del ligamento periodontal, aovilidad dentaria, destruccifn -
alveolar e hipofuncidn del periodonte ( algunsa veces eata hipofuncidn se -—
produce después de haber realizado una apicectomia; por lo cufl es necesario
obtener un control del diente o dientes intervenidoa Quirdrgicamente ieapués
de dicho tratamisnto ).
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¢. KOVILIDAD DENTARIA: Normsslsente todos los disntes tienen un grado
de movilidad en sentidc horisontal y en sentido axial (aunque en ests Sltiso
on menor grado). Eota movilidad varia de acuerdc al nimero de rafoces que
contenga cada Srgano dentario, de una perscna & otra y a la existencia o no
de bfbitos oclusales y/o enfersedades periodontales.

MOVILIDAD DENTARIA NOBMAL.- Se considera una movilidad dentaria noraal
o fisiolégica a aquella en donde el diente al recibir una fuersa oclusal as -
sueve dentro de los 1imites que le purmite el ligamento periodontal; haciendo
qQue este se deforms ligerasents y permitiendo que se distribuyan los liguidos
y fibras pericdontales como respussta al sumento de la fuersa horisontal; pos
teriormente se realiza la recuperaciln y regresidén de estos tejidos periodon-
tales, que vuelven & su posicién norsal al dejar de ejerosrse la fuerss oclu~
sal; en una etapa primaria el diente experimentard un retroceso eldstico inae
diato, y en una segunda etaps este movimiento de recuperacién es lento.

KOVILIDAD DENTARIA ANORMAL.- Este tipo de movilidsd es patolégica y se
le considera aai, porque los limites de movilidaud del diente sxceden la capa-
cidad fisiol6gica o normal de los tejidos periodontales para recuperarse de -

las fueraas oclusales. Como e jemplo de este tipc de movilidad anorsal poe-
demos mencionar las siguientes alteraciones:

- Pérdida del ligamento y hueso alveoclar: Jeneralmente eato sucede en
casos donde una fuerza oclusal ue mayor a la capacidad de repuracién y adap-
tacién del periocdonto; aunque también es importante seiialar que la aagnitud
de la movilidad dentaria estard en relacién directa con la longitud, tamadio

7 forma de la rafz comparada con la corona {relacidn corona~-rafz) y en la in
tensided y distribucidn de la pérdida de tejidoc de soporte.



- Trauma oclusal; Como anteriormente lo mencioné las fuersas excesivas
nclusales asociadas con tensiones emocionales y hfbitos oclusales provocan mo
vilidad dentaria; y estn aumentard o dieminuird en mayor o menor gradc respeg
sivamente de acuerdo al estadc de salud tantc de la encfa como de las estruc-~

suras dentarias.

- BExtensifn de la leaifn: Jeneralmente las alteraciones periodontalos
se presentan cuando se sobrepasa una etapa temprans o incipiente de la enfer
medad parodorital; provocando un aumento en la sovilidad dentaria, pero puede
oxistir wovilidad dentaria eon ausencia de enfermedad periocdontal; como en la
propagacién de la inflamacién a partir de un absceso periapical, 1o oufl pro
duce una movilidad temporal haata que deaaparece dicha manifestacién patolé-
gica,

- Kovilidad bormonal: [Este tipo de movilidad anorzal se presenta en -
individuos que no tienen problemas pericdcnislea; y tal vez esta clase de L 1]
vilidad se presente por cambios fisicos, qufmicos u hormonales comc sucede -
en el eotaraco, ciclo menstrual o bien durante el umso de medicamenton ( come

anticonceptivos o anticonvulsionantes ).
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f. ABSCESO PERIODONTAL: BEs una inflamscifén purulenta localizada tanto
en los tejidos periodontales de soporte como en la pared dlanda de la bolma
periodontal profunda; eu etiologia principalmente se debe al cierre total o
purcial de la bolsa periodontal, lo cufl impide la selida del exudado puru-
lento formfndose una infeccidn cuya penetracidr es profunda; esto se pone -
de zanifiesto debido a que el proceso inflamatorio se localizas en la regién
lateral de la rafs. Otra causa que origina la aparicifn de un abaceso
periodontal es cuandc se provoca un traumatismo o bien se produce una perfo
racifn sobre el diente gue se esté tratando endodénticamente.

CARACTERISTICAS CLINICAG: Su tamaiio varfa de lJum & 15au ; comunmente
3e lccaliza al lado de la rafs en su parte apical o bien en ls zona de bifur
cacién; el diente afectado suele ser movil debido a 1a extensa lesifn del 1i
Zagento periodontal y del hueso, Con la scusulacién del exudado en la re
gién del absceso, la presién interna ausenta provocando la ruptura del tuji-
do gingival y por ende se forwa una f{atula, por la cudl drenard el material
supurativo haciendo que 1a presién interna y el dolor disminuyan.

ABSCESO PERICDONTAL AGUDO.- Su forma y consistencia varia generalmente
aparece copc una elevacién ovoide en la encia, la cudl se encusntra edemati-
zada y roja con una superficie lisa y brillante. En una etapa temprans
el dolor es ligero debido a que la presifn interna es sinima; peroc posterior
mente el dolor es intensc a causa de la extensa y répida destruccibén de los

tejidos blandos y Jsecs, asf como a la tensién excesiva,

ABSCESO PERIODONTAL CRONICO.~ Clfnicamente aparece como una f{stula
cubierta por una masa pequeiia de tejido de granulacién sobre la mucosa; por
lo general este tipo de abacesos mon asintomdticos, sunque el individuo en -

ocasiones puede presentar dolor u otras molestias o sensaciopes.



&. BESORCION OSEA: Lla rosorcién &sea puede ser de origen fisiolégioo
como sucede con los dientes de la primera denticién o cuando se mantiene un
equilibrio constante entre la formacién Y absorcién radicular como sucede -
en los dientes de la segunda denticién. Se considera una resorcién Ssea
patolégica cuando por algin factor o causa se altera este equilibrio produ-
ciendo la pérdida de hueso alveoclar; podemcs decir que esta destruccidén al-
veolar se debe a una inflssacién gingival o & un trsusa oclusal, pero no ds
bemos olvidar la posidbilided de que azbas lesiones se co-relacionen.

~ BESORCIOCE CAUSADA POR IEPLAMACION: Su etiologfia se dede principaliments
& una pulpa infectada o degenerada, & un absceso periocdontal o bien a una -
periodontitis; cualquiera de estas causas produce cambios histolégicos y fi
siolégicos, ahora bien la neoformacidn de hueso retarda la velocidad de es-
ta pérdida Ssea compensando en cierto gradc el huesc destruido por la infla
aacién; dicha neoformacién variard en ocantidad y distribucién dependiendo -
de la intensidad y difusién de la inflamaciéa.

= RESORCION CAUSADA POR TRAUNA OCLUSAL: Esta lesién origina un aumento
on la compresién y tensién del ligamento periodontal; en una etapa temprana
todos 1los cambioe que se presentan ason de carfécter reversible si ae elimina
toda fuerza nociva iniciéndose por consiguiente la reparacién dsea (adisién
de hueso alveclar, depSsito de cemento sobre la superficie radicular y la -
neo-foraacién de fibras periodontales)., Normalmente el trauma oclusal per-
sistente provoca engrosamiento del ligamento pericdontal, con una resorcién
del buesoc alveclar adyacente y por ende se puede llegar a causar necrosis -
en ambas partes; estc se pone de manifiesto en los defectos Smeos que debi-
litan el soporte dentario y producen movilidad debido al reeamplazo de loes -
tejidos periodontales densos por tejidos de granulacién.

-~ BRESORCION CAUSADA POR THAUMA OCLUSAL CON IRFLAMACION: Al asocciarse la
inflamacién con el trauma oclusal, la enfermedad periodontal es més severa
por lo cudl se agrava la deastruccidn alveolar y la menmbrana periodontal se
inflama trayendo como consecuencia la aparicién de bolsas infra-Sseas.
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h. TINPLAKACION QINGIVAL: Esta enfermedad también conocida como gingi
vitis es muy comin en la cavidad oral principalmente en la encfa y es produ
cida por irritantes locales (placa bucteriana, sarro, etc); de tal manera -
Que ocasiona cambios degenerativos, necréticos y proliferativos en los te--—
Jidos gingivalea; tawbién es posible que eata inflamacién me deba a neopla-
sias, atrofius, hiperplasias, factores horsonales o enformedades sistémicas
no descartando la posibilidad que estos factores se unifiquen con los irri-
tantes localea. k8 por esto que la inflamacién gingival la clasificamos
de acuerdo a su duracifn, evolucién y dietribucién por lo que podemoa citar
las siguientes:

GINGIVITIS AGUDA.- Se denomina as{ & la enfermedad cuyo perfodo de -

e¢volucién y duracién ea corto; pero de manifestacidén muy doloroass.

GINGIVITIS CRONICA,~ Este tipo de enfermedad tiene un perfodo de du
racién largo y su evolucién es lenta, es de carfcter asintomftico y resulta
una enfermedad muy comiin con respecto a otras gingivitis.

GINGIVITIS RECURRENTE.- Se denomina asi a esta porque presenta reinci
dencia después de haber sido eliminada; o bien aparece y desaparece por i

misma ocasionando que su perfodo de duracién y evolucién sea variable,

GINGIVITIS LOCALIZADA.~ Esta enfermedad se presenta en un Area o zona
especifica y alrededor de uno o més dientes.

GINGIVITIS GENERALIZADA.- Se presenta en toda la cavidad bucal.

GINGIVITIS ¥ARGINAL.- Se presenta en toda la zona que corresponde al
sargen gingival y puede exiastir en forma localizada o generalizada.

GINGIVITIS PAPILAR.- Se presenta en las papilas interdentarias, ya -
sea ocupando un espacio interdentario o mfs.

GINGIVITIS DIPUSA.~ Se prewenta en la encfa merginal, encia insertada
y papila interdentaria; siendo muy comiin que @e presente en toda la cavidad
bucal.
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CARACTRRISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS.

COLCR: ©  En condiciones normales el color de 1ls encfa se ve supeditado
al grado de queratinisacién del epitelio, aports sanguineo, espesor y presen
cia de cflulas de pigmentacién (macréfagos); comunments es rosa-pélido perc
pusde variar dedido al cclor de la piel (melanina), consideréndose este fac-
tor como norsal. Patolégicaments la coloraciln de la encia empiesa ocomo
un ruber leve y a medida que aumenta la intensidad y croniocidad de la infla-
sacién esta coloracién se hace ads fuerte; manifesténdose principalsents en
l1a encfa marginal, encfa insertada y papilas interdentarias; ademés existen
otros factores etiolégicos que afectan la ocloracién de la encfa entre los -
que podemos citar los siguientes:

+ Pigaentaciones metflicas (bismuto, arsénico, plomo, mercurio, ete.).
- Enfermedades sistémicas (anemia, leucemia, diabetes, eto.).
- Cambios hormonales (menopausia, eabaraso, etc. ).

CONSISTENCIA: Normalaente la consistencia de la encia varfa con res
pecto a la cantidad de tejido conective, a las prolongaciones de las fibras
gingivales, del grudo de inflamacién y de la insercién al hueso. De esta
sanera la consistencia de la encia marginul es semidurs; la de la encfa in-
sertada es dura y la de la encia alveclar es dura y fioxiblo. A nivel -
celular la encia para mantener esta consistencia desarrolla un equilibrio -
constante entre la destruccidn y reparacién de los tejidos y cuando ests ae
llega a romper se presentan diversas alteraciones come una encia demasiado
blanda que ae puede desgarrar flcilmente ¢ bien una encfa fibdbroea.
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TAKANO Y PCRMA: Normelmente su tamafic se debe a los elementos celulares
vasculares e intercelulares que forman y constituyen la encfa; su forme anatd
mica sigue la alineacién de los dientes en forwa de collar y lus papilas scon
de forma triangular o de punta de lansa, esta forua anatSmica puede alterarae
de acuerdo a la localizacidn y tamafioc existente entre los espacios interproxi
males, & la posicién que presentan los Srgancs dentarios y a la alineacién de
estos ccn respecto a la arcada dentaria. Patolégicusente ol agrandamiento
de 1a encia tanto en su forsa como en su tamafic es consecuencia de alteracio-
nes inflamatorias de carécter crénico, sgudo, hiperplésico, condicionado, coa
binado, necplésico o de desarrollo; a su ver estas alteraciones inflasatorias
pueden jresentarse de manera localizada o generalizadas. La mayor{a de las
cusles, exceptuando ciertas necplasias tienen un crecimiento lento e indoloro
y oe presentan en el margen gingival, papilas interdentarias y en las sonas -
interproximales; por lo general las alteracionss ocasionadas por neoplasias -
tienen ur crecimiento lento o acelerado, asintomftico o doloroso y esto depen
3e del tipo de neoplasia (benigns o saligna).

TEXTURA: Generalmente la textura de la encia en su superficie es lisa
¥ bdrillante presentando un puntilleo (debido a prolongacionss papilares de te
jido conectivo) en forma de ciscars de naranjs en una regién que comprende la
encfa insertada y la zona central de las papilas interdentarias; este punti--
1leo que o8 caracteristica de una encfa sana varf{a en diferentes partes de la
boca, de una persona a otra y de acuerdo a la edad del individuo; siendo la -
pérdida de este puntillvo un signo carscterfstico de gingivitis en donde la -
textura superficial de la enci{a se observarf desasiado lisa y muy brillante -
debido -a la edematizacién de la misma y presentando ligeras hemorragias.
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POSICION: Esta ocaracterfstica se refiers a la alturs que dede guardar
1a encfa libre o marginal con respecto al diente (en donde la adherencia opi
telial y el surco gingival deben permanecer a nivel del esmalte); esta loca-
lisacién se altera con la edad de la persona y es considerada comg uns rece-
8ién gingival fisiolégica o noraal. La recesién gingival patolégica es -
aquella migracidén excesiva por desplasamiento que presenta la adherencia epi
telial y el surco gingival, su importancia cli{nica se pone de manifiesto de-
bido a que los dientes que presentan esta clase de desplesamiento son més -~
susceptibles de contrasr otra clase de enfermedad {caries, acusulacién de =--
alimentos, etc. );' tanbién podemos mencionar algunas causas que provocan esta
recesifn:

Malposicién dentaria (apifiamiento).
Cepillado dentario inadecuado.
Bolsas periodontales.

Oingivitis (algunos tipos).

HENMORRAGIA: La hemorragia es una caracter{stica de enfermedad gingival
y varia en intenasidad, duracién y frecuencia sn relacién directa con el grado
de intenaidad de inflamacién de la encia. Esta hemorragia puede ser aguda
crénica, recurrente, por enfermedades simtémicas, por deficiencias alimenti--

cias, por agentes fisicos o mecénicos (oepillado dentario excesivo, bruxismo,
deszarramiento de la encis, eto.).

DOLOR: Dependiendo de la intensidad, duraciédn, tipo de lesién y si me
asocia esta con alguna otra enferwedad el dolor podrd ser espontdneo o provo
cado, agudo o crénico y tenderé a desaparecer al erradicar la etiologfe que
ocasiona esta manifeatacién clfnica; existen varios tipos de dolor ( perio-
dontal, muscular y/o articular ), los cuales se van haciendo sfs intenscas a
medida que avanza la enfermedad; también resulta factidle sl hoo‘l;o de que al
gunas veces estos dolores me asoccien.
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i. INFLAMACION PERIODONTAL: Eata enferwedad también se conoce con el
nombre de periodontitis y se clasifica en: incipiente, scderada y avanzada;
por lo gensral se manifieata debido a irrituntes localey, enfermedades sia-
tézicas, oclusién traunftica, etc. La periodontitias ailenpre se presenta
en forma lenta atacando guneralavnte los tejidos periodontales de ambas ar-
cadas; comunmente es precedida por una inflamacién en ol margen gingival la
cuél se va extendiendo hacia los tejidos de soporte. Una caracteristica
de este tipo de leaiones es sin lugar a dudas la presencia de bdolsas perio-
dontales; las cuales se extienden sobre ¢l espacio hecho por el ligamento -
periodontal y el hueso alveolar destruidos. Resulta conveniente oonocer
la forma y profundidad de la bolsa periodontal; asf como la relacién que -~
guarda con respecto & lu longitud de 1a rafz del diente afectado; ya que se
puede presentar en forsa supradmesa o infradsea y dependiendo de esto se rea
lisaré ol tratamiento adecusdo,

DOLOR: En camsoa de periodontitis crénica es un sintoma poco frecuente
nds bien de caracterfaticas asintométicas; pero existe ol caso contrario en
la periodontitis aguda en donde el dolor es intenso debido @ que el exudado
purulento eleva al érgano dentario dentro de su alveolo, lo cufl puede dege-
nerar en la aparicién de un abaceso periodontal agudo.

MOVILIDAD: Esta varia llegando a ser ligera o extensa, dependiendo del
grado de inflamacién y extensibn del ligamento periodontal, de la cantidad -
de pérdida Ssea alveolur y del grado de profundidad de la bolsa periodontal,
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Jo RELACION COBONA-RAIZ: Betu relacién tamvién conocida como longitud
de soporte es desde mi punto de vista personal una de las caracteristicas sds
importantes dentro de la evaluacidén periodontal antes de hacer cualquier tipo
de intervencién (apicectomia); debido a que la longitud o tamailo de la ruis o
rafces de un diente sirven para dar soports y fijacién a este dentro de la ar
cada dentaria; por 1o cufl el Cirujano Dentista debe estar consciente de que
deberd existir una relscién directa entre ¢l tumafio de la corona de un diente
oon la longitud de su rafs en una proporcién de 1 3 1.5 ¥y que en algunos ca-
808 o8 posible observar la existencia de rafces cortas o delgadas lc cudl nos
produce una desproporeiln con respecto & la ocorona del diente y por ende ten-
dremos un sencr soporte y fijacién en estos 4rganos dentarios; no siendo pro-
blemético imsginar que presenten una hipofuncién dentaria la cuél puede pro--
vooar dolor, movilidad o inflamacién gingival y/o periodontal. La aparicién
de estas anoraalidades se debe en gran parte a dos factores que se relacionan
con dicha hipofuncién:

1). Los tejidos periodontsles sieapre estén sujetos a la activided y » las
demandas funcionales de los érganos dentarios.

2). Este tipo de dientes son més susceptidles a contrasr las enfermedades
que afectan al pericdonto y estructuras adyacentes.

Es por esto que una de las contra-indicaciones de la apiceciomia es la de
realizar este tipo de intervencidn quimirgica en dientes que presentan rafces
cortas o delgudas; ya que si nusstra relacién corona-rafz en s{, se sncuentra
desproporcionsds al hacer el corte del dpice radicular aumentaremos dicha des
proporcién y obtendremcs una fijacién y soporte minimos o nulos, 1o cufl hark
que eximta una pérdide prematura de estos drgancs dentarios con respecto a su
posicién en lu arcada dentaria.
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k. ESTADO DE 3ALUD PERIODONTAL: A travée de las caracteristicas antes
mencicnadas hemos observado que ¢l estado de salud periodontal dependerd de -
que ee manifiesten o né las enfermedades criginadas por lcs fuctores tanto in
tringecos comc extrinsecos que de alguna manera afectan « lcs tejidos dlandos
Sueom, estructuraa dentavias y de soports, gprovocando cambios & nivel fisico-
quimico, histolégico y fieiolégico o funcionsl,

Por eso reeulta de un grun valor que ¢l Cirujano Dentista pueda prevenir
controlar y erradicar los factoreo tante descencadenantes como predisponentes
con el objeto de tener un Sptimo de condicicnee normales que le lleven & rea-
lizar con toda seguridad au tratamiento quirdrgico {apicectomfa) ein ls menor
duda de que obtendrd un éxitc en su terapbutica empleada. Tanbtién o8 in--
portante que ailin, despude de haber hecho la apicectoanfs se establesca una eva
luacién periodontal post-operatoria como lo menciocnaré en el Capftulo X,

NOTAs Cabe hacer mencidn que solo sefiale la etiolog{a y las manifestaciones
clfnicas de las distintas lewiones que producen camzbios en el periocdonto y es
tructuras adyacentes; y que no aencioné el tratamiento para cada una de ellas
en su sayorfa, ya que eate variard dependiendo de la loocalizacidn, intensidad
¥ frecuencia; pero que es necesario gque el odontélogo conozca y elimine utili
sando su experiencia y conocimientoa. Por otra parte manifiesto que mi in
tencién al hablar en este capftulo de dichas periodontopatias fué con el pro-
pbsito de sefialar que zientras existan este tipo de anormalidades patolégicas
no se podrd efectuur ningin tratamiento complementario o subsiguiente.
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VII). TECNICA DE LA APICECTOMIA.

1. EXAMEF RADIOGRAPICOs Como anteriorsents lo habia mencionado
este tipo de procedimiento resulta ser el ads importante de los sedios de -
diagnéatico; porque a través de una serie radiogréfica observaremos sonas y
estructuras internas; la clase y extensién de la lesién; la angulacién y la
forsa de la rals; el estadc de salud del parodonto y estructuras adyacentes
(en caso de existir periodontorstfas}; 1a perseabilided del conducto del ér
gano dentario lesionado (en caso de existir algin instrumento endoddntico -
fracturado); asf como la relacién que guarda ia lesién con los tejidos blan
dos y dientes adyscentes.

2. ANESTESIA: Dependiendo del cardcter de la lesidn el Cirujano
Dentista uasard la técnice de anestesia que crea conveniente con el objeto -
de slevar el potencial de accidn del férsaco y disminuir el umbral de dolor
de la lesién y asf poder travajar tranquilamente. Por lo general el tipo
de anestesia que se utiliaza contiene una sudbstancia vaso-constrictora que -
necs ayuds a reprrimir la hesorragia formsndo sitios de isquenia, lo cudl nos

facilita un campo visusl adecuado y aceptable de la regidn por tratar.

3, INCISION: Las principales caracterfsticas que debe tener toda
incisifn son: Debe hacerse de un solo trazo y ser de fécil ejecucién propor
cionando un campo operatoric amplioj; dedbe realissrse sobre tejido sano y no
a nivel de la lesidn; los bordes realisados no deben ser lesionadocs o trau-
matizados para poder despuéa lograr una buena adaptacién de la mucosa y el
periomstio sobre el huesmo. Las incisiones mds usadas para poder llevar a
cabo la apicectom{a se emplean de acuerdo a la extensiédn de la lesiédn, gona

por intervenir y cardcter de lo miama; siendo por lo comin las siguientes:
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a). INCISION DE WASSKUND.- Eate tipo de incisién la iniciamos a nivel
del surco vestibular, tomando como relacidén el fpice del diente adyacente al
del diente por intervenir; posteriormente dicho traso lo continuamos hasta -
medio centimetro antes de llegar al borde gingival, de ah{ se continua para-
lelamente u la arcada dentaria y nuevasente se proyecta hacia el surco vesti
bular llegando a nivel del &pice del otro diente adyacente, { fig. I ).

b). INCISION DE NEWMANNK.- Ksta incisién se efectia realisando un trase
vertical desds ol surco gingival hasta un espacio interdentario; posterior a
esto, se sigue el contorno del cuello de los dientes seccionando sus puntas
o lengletas gingivales y de ah{ se vuelve s bajar la incisién hasta llegar a
nivel del surco gingival opuemto. ( fig. II ).

c). IKCISION DE PARTSCH.- BEste tipo de incieién la efectuamos en forma
de arco o media luna sobre el surco gingival hasta fmm 0 2nm antes de llegar
a nivel del 4pice radiocular del diente lesionado; esto lo hacemos con el ob-

jeto de adarcar tejido sano y tener una relacifn con el tercio apical al mo-
sento de hacer la osteotomfa. ( fig. III ).

NOTA: Estas incisiones deben ser profundas, teniendo por objeto o propdsito
el seccionar la mucosa y el pericatio para poder después facilitar eu despren
dimiento del hueso y por consiguiente al terminar la apicectomfa facilitar -

la adhesidén del colgajo muco-perilstico s la aucosa.
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4. DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO: Una vez realizada nueatra inci-
8ién uniforpemente, procedereucs a realizar el levantamiento del colgajo por
medio de una esphtula de cera, legra o espftula de Preer; tomando cualquiera
de eatos instrumentos en forma de l&pis, nos apoyaremos en alguna estructura
de consistencia firme pars evitar ¢l leeionar tejidos dlandoas, cavidades y -
érganocs adyacentes a la regidén del diente por intervenir, En este levan
tamiento al ir separando ls mucosas y el periostio del hueso, usarescs un inas
trusento de punta roma o0 redondeada para facilitarnos esta operacién y saber

1a saplitud de dicho colgajo, que por consiguiente no dard una visién ideal
y sdecuada de nuestro campo operatoric. { fig. IV ).
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5. OSTEOTOMIA: RealiBh8 el levantamiento del colgajo lo ¥mico
que podremos observar previa hemogtusia de la regién, serd la morfologfia del
hueso; el cudl comunmente adopta el contorno de los érganos dentarios siende
de vital importancia este factor debido & que esto nos ayudard a localisar -
con mayor exactitud el diente lesionado, La osteotom{s se puede llevar a
cabo afectuando ligeros golpes con un martillo y escoplo hasta tener la sona
leaionada circunscrita y posteriormente retirar la tabla Ssea vestibular.

Otra variante consiste en realizar con una freea quimirgica pequefias --
perforaciones en forma de circulo y tomando como centro de estas & la rafs -
del diente por intervenir; a continuacién se unen dichas perforaciones y se
retira la porcién Ssea, quedando expuesto nueatro 4pice radicular, Ee
importante seiialar que ®i elegimos eata iltima variante, serd necesario irri
gar constantemente con alguna eoclucién antiséptica nuestra sona por tratar -
al momento de hacer las perforaciones y unirlas; ya gue de no llevarlo a cabo
podr{amos ocasionar una necrosis Ssea por calentamiento. { fig. V ).
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6. AMPUTACION DEL APICE RADICULAR: Hecha la osteotom{a se in-
troduce uns sonda lisa o travde del conduoto radicular del diente leaionado
de manera que podamos orientarnce al momento de realizsar nuestro corte de =
la parte apical daiiada, Bste corte lo haremos en forma oblicua con una
freaa quimirgica abarcando tejido sano e irrigando constantemente esta sona
ocon suero fieioldégico; realisads la amputacién del tercio apical, retiramos
la porcién sobrante y biselamos las aristas del mufion radicular para evitar
superficieas irritantes. { Fig. VI ). Las principales indicaciocnes para
efectuar este procedimisnto quimirgico son las siguientes:

a). Cuando la rafs de un diente presenta reabsorcién cemento/dentinaria
J no permite un tratamiento de conductos.

b}. Cuandc anteriormente se ha fracasado en el tratamiento de conductos
Y no es poaidle veolver a realigar esta operacién a riesgo de tener un nuevo
fracaso terapdutico.

c). Bn rafoes que presentan lesiones periapicales y cuyos conductos por

su sorfologf{a resul tan imposibles para efectuar una conductoterapia normal.

d). Cuando por la exiatencis de lesiones periodontales irreversibles se
produce la perforacién de loas Srgancs dentarics a nivel de su tercio apical.
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7. RASPADC DEL PROCESO PoRIAPICAL: Antes de realizar vste paso es
necesario limpiar la cavidad 6sea formuda inyectando suero fisiolégico a pre
3ién con el propéeito de retirar pequeiias particulas dentinarias del dpice -
radicular amputado. El raspado del proceso periapical se hace utilizando
suretas o cucharillas filosas y de mediana proporcién con iﬁa cuales @8 irdn
retirando los procesos y tejidos patolégicos poco a poso con la ayuda de una
jesa estéril; ahora bien cuando exieten lesiones de tipo qufstico o granulo-
satoso esta operacién debe ser més meticulosa; ya jue despuds de haber reti-
rado el dpice radicular se deoverdn raspar todas las sonas cirncunscritas den
tro de nuestra cavidad Ssea, teniendo especial cuidado en las porciones re--
tro-radiculares tanto del diente intervenido como de loe dientes adyacentes;
ya que muchas ocasiones en estas &reas se acumula tejido de granulacién que
puede causar una recidiva de la lesién, terminado el raspado de la sona peri
apical se deberd lavar nuevaments esta Area y secar perfectamente por aedio
de una gasa estéril. ( fig. VII ).
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Como indicacionea para poder roalizar el raspado o legrado del proceso

periapical teneacs las siguientes causas:

a). Cuando deapués de haber tratado endodénticamente a unc o afe dientes
que presentaban lesionen patolégicas (quiltoi o granulomas); la reparacién de
la zona apical dafiada no se presenta ain después de un perfodo de & meses en
adelante, siendo necesario hacer el legrado del proceso periapical.

b). Cuando se presenta una recidiva de la lesién por no haber sido apli-
cads correctamente la terapéutica adecuada ( insuficiente raspadc del proosso

periapicul o tratamiento y obturacién de conductos deficientes. ).

c). Cuando por causas de origen iatrogénico se hace una sobre-obturacién
de saterial endodéntico bacia el &rea periapical produciendo una irritacién -

en esta zona y por consiguiente se ocasiona una molestia para el paciente.
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8., TRATAMIENTO RADICULAR: Antes de efectuar este procedimiento
®8 necesario conocer #i el conducto radicular a recibido una conductoterapia
previa; pues por regla general, la reseccidén del Apice radicular es un trata
2iento complementario de la obturacién del canal radicular y de esto depende
jue @e puedan realigar variantes con respecto a la técnica de obturacién.

Dentro de la preparacién biomecnica del conducto radicular ee esencial
obtener tuntas radiograffas como sean necesarias para conocer la morfologia,
longitud del conducto radicular y estado patolfgico del diente lesionado por
intervenir as{ como el conocer y usar el instrumental endocddntico especifico
para realizar el desgaste de las paredes dentinarias teniendo como finalidad
el lispiar, esterilisar y dar cabida al material de obturacién especifico.

Primer pasos Consiste en la colocacién de la graps endodéntica adecuada
al érgano dentario con su respectivo dique de hule, para aislarlo y evitar la
entrada de saliva y microorganismos durante todo el tratamiento radicular; se
procede inmwediatamente dyapuds a realizar el acceso & la cdmura pulpar usando
una fresa de carburo de alta velocidad.

Segundo paso: Con un tiranervios se rotira el paquete vasculo-nervioso
y 8 continuacién se introduce una sonda lisa que contenga un tope de goma to-
aéndose inmediatamente una radiograffa (CONDUCTOMETRIA); con el objsto de co-
nocer la longitud en milfmetros que existe desde 1la auperficie incisal del 6r
ganc dentario hasta el foramen apical del mismo.

Tercer paso: Se empieza a realizar el desyaste de las paredes dentinarias
con limas y enaanchadores los cuales deberén estar calibrados de scuerdo a la
nedida obtenida en la conductometrim; es importante mencionar que durante lus
siguientes sesiones irrigaremos en forma constante el canal radicular usando
una soluoclén estéril, pues de esta forma retiraremos todas las pigmentaciones
y restos de dentina hasta dejar lisas y limpias las paredes del conducto radi

zular; posteriormente secaremos este canal radicular usando puntas de papel.
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Cuarto paso: Una vez geco el canal radicular se introduce una punta de
plata o de gutapercha y se toms otra radiografia (CONONETRIA); en la cuil se
observard si esta, se adapta y ajusta a nivel del foramen apical; siendo asi

efectuaremcs el siguiente paso que consiste en la obturacién del conducto.

Las técnicas de obturacién radicular son variadas; pero el objetivo de
todas ellas en comin es, la de asellar la lug del conducto y lograr una buena
unidén del material obturante a las puredes del miemo, especialmente a nivel
del forasen evitando de eata forsa la entrada de microorganismos a este con-
ducto. Ee mi intencién solo sencionar la técnica de condensacién lateral

pues la considero una de lae wéda comunes y jue mejor se apegan al tratamiento
de la apicectomia.

TECNICA DE CONDENSACICN LATEBRAL: Una ves seleccionada la punta saestra
y probada su adaptacién se eligen las puntas accesorias (gutapercha o resina)
e inmediatamente se prepara una mescla de dxido de zinc y eugenol hasta tener
una pasts de consistencia cremosa, en donde se introducird la punta msestira y
las puntas accesorias y de ah{ se intreducirn al conducto sobre los espacios
creados con los atacadores o condensadores; posteriormente tosaremos una ra--
diografias (CEKENTADO); y si obmervamos el conducto perfectamente sellado y ob
turado recortamos el excedente de material obturante, retiramos la grapa y el

dique de hule y procedemos por dltimo pasoc a colocar la obturacién definitiva
( Fig. VIII ).




9. OBTURACIOE RETROURADA: Eata obturacifn se lleva a cabo por via
apical y es una variante de la resecoifn del 4&pice radicular; se realisa en
casos donde se requiere de un excelente sellado del conducto; as{ como para
obtener una répida y total reparacién de la zona periapical o bien en cascas
donde existen obturaciones que son diffciles de retirar de la boca (coronas
Richeund, pivotes o pernos intra-radiculares, etc.).

TECEICA: Se debe tener perfectamente secos tanto el conducto radicular
como la sona periapical hecho esto; por medio de una fresa de cono invertido
se proceds a preparar una cavidad retentiva sobre el orificic de la rafs sec
cionada inyectando er forma constante sueroc fisiolégico a presién para reti-
rar los restos de gutapercha y dentina; inmediatamente sescasmos y colocamos -
una gaea eatéril alrededor del mufion radicular. Preparamos la ssalgama y
por medio de un eapacador la colocamos en ¢l orificio que con anterioridad -
habfamos efectuado, condenséndola y dejéndola en forma plana ¢ de concavidad
sobre la nueva porcién radicular; posterior a esto, retiramos la gasa que se
habfa colocado lavamos y procedetics a realiaar una ligera hesmorragia cor una
cureta hasta tener la fqr-acidn de un codgulo o en su defecto colocamos un -
apésito quirirgico. { Fig, IX ).
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En la técnica anteriormente descrita la obturacién del conducto deberd
realizarse 8l es pceible con emalgama sin zinc debido a sus propiedades fi-
sicas como son: Su calidad de sellado y su buena tolerancia con los tejidos
periapicales; existen otros tipos de wmateriales con los cuules se puede rea
lizar eata obturacién cowo son: gutapercha, amalgama de plata, ldmina de ore
y plata. lag prancipales indicaciones para poder llevar u# su realizacién
¢ate tipo de técnicu son las siguientes:

a). En dientes en los cuales resulta innaccesible llegar a su &pice por
incisal; ya sea por calcificacién del conducto, por la presencia de un ins—
trumento endodéntico fracturado o por la existencia de coronas pivotadas o -

pernos radiculares.

b). En dientes en los cuales existe una lesién periapical persistente y

en donde el tratamiento anterior a fracasado {legrado o conductoterapia).

¢). En dientes que presentan lesiones periapicales; y en donde los con-
ductos radiculares no pueden ser tratados por existir ocoronas de retenaién -
radicular.

¥OTA: En el Capftulo VIII rencicnaremos esta misma técnica solc que un poco
uds detallada y en forma més espec{fica; ys que aqui soclo se hizo wencidn de
la obturacién retrograda.
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1C. SUTURA: Antes de realisar esta, deberemcs de tener el tejido
por suturar limpio, desprovisto de cofgulos y que los bordes de la bherida ==
sean nftidos y en forma recta. Al suturar 1a incisién deberemos hacerlo
por planos pero antes seleccionaremos el instrumental (agujas de preferencia
atraundticas para no provecar un desgarramiento de tejidos), y el material -
quirdrgico (en este casc hilo de caracterfsticas absorbibles como el catgood
o el dermalén; o bien de tipo no absorbible como el nylon, seda y algodén).
Comunaente en este tipc de intervenciones se utilisa con més frecuencia
el hilo no absorbible con ¢l objeto de tener un mejor control de 1a herida;
los puntoa de sutura dependiendo de la evolucién de la berida se retirerén -
en un lapsc de tiempo de 5 dfas a T dfas. La sanera er yue se sutura el
colge jo muco=periatioco es la siguiente:

a). Se adapta perfectazente el colgajo a la enc{a ejerciendo una ligers
presifn; de esta forma eliminamos pequeilas burbdujas de aire que pudiesen en-
contrarse.

b). Al lograr una buena adaptacién de las partes por suturar evitaremos
la formacifn de espacios muertos que permitan la proliferacién de gérmenes y
acumulacién de secreaiones. { Pig. X ).

o/
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VIII). VARIANTES MAS EMPLEADAS EN LA RESECCION DEL APICE RADICULAR,

t. INTERVENCION EN UNA ETAPA: Esta técnica se realiza en una sola
se8idn operatoria y consiste en efectuar la preparacilén biomecdnica del con-
ducto radicular seguida de la limpieza, easterilisacién y obturacién del con-
ducto y como tratamiento complementarioc a esta torapia realizar la reaeccién

del 4pice radicular. Este procedimiento consta de la siguivnte secuencia:

a). Siguiendo la técnica de anestesia adecuada y conveniente hacemos una
puncién para anestesiar localaente la zona por intervenir, a continuacién se
elige la zrapa correspondiente al diente por tratar y ae coloca alrededor de
sste junto con el dique de hule con el objeto de aislar eata regzién; después
con una fresa de carburo hacemcs el acceso hacia la cisara pulpar e inmedia-
tamente introducimos un tiranervios, realizando sovimientos de medio giro y
traccién para retirar la pulpa dental.

b). Se introduce una sonda lisa con un tope de goma para realizar la con
ductometria (distancia que existe desde la guperficie incisal u oclusal de -
un diente hasta su 4pice radicular); hecha esta, calibramos todos nueetzos -
instrumentos endoddnticos a la medida obtenidu en milimetros y utilizamos es
cariadores o ensanchadores para desgastar lae paredes del conducto irrigando
en foraa constante eate canal radicular con una solucidn eatéril para lavar y

retirar los restos de dentina que se producen al hacer este desgaste.
]

¢). Deapuéas de haber realizado el desguste del conducto radicular se in-
troducen limas K y Headstroem para pulir y aliear este canal radiocular, no -
olvidando que en eate paso tambidn ea necesario irrigar en forma constante -
este conducto hasta que ge encuentre limpio y estéril,
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d}. Secamos el conducto perfectamente e introducimos una punta de plata
o gutapercha; poaterior a esto, hacemos la conometria (técnica por la cudl
8e obaerva el ajuste y sellado de la punta maestra con el foramen apical),
si enate ajuste y sellado es el adecuado, pasamos a la seleccién de nuestras

puntas accesorias o adicionales que pueden ser de resina o gutapercha.

e). Seleccionado nuestro material obturante, realizamos una mezcla de -
6xido de zinc y eugencl de consistencia cremosa y en la cuél untaremos pri-
mero nuestra punta maestra y la introduciremos en el conduoto radicular. Es
ta misms secuencia la efectuarvacs con las puntas accesorias; las cuales se
irdn metiendo al canal radicular en 1oe espacios creadoa por medio de un --
atacador o condensador, hasta que todo este material obturante selle perfec
taneante toda la circunferencia del conducto radicular. Posterioraente
cortaremos con un instrumento caliente el excedente de material; colocawmos

la obturacién final y retiramoa la grapa y el dique de hule del diente.

£). Volvemos a anestesiar la zona por tratar y hacemos nueetra incisién
quirmirgica, después levantamos nuestro colgajo mucoperiéastico y enseguida -
realizamoa la osteotomia irrigando ¢on una solucidn estéril en forma cons--—
tante para evitar una necrosis ésea. Hecha la ventana 4ses hacemos la
apicectomia y lavamos eata zona; deapuds se realiza el raspado del proceso
periapical y volvemos & lavar la regién intervenida, terminado este paso se
provoca una ligera hemorragia hasta obtener la formacidén de un codgulo y se

realiza por GQltimo la adhesién y sutura del colgajo mucoperidatico.
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2. INTERVENCION EN DCS ETAPAS: Lste tipo de variunte se llega a
sfectuar en aquelloe dientes que presentan infecciones periapicales ligeras
y en donde es necesario combutir dichu infeccién; realizéndose en una etapa
primaria la preparacién biomecdnica del conducto radicular y la adninistra-
cibén de antibidticos al paciente hasta desaparecer la sintomatologia y pato
logfa apical, la segunda etapa operatoria consiste en la obturacidn del con
ducto radicular y la reseccién del tercio apical. La técnica e seguir en
dicha intervencién es la siguiente:

a). Anestesiamoas localmente la zona por tratar y aislamos nuestro campo
nperatorio utilizando una grapa y un dique de hule, después hacemos el acce
w0 hacia la cémara pulpar con una fresa y enseguida retiramos la pulpa den-
tal tanto cameral como radicular; posterior a eato se realiza la conductome
trfa y a continuacién hacemos la preparacién del conducto radicular hasta -
dejarlo limpio y estéril, nuestro siguiente paso es la colocaoién de una od

turacién (curacidén) temporal para tener en observacién el diente lesionado,

%). Una vez que eate diente no presenta sintomatologia alguna (deapués
de varios dias o nenannl), ge retira la curacién temporal y se vuselve a rea
lizar el lavado y secuado del conducto radicular para que posteriormente ae

haga la obturacifn del mismo o inmediatamente después proceder a la amputa-
cién del &pice radicular.
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3. APICECTOKIA EN DIENTES OBTURADOS QUE PRESENTAN LESIONES
DE TIPC QUISTICO O GRANULORATOSO: Antes de explicar en que consiste esta
técnica coneidero muy importante dar a conccer la etiologfa, manifestaciones
clfnicas y radiogrdficas que presentan los gquistes y granulomas; ya que la -
diferencia que existe entre ellos es diffcil de eastablecer y la sayor{a de -

las veces, esto ocasiona que se establezca un diagnéstico erréneo,

QUISTE: Su etiolog{a se debe a una infeccién pulpar o & los productos
tdxicos de eata, 1a cudl invade toda el &rea perispical a través del £pice
radicular; es un saco constitufdo por una sustancia sblida o semiadlida que
estd lisitada por un epitelio y encerrada en una capa de tejido conjuntivo.

Radiograficamente es trapslidcido, siendo diffcil de identificar el érganoc
dentario afectado; su tamafio (1cm/2ca) provoca una discontinuidad en la mem
brans periapical y en la l4aina dura. Clinicasente es una waasa carnosa
de superficie lisa y blande en la cull se observa un conducto fistuloso por
donde sale exudado purulento; slgunas vecea son asintomdticos pero pueden -

producir maleatar, dolor o hipereatesia.

GRANULONA: Su etioclogfa se debe a una infeccidn bacteriana de la pulpa
dental la cudl se extiende a los tejidos periapicales; por lo general estd -~
constitufdo por células inflamatorias, una gran vascularizacidn dada por nu-
merosos capilares y fibroblastos; puede ademds contener células espumosas, -
epitelio y franjas de colesterol. Radiogrdficagente es tiranslicido y se
encuentra rodeando el épice de la rafz, ls membrana periodontsl y la lémina
dura no se pueden identificar y en ocasiones existe remsorcién apical.

Ciinicamente son asintoniticos en ocasiones y en otros casos se manifiesta
una hiperestesia de la regién afectada, doloer y una respuesta positiva a la
palpacifn y a la percusiédn.
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Este tipo de lesiones ee presentan comunmente en aguellos dientea que
presentaron infeccionea sgudas severas y en los cuales #¢ llevd a cabo una
conductoterapia incorrecta; o bien #e provocéd una scobreobturacién del canal
radicular ocasionando una reaccién periapical. En ambos ¢asos esta resc--
cidén degenera dando lugar a lo presencia de una lesién granulomatosa o quis
ticaj el tratamiento y eliminacién de este tipo de lesiones ea de la manera
siguiente:

a), Se snestesia localmente la regiém por intervenir 7 & continuacién -
#® realiza una incieién profunda para que yosterior a esto hagamos el levan
tasjento del colgajo sucoperiSstico; despufs se lleva a cabo la osteotomfa,
e inmsediatamente continuamos con la amputacién del 4pice radicular, Al
hacer esta operacifn es factidble que retiremos al mismo tieapo el quiste o
granuloma de una manera casi completa,

b). Se efectia el tratamiento de conductos adecuado al tipo de lesién -
ya sea desobturando el conducto radicular y/o volviendo a realizar la prepa
racifn bviomecdnica del conducto, lavado, esterilizacién y obturacién del --
mismo o bien haciendo toda la conductoterapia en caso de ser la primera veg
que ge realiza este tratamiento.

c). Una vez que a sido obturade el conducto radicular, se retira el ex-
cedsnte de material del wufion radicular y se hace el curetaje de la regién
periapical, teniendo un eapecial cuidado en raspar la superficie retroradi-
cular del diente lesionndo y de log dientes adyacentes para evitar la exia-~
tencia de tejido de granulacién que pudiesge provocar una recidiva,

d). Se lava y se seca perfectamente la cavidad 6sea y se realiza una 13
gers hezorragia hasta formar un codgulo; o bien se coloca un apésito quirmir
gico, despubs se adupta y se sutura el colgajo y por dltimo me administra -
alygin antibiético como medida profildctica.
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4. OBTURACIORN DEL CONDUCTO POST-RESECCION: Como su nosbre lo -
indica, este tipo de tratamiento consiste en hacer en una primera etapa opse
ratoria 1a asputacién del tercio apical y posteriorasnte efectuar en una se
gunds etapa el tratamiento y obturacién del conducto radicular. En sf este
tipo de intervenciém resulta un tanto cuanto complicada; pueste que, en un
principio se recurre a una sesién quirirgica, inmediataments después a una
sesifén endodéntica y por Ultimo se¢ vuelve a una sesifn quimirgioca, dedbiendo
de realisarse todo esto sn una sola secusncia. La forma en que se lleva a
cabo dicha técnica es la siguiente:

a)e Se inyecta anestesia local y se realizs la incisién en mucosa y pe-
ricstio; deopués se hace el levantamiento del colgajo y luego realisamos la
ogteotomia, una vez que tenemcs acceso a la raiz del diente por tratar cor-
tazos su £pice con una fresa quirmirgica e inmediatamente raspamos el 4rea -
poriapical y secamos toda la sona con una gasa estéril.

b). Hacesos la preparacién biomecdnica del conducto y después se obtura
¢l mismo por via retrégrada; posteriormentc retiramos el excedente de mate-
rial obturante (podemos utiliser amalgema ein sinc sobre la porcién final -
del mufion radicular para lograr un buen sellado del conducto), Lavamos y
secamos el proceso periapical; a continuacién provocamos una ligera hemorra
2ia en este proceso, hagta obtener la formucién de un codgulo y por idltimo
sdherimos el colgzajo a la mucosa y lo suturamos.

¥0TA: Eas importante seilalar jue esta técnica pudiese ser confundida con la
descrita anteriormente; perc su diferencia estriba en que, aientras en la -
primers la obturacién del conducto se lleva a cabo por via incisal; en la -

obturacién del conducto post-reseccidn se realiza por vfa apical.
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IX). ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE L& APICECTONMIA.

1. INSUPICIENTE CORTE DEL APICE RADICULAR: [Ea importante que el
Cirujano Dentista al hacer este tipo de operacién se valga de una buena ilu
ainacidén que luv peraita observar la parte de la rais que va a seccionar, al
igusl que es esencial la forms en que deberd colocar la fresa quirmirgica al
somentc de efectuar la apicectomia; siendo necesaric el abarcar tejido sano
svitando asi un corte defectuosc de la rafz y por ende dejar una porcién de
tejido patolégioo. Otro csuo muy frecuents ocurre cuando al realisar la
apicectosfa en un premsolar, 80lo nuestro corte radicular abarca la rais ves
tibular dejando la refs lingual o palatina intacta; por lo cufl puede pre--
sentarse una recidiva de la lesidn.

2. INSUPICIENTE RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL: Durante este
per{odo de trabajo es necesario que el Odontélogo cuapla con un requisito -
indispensable, como es el valerse de una buena fuente de luz que le permita
observar la zona que estd interviniendo; ya que los casos ads frecuentes en
los cuales se presenta este tipo de leaién es por dejar restos de meadbruna
quistica o de granulosa; ya sea porque nuestra legra o cureta no tiene el -
filo sufiociente para retirar estos restos, o bien por no hacer un buen ras-
pado del 4rea periapical eapecialmente a nivel de las superficies retrora--
diculares del diente lesionado y de los dientes adyacentes o por no bacer -
una buena irrigacién y lavado de la sona periapical, lleganio inclusive a ~
la forsacién de fistulas con exudado purulento.
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3. LESION EN ORGANOS Y CAVIDADES YECINAS: Los casos mds comunes
en este tipo de losiones se deben principalpente & una mala instrumentacién
por falta de habilidad, experiencia y conocimientos por parte del operador

al realizar la apicectomfa; y como resultado de esto mencionaremos algunos
casos8 clinicos:

a). PERPORACION DEL SENO HMAXILAR: Es muy frecuente que al realizar la
remeccién del 4pice radicular en un premolar que ae encuenira muy cercano al
seno wmaxilar, se produsca la perforacién del piso o la pared de esta cavidad

con la fresa; y por consiguiente, ae proyecte en forma accidental el &pice -
radicular.

). PERPCRACION DEL PISO DE LAS POSAS NASALES: lLa caracteristica que
tienen eatos casos en comin, es la perforacién de la tabla Osea en forma ac
cidental al efectuar la apicectomfa en dientes cuya longitud radicular estd
. & una distancia muy corta de las fosas nasales.

c). LESION EN VASOS Y KERVIOS: Como la amputacién del tercio apical
generalmente se realiza on dientes anteriores, ya sea tanto superiores como
inferiores es wds frecuente la lesién de los vasos y nervioa naso-pualatinos
y wmentonianos respectivamente; por lo cudl se puede llegar a provocar deade

una hemorragia hasta una pareatesia temporal o permanente de esta zona.
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4. LESION EN DIENTES VECINOS: Puede presentarse el caso de que
per la mala ubicacién o morfologia del diente lesionado se provoque la ampu-
tacién del dpice redicular de un diente sano; o bien que al momsnto de eatar
realizando »] corte del tercio apical del dients lesionsdo ae produsca la --
seccidn del dients vecino, por nc tener un buen punto de apoyo al hacer este
corte radicular.

5. FRACTURA O LUXACION DEL DIERTE EF TRATANIENTO: Comunmente este
accidente se presents al hacer el corte del dpice radicular y consiete en la
fractura radicular con la consiguiente extraccién o expulsién del érgeno den
tario de su alveolo al colooar mal el escoplo sobre el diente por tratsr o -
por realissar un golpe exagerado ocon el martillo.

6. PERFORACION DE LAS TABLAS OSEAS LINGUAL O PALATINA:  Tul vez -
la igportancis que tiene eate tipo de lesiones, es que puecden originar una -
propegacién de la infeccidn periapical hacia otras sonas; como sucede en el
caso de la perforacién 6sea de la tabla lingusl cuya infeccién se propags a
la regién gloso-suprahioidea,
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X). EVALUACION PERIODONTAL PCST-CPERATORIA AL TRATAMIENTC DE L4
RESECCION DEL APICE RADICULAR,

Después de habder realizadc nuestro tratamiento quimirgicc por medio de
procedimientos técnicos integrados (Periodoncia, Endodoncia y Cirugfa bucal)
es conveniente hacer una evaluacifn psriodontal post-operatoria debido a que
ol diente tratadoc presentard y sufriré camdios fisicos, mecdnicos ¢ histold-
gicos que de alguna maners pedrian afectar nuestro estado de salud bucal.

Para hacer que eatos cambiocs anatomo-funcionzles sean minimos tanto en
el diente tratado como en los dientes adyacentes y antagonistas es esencial
establecer niveles y tratamientos de prevencién para lograr una buena rela-
cién y armonia enire este diente con los dexds organos dentariocs; asi como
un estricto control parm que dicho diente permanezca todo el tiempo gque sea
posible dentrc de la aroada dentaria y para lograr este objetivo es necesa-
rio recurrir a los siguientes examenes:

HIGIENE BUCAL: Es conveniente estadblecer un programa de higiene bucal
que sea satiefactorio; ya que la cavidad oral debe funcionar como un agparato
#8ano; y para lograr este objetivo, es indispensable seguir utilizando la téc
nica de cepillado adecuada para mantener una enc{a en condiciones normales y
sanas; ademds resulta indispensable seguir estadbleciendo un control personmal
de placa bucteriana para ilmpedir la acumulacién de alimentos, micro-organis-
mos 0 cllculos dentarios que puedan svitar que las estructuras dentarias no
puedan tener una funcién fisiolégica sin que presenten hipersensibilidad o -
una movilidad exagerada aiin deepuds de haber realizado la apicectomia.
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EXAMEN OCLUSAL: Aqu{ ¢s necesario dar cierta forma y relucién a loe
érgunos dentarios entre sf{ después de haber realizado la apicectomi{a; esto
lo podremos hacer efectuando un ajuste oclusal y por medio de aparatos pro-
tésicos con el fin de asegurar la salud periodontal y obtener las aiguien--

tes caracteristicaas:

Dirigir las fuerzas oclusales funcionales en direccién

del eje mayor de los dienteus,

Eliminar contactos e interferencias oclusales.

Distribuir las fuerzas uniformemente.

Reducir las fuerzas lateraleas.

Corregir contornoa dentarios.

EXAMEN RADIOGRAFPIOO: Por medio de este percibiremos la existencia de
cambios en la anatomia estructural de los érganos dentarios despuds de rea-
lisada la apicectonis asf como podremos llevar y obeervar un control de los
niveles 4seos (aposicibn, resorcién y densidad 6ses); lo cufl estard en re-
lacién directa con el ambiente de salud periodontal que tenderd por ende al

mantenimientoc de la salud de la cavidad bucal.

NOTA: Bs importante hacer wencién yue el prograsa de mantenimientc para
congervar la salud periodontal es tan trascendente como el tratamiento de -
la apicectonia propiamente dicho; y que las visitas periddicas de control -
son la base de este zantenimiento.
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XI). CUIDADOS FOST-OPERATORIOS.

a). ADNINISPRACICN DB ANALOBSICOS: Casi por lo genaral el psciente
nos ammifiesta la existencia de dolor, inflamacifm y un ligero sangredo de.
ls regifa intervenida; por lo oufl resulta necesario indicarle que tome un
amlgleieo que ayuds a controlar este dolor. Por 1o general este asdica-
monto sele administrarse por via orel cads 5 hrs., inmsdistamente despuls
de haber conclufdo nuestra apicectoafa,

b). ADNINISTRACIOF DE ANTIBIOTICOS: Resulta obvio que algunas veces
las manifestaciones de dolor que presenta el paciente pdieran deberse a -
una pequeila infeccidn gque se encontrase en ol Area intervenida; por lo gque
serd necwsario recurrir a los antibilticos qus sean mejor tclerados por el
enfermo o aln en camo de no existir dichs infeocoidn podemos haoer uso de -
satos firsacos cono modida profilfctica.

c). DIETA LIQUIDA Y/O BLANDA: Por lo genersl los primsrcos dias poste
riorvs a la operacién se aconseja al paciente tomar alimentos liocuados o -
substancias liquidas y conforme vaya evolucionamdo la herida pasar a una -
dieta mis adlida; adeads es convenieante indicar el usoc de uns solucién sa-
lina para efectuar enjuagues bucales inmediatamente despufs de la ingesta
de alimentos, asi como evitar 1a elevacién o descensc del labic tanto supe
rior como inferior respectivamente; pues esto podria causar el desprendi--
miento de los puntos de sutura.
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d}. APLICACIOS DE MIELO Y CALOR: Otro sétodo para llevar a cabo un
control de la inflasacidn, consiste en delimitar a esata por medio de la -~
aplicacién de hielo cada 20 minutos durante laa primeras 24 hrs. después -
. de la intervencién quirdrgica; posteriorments podemos aplicar fomentos ca-
lientes hasta lograr la desaparicién de esta inflamacién.

e). RFPIRO DE LOS PUNTUS DR SUTURA: Para comprodar #i la evolucién -
de la besrida a sido del todo satisfactoria podemoas ejercer una ligera pre-
sién y tratar de separar ¢l colgajo de la enofa, retirando un solo punto -
de sutura; si eate colgajo mo se desprende tendremos la seguridad de que -
la herida a cicatrisado perfactamente y podremos retirar el resto de los -
puntos de sutura, aunque también ea comin retirar estos puntos deapuéa de
haberse cumplidoc un perfodo de tiempo de .4 a 5 dfas.

f). CONTROL BADIOGRAFICO: Este control se lleva a cabo desde que —-
e|apezazos nuestro tratamiento, cuando lc estamos llevando a cabo y despuéa
de baderlo terminado; pero tambidan es 1ndinpennabie utilizarlo varias sesa
nas o neses despuds paras cowprobar la evolucién, reparaciém y cicatrisacién
de la intervencién quirirgica, aaf{ como para observar la presencia de algin
problema o lesifén que pudifmsmos detsctar y combatirlo en una etupa tempra-
na.
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COBCLUGSIONES:

1. Las leaionea en el tercio apical aon muy comunes; y su eticlogia
puede deberse a traumatismos (golpes o fracturas del diente), fracturas de
instrumentos endodénticos, leasiones de tipo quistico o granulomatoso o por

una mala técnica por parte del Cirujanc Dentista al hacer su tratamiento.

2. L8 esencial hacer usu Jdu todos los medios de insepeccidén para esta
‘2lecer un trataamiento correcto; y que el Odontélogo este consciente que de
acuerdo a las manifestaciones tanto clinicas como radiogrdficas deberd ser
variable dicho tratamiento.

). Es necesario que el Cirujano Dentista sepa efectuar su tratamiento
por medio de pfocedilientos técnicos integrados ( Periodoncia, Endodoncia,
Sirugfa Bucal, Prétesis, etc. ); para obtensr una buens rehabilitacién bu-
cal tanto estética como funcionalmente.

4, Las curacterfsticas anatémicas defectuomsas, la mula distribucién
d1e las estructuras dentarias y sdyacentea; usi come las enfermedades de ti
po sistémico, movilidad excesiva, densidad 6fasea, etc., son factores por --

los cuales no puede realizarse el tratamiento de la apicectomia.

5. De acuerdo a la gravedad, extensifn y tipo de lesién del diente u
Srzanos dentarios por tratar seré& variable el tipo de incisifén quimirgica.
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6. Es nececarioc reallzar una evaluecién periodontal pre-operatoria a
cualquier tratamiento con el fin de eliminar Bi ea que existen, aquellas -
er.fermedades quﬁ afectan la salud del diente; para que posterior a esto se
obtenga un estado de sulud periodontsl assno, funcioral y adecuadec que nos

permita inmediatamente efectuar nuestra apicectom{a.

7. Por lo general la apicoczolin es un tratamiento complementario o -
posterior al tratamiento y obturacién de conductos.

8. las variantea que ae presentan en la apicectonfa (tratamiento y ob
turacién de conductos) se deben principalmente a las caracterfsticas tanto
anatéaiocaa, clinicas y radiogrdficas del diente o dientes por tratar.

9. Los accidentes y complicaciones que existen durante el desarrolle
de la apicectomia o deapués de haber hecho esta; en su mayor{a se debe a -
una técnica deficiente por parte del Cirujano Dentista al no tomar en con-
sideracidn la importancia y vitaiidad de las estructuras y Srgancs de la -
regibén que estd interviniendo.

10, T3 necesciric instituir un control y una evaluacién parodontal post
operatoria a la apicectomia con el propésito de preservar la salud bucal y

periodontal tanto del diente tratado como de los dientes antagonistus y ad
yacentes.
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11. Results tawdidén importante el realizar una serie de cuidadcs post

operatorios como eon la administracién de férmacos, agentea f{sicos, dieta
sgspecial y la reviaién perifdica de lu herida con au reapectivo retiro de
puntos de sutura; todo esto con el propbésito de que el paciente manifieste

ana minioa molestia después de efoctuada la intervencién quirirgica ( api-
sectoafa ).
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