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INTRODUCCION

Cuando un diente sufre necrosis ya sea por caries o
un traumatismo , la cavidad y los conductos radiculares
se llenan de tejido pulpar necrético.

Este tejido en degeneracidn con o sin bacterias
reacciona por medio de una irritacion pertapicat a través
del foramen apical, intentando el organismo de combatir
esta irritacion con una respuesta inflamatoria.

Por esta razén la realizacion de esta investigacion es
poder realizar el tratamiento adecuado de las reacciones
apicales a todas aquellas piezas dentarias que requieran
de la eliminacion de las patologias periapicales ,
utilizando todos los recursos antes de poder iniciar un
tratamiento guirdrgico o si no hay necesidad de éste.

En el presente trabajo solo refiero ,al tratamiento de
piezas dentarias anteriores, mencionando tambien sus
indicaciones , las ventajas que nos puede ofrecer el
tratamiento a si como sus desventajas , y el prondstico
que podemos obtener de la misma.



OBJETIVO

La cirugia en los ultimos afos ha evolucionado
recibiendo impulsos nuevos ,por lo tanto en la cirugia
actual ya se abarca no solo el dominio quirargico si no el
diagnostico, y también el diagndstico diferencial de los
problemas quirdrgicos a si como la atencion
preoperatoria y rehabilitacion del paciente.

Por lo tanto el objetivo de esta investigacion es
proporcionar informacién de lo mas reciente y actualizado
para la realizacidon de un tratamiento quirdrgico adecuado.
y que sea de utilidad al estudiante de licenciatura en su
preparacion facilitandole la rememorizacion y
actualizacion de sus conocimientos de cirugiay a la vez
proporcionar métodos de tratamiento y algunas
alternativas para que este se realice, haciendo hincapié
de poderlo ayudar a decidir cuando es necesario
intervenir con cirugia y concientizarlo de las limitaciones
existentes dentro de esta area.




CIRUGIA PERIAPICAL



TEMA 1
APICECTOMIA



TEMA 1 APICECTOMIA

1.1 DEFINICION

Se considera como la remocion de tejido patolégico
periapical con reseccion del apice radicular ( 2 - 3 mm) de
un diente cuyo conducto ( s ) se ha obturado o se
pretende obturar mas adelante. (2)

1.2 OBJETIVO

Eliminar el tratamiento convencional del conducto
radicular y lograr en la zona de la reseccion una
obturacion del conducto, impermeable a las bacterias,

evitando asi la reinfeccion desde el propio conducto
radicular.

1.3 PUNTOS DE VISTA GENERALES

LLa exploracién habitual no solo debe incluir la
valoracion del estado periodontal, si no una valoracion
minuciosa de las funciones ligadas a la carga masticatoria
estas son: oclusion, articulacion, habitos y parafunciones.




La pieza dentaria afectada no debe considerarse
aislada, si no como un objeto de tratamiento en relacién
con toda la dentadura. (6)

Es necesario observar las posibilidades de
conservacion de la pieza dentaria programada para la
intervencion y evaluar la posibilidad de conservacion de la
misma por tal razén. se menciona la indicacion general de
ésta.

1.4 INDICACION GENERAL

La reseccidn apical solo debe realizarse en aquellas
personas con dentaduras cuidadas que reflejen un control
dental periddico y que sea capaz de comprender las
necesidades de esfuerzos adicionales, resultando un
tanto dificiles y comprender las posibles molestias, asi
los posibles fracasos ocasionales relacionados a éste tipo
de cirugia.

Ante la imposibilidad de realizar una preparacion
adecuada y correcta de los conductos radiculares se
tomaran indicaciones especificas para la realizacion del
tratamiento quirargico. ( 6)



1.5 INDICACIONES ESPECIFICAS

Si existe inaccesibilidad de los conductos radiculares
cercanos al apice ocasionada por la dilaceracién del
radicular 6 , simplemente el estrechamiento del
conducto.

- Obturaciones del conducto radicular incompleto
imposibilitando su extraccién, o tornillos - espigas
retenidos que no pueden ser retirados dificultando el
acceso a la porcién distal del conducto radicular del

apice..

Si existiera secrecién constante incontrolable en el
espacio periapical del conducto radicular, pudiendo ser
de origen inflamatorio o bien consecuencia de un
quiste radicular.

L.esién al tejido periapical por mala instrumentacion
poniendo en riesgo una respuesta inflamatoria aguda
por contaminacion bacteriana.

Rotura de instrumentos en el conducto ( limas, fresas)
impidiendo su extraccion y acceso a la porcion apical
del conducto radicular.




- Perforacion proxima al apice
- Sobreobturacion del conducto radicular.
- En fractura de raiz en el tercio apical

- En sospecha de un quiste radicular. (6)

1.6 CONTRAINDICACION

Principalmente las enfermedades graves, medidas
terapéuticas en procesos patolégicos que ocasionan
debilitamiento de las defensas locales y generales del
organismo.

Podemos mencionar como contraindicaciones
temporales a todos los procesos inflamatorios agudos
desarrollados en la cavidad bucal, y por consiguiente
contraindicaciones especificas de la misma.




7 CONTRAINDICACIONES ESPECIFICAS

E evitar la conservacion de un 6rgano dentaria en
sujetos sanos pero que tengan una dentadura en
estado deplorable.

-Excesiva movilidad del diente o un proceso periodontal
avanzado con resorcion radicular

En caso de que los dientes estén muy cercanos a
estructuras anatdémicas importantes ( senos maxilares,
estructuras nerviosas, etc.).

Cuando hay que eliminar demasiada estructura
radicular.

Si existe proporcion desfavorable de corona - raiz.




1.8 VENTAJAS
Dentro de las ventajas que nos ofrece el tratamiento

quirdrgico apical mencionamos las siguientes.

- Nos permite un examen exhaustivo del apice radicular y
sSu entorno.

- Permite la eliminacion del conducto radicular apical con
problemas con problemas en la técnica endodéntica. -

- Permite la eliminacion de conductos accesorios del
apice radicular.

1.9 DESVENTAJAS
- Acorta la longitud de la raiz.

- Expone ila dentina apical ya que queda desprovista de
cemento , y facilita la microfiltracion apical.



1.10 PRONOSTICO

- Ei éxito clinico de la cirugia periapical esta definido
por la ausencia de sintomas ( dolor y supuracion) y
por la total funcionalidad del diente durante la

masticacion..

El éxito radiografico esta determinado por la
disminucion del tamafio o desaparicién de la
imagen radiollicida preexistente en un periodo de

2 a4 anos.
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TEMA 2 TECNICA QUIRURGICA

La apicectomia requiere una manipulaciéon delicada en
el campo operatorio limitado, por tal motivo el odontdlogo
poco experimentado debe comenzar a realizarlo en
aquellas piezas dentarias cuyo apice se encuentra visible
y sin dificultades técnicas.

2.1 ANESTESIA

Por lo general, la reseccion apical se realiza bajo
anestesia local ( con la adicién de 0.012 mg/mi de
adrenalina ), para obtener vasoconstriccion e isquemia
deseable en el campo operatorio.

Se infiltra de 2 a 2.5 cc de solucidn anestésica local al
2% con. vaso constrictor por vestibular y 0.05 cc por
palatino en el agujero incisivo.



APLICACION DEL ANESTESICO POR PALATINO




APLICACION DEL ANESTESICO POR VESTIBULAR




2.2 INCISION

La incisiébn debe realizarse dependiendo de las
caracteristicas de cada paciente. Indiscutiblemente debe
realizarse un colgajo que cumpla con los requisitos
basicos de una cirugia y a las necesidades de Ia
intervencion ya que no deben pasar desapercibidos el
proporcionar buena visibilidad del campo operatorio y sus
alrededores, poder ser ampliado si el caso 1o amerita, de
preferencia la incision debe ser mayor de lo necesario ,
tener una distancia suficiente con respecto a la zona ésea
que se va actuar quirdrgicamente, con la finalidad de que
el colgajo pueda ser recolocado en su lugar y suturado
adecuadamente.

En este tipo de cirugia existen varios disefios de
posibles colgajos que satisfacen las necesidades de la
cirugia apical, por lo que se mencionan los siguientes.



2.3.1 COLGAJO SEMILUNAR

Se realiza una incisién horizontal, poco curva (media
luna), con convexidad cerca de la encia .

RITTEE

2.3.2 VENTAJAS

Por ser un colgajo simpie , facil de retraer provee
acceso al apice sin in el tejido que rodea a las
coronas dentales.




2.3.3 DESVENTAJAS

Se limita su utilizacion en un acceso restringido en su
visibilidad..

Si se intenta un mejor acceso , estirando el tejido se
desgarran las esquinas de la incision.

Si el problema quirurgico es mas grande de 1o previsto
puede ocasionar que la incisién quede directamente
sobre la lesion.

Las inserciones musculares , presencia de frenillos, de
eminencia canina , u otras prominencias oseas , limitan
el uso de este tipo de colgajo. (13 )




2.4 COLGAJO LUEBEKE - OCHSENBEIN

Es un semilunar modificado; se realiza una incisidn
horizontal festoneando la encia y se realizan incisiones
verticales concomitantes.
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2.4.1 VENTAJAS
- Nos proporciona mejor y mayor acceso y visibilidad.

- Menor probabilidad que se coloque la incisidon sobre
el defecto periapical.

- Se reubica faciimente la sutura del coligajo.
2.4.2 DESVENTAJAS

~- Muestra la cicatrizacion y formacién de escaras asi
como los margenes cruentos continuen sangrando
hacia el sitio quirargico. ( 13)



2.5 COLGAJO MUCOPERIOSTICO

Se realiza una incisién en la cresta gingival con
elevacion total de lias papilas interdentales, encia
insertada y mucosa alveolar, con dos incisiones
liberatrices verticales. dobles o sencillas. ( 13)
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2.5.1 VENTAJAS
- Mayor acceso y visibilidad a toda la raiz

- Evita la posibilidad de incidir sobre el defecto o
patologia.

- Existe menor tendencia a la hemorragia.

- Permite el curetaje periapical, o modificacion del hueso
alveolar en el momento de la operacion.

-~ Casi no provoca formacion de cicatrices.

2.52 DESVENTAJAS

- Alguna aiteracion de la encia marginal , asi como
encogimiento tisular, ocasionando la exposicién
desagradable de los margenes coronarios.



Se realiza una incision firme con una hoja de bisturi
No. 15 hasta el hueso.

Se retrae el colgajo con una iegra de periostio, como el
periostio se retrae cuando es parte de! colgajo la legra
toca el hueso, conforme se desprende el tejido ejerciendo
fuerza firme y controlada, se retrae el tejido hasta un nivel

adecuado donde haya buen acceso y visibilidad del sitio
- quirdrgico.

18



2.6 ACCESO AL APICE

Una vez levantado el colgajo procedemos a realizar
un acceso a través del hueso hasta el periapice radicular ;
la inspeccion minuciosa de la pared o6sea vestibular
proporciona por lo general puntos referentes a la
tocalizacion del apice

Si el proceso patologico apical ya ha destruido la
lamina 6sea externa, el tejido de granulacién que emerge
a la superficie, o una fistula, nos indican directamente el
camino hasta el apice. (6)

LLa eliminacion del hueso circundante a la lesion se
realiza con fresas de bola pequefias, al rededor del
apice;hasta localizarlo y evitar asi lesiones accidentales
de la pulpa vital de piezas adyascentes.

19
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2.7 CURETAJE APICAL

Una vez configurado el acceso se procede al curetaje apical
y sus alrededores

Este consiste en retirar el tejido blando patégeno que
rodea al apice radicuiar, con la finalidad de lograr los
siguientes objetivos:

- Acceso al apice radicular.

Eliminar tejido inflamado que pueda acelerar e iniciar la
reparacion.

Obtener una biopsia para el examen histologico.




2.8 RESECCION APICAL

La reseccion radicular debe realizarse de 2 a 3 mm del
apice radicular, éste corte se lleva acabo en un angulo de
45 grados para, de esta forma, obtener un bisel que
permita evaluar la estructura radicular , la obturacion del
conducto y preparar una cavidad para la obturacion
retrograda si fuera necesario.

Se utiliza una fresa troncoconica de fisura de aita
velocidad con irrigacion salina esteril , se hace el bisel
con una angulacion aproximada de 45 grados en sentido
linguovestibular. La cantidad de raiz que se elimine
dependera del motivo por el que se haya realizado la
cirugia. (13)

Se valora el apice en cuanto a la calidad del sellado

apical, la presencia de otros productos ,fracturas u otras
causas potenciales del fracaso endodoéntico.

22



Una vez realizada la reseccion y siempre que la
evaluacion del relleno apical del conducto sea adecuada

se realiza el brufido de la gutapercha existente y se
procede a suturar

Se utiliza una cureta filosa de tamano adecuado para
desprender el tejido, procurando retirarlo de una sola
intencién y completo, con la finalidad de poder observar
nitidamente al apice radicular y determinar si es necesaria
la reseccién apicalo no. ( 8)

23



2.9 SUTURA DE LA HERIDA

Antes de cerrar la herida , se debe revisar la cavidad
resecada, con el objeto de eliminar los restos de material
de obturacion que hayan podido quedar en ella.

Se regresa el colgajo en su lugar original. el tipo de
sutura que se va a realizar por lo general es sutura simple
en la que la aguja atraviesa el tejido retraido e insertado
se amarra et hilo con un nudo de cirujano. cuidando de no
colocarios sobre la maision para evitar irritacion. (13 )

Generalmente con material de sutura de seda 3 ceros o
4 ceros




2.10 POSTOPERATORIO

Se recomiendan principios basicos para el
funcionamiento postquirdrgico.

- No levantar el labio para inspeccionar el area

quirurgica. .

- Durante los siguientes dias evitar tomar comidas
demasiado calientes , pegajosas o duras.

- Descansar durante el resto del dia.

- Aplicar una bolsa de hielo durante 10 a 15 minutos
dentro de 20 minutos fuera durante el resto del dia.

- Después de las 24 horas enjuagarse ligeramente con
agua salina caliente ( 1/ 2 cucharadita de sal en un
vaso de agua ) varias veces al dia durante una
semana.

- Un pequefioc flujo de sangre es normal desde la zona
operada. (13)

25



En algunos casos el edema es normal y se reabsorbe
de 3 a 5 dias.

No fumar dentro de los 3 primeros dias.

Sea puntual en su proxima cita para el retiro de la
sutura.



TEMA 3
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TEMA 3 OBTURACION RETROGRADA

3.1 DEFINICION

La obturacion retrograda es considerada como una
variante de la apicectomia en la que se pretende
solventar las carencias de la obturacion del conducto en
la porcion apica! resecada , y de esta manera , evitar, y
prevenir una reinfeccion desde el propio conducto.

3.2 OBJETIVO

El objetivo de este tipo de obturacion es obtener un
mejor seliado del conducto y conseguir una rapida
cicatrizacion y una total reparacion.

27



3.3 TECNICA

Una vez satisfecha la necesidad de colocar un relleno
retrogrado se preparard la cavidad apical semejante a una
clase 1, esta se realiza a una profundidad de 2 - 3 mm ,
hacia abajo del conducto en el eje del diente con alta
velocidad y una fresadel No. 33, 1/ 2.

La preparacion se hace perpendicular a la superficie
radicular con suficiente profundidad.

Existe otro tipo de preparacién acanalada se puede
realizar después de biselar la raiz cortando la superficie
facial de la raiz con una fresa de fisura No. 701 a una
profundidad y longitud de 4 - 5§ mm.

Se crea retencidon socavando la base del canal con
cono invertido No. 34 , una vez completada la preparacion
se procede a la obturacion , con el material de relleno
elegido y asi conseguir un acabado suave y limpio.

28



Posteriormente se limpia el area quirdrgica con
solucion estéril y se procede a tomar una radiografia para
corroborar que no hayan quedado fragmentos de hueso o
material de obturacion en el sitio quirdrgico.

29
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TEMA 4 MATERIALES DE OBTURACION
RETROGRADA

Se han utilizado diversos materiales en obturacién
retréograda . De todos ellos , la amalgama de plata sin zinc
es el mas ampliamente usado y el que hasta la fecha se
ha comprobado como mas seguro, barato y eficaz. (3)

Ya que no carece de inconvenientes , como la filtracién
, la corrosidn |, la contraccidon y el tatuaje tisular , ademas
de su efecto téoxico del mercurio.

La busqueda de un material tan eficiente en el sellado
como ila amalgama , pero que mejore su tolerancia por
los tejidos periapicales , ha llevado al desarrollo de
nuevos materiales de obturacion retrégrada.

La técnica de endoddncia quirdrgica con puntas de
plata preformadas no puede considerarse propiamente
como un procedimiento de obturacion retréograda
, porque primeramente tiene que realizarse la endoddncia
y seguidamente la cirugia en un mismo tiempo.

Los materiales sintéticos , como las resinas
compuestas , los cementos de polocarboxilato y de
iondmero de vidrio parecen aportar in vitro una mejor
biocompatibilidad , pero sus resultados a largo plazo son
en el mejor de los casos iguales a la amalgama de plata.

30



4.1 MATERIALES UTILIZADOS EN LA OBTURACION
RETROGRADA

Resinas composite
Cementos de policarboxilato

Compuestos de iondmero de vidrio

- Gutapercha
Cavit ( material de obturacion provisional )

Oxido de zinc y eugenol
Puntas de plata
Oro faminado

Amalgama de plata sin zinc.

31
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TEMA 5 APLICACION DE LA REGENERACION
TISULAR GUIADA EN LA CIRUGIA
PERIAPICAL

5.1 DEFINICION

Es la colocacion de una membrana de exclusién
epitelial para permitir a las células osteoblasticas
circundantes rellenar de hueso el defecto 6seo. ( 8)

5.2 OBJETIVO

- Crear nueva formacion de hueso para rellenar la lesién
causada.

32



5.3 INDICACIONES

Cualquier lesion y destruccion o6sea alrededor del
apice radicular ; de tamafo superior a 5 mm de diametro.

5.4 CONTRAINDICACIONES

- Falta de acceso y dificultad para manejar el colgajo
( molares inferiores ).

- Falta de estabilidad en ia membrana. ( 8)

5.5 CARACTERISTICAS

Deben exponerse como minimo 3 mm de hueso sano
alrededor del defecto 6seo . (8)

33



6 VENTAJAS

Mayor predictibilidad del crecimiento 6seo.

7 DESVENTAJAS

Costo de ta membrana.
Estabilidad de la membrana.

Dos actos quirdrgicos , si No se usan reabsorbibles.

.8 INSTRUMENTAL

Bisturi No. 15
Curetas.

Periostotémos.

34



- Fresas cilindricas de acero de tungsteno o bién
diamante.

- Tijeras.
- Portaagujas.
- Pinzas.

- Membrana de exclusion epitelial de Gore - Tex , GTM
oval o guiador .

- Sutura de cuatro y cinco ceros. ( 8)

35



5.9 TECNICA

Se realiza una incision horizontal marginal que se
extienda 5 mm por mesial y distal de! apice gue debe
tratarse.

Se trazan incisiones verticales paralelas hasta el fondo
del vestibulo incluso hasta el vertiente labial de 1a mucosa
que permita levantar el colgajo totalmente y de este modo
acceder faciimente al area intervenida. (8)




Retraer el colgajo con periostotdémo que contenga un
grosor considerable .

Se procede a la remocion de tejido de granutacion de
la periferia.

Se corta el apice con una fresa de diamante o acero
de tungsteno con bisel. ( 8)
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Se coloca amalgama como obturacion retrograda si
fuera necesario.

Se procede a colocar una membrana oval de exclusion
epitelial ( no reabsorbilble Y de Gore - Tex GTM o
reabsorbible de guiador , procurando no colapsar el
defecto

Podra ser reforzada con titanio
generalmente no debe suturarse.

Si se sutura debera ser mediante sutura interrumpida
de cierre.

. la membrana




5.10 POSTOPERATORIO

- Enjuagues con digiuconato de clorhexidina puro
durante tres semanas , un minuto dos veces al
dia.

- No cepillarse durante las primeras 24 horas.

- Analgésicos durante las primeras 24 horas.

- Proteccion antibidtica durante los 4 primeros dias.

- Dieta blanda durante 48 horas.

- Remocion de la membrana en 4 0 6 semanas. (8)
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5.11 SEGUNDA FASE DE LA REGENERACION
TISULAR GUIADA CON MEMBRANA NO
REABSORBIBLE.

Se realizan incisiones horizontales y verticales iguales a
las de la primera intervencion.

Se retrae el colgajo de un grosor parcial con bisturi No.
15 , e intentar no perforar la membrana.

Sujetar el colgajo con unas pinzas o retractor y
despegar fa membrana con bisturi del No. 15 hay que ir
estirando la membrana con unas pinzas.

Debemos asegurarnos de que no existan restos de
membrana en el maxilar y que la hemos extraido entera.

No hay que tocar el nuevo tejido formado que todavia
estara inmaduro.
Se procede a ia sutura de cierre. ( 8)
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CONCLUSIONES

Durante la investigacion realizada nos encontramos
que en la actualidad ya no es necesario sacrificar tejido
oseo cuando existe una reaccién inflamatoria periapical
pués se ha concluido que en realidad lo que se afecta es
el hueso y no propiamente el tejido radicular y o que el
cirujano pretende es conservar al maximo y siempre y
cuando esto se pueda lograr, el tejido oseo.

Podemos concluir que esta es una técnica quirurgica
de mucha delicadeza y que se tiene que dominar
adecuadamente para poder llegar al objetivo final que es
la obturacidén ; a demas que en lo particular se deba
realizar en aquellas piezas que han recibido un
traumatismo de tal magnitud ocasionando fractura del
tercio apical la cual nos compromete a la realizacién de
esta maniobra quirurgica.
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