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Apicectomia

consideraciones sobre su técnica (*)

Dr. MARIO J. SCARRONE (**)

PALABRAS CLAVES: — APICECTOMIA
— ENDODONCIA
— FOCOS APICALES

I) Introduccion

La necrosis pulpar es el elemento etiologico
miés frecuente de las complicaciones infecciosas
periapicales. Dentro de éstas se agrupan cuadros
agudos y crdnicos que los diversos autores siste-
matizan en diferentes clasificaciones. Su trata-
miento se realiza mediante la endodoncia, la
cirugfa o bien con técnicas mixtas.

Las técnicas quirirgicas que se emplean para
ese fin, comenzando desde la mis conservadora
hasta llegar a la mds radical, son: el curetaje
apical, la apicectomia, la radiculectomia, el
reimplante y la extraccion dentaria. Como es
obvio, la Gltima representa un plan de trata-
miento totalmente radical, pero hay que recor-
dar que en numerosas oportunidades, ya sea
por factores loco-regionales o generales, se
recurre a ella para solucionar con éxito el
problema de infeccidn periapical.

En el presente trabajo nos limitaremos a
realizar algunos comentarios acerca de la api-
cectomia.

II) Tema

Son multiples los elementos a tener en
cuenta si se quiere lograr el éxito final con esta
técnica. Al decir del Prof. Ries Centeno, la

(*) Recibido para publicar: Mayo de 1981.

apicectomia es “la operacion de los mil deta-
lles”, Considera, basado en su amplia expe-
riencia, que en ésta mds que en cualquier otra
téenica quirdrgica bucal, el cuidado del detalle
es fundamental. Sin el 4nimo de agotar cada
numeral, pero si tratando de dar elementos que
colaboren en el cuidado de esos detalles, desa-
rrollaremos el tema de acuerdo al siguiente
esquema:

1) Indicaciones

2) Técnica
A) ANESTESIA
B) COLGAJO
C) OSTEOTOMIA
D) CURETAJE
E) APICECTOMIA
F) OBTURACION DE CONDUCTO
G) TOILETTE DE LA HERIDA
H) SUTURA
1 ) INDICACIONES POSTOPERATORIAS

3) Reparacion.

1) Indicaciones
Las analizaremos desde dos puntos de vista:
a) éCuando estd indicada la técnica?

Este tipo de tratamiento es indicado en
aquellos casos de patologia periapical en que la
endodoncia ha fracasado o bien aparece como
impotente en su intento de cura. Hay casos en
que a pesar de haber practicado un exhaustivo

(**) Profesor Adjunto de la Citedra de Clinica Quirtrgica 3¢ - Facultad de Odontologia de Montevideo; Encar-
gado de la Seccién Cirugia Buco-Mixilo-Facial del Servicio de Sanidad de las FF.AA.
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tratamiento de conducto, el proceso no muestra
tendencia a la curacidén, o bien persiste una
secrecidén del foco que impide el secado del
conducto y por lo tanto su perfecta obturacién.

La presencia de un obsticulo que impida el
abordaje de la zona apical a través del conducto
tal como las dilaceraciones radiculares, las
calcificaciones, los pernos metilicos e instru-
mentos rotos, entrc otros, es indicacién de
apicectomia.

La fractura del tercio apical por trauma-
tismos indicaria tambi€én ecsta técnica, para
abordar y eliminar el trozo fracturado que
actuaria como cuerpo extraiio, impidiendo
o complicando la cura final.

b) ¢En qué piezas pueda aplicarse esta
técnica?

Creemos que todas ellas se pueden apicec-
tomizar. Légicamente la prictica de ella en
piezas posteriores dependerd de diversos ele-
mentos como ser la valoracion de la pieza en
el conjunto de la salud bucal, la relacién de los
ipices con zonas o elementos vecinos y las
caracteristicas particulares de la boca, pues ésta
debe permitirnos el abordaje a zonas poste-
riores. En estos casos es de destacar la impor-
tancia de la experiencia y habilidad del
operador.,

Por dltimo cabe sefialar que es necesario
tener en cuenta el estado de salud general del
paciente,

2) Téenica

Antes de comenzar a analizarla es de utilidad
enumerar los instrumentos necesarios para su
realizacidn.

A parte del material imprescindible para la
anestesia, aspiracién e irrigacidén se debe contar
con:

— Separador tipo Farabeuf. Es conveniente
contar con uno de 6 a 8 milimetros de ancho
para facilitar la separacién y maniobras ope-
ratorias.

— Bistur{ tipo Bard Parker No. 3 con hoja
No. 15.

— Legra fina.

— Tijera de punta fina tipo Josephes.

— Pinzas de diseccidn con diente delicado tipo
Addson o Guillies.

— Pieza de mano y dngulo.
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— Fresas Redondas No. 8 y si se realiza cavidad
para obturacién a retro, Redondas Nos.
ly2.

— Martillo.

— Cincel de 3 mm.

— Curetas tipo Miller.

— Cucharitas de dentina.

— Porta-amalgama pequefio (Aguja de puncion
con trocar).

— Caja de endodoncia (Si se obturari intraope-
ratoriamente).

— Porta-aguja (Guillies o Mayo).

— Aguja de sutura de seccién triangular de 3/8
de circulo No. 3 (medida inglesa).

— Seda 4/0 o bien el material que se mencio-
nard en el numeral referente a la sutura.

A) ANESTESIA

Estd indicada la realizacién de anestesia
regional de acuerdo a la zona a intervenir. Esta
puede ser complementada, principalmente en
casos en que se deba obturar intraoperatoria-
mente con una infiltracién en busca del efecto
vasoconstrictor local.

B) COLGAJOS

Todos los colgajos son vilidos siempre y
cuando cumplan con los requisitos esenciales
respecto a la irrigacibn y extensibn y que
posean soporte dseo sano al ser reubicados.

Se efectfian corrientemente dos tipos de
colgajos, el de Wassmund y el de Newmann.
La eleccién de uno u otro dependera fundamen-
talmente del andlisis de dos elementos:

— Extension del proceso en el sentido gingival.

— Grado de reabsorcidn del limbo 6seo alveolar
en pacientes con paradenciopatias. (Ver
esquema)




Habria un tercer factor a considerar, que es
la posibilidad de reconstruccién coronaria por
medio de fundas subgingivales en las piezas
involucradas en el colgajo. Se afirma que poste-
riormente al tallado de un colgajo que involucre
el borde gingival (tipo Newmann o Williger) se
presentara una retraccidon que dejaria el borde
de la preparacidn a la vista, perdiendo ésta,
como es logico, en calidad estética. Si la inci-
s16n que se realiza sobre esa zona es trazada con
un buen corte con hoja de bisturf nueva y en la
reposicién del colgajo se sutura en el sentido
vestibulo palatino en todas las papilas, se puede
afirmar que esa retraccion es casi nula o no se
presenta.

Cuando nos encontramos en presencia de
reconstrucciones de tipo subgingival, nuestros
esfuerzos se dirigirn a evitar la incisién en esta
zona, recurriendo a los colgajos que no invo-
lucren el borde libre de encia (Wassmund,
Partsch). Debemos recordar que podemos dejar
pequenas bandas de mucosa gingivales al tallar
estos colgajos sin correr riesgos de necrosis
como se afirmaba cldsicamente. Este concepto
estd respaldado por las investigaciones acerca
de la irrigacion. Es importante, al reponer un
colgajo de esas caracteristicas, prestar especial
atencién a la sutura pues, como se verd al ana-
lizar el subcapitulo correspondiente, puede
presentar cierta dificultad.

C) OSTEOTOMIA

La realizacibn de la osteotomia puede
llevarse a cabo con escoplo accionado con
martillo o bien por impulsién manual, en caso
de procesos amplios en que la tabla externa es
débil. Pero en realidad se efectiia preferente-
mente con elementos rotatorios a fresa (torno
convencional o micromotor), eligiendo para tal
fin, la fresa redonda No. 8 de tungsteno bajo
irrigacién de suero fisiologico.

Luego de decolar el colgajo mucoperiostico,
si existe huella de lesion Osea apical, ella serd la
mejor gufa para el comienzo de la maniobra,
pero si la tabla externa estd integra, se calcula
el largo de la rafz y se comenzard por una zona
algo mas alta para asi no agredir al tercio apical
radicular,

En cuanto a la extensién de la osteotomia,
cldsicamente se recomendaba llevarla a un dia-
metro por lo menos igual al del proceso. No es
necesario llegar a tal extension, pero si lo es,

visualizar bien la zona apical para la correcta
eliminacion del proceso no sbélo en vestibular
del 4pice sino también en su contorno palatino.
Para ello es de fundamental importancia un
correcto abordaje del foco a través de la trepa-
nacion osea. En caso de procesos muy amplios,
una pinza gubia delicada, es un instrumento que
se debe tener en cuenta en esta etapa. (Apicec-
tomias que complementan a una cistectomia).

D) CURETAJE

La dificultad que se puede presentar al elimi-
nar el proceso es en su union con la pieza denta-
ria, principalmente en el sector palatino o
lingual. Es de utilidad valerse para esta manio-
bra, de cucharitas de dentina apropiadas al
tamano del proceso apical. Esta es una ctapa
fundamental para el éxito posterior, siendo
conveniente realizarla en un mismo tiempo con
la apicectomia para que la eliminacidén de esa
porcidn radicular facilite las maniobras. Los rei-
terados lavados con suero y la utilizacién de
pequenas torundas de gasa que se frotan en la
cavidad, darin la certeza de que ¢l lecho dseo
se encuentra totalmente limpio.

E) APICECTOMIA

En esta etapa también discrepamos con las
consideraciones clasicas. Se recomendaba la
amputaciéon de la raiz llegando al limite de la
zona de osteolisis del proceso. Es suficiente la
eliminacién de la zona apical, no del tercio
apical. Esta prictica tiene una finalidad: la de
disminuir la posibilidad de reinfeccibén a través
del delta canalicular, Con este proceder, se
conservan muchas veces varios milimetros de
raiz fundamentales para el posterior funciona-
miento estitico-dinamico de la pieza.

Los instrumentos que $e aconseja usar para
esta maniobra son la fresa, de preferencia
tronco coénica o redonda, o bien el cincel y
martillo. Se debe recordar que si el proceder es
este Gltimo, se debe proteger la pieza mediante
una fijacién digital desde la corona,

F) OBTURACION RADICULAR

Creemos que éste sea uno de los puntos més
discutidos en este tema. Es evidente que entre
la patologia del conducto y el proceso apical,
existe una relacion de causa a efecto. Si se eli-
mina la causa mediante una correcta obturacién
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de conducto, las posibilidades de éxito en el
tratamiento del foco serdn grandes. Por el
contrario si se intenta el tratamiento del foco
sin cuidar de eliminar la patologfa del conduc-
to, se llegard indefectiblemente a la recidiva o
reinfeccion de la zona periapical. De lo ante-
dicho se desprende que no se puede de ninguna
manera considerar una apicectomia como
correctamente realizada si no se ha obturado el
conducto. ‘

En lo referente al momento en que ha de
realizarse la obturacién, son dos las posibili-
dades que se presentan para proceder.

a) Cuando se tiene la certeza de que se puede
secar correctamente el conducto, se obtura en
el preoperatorio inmediato. Es muy dificil en
ciertas circunstancias, tener la seguridad de que
la zona apical del conducto se encuentra exenta
de humedad. Este concepto no debe ser tomado
a la ligera. Muchas veces, las recidivas tienen
como punto de partida, finas hendiduras situa-
das entre la pared del conducto y la obturacién,
que son atribuibles a la presencia de una peli-
cula de humedad que impregna dicha zona, y
donde colonizan microorganismos.

b) Considerando lo anterior, y en un gran
porcentaje de casos, es preferible la obturacién
intraoperatoria. La instrumentacidén se realiza
en el preoperatorio sin llegar al dpice, o sea que
se instrumenta tercio coronario y medio. El
tercio apical se instrumenta después de reali-
zado el tiempo de la apicectomia. Aqui se debe
tener en cuenta un detalle que aconsejara cuidar
€l Dr. Navia: Al instrumentar la Gltima porcién,
es preferible no hacerlo con el clisico movi-
micnto de vaivén, sino mediante la maniobra de
escariado, o sea de introducciéon del instru-
mento por impulsién, y luego dar un giro de un
cuarto o un tercio de vuelta, de acuerdo a la
seccibn transversal del instrumento. Con esto
sc consigue que la zona del conducto que se
abre en el mufién, sea lo més circular posible
y no ovoidea, permitiendo asi la mejor adap-
tacion a la gutapercha del cono principal, que
como es légico es conica.

51 se lleva a cabo la obturacién en ¢l preope-
ratorio, sc utilizan los materiales, as{ como
también las técnicas convencionales con sobre-

24

obturacion en lo posible. Si se elige la obtu-
raciéon intraoperatoria de acuerdo a la técnica
antes descrita, los materiales que se utilizan, son
los aconsejados por el Dr. Maisto. Son ellos
los conos de gutapercha, utilizando uno princi-
pal que atraviesa el muiiébn de amputacidn
previamente preparado, -y como elemento de
unibén, cemento de oxifosfato. El cono es trac-
cionado suavemente para lograr una buena
adaptacion al conducto. Gon el cemento de
oxifosfato, se consigue un fraguado ripido y
una adherencia tal, que el cono no es movili-
zado por nuestras maniobras de eliminacién de
excesos, ni en el tallado posterior del conducto.

Cuando hay algin impedimento en el con-
ducto para que la obturacion se efectie a través
de él, se deberd obturar el dpice con amalgama
de plata o cobre previa apicectomia y tallado de
una pequena cavidad en la luz del conducto.
Solo cuando es realmente imposible la obtu-
racibn por el conducto, es que se realiza esta
técnica. No estamos de acuerdo con algunos
autores que aconsejan recubrir todo el muidn
amputado con amalgama. Este material no es
del todo inerte ni innocuo para los tejidos como
puede ser la gutapercha. Brosch opina que la
obturaciébn con amalgama lesiona los tejidos
por contacto y conduce a la formacién de un
halo que la rodea casi en circulo: destruye la
dentina y produce necrosis del tejido para-
dentario. En caso de obturaciébn a retro, se
lleva la amalgama a la cavidad, valiéndose de
un trocar de puncion lumbar con su mandril
a manera de mindsculo porta amalgama.

La bibliografia menciona la posibilidad de
realizar la obturacién del conducto en forma
diferida, es decir después de realizada la inter-
vencion. Pocos son los cirujanos que lo hacen
y excepcionales los casos en que seria indicado
hacerlo. Nuestra experiencia es nula en ese
sentido.

G) TOILETTE DE LA HERIDA

La eliminacion del material de obturacién
es fundamental para que este no entorpezca la
cicatrizacién del lecho quirtirgico. Los lavados
abundantes con suero ayudan a lograr este fin,
principalmente en el caso de la obturacidén con
amalgama.



Si la cavidad es mediana o grande,.se rellena
con gelfoan adiciondndole yodoformo o con
esponja de coldgeno preparada para uso odonto-
logico a la que se le adiciona una sal de mercu-
rio como elemento antiséptico. Si la cavidad es
pequefia, es susceptible de ser tratada dejin-
dola rellena por el codgulo, el cual no corre
riesgos de infeccién por quedar herméticamente
protegido.

H) SUTURA

La técnica es la sutura a puntos separados.
Debe recordarse que en los colgajos que invo-
lucren el borde libre de encia, se la realiza en
todas las papilas de vestibular a palatino. Para
los casos en que queden finas bandas gingivales,
es de utilidad la seda 4/0. Se destaca para estas
suturas delicadas el valor de los elementos sinté-
ticos utilizados en cirugia vascular, los cuales
vienen provistos de agujas atraumdticas.

En cuanto 2 la remocion, puede ser realizada
del quinto al décimo dia de acuerdo a las carac-
ter{sticas de la intervencibn, la magnitud de la
lesion tratada y la reaccion del paciente.

En incisiones extensas, al igual que en
cirugia general, los puntos se retirardn en forma
alternada dentro de los lapsos establecidos.

1) INDICACIONES POSTOPERATORIAS

Como en cualquier intervencién dento alveo-
lar, éstas tienen como finalidad el control de la
inflamacidn, la infeccion y el dolor. No merece
destacarse en este sentido ningln aspecto
particular,

3. Reparacion

Luego de la apicectomia las condiciones
estatico-dindmicas de la pieza se verin modifi-
cadas por la amputacion de la rafz cuyo eje se
desvia del eje de presién principal del maxilar.
El mufién de amputacion se adapta a las condi-
ciones modificadas por la intervencion. El apa-
rato ligamentoso no se organiza, solo produce
una trama o almohadilla de tejido conjuntivo
que trasmite los movimientos de la raiz al hueso
regenerado. Los bordes cortantes, resultado de
la amputacidén, se redondean a influjo de los
estimulos funcionales. En la parte central se
forma cemento que va recubriendo todo el
muidn; éste en definitiva adopta una forma de
clipula que junto con la concavidad del tejido

Oseo permite esperar una funcién imperturbada.
Es a los efectos de dar un estimulo funcional
provechoso, que es recomendable realizar la
reconstruccidén coronaria lo més pronto posible.
Hemos podido observar casos en los que una
sintomatologia apical en el postoperatorio
mediato nos llevaba a pensar en un fracaso del
tratamiento, Sin embargo, estudiada la oclu-
sibn, observibamos que la pieza estaba en
trauma o bien se encontraba liberada del esti-
mulo deseable que es el contacto normal y
fisiolbgico con la pieza antagonista. Solucio-
nada esta contingencia, desaparecié la sintoma-
tologia apical, continuando la evolucién de la
curaciéon normalmente.

Resumen

Se ha buscado hacer un anilisis de los pasos
a seguir para realizar la apicectomfia, tratando
de presentar la experiencia del autor en esta
técnica durante 12 afios. Se la ha comparado
con los conceptos de autores cldsicos para
destacar pequenas diferencias que en el proce-
der muchas veces son decisivas para lograr el
éxito final. Son destacables, la conservacion del
tercio apical y la obturacién intraoperatoria,
que muchas veces es la rapida y correcta solu-
cion a la patologia del conducto.

Summary

It has been searched to analyse the steps to
follow in the apicectomy, trying to present the
author’s experience in this technic during 12
years. It was compared with the classic author’s
concepts in order to resalt the little differences
that in the procedure are frequenty
decisive to reach the final success.

It’s mindfully, the conservation of the apical
third and the intraoperation oclusion, that lots
of times in the quick and right solution to the
duct pathology.
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Caso A — Apicectomia con obturacién intra- Caso B — Apicectomia con obturacién a retro
operatoria por via del conducto en 22 y 23. enl1l.

{4 % s r
FIG. 1 — Abordaje del foco en dos FIG. 2 — Apicectomia v conductos

piezas contiguas. preparados para la obturacion,

'

FIG. 4 — Eliminacién de excesos y
toilette de la herida.

k4

FIG. 3 — Obturacién intraope-
ratoria a través def conducto.

FIG. 6 — Tallado de colgajo tipo
Wassmund, Presencia de zona de
osteolisis.
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FIG. 5 — La presencia de restaura- FIG. 7 — Abordaje del foco apical.
ciones  subgingivales implica el Apicectomia y cavidad para obtu-
respeto por el borde libre de enc/a. racién a retro,
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FIG. 8 — Obturacién a retro con FIG, 9 — Reposicién del colgajo y
amalgama (s6lo en [la luz del sutura a puntos separados.
conducto).

\Y ‘R

0?’0 iy
S SOFTOPAC

f Una nueva pelicula:  Un nuevo embalaje:
DENTUS M 2 - SOFTOPAC

@® Para el tratamiento automatico @® Material plastico higiénico
@ Imagenes brillantes @ Especialmente suave en la boca

@ Sensibilidad elevada (clase D) @ Pantalla de plomo contra la
radiacion difusa
@ lluminacion clara de la camara
oscura @ El embalaje se abre y la pelicula
se retira de manera sencilla

® Caja distribuidora practica
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