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I. INTRODUCCION

L4 apicectomia fue realizada por primera vez cn
los Estados Unidos por Farrar y por Brophy antes de 1880.
No fue sino a través de Rhein, el cual la recomendaba como

método radical para el tratamiento de los abscesos alveola-

res crénicos. A partir de entonces, esta té&cnica se ha ido

perfeccionando y realizando con mayor regularidad.
v
La apicectomfa es un tratamiento quir@rgico que
consiste esencialmente en la reseccifn del &4pice radicular

y el curetaje del tejido periapical. Debe ser considerada

como una intervencién complementaria al tratamiento del con-
ducto radicular ya que contribuye a asegurar el &xito del
mismo o a reemplazarlo en el caso de que no se pueda reali-
zar en condiciones adecuadas, por lo tanto, un tratamiento

radicular deficiente motivarfa el fracaso de la operacifn.

Esta intervencifn debe llevarse a cabo con exagera

da minuciosidad ya que cualquier maniobra defectuosamente

realizada puede conducir al fracaso. Asf también debe recor

darse que existen ciertas indicaciones y contratndicacione!




precisas gue deber&n ser motivo de ostudio durante la planea

cifén del tratamiento para poder asegurar el &xito del mismo,
in general, la intervenci6n dGnicamente se realiza

en los dientes anteriores o incluso on los premolares, si no

se encueéntran préximos al seno maxilar o al agujero mento-

niano. Fkn dientes posteriores, ademis de que se requiera de

una gran habilidad quirfrgica, los resultados obtenidos, en

muchas ocasiones no justifican la operacifn. '




ITI. ASPECTOS GENERALES DE ANATOMIA

En cualguier acto quir(Grgico es necesario tener un

gonocimiento absoluto de la regifin en la que se realiza la

operacibn, En la misma forma, al realizar una apicectomia

se tomar&n en consideracién diversas estructuras, como son:
insercién de fibras musculares, emergencia y localizacién de

vasos y nervios importantes, cavidades naturales como el se-

no maxilar y las fosas nasales.

Durante una apicectomfa, los mfisculos con los que
se tendr8n contacto son mGsculos faciales o de la expresiSi,

los cuales reciben inervacién del 7o0.

par craneal, el nervio
facial.

La irrigacifn est8 dada por la arteria maxilar ex-
terna, con excepcién del mdsculo buccinador que recibe irri-

gacifn de la arteria del buccinador, rama de la arteria maxi

lar interna. Las inserciones musculares est&n en general

por encima de los &pices y s8lo se desplazan ligeramente

cuando se levanta el colgajo mucoperi@stico del hueso.

Dientes anterosuperiores.

Se consideran tres in-

_serciones musculares: 1) Por arriba de la rafz del incisivo




central y en porcién ligeramente lateral se encuentra el

mdsculo mirtiforme. Dicho mGsculo se inserta,

por abajo, en
la fosa mirtiforme del

maxilar superior, y por arriba, por
dos fasciculos, un el subtabique y en la parte posterior del
ala de la nariz. 2) Por arriba del

incisivo lateral ae en-

cuentra el mdsculo incisivo del labio superior que se inser-
ta en la eminencia del incisvo lateral y el surco entre las
eminencias del incisivo lateral y el canino, dirigié&ndose ha

cia abajo y afuera para convertirse en continuacién del or-

hicular de los labios. 3) Entre el lateral y el canino se
observa el msculo transverso de la nariz, cuyas fibras tie-
nen insercién en el borde posterior de¢l ala de la narii Yy
piel que los recubre, y en el dorso de la nariz; y el mlscu-

lo canino gue nace en la fosa canina del maxilar superior y

se dirige hacia abajo hacia la comisura de la boca donde se

une a los misculos contiguos.

Dientes anteroinferiores.

Encontramos las inser-

ciones de los mlsculos incisivo del labio inferior, en las
eminencias alveolares de los incisivos inferiores, y de los
m@sculos borla del ment8n gue nace en la eminencia alveolar
del incisivo lateral y en la porcifin central del incisivo
central, dirigéndose hacia abajo insert&ndose en la piel de

1a barbilla. Junto a éste, distalmente, se localiza el mds-




culo cuadrado de la barba cuya insercifn se encuentra en una
1fnea horizontal rugosa por debajo del agujero mentoniano

que se extionde desde los premolares hasta los incisivos la-
terales,

de¢ ah! se dirigen sus fibras hacia arriba insert&n-

dose en la piel y la mucosa del labio inferior.

Diontes posteriores.

kEn esta regibn encontramos

la insercifn del m@sculo buccinador que se extiende dosde 1a
ap6fisis alveolar bucal del maxilar y de la mandfbula, en la
regién de los molares, dirigiéndose hacia adelante para in-
sertarse en las fibras del orbicular de los labios. En esta

zona la incisibn debe ser paralela al misculo buccinador pa
ra no lesionar sus fibras.

Existen otras estructuras importantes que debemos

tener en cuenta al realizar una apicectomfa; &stas son: el

piso de las fosas nasales, el cual puede resultar expuesto
durante el curctaje cuando es amplia la zona de rarefaccifn.

En la regifn pouterosuperior localizamos el seno maxilar gque

en algunas ocasiones puede extenderse hasta el canino o afn

el incigivo lateral. También encontramos, al realizar la

amputacién apical de la rafz palatina de los molares superio

res, la arteria y el nervio palatino que emergen por el agu-

jero palatino a nivel de la rafz del segqundo molar. En la

.-zona. posteroinferior localizamos el conducto dentario infe-




rior donde se halla alojado el nervio dentario inferior; y
el agujero mentoniano por donde emerge el nervio mentonia-

no.




IT1Y. INDICACIONES

1. Cuando la conductoterapia y el legrado apical

no han logrado la reparacién de la losidn periapical.
2, Cuando la presencia del 4pice radicular obsta-

culiza la total eliminacién de la lesifn periapical en un

legrado apical.

3. cuando existe una fractura del tercio apical

radicular con mortificacién pulpar.
4. Cuando se ha producido una falsa vfa o perfo-
racién en el tercio apical.

5. Cuando existe inaccesibilidad del conducto,
instrumentos fracturados enclavados en el &pice, obturacio-

nes incorrectas diffciles de desobturar.

6. En algunos casos de reabsorcifn apical cemen-

todentinaria.

7. En dientes con lesiones periapicales que no

pueden ser tratados sus conductos porque soportan. incrusta-




ciones o coronas de retencién radicular o son base de puan-

tes fijos gque no se puede o no se desea desmontar.

8. Destruccién d¢ los tejidos periapicales, hue-

s0 o periodonto que no abarque més de un tercio del total da

la ratz.

9. Quistes apicales.

10. Dientes j6venes con rafces incompletamente

formadas en que la obturacifn hermética del foramen apical

es sumamente diffcil pues el conducto tiene a este nivel su

mayor difmetro.
11. Presencia de un fragmento de una obturacién

radicular en la zona periapical donde act@la como irritante.

12. Conducto aparcentemente bien tratado y obtura-

do en el que existe una ligera periodontitis, pero persisten
te, probablemente causada por la irritacién de las fibras

nerviosas de un conducto accesorio.

13, Conducto inaccesible con una rafz en forma de

bayoneta que presente una zona de rarefaccién.

14. Reabsmorcifn interna o externa que afecta a la

'ratz.




15. Marcada sobreobturacifn del conducto radicu-

lar que act@ia como irritante de los tejidos periapicales.

16. Imposibilidad de obtener un cultivo negativo

mediante el tratamiento medicamentoso del conducto.

17, Conducto radicular aparentemente calcificado

<que presenta una zona de rarefaccifn.

- 18. En caso de extirpacién primaria de un granu-

loma con tratamiento radicular bien realizado, para hacer
-, posible un andlisis y cultivo bacteriolégicos, o para elimi-
nar con la mayor rapide: posible un foco periapical y rese-

car la parte m&s extrema del &pice con las ramificaciones
del conducto radicular.

19. cCuando no se puede practicar una obturacién
radicular hermética porque existe un absceso 8seo periapical

sin m&s salida cque el conducto radicular abierto.

20. Hipercementosis en contacto directo con el
granuloma o absceso cr8nico apical.

21. Persistencia de un delta apical infectado que

hace fracasar un tratamiento de conductos aparentemente bien
realizado.
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IV. CONTRAINDICACVONES

|. Enfermedades perfodontales con gran movilidad

dentaria.

2. Procesos periodontales avanzados con reabsor-

cién alveolar.
3. Cuando la remocib6n del &pice radicular y el

curetaje dejan insuficiente soporte alveolar para el dien-
te.

4. Abscesos periodontales.
5. En caso de acceso diffcil al campo operatorio,
6.

En enfermedades gencrales como diabetes acti-

va, sifilis, tuberculosis, nefritis o anemia, y cuando por

otras razones la salud del paciente no ofrezca garantfas pa-
ra la intervencién.

7. En procesos agudos, ya que la congestifn impi-

de la anemia necesaria para que la sangre no moleste durante
la intervencién.
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8., Dientes con procesos apicales que han destrui
do el hueson hasta las proximidades de la mitad de su rafz.

9, En casos en que los dientes estln muy cerca
de estructuras apnatfmicas muy importantes que puadan ser le-
sionadas durantc¢ la intervencién.

10. Cuando la oclusifn traumitica no puede ser

corregida.
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V. TECNICA QUIRURGICA

Para realizar la intervanci6én quirdrgica se debo-
rs efectuar los estudios necesarios previos a todo acto qui-
rGrgico, romo son: historia clinica, ex8menes de laboratorio,
biometrfa hemitica, quimica sangulnea, tiempo de coagula-

cibn y sangrado, examen general de orina, examen radiogrifi-
co.

a) EXAMEN RADIOGRAFICO PREOPERATORIO

Existen diversos puntos a estudiar, como son:

1)
Patologfa periapical.

Se debe conocer qué clase de proceso

es, cudl es su extensidn, su relacifn con fosas nasales o

seno maxilar para evitar invadirlos, la ubicacién de los
dpices vecinos con el objeto de no lesionar su paquete vascu
lonervioso, evitar la confusifn con zonas radioldcidas que
corresponden a conductos u orificios naturales como el con-
ducto palatino anterior o el agujero mentoniano.  2) El es-

tado de la rafz. Puede encontrarse muy ensanchada por tra-

tamiento de conductos, con la conaiguiente fthiiidld.‘o pre
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sentar extensas zonas de caries, presentar instrumentos frag

turados dentro del conducto u obturaciones que no puedan ser

desalojadas. Estas caracterfsticas pueden indicarnos el ca-

mino a scguir durante la intervencién o pueden contraindicar

la, 3) Estado del purfodonto. Observar si existe rovabsor-

cidn 8sea por parodontosis, lo cual contraindicaria la in-

torvencifn.

b) OBTURACION RADICULAR ANTERIOR A LA APICECTOMIA

La apicectomfa debe ser considerada como una ope-

racién secundaria del tratamiento radicular, cuya obturacifn

puede ser efectuada dfas antes, 0 en la misma sesifn, ya sea

inmediatamente antes o posterior a la amputacibn del &pice,

dependiendo de las condiciones del caso.

La preparacién y obturacifn del conducto radicular
previos a la apicectomfa evita que penetre sangre de la he-
rida dentro del conducto, puede realizarse independiente a

la intervencién quirdrgica y adem&s abrevia el tiempo de la

misma. Es recomendable la utilizacién de cemento fosf&tico

de lento fraguado al que se afiade polvo de yodoformo y de
plata.

Se debe asegurar una perfecta limpieza y desinfec-

cifén del conducto antes de obturarlo.
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Cuando se obtura el conducto inmediatamente antes

de la apirectomia se procede de la s{qguiente manora:

1. Inyeccitn de solucifn anestésica en la zona

dol diente a tratar, lo cual ademik de ser necesario para el
tratamiento permitird aumentar la cantidad de corriente
eléctrica a 5 miliamperios durante la medicacién electrolf-

tica reduciendo asi el tiempo de tratamiento a 6 minutos.

2. Sec coloca el digque de hule y se obtiene el ac-

ceso a la cdmara pulpar.

3. Se depositan gotas de solucifn de hipoclorito

de sodio en la clmara pulpar y se introduce una sonda lisa
para explorar el conductn, posteriormente se extrae el teji-~
do pulpar con un tiranervios.

4. Se ensancha el conducto con escariadores y li-
mas usados con una solucién de hipoclorito de sodio u otro
antiséptico, En caso de proyectar restos infectados a tra-

vés del foramen apical, la solucibén antiséptica neutraliza-

rd sus efectos. Posteriormente se seca el conducto con pun-

tas absorbentes.

5. Se procede a la esterilizacién de la superfi-~

cie del conducto con medicacifn electrolitxca usando la so-




lucién de hipoclorito de sodio como electrolito. Se lleva

la corriente hasta 5 miliamperios durante 6 minputos. En al-

gunos casos se Interpone un pafo hGmedo entre ol electrodo
indiferente y la mano para mejorar el contacto. Cuando no
se pueda realizar este tipo de csterilizacifn se sustituye
con una soluc¢ién saturada de cloramina inyectada en el con-
ducto dej&ndola durante veinte minutos por lo menos. Tam-

bién es posible utilizar tricresol-formol durante veinte mi-

nutos. Terminada la esterilizacifn se seca el conducto con

puntas absorbentes.,

6. St prueba el cono de gutapercha o plata en el

conducto radicular, se introduce cemento en el conducto y

sobre el cono el cual se lleva hasta el &pice ejerciendo

pregifn., Se comprime el cono con un atacador para gutaper-

cha hasta obtener un ajuste hermético en el conducto. Se

prefiere sobreobturar el conducto para facilitar asf la lo-

calizacién del extremo radicular durante la operacidn.

7. Se obtura la cavidad con cemento, se retira el
digue y se anestesia nuevamente, si es necesario, para rea-

lizar la apicectomia.
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«¢) PREMEDTCACTON

PMiede administrarse seconal sédico, hexobarbital

o etinamato para la sedacifn y relajacién. De ellaos, ¢l se-

cunal sbdico es el que provoca efectos sedantes mds profun-

dos y el etinamato los mds suaves. ‘También s¢ administra
bantina o sulfato de atropina para ¢l control de la saliva-

ciébn. La bantina se usa en los casos en que estd contrain-

<dicada la atropina.

Antes de iniciar la intervencifn quirfirgica se

llevan a ¢abo los métodos de asepsia y antisepsia necesa-
rios. Ellos son: esterilizacién del instrumental, cepillado
de las manos tanto del cperador como del ayudante, uso de

guantes de cirugfa, gorro y cubrebocas cstériles, Cubrir

la cabeza del paciente con un gorro o toalla estéril, la ro-

pa con un delantal impermeable y sobre &ste, una toalla esté
ril. Se rcaliza un enjuague de la hoca del paciente con una

golucibn antigéptica y se limpia la zona con un qermicida.

d} INSTRUMENTAL

Para cfectuar la operacifn se requiere el siguien-
te instrumental: jeringa tipo carpule, cartuchos de aneste-

sia, mango de bisturf, hojas de biqtur! No. 15, un separador
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Senn, cincel de mano para hueso, una legra, una cureta Hu-

¥riedy No. 9 recta y Nu. 11 curva, fresas redondas No. 5,

cuatro fresas para fisura Nos.

558 o 702 y dos Nos. 557 o

701, un portaaqujan,

una aguja curva semicircular de lLane

No. 3 con 45 cm do geda quirGrgica negra No. 000 o de sutura
atraumdtica No. X437, una pinza para diseccibn, un par de

tijeras para sutura, csponja de gelatina o Gelfoam, un aspi-
rador, gasa estéril o rollos de algodén, hisopos de algodén,

vasos dappen con agua oxigenada y alcohol.

c) ANESTESTA

bebe reunir dos condiciones: 1) debe producir anes

tesia, y 2) debe dar la suficiente anemia del campo operato-

rio para poder realizar una aperacidn en blanco.

Se infiltrar& con anestesia una regidén de un dif-
metro aproximade de 4 cm y en la mayorfa de las veces ser

suficiente con 1.8 cc de solucibn de xilocaina al 2% con
epinefrina al 1:50,000.

Generalmente se utiliza la técnica infiltrativa,
con excepcién de los dientes posteroinferiores, o en caso de
intervenir varios dientes anteriores superiores en los que

se utilizard una técnica troncular .en el nervio-dentario in-
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ferior y en el nervio infraorbitario respectivamente.

En la técnica infiltrativa se introduce la aguja a

nivel del surco vestibular, paralc¢lo al hueso y hasta 1 cm,

aproximadamente, por encima del surco, donde se deposita el

1fguido anestésico. Esta maniobra so repite también on sen-

tido mesial y distal tratando de abarcar toda la zona necesa

ria. En la regi6n de los incisivos centrales se infiltra

también una pequeia cantidad atravesando el frenillo hasta

el incisivo del otro lado para anestesiar las fibras nervio-

sas que cruzan la lfnea wmedia. Ademds, es necesario inyec-
tar unas gotas de solucién anestéstica por palatino en las

progimidades del diente a tratar, yda qque la sensibilidad de

la pared posterior de la cavidad Ssea no desaparece si no es

td anestesiado el paladar.

En algunas ocasfones, es aconse-
jable hacer una anestesia submucosa en el piso de las fosas
nasales para insensibilizar las

terminaciones del nervio na-
sopalatino.

En los dientes anteroinferiores se realizar8 una
anestesia mentoniana y local, inyectando también solucién
anestésica por lingual y del lado opuesto, atravesando el

frenillo en caso de incisivos centrales.

En la técnica infiltrativa se evitar8 distender
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los tejidos blandos durante la inyeccidn de la solucién anes
tésica ya que resultarfa molesta la incisibn y la separacibn

del colgajo por no mantenerse la topograffa normal.

Cuando existe alGn scnsibilidad al raspado de la ca

vidad 8sea se puede proceder a una técnica regional, 8i no

se ha hecho desde un principio, o inyectar unas gotas direc-

tamente en la cavidad.

En dientes posteroinferiores se realizarg una té&c-

nica regional en el dentario {nferior, se anestesiar8 ademés

el nervio bucal y unha inyeccifn complementaria en las proxi-

midades del &pice radicular para producir vasoconstriccibn
de la zona.

Una vez obtenida la anestesia se aisla el drea por
operar, lo cual puede hacerse rellenando la boca del pacien-
te con compresas de gasa y se le pide que la cierre. Se co-
locan adem8s otras gasas a los lados del diente a tratar,

por vestibular, dejando al descubierto la zona a intervenir,

se usa también un suctor de saliva y sangre, Posteriormente

se coloca un germicida o antiséptico en la mucosa, dientes y

superficie interna de los labios y se procede a trazar la in
cisién.
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f£) INCISION

La incisifn debe efectuarse con limpieza y resul-

tar bion definida, lo que evitar@8 un sangrado excesivo, ade-

nds, doebers tencer una extensibn suficiente para procurar una

buena visién de la zona por intervenir, La incisifén debe ha

cerse parpendicular al hueso y abarcar, en profundidad, mu-

cosa y perinstio.

El colgajo obtenido deberd tcner las siqguientes ca

racteristicas: a) garantizar un aporte sangquineo adecuado pa

ra evitar la necrosis y la mala cicatrizacidn; b} hacer el
colgajo le suficicntemente grande parva facilitar un buen

acceso; ¢} extender ¢l colagajo mas alld del defecto 6seo pa-

ra que los tejidos blandos tengan apoyo 6sco al ser sutura-

dos.

Existen varios tipos de incisiones que pueden ser

realizadas en una apicectomfa; 6stas son:

'

Incisién de Partsch.

Es una incisién semilunar,

con la convexidad hacia oclusal o incisal. FEl1 trazo se co-

mienza en la regifn del &pice del dicente mesial, se extien-
de hacia abajo hasta 3 o 4 mm del borde libre de la encfa
del diente a tratar y se contin@a hacia atr8s y arriba al

“ nivel del 8pice del diente distal, En esta incisién la su-




21

tura quedar§ en la mucosa adherente.

Incisifn de Wassmund.

Esta incisifn puede aplicar

se en los dientes del maxilar superior. Se inicia la inci-

sién en ¢l surco vestibular y dusde el dpice del diente con-
tiguo al que vamos a {ntervenir, la incisibén desciende hasta

medio centimetro del borde gingival, desde ahf, sin hacer &n

gulos agudos, la incisifn sigue una trayectoria paralela a

la arcada dentaria, lueqo asciende nuevamente hasta el surco

vestibular terminando a nivel del dpice del diente vecino

del otro lado. Sosteniendo y separando el labio con los de-

dos Indice y medio de la mano izquicrda, se facilita el tra-

zo de la incisifin poryue la encfa queda tensa y el bisturf

puede realizar el corte sin interrupciones. Cuando se efec-

tGa la apicectomfa de dos o mds dientes, se amplfa el largo

de la rama horizontal de la incisién, tanto como sea necesa-
rio.

Incisibn de Elkan-Neuman-Peter-Novack.

Se emplea

sobre todo en el maxilar inferior. Se realiza desde el sur-

co gingival hasta ¢l borde libre, festoneando los cuellos de

los dientes y seccionando las lenglletas gingivales. Las in-

cisiones verticales terminan en los espacios interdentarios.

En este tipo de incisifn la cicatrizacién es mds perfecta'y

“x 7 no deja huellas.
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FIGURA V.1. Incisién de Partsch

FIGURA_ V.2.  Incisi8n de Wassmund
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Incisién de Pichler,

Es una incisifn convexa an

sentido apical, pediculado en sentido coronario. Debe exten

derse hasta la regién correspondiente a ambas piezas conti-
guas y puwde efectuarse en un dngulo vrecto o suavemente con-

vexa. Cuando se realiza en dngula recto,

se incide tres ve-
ces penetrando hasta periostio. Este tipo de colgajo se su-
tura en la regién de la mucosa laxa donde existe un refuerzo

de submucosa, lo que permite que los bordes se coapten mejor

y exista una cicatrizacién por primera intencidn.

En algunas ocasiones es necesario variar el tipo
de incisidn por la presencia de alguna estructura anatémica

mmportante.,  Cuando el frenillo obstaculiza la incisidn pue-

de procederse de dos formas, ya sea siguiendo su contorno
sin cortar sus inserciones, cuando esto sea posible, o sec-
ciondndolo cuando la insercibn del frenillo es baja; en este
caso la sutura del colgajo restituird los tejidos a sus rela
ciones normalus, si se presenta una hemorragia se pasa un hi

lo de sutura en el punto m§s alto posible, ligando tempora-
riamente los vasgos.

En la regién posterosuperior, cuando se requiere
la apicectomfa de la rafz palatina de los molares, se toma-

r§ en cuenta la presencia del nervio y de la arteriapalati-

na en esa zona, por 10 que se procurarf no aeccionni;oi.l
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FIGURA V.3. TIncisi6bn de Neuman

FIGURA V.4. . Incisibn de Pichler




Existen varios tipos de incisifn que pueden ser utilizados

para esto propés{to. Wassmund realiza una incisi6n transver

sa en la mucosa palatina partiendo de la cara mesial del se-

gundo prumolar hasta la 1fnea media palatina, practica una

dohle ligadura de la arteria palatina y rechasa unilateral-

mente hacia atrdm el segmento posterior de la mucosa palati-

na hasta ¢l agujuro palatino posterior. También es posible

realizar la incisién transversal entre el canino y el incisi
vo lateral, donde ya no se requiere la ligadura de la arte-
ria palatina. Puede realizarse otro tipo de incisifn prac-

ticada en el borde gingival y dos cortes verticales en sus

extremos, uno anterior en la cara mesial del segundo premo-

lar, siendo lo suficientemente corto que no llegue a la arte
ria palatina, y uno posterior a los Gltimos molares d&ndole
la longitud necesaria cue permita despegar el colgajo hasta

el agujero palatino y sobre la regifn de los 8pices radicu-
lares. De esta manera se observa la emergencia de 1la arte

ria palatina y puede covitarse su lesién.

Igualmente la incisifn puede llevar una trayecto-

ria en forma de J con curva desde atr&s hacia adelante, de

manera que el nervio y la arteria palatina se encuentren

dentro del colgajo.

‘Eh»la regién de premolares 1n!eriotes encontramos

el agujero mentoniano donde emerge el ne;vio del mismo nomé
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FIGURA V.5. Incisién transversa
palatina de Wassmund

~FIGURA V.6. a) Incisién palatina en forma de J

b) Incisi6n transversa corta me-
sialmente y-larga distalmente
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bre, para evitar lesionarlo elegimos una incisibén tipo Neu-
man, despegando el colgajo mucoperifstico lo suficiente an
sontido apical para localizar el agujero mentoniano., La in-

cisibn vartical anterior no debe ser muy larga para no lesio

nar el nyrvio mentoniano en su trayectoria hacia el labio in
ferior.

g) DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO

Con una legra o una espitula de Freer se separa la
mucosa y el periostio subyacente obteniéndose un colgajo que
se sostendrd con un instrumento no cortante. Se evitard que
el borde se enrosque hacia el hueso ya que posteriormente no

se podrd coaptar apropiadamente el colgajo.

Il instrumento con el que se separa la fibromucosa
debe estar bien afilado para desprender el periostio, ya que

de lo contrario podrfa dafarlo al ejerccr presibn.

Es {mportante sostener adecuadamente el colgajo,

para que la visibn del campo operatorio sea apropiada; por

otra parte, no deberd interponerse en las maniobras opera-

torias ya que puede ser lesionado e impedir posteriormente
una cicatrizacién normal.
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h) OSTEOTOMIA Y LOCALIZACION DEL APICE

Antes de iniciar la osteotomfa hay que localizar

la zona del dpice. Cuando el hueso gue recubre el dpice ra-

dicular ustd necrosado o hay una ffstula, la tabla Guea es-

tar@ perforada lo que nos conduciri a la zona del 8pice ra-

dicular. Si no existicra esta perforacifén se puede determi-

nar el lugar del &pice mediante el examen radiogrSfico pre-
vio calculando la longitud aproximada de la rafz y su posi-

cién, perc csto puede inducir al error y calcular demasiado

mesial o distalmente.

Un método que permitird ubicar con precisifén el

§pice radicular consiste en introducir en el conducto radicu

lar un alambre en U hasta el &pice, el extremo libre se lle-

va a la mucosa vestibular del diente a tratar indicando el

punto exacto donde se iniciar8 la osteotomfa para llegar al
4pice,

Cuando se efectfia la obturacién del conducto antes

de la apicectomia y se requiere localizar el 4pice con el mé

todo anterior, se introduce el alambre en U antes de obturar

el conducto, se coloca una fresa fina y estéril en la mucosa,
en el extremo de la rama externa del alambre penetrando has-

ta hueso para dejar una seiial en 81 que se hallar§ cuando se
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despegue el periostio durante la intervencién.

l.a osteotomfa se puede realizar con escoplo y matr-

11110 o0 con fresas redondas, la eleccién de alguno de estos

instrumentns depende de 'varios factores. S8t el hueso es te-

nue o espanjoso se puede resecar con el escoplo, si es grue-
so y compacto y el &pice se encuentra profundamente es pre-

ferible usar una fresa esférica grande que proporcionard un

orificio profundo y de poco calibre. En ocasiones, cuando

se desea resecar una mayor cantidad de hueso se hacen varios
orificios con las fresas alrededor de la zona y posteriormen

te ge unen con corte de fresas de figuras, para terminar ex-

tirpando la placa de hueso totalmente.

Cuande se utiliza una fresa para realizar la osteo
tomfa es necesario evitar que se caliente demasiado, operan-
do con ella en perlodos cortos, irrigando y limpiando la zo-
na. Adem8s, es indispensable una buena iluminacién para dis

tinguir el &pice radicular del hueso, para no seccionarlo

inadvertidamente con la fresa. Con el uso del escoplo se
evitan estos inconvenientes ya que el ipice no puede ser sec

cionado f&cilmente con él.

para efectuar la osteotomfa se comienza haciendo

pequedas pektorqciones en cfrculo alrededor del &pice y des- S
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FIGURA V.7. Despegamiento del colgajo

FIGURA V.8. Osteotomfa
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pués se lavanta la tapa 8sea con un golpe de escoplo. Aun~

que en la actualidad el uso del oscoplo ya ha sido desecha-
do .

tuando el hueso presenta una perforacibén, se agran
da &ésta con una fresa redonda, conh escoplo a presidn manual

o con pinza gubia de bocados finos hasta exponer el &pice
radicular.

i) AMPUTACION DEL APICE RADICULAR

La secciSn radicular se realiza antes del legrado

periapical ya que el &pice impide efectuarlo adecuadamente.

La amputacifn se realiza con una fresa de fisura
Nos. 558 o 702 cuando se requiere extirpar una gran cantidad

del $pice, 2 o 3 mm, y después se alisa, con una fresa esfé-

rica grande, la superficie del munén. Si s8lo se necesita

eliminar 1 mm del extremo apical se desgasta con una fresa
esférica.

El corte deber§ efectuarse con un bisel a expensas
de la cara anterior y debe tener la profundidad necesaria pa

ra seccionar el 8pice en su totalidad y no sélo la parte an-

terior. Durante la maniobra se irrigarf para evitar el ca-
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lentamiento, lo que danarfa el ligamento periodontal y el

hueso adyacente.

Se prefiere el uso de fruosas en la amputacifin ra-
dicular ya que el escoplo pucde fracturar longitudinalmente

la rafz © hacer biscles equivocadou,

Generalmente, la rafz debe cortarse a nivel de
hueso sano y lo necesario para eliminar conductos faltos dea
obturacifn hermética, en caso de que el diente pudiera pre-
sentar posteriormente movilidad por el corte excesivo puede

dejarse una porcidn radicular en la cavidad 8sea extirpando

perfectamente todo el foco periapical.

Cuando existiese un instrumento fracturado en el
conducto, que se proyecta por el &pice, sc extrae con unos
alicates finos, si no proyecta por el dpice se empujar8 des-
de la entrada del conducto hacia el §pice o se extirpar§ la
cantidad necesaria del 8pice para poderlo coger con los ali-

cates. Cuando no hay forma de extraerlo se realizard una ob

turacifn retrégrada.

Al seccionar el 8pice se observar8 si el mufibn ra-
dicular no act@a como cuerpo irritante, por lo que es necesa

rio pulirlo y biselar las aristas con cinceles o con fresas
redondas. v '
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En la regién de molares y premolares superiores,

si el 8pice se encuentra junto al piso del seno maxilar, es
necesario exponer la rafz un poco mds hacf{a cervical, socccio

..arla a ese nivel y extraeria cuidadosamente para evitar per
forarlo.

j) LEGRADO PERIAPICAL

Fn el legrado periapical se utilizan cucharillas

medianas filosas, en ocasiones pueden usarse cucharillas pe-

quenias, sobre todo en anfractuosidades estrechas y detris de

los 4pices radiculares, peroc nunca en zonas cercanas al seno

maxflar o fosas nasales donde el raspado debe hacerse cuida-

dosamente para evitar perforarlos.

El curetaje debe realizarse con suavidad y cuidado

elimindndose todo el tejido de granulacién o quistico y el
hueso necrosado; es necesario también limar la superficie ra

dicular y en ocasiones alisar la gutapercha seccionada con

un instrumento caliente. Hay gue tener especial cuidado en

la zona apical de los dientes vecinos cuidando de no seccio-

nar los paquetes vasculonerviosos. Si esto llegara a ocurrir.

se proceder8 a efectuar el tratamiento de conductos en di-
chos dientes.
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FIGURA V.9. Amputacidén del dpice radicular

FIGURA V.10, Legrado periapical
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Cuando existiesen restos de tejido de granulacifn
o de membrana quistica que no pudieran ser eliminados, en 29
nas donde el hueso hublese desaparccido y guedara expuesta

1a mucosa, es posible cauterizar el tejido por medios qui-

micos o eléctricoy.

Si durante el curetaje existe dolor puede hacerse
una inyeccién intra#sea introduciendo la aguja entre ¢l tra-

beculado 8seo e inyectando directamente en el hueso.

Después de realizar el curetaje periapical se lava
la cavidad &sea irrigando a presibn con suero fisiol8gico,

lo cual eliminarg las particulas Ssecas, dentarias y restos

de tejido de granulacibn. Se seca la cavidad cuidadosamente

con gasa procurando que no queden hilos de la gasa en la he-

rida que dificultarfan la reparacibn.

k) OBTURACION RADICULAR POSTERIOR A LA
APICECTOMIA

Si el conducto radicular aGn no ha sido obturado

se procede a ello, En ocasiones se prefiere la obturacifn

en este momento porque después de amputado el &pice y elimi-~

nado el tejido patol6gico es posible obturar con el conducto

seco y se puede observar que la obturacifn sea completa.
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Para obturar el conducto ¢s necesario colocar en
la cavidad 8sea pequefos tapones de gasa de Stryphnon gue

ayudard a evitar ol paso de sangre y a mantenerlo seco. Se
lava el conducto, ne esteriliza y o seca. Se verifica la

longitud y difmotro de la punta de gutapercha o de plata.

se coloca cementu de r8pido fraguado, se introduce con fuer-

za la punta elegida procurando que sobresalga por el orifi-

cio superior del conducto. Se espera a que el cemento haya

fraguado, se quitan las gasas, se elimina el exceso de obtu-

racién y se brufe el cono de gutapercha con un instrumental

caliente para sellar el conducto perfectamente. Si se uti-

1i26 un cono de plata se corta el exceso con una fresa redon

da y se brufe sobre las paredes de la rafz. En ocasiones se

acongseja pincelar la superficie del munén radicular con ni-

trato de plata amoniacal para esterilizar la salida de los

conductillos radiculares.

1) OBTURACION RETROGRADA CON AMALAGAMA

Se utiliza en la apicectomfa cuando se desea obte-
ner un mejor sellado del conducto para lograr una r&pida ci-
- catrizacifbn y una total reparacién, o cuando no se ha podido

obturar el conducto por los medios usuales.

_Para realizar la obturacién retrégrada se hace el
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corte apical oblicuamente para tener una mejor visién y faci
litar la colocacifn de la amalgama, posteriormente se prepa-

ra una cavidad retentiva en el coenhtro del conducto con una

fresa No. 33 1/2 0 34 de cono invertido. Se lava con suero isg

ténico salino para eliminar los restos de virutas de gutaper

cha y dentina. Se coloca en el fondo de la cavidad 6sea un

trozo de gasa de Stryphnon para evitar que penetre sangre

durante la obturacibn e impedir que caigan fragmentos de

amalgama en el lecho 6sec. Se desinfecta y seca la cavidad

preparada en el muii6én radicular. Se lleva la amalgama de

plata sin zinc obturando dicha cavidad. Al finalizar se bru

fie la superficie con un instrumento liso, se retira la gasa,

se irriga la zona cuidadosamente eliminando los fragmentos

de amalgama que hayan quedado en la cavidad &sea.

La obturacién debe ser lo suficientemente profunda
para evitar que el extremo radicular resulte permeable por

una resorcifén ulterior o para evitar que se desprenda la

amalgama y pase a los tejidoa.

m) SUTURA

Después de haber lavado perfectamente, se raspa 1i

‘" - geramente el fondo y los bordes de la cavidad para estimular

‘1a formaci6n del cofgulo. Se coloca unu'pcqncﬁa~porc16n:6‘g3;‘fi
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esponja de gelatina del tamano aproximado al de la herida,

se adapta el colgajo y se sutura.

La sutura pucde hacerse con aguja semicircular

Lane Nos, 3 o 4 o con agujas atraumdticas y con hilo quirtr-

gico No. 000 o catgut.

Se puede suturar el periostio con catgut y la muco

sa con hilo seda quir@irgico. Cuando se suturan colgajos muy

delgados es aconsejable no utilizar agujas cortantes puesto

que la mucosa sc desqgarra facilmente, ademds, se procura no
ejercer traccifn al pasar el hilo por el colgajo. Se prefie
re pasar primero toda la aguja por el borde del colgajo y

después por el borde de la mucosa adherida. Si se realizé

la insercifn de la aguja en la mucosa adherida a la tabla

8sea, se la debe desprender con una legra. Si se dificulta

la incisifn en el borde gingival, al suturar las papilas in-

terdentarias se prefiere el uso de aguja recta.

En general se requieren de 3 a 4 puntos de sutura

en la apicectomfa de un solo diente. En dientes anteroinfe-

riores se requieren mayor niimero de puntos por la gran movi-

lidad del labio inferior al hablar y al masticar.

En ocasiones se procura mantener una presién firme

lobtq la rggiGn durante 10 minutos para evitar la fq;-aclén
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FIGURA V.1l. Obturaci6n retrégrada con amalagama

o7

F!GURA V.12, Sutura
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de hematoma.

Inmediatamente despu€s de suturar se toma una ra-
diograffa postoperatoria para examinar el nivel al que se hi

z0 la amputacién de la rafz y para compararla con futuros
controles radiogrdficos.

Los puntos de sutura se retiran cuatro a seis dfas
después de la intervencifn.

n} TRATAMIENT( POSTOPERATORIO

Se advierte al paciente que podri presentar tume-

faccién en la zona, que remitird generalmente a los dos o

tres dfas, indic8ndole que se aplique una bolsa con hielo en

la zona durante 20 minutos cada hora el primer dia y cada

dos horas durante el segundo dfa. Se le prescribirin compre

sas calientes y frlas alternadas cuando la tumefaccifn haya

disminuido en su mayor parte., En ocasiones puede presentar

dolor al cesar la anestesia por lo que se le recomienda que

tome algfin analgésico un cuarto o media hora después de la
intervencifn.

Se le pedird que no traccione o levante el labio

para evitar que se desprendan las suturas.

Se le aconleja
i quo no coma“ alimentos durol. ni cepille la lona hlltl qne se
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retiren los puntos. Se recomienda el uso de enjuagues con

una solucién salina despuls de las comidas y dieta semis®li-
da.

Se le cita al dfa siguiente para comprobacién, si

as conveniente s¢ pasan unas pinzas finas y csterilizadas en

tre dos puntos de la sutura para eliminar el hematoma flufdo

con lo que remite m&s rdpidamente la tumefaccién. Si exis-

tiese pus o algGn otro sintoma inflamatorio se levanta un

punto de sutura y se introduce una tira de gasa.
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VI, ACCIDENTES

Los accidenles (ue en ocasiones se presentan du-
rante la apicectomfa pueden deberse a una mala eleccibn del

caso y la mayorfa de las veces a una técnica operatoria de-

fectuosa. Estos accidentes son:

1. Lesidn de los divntes vecinos. En ocasiones

puede seccionarse el paquete vasculonervioso de un diente ve

cino o incluso llegar a la apicectomfa de dicho diente por

una errénea ubicaci6én del dpice afectado. En tal caso es
necesario realizar lo antes posible su tratamiento radicu-
lar.

2. Lesi6n do 6rganos o cavidades vecinos. Los
més importantes son: a) Perforacibn del piso de las fosas na
sales. Cuando la lesifin periapical esti muy pr6xima al piso
de las fosas nasales puede llegarse a perforarlo durante el
curetaje. Si la abertura es puntiforme se evitardq dilatar
el orificio y se suturar8 primariamente la mucosa bucal sin

dejar una ffstula. En caso de aparecer purulencia se recu-

» ttira'alrdesagﬁe por via bucal. b) Perforaci6n del seno ma~ '
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xilar. Puede ocurrir en el tratamiento

de un diente cercano

al seno maxilar. Cuando la perforacifin es pequeia, se ha

operado asépticamente y no hay infeccei{6n purulenta, finicamon-

te se efectlla una sutura continua de la

mucosa bucal. Si el
orificio e# mayor, se cierra durante la intervencifn con un

trozo de espuma de gelatina cortado en forma de reloj de are

na que se introduce un extremo en cl seno maxilar y el otro

en la herida. Para evitar su desplazamiento se atraviesa du

rante la sutura para mantenerlo as! en su lugar. En caso de

presentarse sintomas de una sinusitis aguda se practican

irrigaciones desde la nariz hasta que el fluido evacuado no

contenga nada de pus. c¢) Lesién de vasos y nervios. Cuando
se lesiona un vaso importante como la arteria alveolar infe-~
rior, palatina o vasos mentonianos, puede producirse una he-
morragia, que es necesario cohibirla mediante un taponamien-
to adecuado, por compresifn o lig&ndola si es posible. Si

se lesionara el nervio mentoniano o ¢! nervio dentario infe-
rior se advierte al paciente que presentard anestesia del la
bio inferior durante un tiempo, aconsej&ndole que tenga cui~
dado con los alimentos calientes a fin de no quemarse. La

anestesia puede durar de algunas semanas a meses. En ocasio

nes puede presentarse una neuritis postoperatoria si no se
recubren bien los nervios lesionados, o por existir una in-

feccibn del campo operatorio. El dolor que presente ei pa-
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ciente puede tratarse por calor, diatermia ¢ irradiaciones

Roentgen., kn casos muy graves se inyectardn algunas gotas

de alcohal en el tronco nervioso.

3. Fractura o luxaci{6n del diente en tratamiento.

Con el uso del escoplo para seccionar el pice se pueden
ocasionar fracturas radiculares y en ocasiones incluso lu-

xar o expulsar el diente de su alvéolo,

4. perforacibén de las tablas 6seas lingual o pala-

tina, Siendo de mayor trascendencia la perforacifén de la ta

bla 6sea lingual ya que se puede producir una propagacién de

la infeccifn a la regibn glososuprahioidea.




VII. CONCLUSIONES

Da acuerdo con los conceptos mencionados en el de-
sarrollo de esta investigacién es posible considerar a la
apicectomfa como un tratamiento que tiende a la conservacifn
de las piezas dentarias cuando, por cualquier circunstancia,
se han agotado los recursos de que normalmente se disponen,

o se considera a la misma como la mejor opcién.

Es de considerar también que no siempre es facti-
ble realizar esta intervencibn por la gran minuciosidad y

cuidado con que se debe desarrollar, si se desea obtener el

éxito, y que en muchos casos requiere de una extremada habi-
lidad, por lo que es determinante estudiar cobjetivamente los
factores presentes en cada caso para evitar riesgos innece-

sarios y asegurar un resultado satisfactorio.

Aunque con la pr8ctica es posible llevar a cabo es
ta operacién con relativa facilidad, no existe motivo para
no tomar en consideracifén todas las caracteristicas particu-

lares de cada caso o por otra parte realizar la intervencién

_..sin haber tomado en cuenta las indicaciones precisas que exi
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ge cada paso de la técnica.
Por Gltimo, loy riesgos que implica esta interven-
cifn y los escasos bunulicios que se pueden obtener en cier-

tas situaciones son motivo suficiente para elegir otro tipo

de tratamiento. Esto aunado a las contraindicaciones exis-

tentes y la probabilidad de resolver el problema por medios
menos cruentos,

limita el uso de la apicectomfa a un reduci-
do n@Gmero de casos.
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