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INTRODUCCION 

He titulado el presente trabajo de tesis "Apicectomía y 

Cirugía Períapical" en el cual pretendo exponer sus generalida 

des, indicaciones, contraindicaciones, el armamentario particu 

lar, medicamentos y la técnica propiamente dicha sobre la cual 

se basa el éxito o el fracaso del procedimiento que se persi-

gue explicar. 

Es conveniente aclarar que no intento elaborar un com—

pendio de la Ciencia Odontológica; sino desarrollar el tema re 

ferido, de una manera clara y sencilla; procurando que su con-

tenido sea congruente y este apoyado en lan investigaciones de 

verlos autores;' así, mismo comparando criterios, observaciones-

y experiencias en la práctica clínica. 

Motiva la realización de este trabajo dedicado a los ea 

tudiantes de Odontología, el propósito de fomentar en ellos el 

interéd en el conocimiento y aprendizaje de una do las inmune-,  

rabies técnicas con las que cuenta el Cirujano Dentista para - 

cumplir con las finalidades generales de nuestra carrera y en-

forma particular las do la Cirugía Bucal. 



CAPITULO I  

DEFINICION Y GENERALIDADES 

DRTPINICION DE APICECTOMIA  

Es la resección o amputación apical por vía transmaxilar, 

y la eliminación de un foco infeccioso ya sea en el ápice o al-

rededor de él. Es a la vez una intervención quirúrgica muy fre-

cuentemente realizada como complemento de la Endodoncia ( 5). 

Este tratamiento quirúrgico de los focos infecciosos api 

cales, ha sido desde hace tiempo de interés para los Cirujanos-

Bucales de todos los paises. Los cuales han considerado la Api-

cectomía, como una operación de práctica diaria del Cirujano --

Dentista general, el cual debe recordar ~para llevarla a ca

bo con buen éxito, es necesario conocer a fondo una serie da de 

talles de gran interés. 

En ésta operación es fundamental el cuidado del detalle-

tanto o más que en otro tipo de Cirugía Bucal, al no cumplirse-

éste requisito el tratamiento no puede ser correcto, además de-

bemos comprender que nos referimos a la exacta minuciosidad de-

la operación, y a la observancia do etapas bien definidas, que-

al conjuntarse éstas con la habilidad del cirujano nos llevarán 

al éxito quirúrgico. 

Debemos hacer notar que la reseccY6n quirúrgica del ápi-

ce radicular puede realizarse en todos los dientes, pero no - - 

efectuamos la Apicectomia mas que en lo: dientes anteriores; -- 



con excepción de premolares, y nunca la realizaremos en molares 

ya que la intervención en éstos dientes además de que los resta 

tados no son justificables, se requerirá do una habilidad qui—

rúrgica mayor. 

Haciendo mención de loe estudios realizados por varios 

autores, Giotz (1 ). En 1946 se refirió a la Apicectomía como - 

la cirugía conservadora de los dienten. Para la práctica de la-

Apicectomía se ha discutido mucho, ya que algunos autorenalana 

lizar el tema se han hecho la pregunta, de que si es posible --

eliminar la infección que se encuentra alrededor de los ápices-

dentarios y proteger la salud del paciente, mediante el empleo- 

de medicamentos qUe pudieran atacar la infección yr:tratar do 

poSibilided de conservar un- 

foco foco infeccioso alrededor de los ápices, al no poder disminuir-. 

la  o eliminarla del todo mediante el empleo de medicamentos. 

A ésta pregunta algunos autores contestan: 

Moorehend ( 1), nos dice que las bacterias ubicadas en - 

una zona apical con presencia de perturbaciones celulares son - 

capaces de datar cualquier tejido con el que esten en contacto, 

y que pueden ser acarreadas por la circulación a otras partes - 

del organismo, y no cree que las bacterias que incidentalmente-

se pueden encontrar en los ápices do dientes despulpados, o - - 

bien en dientes con pulpa viva que no producen reacción tisular, 

pueden ser daninas local o generalmente. 



E. B. Fink (1 ) afirma que resulta dificil imaginar un-

microorganismo que sea capaz de producir a la altura de los fipi 

ces dentarios, una toxina tan poderosa que pueda provocar lesio 

nes a distancia, y que no produzcan irritación local. 

Teóricamente es posible que en la zona apical, las bacte 

rias permanezcan en forma latente, pero si se producen lesiones 

a distancia que deben haberse activado en el punto de ubicación, 

y esto se podría observar como una zona inflamatoria. 

Con lo anteriormente descrito y en caso de que no exis-

tan fenómenos inflamatorios en la región apical del diente des-

pulpado, si realizamos buenas obturaciones radiculares se podrá 

considerar seguro el conservarlos, cuando se practique el 

demostrar la Ouración total o parcial de una zona con tejido i 

flamatorio crónico, realizando el examen radiográfico anualmen-

te se puede conservar al diente sin complicaciones, ya que el - 

mecanismo de reparación del tejido conjuntivo, se puede conser-

var sin la necesidad de realizar la Apicectomía, pero con la --

eliminación quirúrgica del ápice del diente afectado y de la re 

moción del tejido inflamatorio, no deberá existir obstáculo al-

guno para la completa curación y regeneración ósea, cementaria-

y TNeriodontal, de la región donde no encuentra el problema. 



 

CAPITULO //  

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

   

INDICACIONES 

La Apicectomía está indicada con procesos que se encuen- 

tren en las siguientes circunstancias. 

a) Cuando ha fracasado el tratamiento radicular, y radio 

gráficamente nos presenta una zona de rarefacción esto nos re--

fiero la presencia de una zona quistica o bien puede tratarse - 

de un granuloma. 

b) En dientes que presenten falsos conductos, en este ti 

po de dientes no es posible realizar una obturación satiefacto- 

del conducto radicular. 

c) En dientes que presenten dilaceraciones que hagan - -

inaccesible el ápice radicular ya sea en la forma por la que es 

tA girado el ápice o bien por el sitio donde este situado el --

ápice estando este acompallado de una zona de rarefacción. 

d) En dientes cuyos conductos se hayan fracturado, y ade 

más se haya alojado un instrumento de Endodoncia el cual no pue 

da ser desalojado íntegramente o bien que al tratar do desalo—

jar ocasionemos alguna deformación alrededor del conducto. 

e) En dientes portadores de pivotes, jacket crowns y 

otras obturaciones que imposibiliten la remoción de 6stas, para 

efectuar un nuevo tratamiento radicular, en ésto caso debemos - 

realizar una preparación sobre la obturación para lograr el ac- 



ceso y realizar la Apicectomía y la obturación retrógrada con — 

amalgama de plata, u orificaciones. 

f) En dientes que presenten quistes apicales voluminosos 

como son: quiste naso-alveolar, quiste primordial, quiste late-

ral. 

g) Despubs de haberse efectuado un logrado o curetaje pe 

riapical en el que no se pueda eliminar la zona de rarefacción. 

h) En dientes que presenten reabsorción radicular que -- 

nos está indicando que existe destrucción de dentina y cemento-

;apical por infección. 

i) Cuando exista sobreobturación de conductos y este prp 

vocando irritación en los tejidos periapicalea, en que será ne- 

cesario eliminar eje material excedente que este provocando di 

chairritación. 

j) En dientes con conductos aparentemente calcificados - 

que presenten una zona de rarefacción en la cual no sea posible 

eliminar dicha zona por medios endod6nticos. 

k) En perforaciones del tercio apical, en conductos in--

foctados en la que tenemos que realizar la Apicectomía previen-

do con esto que la infección avance y se desarrolle. 

CONTRAINDICACIONES 

a) En dientes con parodontosis avanzada, con destrucción 

ósea hasta su tercio apical, ya quo al no existir tejido óseo 

de sost6n, do nada nos serviría realizar la Apicectomia. 



b) En dientes portadores do procesos apicales que han --

destruido al hueso hasta su tercio radicular. 

c) En dientes que se encuentren en proximidad peligrosa-

al seno maxilar, al dentario inferior, o alguna otra estructura 

de importancia. 

d) Cuando exista destrucción masiva de la porción radicu 

lar. 

e) Cuando la remosión del ápice radicular y el curetage-

apical, dejen insuficiente soporte alveolar al diente. 

f) Cuard o exista la necesidad de eliminar demasiada es-

tructura radicular. 

cAflotl ea que 1 acceso. sea difícil ,poza el ciruja- 

no dome es el,  case de los' premolares y todavía aten' mayor en la- 

zona de molares. 

h) Cuando por razones de salud el paciente no se encuen-

tre en buenas condiciones para la intervención. 

i) En procesos agudos, aunque la opinión de Maurel ( 2)-

y otros autores la justifiquen, en aquellos procesos la conges-

tión impide la asepsia necesaria para que la sangre no moleste-

el acto operatorio, en estos casos la anestesia será insuficien 

te. 

j) En enfemedades sistémicas como son la diabetes activa, 

sífilis, tuberculosis, nefritis, anemia, transtornos cardiacos-

como es el caso en pacientes que padecen de izquomia del miocar 

dio, ya que pueden presentar un ataque de angina de pecho. 



CAPITULO /II 

ANATOMIA DE LA REGION ANTERIOR MAXILO  

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR. 

Usualmente tiene un conducto radicular que generalmente 

mide; 23 mm de largo en el central y en el lateral 22 mm de lar 

go: 

Dicho conducto va estrechándose gradualmente hasta lle—

gar a un forámen oval y trasversal, el cual va reduciéndose en 

el ápice. Generalmente existe muy poca curvatura apical en los-

incisivos centrales y en caso de que existiera seria dintel o - 

labial. 

En los incisivos laterp4es, se.  prfacienta:ftecuentemerite 
. 

=ve hacia distal, por lo, que el conducto suele terminar late- 

ralmente, por arriba de la raiz del incisivo central, y en posi 

cifin ligeramente lateral se encuentra el músculo mirtiforme (de 

presor del ala de la nariz). 

CANINO SUPERIOR 

Es el diente más largo en la cavidad oral, posee una lon 

gitud promedio de 26.5mm de largo y muy rara vez tiene más de -. 

un conducto radicular. Dicho conducto es oval y no comienza a - 

hacerse circular en el corte transversal sino hasta el tercio - 

apical. 

Frecuentemente, el ápice radicular se estrecha gradual-- 



mente y llega a ser delgado. Apicalmente presenta una curvatura 

distal y sólo en algunas ocasiones existe presencia de una cur-

vatura labial. 

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIOR 

Ambos dientes tienen una longitud de 21 mm. El incisivo-

central presenta un sólo conducto el cual es recto. 

El incisivo lateral tiene un conducto radicular, el cual 

es normalmente recto, pero puede llegar a existir una ligera --

curvatura hacia distal y menos frecuente hacia labial. El con--

dueto empieza a estrecharse hasta el tercio medio de la raíz y-

va a terminar en forma circular en el ápice. 

Este diente tiene una longitud promedio de 22.5mm. El ca 

nino inferior tiene las siguientes características: su conducto 

radicular normalmente tiende a ser recto y amplio, al igual que 

todos los demás dientes de la cavidad oral su cámara y conducto 

pulpar ea más amplio en pacientes jóvenes que en adultos, el --

ápice de la raíz puede llegar a presentar raras curvaturas ha--

cia distal. 

NERVIOS DE LA REGION ANTERIOR MAXILO-MANDIBULAR 

NERVIO TRIGEMINO.- Es un nervio mixto cuyas funciones --

son: la de transmitir la sensibilidad de la cara, órbitas y fo-

sas nasales. Va a llevar las incitaciones motoras a los mIscu-- 



los masticadores. 

Su origen'real está dada por las fibras sensitivas, quo 

se originan en el ganglio de Ganser de dónde parten las fibras 

que van a constituir la raíz sensitiva, y van a penetrar en el 

neuroeje por la cara antero-inferior do la protuberancia anu—

lar. 

Su origen aparente está dado por las fibras centrales - 

que forman la raíz sensitiva, y van a penetrar por la parte ex 

terna de la protuberancia anular; del ganglio nacen tres ner-

vios importantes de distribución periférica: en nervio oftalmi 

co, el nervio maxilar superior y el nervio maxilar inferior. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.- Este nervio es exclusivamente 

Y-nace de la parte media del borde antero-externo 

del ganglio de Gasser. 

A partir de su origen se dirige hacia adelante para al-

canzar el agujero redondo mayor por el cual atraviesa, para pe 

netrar a la fosa pterigo maxilar, y luego avanza por el canal-

sub-orbitario, de donde pasa al conducto esfeno palatino y del 

cual sale por el orificio sub-orbitario. 

El nervio maxilar superior emite sois ramos colaterales; 

el ramo meníngeo medio, el ramo cigemático u orbitario, el gan 

glio esfeno palatino, los ramos esfonopalatinos, el nervio sub-

orbitario y el dentario posterior. Do todos estos ramos, los - 

quo más nos interesan son el nervio nub-orbitario y el nervio- 



dentario posterior que van a ser los que se van a distribuir --

por todo el maxilar superior. 

NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES 

Su númerp es variable, pueden ser dos o tres ramos que - 

se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa pterí-

gomaxilar, del cual descienden adosados a la tuberosidad del ma 

xilar, del cual van a penetrar por los agujeros dentarios poste 

riores y siguiendo su trayecto por los agujeros del mismo nom-

bre, hasta alcanzar los ápices de terceros y segundos molares y 

raíces distal y palatina del primer molar. 

NERVIOS DENTARIOS MEDIOS. 

Estos nervios nacen del tronco en ol canal sub-orbitario, 

después se van a anastomosar con el nervio dentario posterior y 

en nervio dentario anterior y van a contribuir a formar el ple-

xo dentario. Y van a proporcionar ramas a los premolares. 

NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES. 

Este nervio emana del nervio maxilar superior cuando és-

te pasa por el conducto suborbitario; camina por el periostio - 

hasta alcanzar el conducto dentario anterior y suministra ramas 

a los incisivos y caninos. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

El nervio maxilar inferior es mixto, nace del borde ante 



ro-extermo del ganglio de Gasear; se forma por la raiz motora- 

y la raiz sensitiva que proviene del ganglio. 

El NMI sale de la cavidad craneal por el agujero oval. 

El tronco anterior d3 origen a la rama temporo-bucal - 

entre otros da origen al nervio temporal profundo anterior y 

al nervio bucal que cruza la cara interna del tendón del temp_g 

ral, donde alcanza la cara externa del buccinador y da ramas - 

para la piel y la mucosa de carrillo. 

El nervio maxilar inferior da origen al nervio dentario 

inferior que es el más voluminoso de todos los originados por-

el maxilar inferior; sigue el mismo trayecto del tronco y des-

ciende t'Obre los músculos pterigoideo externo o interno. acola - 

pasado por la arteria dentaria inferior con la cual penetra -- 

por el conducto dentario. 

El nervio dentario inferior, da origen a las dos ramas-

terminales que son: el nervio incisivo.- continúa la dirección 

del tronco, se mete en el conducto incisivo y da ramas a los - 

incisivos y caninos. 

Nervio montoniano.- Sale por el agujero mentoniano y se 

esparce en múltiples ramas que se distribuyen por el mentón y-

el labio inferior. 

ARTERIA MAXILAR INFERIOR 

Es una do las ramas terminales de la carótida extorna - 



(Crooks) considera, que es la fuente principal de riego por la 

cavidad nasal, el seno maxilar, el paladar duro y los dientes. 

Es la arteria más importante para los músculos de la --

masticación. 

La arteria maxilar inferior tiene varias ramas.- Colate 

cales, anteriores, posteriores y terminales. A nosotros nos in 

teresa la rama dentaria inferior que so origina a la altura --

del cuello del cóndilo, y penetra al conducto dentario por el-

cual corre en toda su extensión hasta salir por el agujero men 

toniano y -Orminar en las partes blandas del mentón. 

En su trayecto produce diversas ramas, camo la rama pte 

rigoidea para el músculo pterigoideo interno, 1 

1dea para el múscUlo milohioideo. 

Las ramas dentarias alcanzan el ápice de, los dientes y-

corren por su conducto apical que se distribuyen a la pulpa --

dentaria, emitiendo pequeñas ramificaciones para el cojinete - 

apical y el ligamento parodontal; otras de sus ramas son la ar 

tnria masetczin2-, la arteria bucal, las arterias pterigoideas-

y finalmente la arteria palatina superior. 

MUSCULOS DE LA REGION ANTERIOR MAXILO MANDIBULAR, 

ORBICULAR DE LOS PARPADOS. 

INSERCIONES.- Tendón del orbicular, bordos del canal la-

grimal, piel y comisura extorna do loa párpados. 



ACCION.- Cierra el orificio palpebral. 

INERVACION.- Los nervios que penetran en el orbicular 

proceden de la rama superior del facial. 

SUPERCILIAR, 

INSERCIONES.- Parto interna, arco superciliar y cara pro 

funda de la piel de las cejas. 

ACCION.- Juntar las cejas entre si (cerio fruncido). 

INERVACICN.- Se haya inervado por los nervios palpebra--

les procedentes de la rama superior del facial. 

PIRAMIDAL 

INSERCION.- Carhilagos y huesos de 

da de piel interciliar. 

ACCION.- Desplaza piel frontal. hacia abajo produciendo 

en ella pliegues transversales, es antagonista del frontal. 

INERVACION.- Recibe un filete nervioso procedente de los 

nervios sub-orbitarios de la rama superior del facial. 

TRANSVERSO DE LA NARIZ 

INSERCIONES.- Dorso do la nariz, piel del ala de la na--

ríz y fibras mirtiformes. 

ACCION.- La contracción de sus haces posteriores reduce-

la amplitud de los orificios nasales; y la contracción de sus - 

fascículos anteriores levanta la piel del ala do la nariz. 



15 

INERVACION.- Recibe filetes de los ramos sub-orbitarion 

del facial. 

MIRTIFORME 

INSERCIONES.- Fosa mirtiformo y fosa canina, cartílago- 

de la nariz y fosa nasal. 

ACCION.- Depresor de ala de la nariz. 

INERVACION.- Ramos suborbitarios de la rama temporofa-- 

sial. 

DILATADOR DE LAS ABERTURAS NASALES.- 

INSERCIONES. Borde posteriorior del cartílago del ala - 

:de la nariz y piel del borde inferior del-

mismo. 

ACCION. Dilatador de la abertura nasal. 

INERVACION. Filetes suborbitarios de la rama temporofa- 

cial. 

ORBICULAR DE LOS LABIOS. SEMIORBICULAR SUPERIOR Y SEMIORBICULAR 

INFERIOR 

INSERCIONES.- Haz labiocomisural, ház nasocomisural, haz 

incisivo comisural superior, y haz comisu-

ral inferior. 

ACCION.- Cierra y modifica la abertura bucal. 

INERVACION.- Filetes Bucales de las ramas temporofacial- 
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y cervicofacial 

BUCCINADOR. 

INSERCIONES.- Reborde Alveolar. Gancho del ala interna- 

del pterigoides, ligamento pterigomaxilar, 

y borde anterior y comisura de los labios. 

ACCION.- Lleva hacia atrás la comisura labial y auxiliar 

en la masticación. 

INERVACION.- Ramas Bucales superiores e inferiores. 

ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR 

INSERCION.- Debajo del reborde orbitario y piel del la-- 

2 	bio superior. 

ACC/ON.- EI.eva el labio superior. 

LRVACION.- Ramos suborbitarios de la rama tomporofa-,-

cial. 

CANINO 

INSERCIONES.- Fosa canina, piel y comisura de los labios. 

ACCION.- Eleva y lleva hacia adentro la comisura. 

INERVACION.- Ramos suborbitarios de la rama temporofa---

cial. 

CIGOMATICO MENOR 

INSERCIONES.- Huesos malar y piel del labio superior. 

ACCION.- Eleva y lleva hacia afuera el labio superior. 



IMERVACION.- Ramos suborbitarios del temporefacial. 

CIGOMATICO MAYOR 

INSERCIONES.- Hueso malar y piel de la comisura. labial. 

ACCION.- Desplaza arriba y afuera la comisura labial. 

INERVACION.- Ramos suborbitarios del temporofacial. 

RISORIO DE SANTORINI 

INSERCIONES.- Tejido celular, región carotidea y comisu 

ra labial. 

ACCION.- Desplaza hacia atrás la comisura labial. 

INERVACIONES.- Ramos bucales inferiores de la rama cer-.. 

vicofacíza» 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

INSERCIONES.--Tercio interno, linea ablicua externa del 

max. inf. y comisura de los labios. 

ACCION.- Desplaza hacia abajo la comisura labial. 

INERVACION.- Ramas mentonianas de la rama cervicofacial 

CUADRADO DE LA BARBA  

INSERCIONES.- Tercio interno, linea oblicua del max. inf. 

y piel del labio inferior. 

ACCION.- Desplaza abajo y afuera el labio inferior. 

INERVACION.- Ramos Mentonianou 401 la rama cervicofacial- 



BORLA DE LA BARBA 

INSERCIONES.- Sínfisis del mentón, y piel del mentón..  

ACCION.- Levanta la piel del mentón. 

INERVACIONES.- Ramos mentonianos de la rama cervicofa--

cial. 

mita 	 1111111111111111 



HISTORIA CLINICA Y EXAMENES DE LABORATORIO 

HISTORIA CLINICA 

DATOS PERSONALES 

Nombre 

Sexo 

Edad 

Lugar de origen 

Facha de nacimiento 

Domicilio 

Teléfono 

OCUpación 

Estado Civil 

Motivo de la consulta 

Fecha de la primera consulta 

Fecha do las subsecuentes consultas 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 

Abuelo Paterno 

Abuela Paterna 

Abuelo Materno 

Abuelo Materna 

Padre 

Madre 



Hermanos 

Antecedentes Diatósicos 

A ntecedentes T raumáticos 

Antecedentes Luóticos 

Antecedentes F micos 

Antecedentes Cardiovasculares 

A ntecedentes hemorragicos 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Casa Habitación 

Higiene Personal 

Alimentación 

Tabaquismo 

Alcoholismo 

T oxicomanías 

Vestido 

Deportes 

Higiene Dental 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Enfermedades propias de la infancia 

Sarampión 

Varicela 

Rubeola 

Paperas 
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Tos ferina 

Amigdalitis 

Antecedentes diatésicos 

Antecedentes Traumáticos 

Antecedentes Luéticos 

Antecedentes F mnicos 

Antecedentes Cardiovasculares 

Antecedentes Hemorragicos 

Antecedentes Q uirGrgicos 

ANTECEDENTES ANESTESICOS Y ALERGICOS 

Experiencias a anestesia general 

Experiencia a anestesia local 

Alergias a alimentos 

Alergias a substancias químicas 

INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS 

APARATO DIGESTIVO 

Disfagia 

Dolor epigástrico 

Diarrea 

Hemorragias 

Deglusi6n 

Intolerancia a alimentos 

Naraseas o vómitos 



APARATO CARDIOVASCULAR 

Dolor precordial 

Disnea de esfuerzo 

Edemas 

Lipotimia 

Anorexia 

Cefaleas 

Mareos 

Polinria 

Nicturia 

Disuria 

Hematuria 

Edema de los parpados 

APARATO GENITO-:URINABIO 

HOMBRE 

Alteraciones 

MUJER 

Menarca 

Ritmo menstrual 

Embarazo 

Partos 

Aborto 



SISTEMA MUSCULO-ESQTZLETICO 

Dismenorrea 

Hemorragia 

Menopausia 

APARATO RESPIRATORIO 

Tos seca 

Tos expulsiva 

Epistaxis 

Cianosis 

Expectoración 

Disnea 

Parálisis 

Axtralgias 

Deformaciones 

SISTEMA ENDOCRINO 

Diabetes 

Hipoparatiroidismo 

H iperparatiroidismo 

Alteración de las gonadas 

Poliuria, 

Polifagia. 



Polidipsia. 

Astenia. 

A dinamia. 

Anorexia 

SISTEMA HEMATOPOYETICO. 

Epistaxis. 

SISTEMA NERVIOSO. 

Convulsiones. 

Temblores. 

Parálisis. 

Trastornos de la marcha. 

Irritabilidad. 

Sueno. 

Problemas emocionales. 

Tiempo de sangrado provocado por heridas. 

ORGANOS DE LOS SENTIDOS. 

Olfato. 

Visión. 

T acto. 

Audición. 

Gusto. 



Pulso. 

Presión Arterial. 

DIAGNOSTICO 

PRONOSTICO. 

INTERVENCION INDICADA. 

FASE QUIRURGICA. 

EPICRISIS. 

EXAMENES DE LABORATORIO 

Los exámenes preoperatorios do rutina a que debe ser so- 

EXPLORACION FIS/CA. 

Forma de adaptarse al medio. 

Edad aparente. 

Facies, 

Marcha. 

Conformación. 

Peso. 

Exploración de cabeza y cuello. 

Exploración de cadenas ganglionares. 

SIGNOS VITALES. 



metido todo paciente candidato a tratamiento dental son: 

Biometria Hemática (valores normales) 

Hemoglobina 13 a 14gr. /100 ma- 

Hematócrito 43 a 46 % 

Leucocitos 5 a 10 000 

Eritrocitos 4.676.2 Hombres, 4.2-2.5 Mujeres, Millones/mm3  

Linfocitos 30 a 35 % 

Neutrófilos 60 a 70 % 

Hosin5filos 1 a 3% 

Tiempo de sangrado 2 a 4 min. 

Tiempo de coagulación 6 a 10 min. 

TiemPo de protroMbina 12 seg. 

Tiempo de trOmboplastla parcial 30 seg. 

Plaquetas - 200 a 400 000 mm3  

CULTIVO.- La muestra de sangre, suero o exudados pulpa--

res y periapicales obtenidas con una punta de papel estéril de-

positada en el conducto, puede ser sembrada en un medio de cul-

tivo espacial y colocada en una estufa o incubadora a 37 grados 

centígrados para su posterior lectura u observación. 

Este cultivo puede hacerse al abrir el conducto por ~-

primera, o durante las curas de rutina; y leido macroscópicamen 

te de 48 a 72 horas después. 

Pueden hacerse tambión cultivos selectivos especiales pa 

14 ) 



ra los diferentes microorganismos. 

FROTIS.- Se emplea en trabajos de investigación.y cuando 

se desea la identificación de gérmenes. 

• 9, 

ANTIBIOTICOTERAPIA.- Se utiliza principalmente en inves- 

tigación endodóntica y en aquellos casos resistentes a la tera-

péutica antiséptica y antibiótica, en los que deseamos conocer-

la sensibilidad de los gérmenes para emplear el antibiótico más 

activo y eficaz o en su caso antimicóticos. 

Como ventajas, tiene la exactitud en señalar la terapéu-

tica a seguir y como desventajas ser laboriosos y antieconómico. 

BI911STA -  s. clásica :la. biePflia,pUlpar::en.eXlrerimenta- 
1 

cien de dientes extraidoW0  pero la obtenida por arrancamiento  - 

en Endodoncia asistencial al esfacelarso y extirparse, no es ap 

ta por lo general para un correcto examen histopatológico. 

El estudio histopatológico de la biopsia pulpar, puede 

ser de gran utilidad para el diagnóstico de una gravo enferme--

dad nerViosa. 



CAPITULO V 

ESTUDIO RAD/OGRAPICO 

El ex&men radiográfico prequirürgico debe estudiar una - 

serie de puntos de interés, siendo estos: 

El proceso periapical.- Bajo este titulo debe considerar 

se la clase y extensión del proceso, las relaciones con las fo-

sas nasales, con los dientes vecinos, y con los conductos u ori 

ficios óseos. 

Se debe realizar con precisión el diagnóstico con el pro 

ceso periapical, para saber de antemano la clase de lesión que-

encontraremos después de trepanar el hueso. 

Es de importancia el conocer con precisión la extellsión- -

del proceso periapical, así como conocer la relación (lúe existe 

con las fosas nasales, para no invadir ésta región extemporánea 

mente, también podemos descubrir la relación del proceso con --

los dientes vecinos. 

Es necesario recordar también en el acto operatorio la - 

Ubicación do los ápices vecinos, con el objeto de no lesionar - 

el paquete visculo nerviosos correspondiente. 

El conducto palatino anterior puede ser tomado en muchas 

ocasiones (lo mismo pasa con el agujero mentoniano), por un ele 

mento patológico. La proyección de los rayos ubica al conducto-

sobre un ápice radicular; en estos casos, debemos tomar otra ra 



diografia desde otro ángulo, y así eliminaremos el error. 

Estado de la raíz.- El diente puede estar atacado por - 

caries que han destruido grandes porciones de la raiz, o ésta-

puede hayarse enormemente ensanchado por tratamientos previos, 

que le dan una gran fragilidad. 

Permeabilidad,del conducto.- Instrumentos rotos dentro-

de hl, dbturaciones o pivotes. Es necesario que conozcamos con 

precisión la existencia y situación de éstos, antes del acto - 

quirúrgico. 

Estado del parodonto.- Aquí debemos fijarnos si existe-

resorción del hueso por parodontbsis, ya que de existir ésta,-

puede contraindicar la operación como ya fué dicho anteriormen 

Para tener una mejor idea de la zona que vamos a tratar 

es necesario, tener mayor conocimiento de- las dimensiones de - 

nuestra raíz ,a tratar, es recomendable 01 introducir una sonda, 

léntulo ensanchador, o algún otro instrumento endodéneico pro-

visto do un indicador el cual puede ser una parte de la tapa - 

de un cartucho de anestesia el cual iremos graduando poco a pp 

co al irlo introduciendo dentro del conducto radicular hasta - 

el ápice, si esto procedimiento lo combinamos con la toma de - 

dos o tres exposiciones radiográficas, esto se hará con el fin 

de conocer la medida real del conducto, así como do la forma y 

dirección del ápice dental. 



También podemos valernos de las tablas existentes en 

los dientes, así como la forma y temerlo-

de raíces de cada diente, todo esto nos 

servirá para precisar mejor el caso a tratar y darnos una idea 

más completa del mismo. 

Por último nos será también de gran utilidad tomar una-

radiografía oclusal, la cual nos servirá para situar el proce-

so infeccioso en el lugar preciso en caso de que éste existie-

ra, evitando así cualquier contratiempo quo se pudiera presen-

tar en alguno de los tiempos operatorios. 

Otro método sencillo es el que consiste en introducir -

un alambre flexible de acero inoxidable calibrado, en forma de 

dentro del conducto, aplicando el extreme libre sobre ls su-

perficie del vestíbulb, dicho extremo nos proporcionará la co-

locacibn del ápice. 



CAPITULO VI- 

INSTRUMENTAL'_ 

El instrumental para realizar una Endodoncia lo podremos 

clasificar en: 

1.- instrumental para diagnóstico y anestesia.- Espejo,-

pinzas, explorador, escavador, lámpara de transluminación, vita 

16metro, elementos de frío y calor, radiografías, jeringa y car 

tilcho de anestesia. 

2.- Instrumental do aislamiento.- Dique de goma, perfora 

dora, grapas, portagrapas, portadique, estractor de saliva, y - 

tijeras. 

Test rumental parapreuáraciln 

baja velocidad, contrúngulo, turbina, piedras de diamante, fre- 

sas de carburo, jeringas de agua y de aire, sondas, tiranervios, 

ensanchadores, limas y topes. 

4.- Instrumental para obturación de conductos.- Pinzas,- 

portaconos, lóntulos, empacadores, loseta y espátula do cemento 

y cucharillas. 

ORDEN QUIRÚRGICO 

a) Equipo aséptico 

Data quirúrgica 

Cubreboca 

Gorro 
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Guantes desechables 

b) Instrumental quirúrgico 

Pinzas de curación 

Espejo 

Explorador 

Cucharillas delgadas 

Jeringas con cartucho 

Bisturí de Bard-Parcker con hoja # 15 

3 Y 5, fisurcuu 558y 559 

de 'lOam► 

Legra, periostotomo o legra de Freer 

SeparadOr de Farabeu 

Escoplo y martillo 

Fresas quirúrgicas, 

Jeringa desechable 

Lima para hueso 

Curetas 

Porta-agujas 

Pinzas para disección 

Agujas atrauffilticas 

Tijeras finas 

Pinzas hemostáticas 

c) Material y medicamentos quirúrgicos 

Suero 

Cora para hueso 

Seda quirúrgica 000 



Compresas de gasa 

Compresas de gelfoam 

d) Equipo accesorio 

Charola estéril 

Motor de baja velocidad 

Eyector quirúrgico 

Rift6n metálico de acero inoxidable para desperdicio 

Lámpara de alcohol 
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CAPITULO VII 

TECNICA QUIRURZICA DE APICECTOMIA 

A) INTRODUCCION A LA TECNICA 

Antes de iniciar la Apicectomía se debe realizar el tra 

tamiento Endod5ncico, se debe intervenir procurando obturar lo 

mas exacto posible los conductos del diente a tratar, para lo-

grarJ.o debemos seguir con precisión loo pasos que la Endodon--

cia nos dicta; apertura y acceso de la cámara pulpar, conducto 

metria, preparación biomecánica del conducto, esterilización - 

control de punta principal, condensación y obturación de los - 

conductos. Además es recomendable que se realice el tratamien-

to eadodbnCico antes de la Apicectomía, ya sea una cita antes—. 

del día de la intervención, o bien anteriormente haber trasla-

dado nuestro paciente con el endodonciota, el cual nos enviará 

al paciente con el tratamiento endodóncico listo para que se - 

realice la Apicectomia cuando sea necesario. 

B) AUESTESIA 

La anestesia es muy importante, ya sea para realizar la 

Apícectomia o bien como para cualquier otro tratamiento quirqr 

gico, si se llegase a presentar el caso en que la anestesia --

fuera insuficiente no nos permitirla realizar la exigencia do-

los tiempos operatorios. La anestenla debe reunir dos tiempos:. 

primero debe :ser anestesia, y segundo debe dar la suficiente - 



asepsia del campo operatorio como para poder realizar una ope—

ración menos cruenta. Esto se logra utilizando soluciones asicia 

tésicas con adrenalina. 

Siguiendo la indicación de Wassmund, infiltramos con --

anestesia un diámetro aproximado de 4cm.: esto es para evitar-

cualquier sensación dolorosa al tironear y aplicar el separa--

dor, el que en caso de que no exista una área, lo suficiente--

mente bloqueada podría provocar molestia al paciente. 

La anestesia para la Apicectomia, será local e infiltra 

tiva, en algunos casos sera troncular dependiendo de que si el 

problema es extenso, en muy raras ocasiones se realizara bajo-

aneStesia.géneral. 

El tipo de anestesia recomendable es de Novocaína al 2% 

'(Lidocaina), el cual puede combinarse con epinetrina al 1.9% - 

para tener un campo operatorio más limpio y visible. 

Esos son en terminos generales las hormas para la 

anestesia en Apicectomia, las indicaciones particulares en ca-

da zona son: 

MAXILAR SUPERIOR 

a) INCISIVOS.- Según la tacnica de Wassmund, se infil--

tra anestesia abarcando un diametro aproximado do 4 cm., se in 

troduce la aguja a nivel del surco voutibular, y paralela al - 

hueso, aproximadamente cerca de lcm. por encima del surco, se- 
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realiza tres o cuatro veces según sea necesario para abarcar le 

zona a tratar, se infiltra tambihn una pequena cantidad da aneo 

tenia en el lado opuesto esto es para inhibir las ramas nervio—

sas que de él provienen. También se anestesiará en palatino ya--

que la sensibilidad de la pared posterior de la cavidad 6aoa no 

desaparecerá sino está anestesiado el paladar. En algunas oca-

siones se puede colocar un tapón con Pontocaina en el pino do - 

las fosas nasales para insensibilizar las terminaciones del ner 

vio nasopalatino. 

b) CANINOS.- Se puede emplear la técnica infiltrativa o-

infraorbitaria, se siguen las normas sehaladas completandose 

con anestesia en el agujero anterior. 

c) PREMOLARES.- Se emplea la toenica infiltrativa y se 

complementa con anestesia en la boyada palatina. 

MAXILAR INFERIOR 

a) INCISIVOS.- So anestesia en el agujero mentoniano o 

por tecnica infiltrativa, en el caso de cuca se fueran a reali-

zar varias Apicectomias a la vez, o en presencia do procesos in 

facciosos extensos se procedera a anestesiar en uno o en ambos-

lados. Ademas se debe infiltrar anestesia taMbien en el lado --

opuesto y sera necesaria la anestesia por lingual. 

b) CANINOS Y PREMOLARES.- En estas regiones so anestesia 

a nivel del agujero mentoniano infiltrativa o para mas exacti-- 
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tud anestesia troncular. 

La técnica de Grossmand nosdice: que en dientes intero-

anteriores- la anestesia infiltrativa es la indicada en ia mayo- 

ría de los casos. Y no es necesaria la anestesia regional en es 

tos dientes. 

Para los dientes postero-inferiores nos dice: que se de-

be anestesiar regional, anestesiando el nervio dentario ante---

rior y el nervio bucal con una solucion de Xilocaina al 2% y --

epinefrin 1:100 000, y se anestesiara en las proximidades do --

los apices para producir vasoconstricción. 

C) TIPO DE INCISIONES 

Para que una incisión sea calificada como buena debe re t''  

nir los siguientes requisitos: 

a) Debe practicarse profundamente y de una sola inten—

ción y que sea mucoperioística. 

b) Debo ser amplia para que nos proporcione una buena vi 

sibilidad. 

c) Se deberá evitar la sobreposición de la incisión con-

la brecha ósea. 

d) La altura de la incisibn deberá realizarse por debajo 

del ápice para que cuando se suture la herida descanse sobre t& 

jido óseo que no haya sido intervenido. 

Existe gran cantidad de incisiones propuesta por diver-- 
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sos autores, pero de todas ellas las que mejer so utilizan por-

su mayor diseno son tres: 

Wassmund. Partsch, Newmann, y sus variantes. 

a) La incisitIn delaassmund también recomendada por Ries-

Centeno, permite-lograr los postulados que para la incisión pro 

conizan los maestros de Cirugía Bucal; y se realiza para las 

Apicectomías en los dientes del maxilar superior. La realizamos 

de la siguiente manera: con un bisturí de hoja # 15 se empieza-

la incisión a nivel del surco vestibular y desde el apice del - 

diente vecino que vamos a intervenir, se lleva profundamente --

hasta hueso para seccionar mucosa y perióstio la incisión va a-

descender medio centímetro, del - borde Aginqival,y desde ahí evi 
• tamos realizar bordes` agudos,' debe correir paralela a:arcada- 

dentaria, y se remonta nuevamente hasta al surco vestibular ter 

minando a nivel del apice del diente vecino del otro lado. 

En caso de realizar varias apicectomias se amplia el lar 

go de la rama horizontal de la incisión. 

En caso de que se tuviera que realizar la Apicectomía de 

los dos incisivos centrales, seccionamos sin inconvenientes el-

frenillo ya que al suturar el colgajo restituirá los tejidos a-

sus relaciones normales. Para evitar la abundante hemorragia --

que dan los vasos del frenillo pasamos un hilo de sutura en el-

punto mas alto posible ligandolos temporalmente. 

b) Incision de Newmann.- Conrsi►ate en un corte desde el - 





surco gingival hasta el borde libre de la ancla, fostoniando - 

los cuellos de los dientes y seccionando las papilas interden-

tarias. 

Las incisiones verticales deben terminaren los espa-.--

cios interdentarios, ésta técnica nos permite.una perfecta ci-

catrizaci6n y no deja huellas. Por otro lado esta técnica esta 

contraindicada en dientes portadores de coronas-jackets de ---

cualquier tipo de material u otro tipo de restauraciones de --

prótesis fija, porque al realizarse la cicatrización por parte 

del organismo puede presentarse la retracción gingival y dejar 

al descubierto la raiz. 

iliáisiOn de Petech 

como de corte clasico, es la mas usada ya que reúne todas las-

condiciones antes mencionadas, ademas que permite hacer una --

prolongacion, si fuera necesaria para obtener mayor visibili-

dad, ésta incisión es usada por (Hill, Durante Avellanal, Hen-

rry Archer, Yury Kutler, Grossman) . 

Además de éstas incisiones existen otras de menos uso - 

que sélo mencionaré: Angular, cuyo inconveniente es esfacelar-

se (Gangrenarse) a la altura del ángulo agudo. 

Recta o longitudinal.- Practicada por Housset y Roy, --

obliga una separación especial do los labios de la herida. 

Otra incluye la mucosa del borde gingival, ésta es adap 

tada por Elkan, Newmann, Peter Telmann y Novack, proporciona - 
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D) DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO 

Hecha una vez la incisihn, con una legra, periostotomo, 

o con una espátula de Freer se separa la mucosa y el peribstio 

subyacente, y con un separador de Farabeu de Langebech o Mead- 

o con algún instrumento romo se sostiene el colgajo, es de vi-

talimportancia ya qué 'nos dará Una visión del campo,operato--

rio perfecta, el colgajo no debe interponerse en las maniobras 

operatorias ya que si es lesionado durante la intervención es-

te nos dará una retardada cicatrización,y el post-operatorio - 

no serla del todo normal. 

E) OSTECTOMMA 

La oetectomía puede realizarse con escoplo y martillo o 

bien con fresa ( 6) Adloff, dice que "El odontólogo debe dar - 

preferencia al instrumento con el que outl: familiarizado y con 

el que trabaja mas fácilmente", con la ayuda de la fresa las - 

operaciones delicadas se pueden hacer mriti comodamento. 

Poro os recomendable que se realice el procedimiento no 

amplia visíbn y buena cicatrizacion, ya que eludo la confluen-

cia de dos aperturas: mucosa y bsea, pero tiene inconveniente-..-

de interesar el parodonto marginal, euponióndose'a una retrac-

ción gingival que no siempre se produce. 

En la incisión TOH.- La T practicada por Roy cuando la-

incisión longitudinal no se considera suficiente. 





nada mas con la feesa en forma absoluta ya que en muchos casos 

se emplea el escoplo, sobre todo cuando ya existe una perfora-

ción bsea realizada por el proceso patológico del periápice/ 

en éste caso el hueso está adelgazado, y con el escoplo y a --

presión manual, ce efectúa con facilidad la ostectomia. 

Algunos. autores emplean para perforar el hueso una uf►a-

para ramaje de sarro o bien un elevador para ratees (12), la-

brecha ósea la amplrá Biolcati con un cincel o escoplo el cual 

será de seccidn triangular y que tenga un borde libre en forma 

de ángulo y nos servirá para abrir sin traumatismo el hueso -,-

vestibular. 

En calie'de que, optemos por la,freaase,.mmara,una 'redon 

da CuYo'nÚMero es del 3 b , -pon la que realizaremos pequeñas- 

perforaciones en circulo situando al ápice como centro de. la - 

circunferencia, luego levantaremos la tapa ósea al golpear el-

escoplo contra ésta y así nos introduciremos en el proceso. 

Es de importancia elegir bien el sitio donde tendremos-

que realizar la ostectomia. Cuando se presenta el caso en que-

el hueso se encuentra ya destruido sera necesario nada más - - 

agrandar la perforacion, ya sea con la fresa redonda o con el- 

escoplo a presion manual, también nos podemos valer de una pin 

za guvia de bocados finos. 

En el. cano contrario en que el hueso no so encontrase - 

perforado os necesario que se ubique a el ápice radicular, en- 
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donde su alrededor xealizaremos la ostectomía. 

La forma de ubicar el apice se determina por el examen - 

radiográfico previo que nos impondrá la longitud de la raiz, el 

cual se mencionó anteriormente. 

F) AMPUTACION DEL APICE RADICULAR 

En este paso realizaremos una vez eliminado el tejido de 

granulación y el tejido patológico, en general para tener un es 

tudio directo de la característica y extensión de la lesión que 

afectaba el ápice radicular. Se procurará tener una buena hemos 

tasia para tener una mejor visibilidad se procede a hacer la re 

sección del. ápice y si en. caso de; ue no te-loCalizara:diAlfde 

b,xiSlerbaMirUtOS, se procede ateMat'-unai 

radiografía de orientación, la cual consiste: en colocar un 

terial radio-opaco sobre el hueso, que puede ser el extremo más 

grueso de un cono de gutapercha o un trozo de cono de plata, o-

bien un pedazo de plomo recortado (puede ser de los sobres de - 

las radiografías). 

Al revelar la placa nos determinara la relacion y posi--

ci6n del ápice radicular con la del objeto radio-opaco. 

Al localizar bien el problema o el apice radicular debe-

mos decidir hasta que altura seccionaremos la raíz dentaria, y-

con que instrumento, ya aoa'con fresa o escoplo. 

En su gran mayoría loa autores nos refieren que se debe- 
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ósea, aunque debamos 

radicular. 

Para efectuar el corto de la raíz 

mas de un tercio 

se puede utilizar una 

recordar que no debe ser 

SI 

realizar el corte de la raíz a nivel del hueso sano, porque e» 

tre otras cosas es dificil realizar el raspaje retroradicular-

ya que se dificulta porque emerge un mullen en la cavidad ósea. 

Pero si se realiza con cuidado al raspar las granulaciones que 

se pudieran encontrar detras de la raíz no seria inconveniente 

el dejar un trozo grande de mufton, sino suficiente proteccion- 

fresa de fisura # SSS y dirigir el corte de ésta hacia la cara 

anterior biselandola al mismo tiempo despuds debemos introdu—

cir la fresa lo profundamente necesario para que dote instru—

mento seccione el ápice en su totalidad y no nada mas su cara-

anterior. 

So debe tener bastante cuidado con la fuerza y la pre—

sión que ejersamos sobre la fresa y el ,Ingulo en que este ins-

trumento trabaja, previendo con esto alguna fractura o acciden 

te que ue pudiera producir al no tener cuidado con la forma de 

trabajar la fresa. Si acaso llegase a presentarse se debe sus-

pender la intervención, se aspira la sangre y se limpia el cam 

po operatorio y nos dedicamos a buscar y extraer la fresa. 

El empleo del escoplo no es muy recomendable por que po 

dria ocasionarse o presentarse fracturara longitudinales o rea-

lizar bicales erróneos. Este instrumonto es solo recomendable- 
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en cirujanos que cuenten con bastante experiencia y habilidad. 

Despubs do haberse realizado el corte del ápice, ya sea 

con fresa o con escoplo procedemos a observar el munon radicu-

lar; el cual nunca deberá actuar como cuerpo irritante, por lo 

tanto es necesario pulirlo y bicelar ya sea con cincel o con - 

fresas redondas las aristas del munon. 

o) CURE- TAJE 

Este tiempo quirurgico al igual que los otros ea de su-

ma importancia ya que otra vez el cuidado del detalle y la pre 

cisión con la que se realiza se hara en condiciones para saber 

el buen éxito del tratamiento. 

Para eliminar los procesos patológicos alrededor del --

ápice contamos con cucharillas de tamano mediano las cuales de 

ben estar bien afiladas, siendo estas las mas recomolndadas ya-

que si usamos cucharillas pequenas podriamos perforar el piso-

de los organos vecinos, y si utilizaramos cucharillas demasia-

do grandes por nu tamano podrían impedir una buena eliminación 

del proceso pariapical. 

Una vez ya elegida la cucharilla realizaremos pequeños-

movimientos tratando de elevar do la cavidad osca el tejido en 

formo. Después se realiza una limpieza do la cavidad, y luego-

revisamos los puntos en que pudiese haber quedado algo de tejí 

do do granulación 6 trozos de membrana. Izan zonas donde se en-N-- 
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cuentra con mayor porcentaje aue no presenten son: la porciOn- 

retroradicular, y la de los vecinos, la zona adherida a la fi-

bromucosa palatina, en caso de haber desaparecido el tejido --

óseo en este nivel. 

Para encontrar dicho tejido de granulacién y restos de-

membrana, nos podemos valer del uso de una lente de aumento 7-

(lupa), de una lámpara en forma de pluma (lámpara para mrsdicos) 

estos instrumentos son para encontrar y precisar la cantidad - 

de restos en la cavidad, y para remover dichos tejidos hacemos 

uso de cucharillas pequenas, las cuales usandolas con movimien 

tos firmes y enérgicos removeran los trozos de tejidds . 	, 

gicos. 

Para 'den:Prender la zona adherida a la fibrómucosa pala- - z 	. 

- tina, en caso de que el plano del clivaje o bien la diseccibn-

no consiguieran separar los elementos, es necesario cauterizar 

el tejido patólógico por medios eléctricos o químicos (cloruro 

de zinc, acido tricloreacático). 

Si se presentara el caso en que el espacio entra las --

ralees fuera muy estrecho se tendría que realizar la limpieza-

con fresa redonda pequena, poniendo espacial cuidado en la ob-

servacibn de las porciones retroradiculares de los dientes ve-

cinon ya que generalmente, en estos sitios encontramos restos-

de tejidos de granulacibn. Tambibn no da el caso que ne 

21.ccionar el paquete vwlculsnervione do estos dienten, en - 



estos casos se debe pulpectomizar estos dientes tratando de un 

pedir la mortificación pulpar. 

Cuando hemos llegado a este tiempo operatorio se proce-

de a lavar la cavidad osea con agua bidestilada tibia proyec--

tandola hacia la cavidad con una jeringa desechable, arrastran 

do el líquido las partículas óseas, dentarias, y de tejido de-

granulación. Se procede a secar la cavidad con gasa y con el - 

aspirador, so revisa que no haya quedado ningún tipo de mate—

rial en la cavidad, y se procedera a sellar y obturar el con—

ducto radicular. 

H) HEMOSTASIA. 

La hemostasia se raaliza en todos aquellos , vasos;  

neclá gyae'entbtpeceh-la visión deberán set 'cauterizados, se pro 

cede a calentar el extremo de un atacador pata gutapercha has-

ta el rojo cereza se aplicará este sobre el lugar donde se ori 

gina la hemorragia. 

Tambien se puedo colocar pequenas laminas de gel foam,-

o de adaptic, gasa striphon, sobre la cavidad ósea por la par-

te de atrás del extremo de la raiz para contribuir y mantener-

seca la zona apical, impidiendo que el exceso de material de - 

obturación caiga dentro de la cavidad osea, o bien usar, peque-

ñas torundas ae algodón. 

No deberá usarse soluciones quo contengan altas cnncen- 



traciones de epinefrina, pues puede causar trastornos generales 

sobre el sistema circulatorio, o bien con adrenalina, ya que ni 

actua taponeando la hemorragia existe mólestia al ser de coneja 

tencia líquida. 

Cuando se este colocando el material de obturación y as-

este realizando el condensado del mismo se debe mantener cerca-

del extremo de la raíz la cánula de aspiración. 

Después de terminada la condensación se seca el material 

que se había colocado en la cavidad ósea, y se procede a cure=- 

toarpara quitar los excedentes. 

1) SUTURA 

DesPués de haber realizado y verificado el hennetistad - 

del sellado apical así como de la buena condensacion del conduc 

to, y de revisar dentro de la cavidad ósea, que no exista algún 

tipo de restos ya sean de material óseos o de tejido de granula 

ción y después de haber realizado el lavado y secado y raspaje-

periapical se continúa con el último tiempo operatorio de la --

apicoctomia que es la sutura del colgajo: Maniobra que es de im 

precindible necesidad y do sumo interés, el cual antes de reali 

zarla debemos raspar también el fondo y los bordes de la cavi-

dad, para que esta cavidad ósea so llene de sangre (el coagulo), 

por el mismo mecanismo con que se llena eialveolo después de --

una extracción dentaria es el materia] que organizará. la  neofor 
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mación ósea, .(11) Cavina, afirma que la sutura pri- 

ntarnero de suturas ne 

cosarias para cada intervención ya que es dificil de definir, - 

maria representa la más grande conquista puós gracias a ella la 

evolución de la herida es rápida, el tratamiento post-operato--

rio sera casi nulo y la cicatrización de la herida casi perfec-

ta. 

La sutura se realiza colocando los labios de la herida - 

en oposición, se sutura con puntos interrumpidos, de seda sili-

conisada negra que cruce la herida en angulo recto. Para reali-

zarla nos valemos de un portaagujas, pequeflas agujas atraumáti-

cas de A/8 de circulo y de•19 mm, con seda 3 o 4 ceros o bien - 

con nylon que también es muy usado y de unce tijeras mequeflas.- 

pero si existen una regla general que nos refiere que las sutu-

ras no deberán colocarse muy cerca una de la otra y las termina 

ciones de la herida no deberan ensimarse o mostrar depresiones-

para evitar una buena cicatrización. 

Es recomendable mantener presión sobre la región interve 

nida durante 8 ó 10 minutos tratando do evitar con ésto la for-

mación de un hematoma. Los puntos se quitarán en la siguiente - 

cita que puede ser 5 días después de la intervención o bien en-

la segunda cita posterior, dependiendo do la cicatrización de 

la herida hasta la cavidad de apertura oclusal o palatina, se 

realizaré toda la instrumentación y obturación del conducto des 



de la zona apical. 

El material de elección es la gutapercha y se usa como - 

sellador la pasta de Kerr. El material de obturación que se en-

cuentra en exceso se brunirá sobre el ápice con un condensador-

para gutapercha, calentando el instrumento. Puede agregarse ade 

más una obturación retrograda cuando existan dudas sobre el her 

metismo del sellado apical logrado. 

Debe recordarse que el diente en que se ha realizado una 

apicectomía debe quedar en aquinesia; os decir debe revisaras - 

el choque con el antagonista, y si ea necesario desgastarlo con 

piedras, tanto el diente apicectomisado como el oponente. Una - 

gran parte de los fracasos deben atribuirse al trauma °clueca.- 

esta operación como en las reimplantaciones dentarias la ob-

servación de ésta premisa logra - el éxito, o bien es una parte - 

del mismo. 

DIFERENTES TECNICAS DE APICECTOMIA.  

J) APICECTOMIA INMEDIATA. 

Se llama sai porque la resección, la preparación biomecá 

nica la irrigación, la esterilización, y la obturación del con-

ducto se realiza inmediatamente, y se realiza la amputación aoi 

cal. 

La ventaja de esta tecnica os el poco tiempo en que se 

realiza; el resultado de esta intervencion es el mismo que si 

se realizace con otra tecnica, ya quu la preparación del hueso- 
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es la misma. 

Ademas esta técnica permite al cirujano dentista comple- 

tar el tratamiento del conducto y la resección apical, en una - 

sola sesión. 

Los pasos a seguir da esta técnica son: 

l.- ANESTESIA. Se realiza como ya anteriormente se mencionó en- 

el tema relacionado a anestesia. 

2.- COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA. se hace el accesoalacámara 

pulpar. 

3.- Sé coloca unas gotas de solución de hipoclorito de sodio en 

la camera pulgar y se explbra el conducto con una sonda, 

ta elpáquete vasculonervioso con Un:tiranerviob.1(54es les: iris.: 

truMentos que. ocupemos en la temosión del paquete deberan tener 

un tope. 

4.- Se procede a ensanchar el conducto con ensanchadores y li—

mas con el fin de que si se llegase a proyectar restos de teji-

do necrbtico o bien infectado, a tramas del foramen apical: La- 

solucibn antiseptica (hipoclorito do sodio) neutralizara o redu 

cira los efectos. 

S.- Se procede a secar el conducto con puntas de papel absorben 

tes. 

6.- Se lava y esteriliza el conducto perfectamente con hipoclo-

rito de sodio se repito el secado con puntas absorbentes. 

7.- Se procede a medir el conducto con las puntas de gutapercha 

4~111.11111111 



recortando hasta la raiz del diente (esto lo realizamos valían 

donos de las radiografias periapicalés. 

8.- Se obtura el conducto con la punta de gutapercha, previa.—

mente ya medida y con el cemento, no importando que material 

sobreobture el conducto, se debe meter con cierta presión con 

un empacador de gutapercha, hasta que comprima el cono y ajus-

te y selle el conducto teniendo un cierre hermético. 

9.- Se retira el dique de hule. 

10.- Es preferible reforzar la sedación del paciente con otra-

aplicación de anestesia en el mismo punto. 

11.- Se aisla el campo operatorio con gasa ésteril, y se reali 

za la asepsia de los dientee y las mucosas 

fén incoloro. 

12.- Se realiza la insición. La mas aconsejable de las ya men-

cionadas. 

13.- Se procede a levantar el colgajo. • 

14.- Se realiza la ostoctomia. 

15.- Se realiza el raspado periapical. 

16.- Se lava el campo operatorio con la solución estéril, o --

con solución anestésica a presión. 

17.- Se colocan gasas, algodones etc; controlando la hemorra—

gia. 

18.- Se realiza la apicoctomía propiamente dicha. 

19.- Se procedo a quitar las gasas y so curetea. 
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20.- Se puede escoger por realizar una obturación retrograda. 

21:- Se curotea lo que hayaquedado de restos de la obturación. 

22.- Se lava nuevamente a presión. 

23.- Se busca la formación del coagulo. 

24.- Se- procede a suturar con agujas atraumáticas Y seda 000. 

K) OBTURACION RETROGRADA. 

Recibe este nombre porque la obturación ha da realizarse 

por vía *retr6grada* (apical) , en los casos en que el conducto-

este ocupado pbr un pivote o argón otro tipo de material, que - 

no es posible desalojar. ' 

Para realizar, este tipo de obturación, es necesario e/ 

una cavidad retentiva en'lareit amputada, por medio - 

de fresas de cono invertido; o con cincel o bien con hachuelas-

para esmalte. • 

Se procede a secar la cavidad radicular con alcohol y al 

re caliento, después se procede a obturar el conducto con amal-

gama de plata, amalgama de cobre, o con oro de orificar. (Biol-

cati) (12) Este autor presentó un trabajo bien documentado so—

bre las obturaciones arriba mencionadas. 

Esta obturación es empleada en un sin fin de casos; os - 

adernUs una obturación que al cirujano dentista lo ayudara a re-

solver el sellado apical con precisión. 

Para la obturación retrógrada, se prepara una cavidad -- 



clase Z, o bien en forma de 8, valiendonos de una fresa de cono 

invertido, o con una habichuela de esmalte, de acuerdo a las di 

ferentes conformaciones radiculares y se obturara con amalgama. 

Para realizar este tipo de obturacion se utilizan, porta 

amalgama y empacadores especiales. Estos instrumentos tienen --

unas dimensiones muy pequeñas a diferencia do los empleados en-

operatoria dental. 

La ventaja de usar porta amalgamas especiales es con el-

fin de obturar el conducto sin excederse y pasar así al hueso - 

radicular y dañar las fibras del ligamento paradontal. 

De los materiales de obturacien que empleamos, la amelga -

roa. de plaa es :bien tolerada por los jidonPrinCipalbente los' 

periapicáles, el exceso de material, al obturar el ápice, no --

traería demasiados problemas al tejido parodontal, sin embargo-

al producirse la sobreobturacibn, como la amalgama es un mate-

rial radiograficamente opaco nos impediría una correcta evalua-

ción del sellado apical, mediante el uso de los rayos X. 

Al existir exceso do material, este puede alojarse on --

las infructuosidades del hueso, y puede mantener una unión con-

la obturación y puede existir la posibilidad de que la remodela 

ción ósea o los pequeños movimientos dentarios puedan llegar a-

desalojar la obturación do su cavidad. Además recordando que la 

amalgama no es un material reabsorbible, impide la producción - 

do hueso nuevo. 
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La obturación retrógrada se emplea en casos como: 

Cuando llegasen a existir dudas sobre perfecto sellado apical. 

En dientes que presenten el ápice Imperfectamente formado. 

En dientes que tengan conductos laterales importantes. 

Cuando existan presencias de perforaciones radiculares. 

Cuando el acceso al conducto so realiza desde el ápice. 

Cuando el ensanchamiento del conducto se realiza desde el ápice. 

La técnica a seguir en los casos anteriores es: 

1.- Cuando existen dudas con el sellado apical. 

En todos los casos quirúrgicos en que la obturación del- 

conducto se realizó con anterioridad, debe examinarse el extra- 

..mo«.de-la, raím aellado apical. Con un explora- 

dor endedeontico se recorre el margen entre la obturación y las 

paredes del conducto, para detectar cualquier hueco o zona re--

blandecida o reborde que pudiera existir, cuando se realizó la-

apicectomia, este control debe efectuarse después de seccionado 

el ápice, ya que un conducto puede estar bien obturado en el --

ápice, poro no a cierta distancia del mismo. Es precisamente la 

porción apical donde la obturación debe ser precisa en su cella 

do para el óxito del caso. 

2.- En dientes que presenten el ápice imperfectamente formado. 

Esta tócnica se realiza en don panes: 

So procede al colocar el dique de goma, se prepara el --

conducto, se desinfecta, se ensancha y no obtura. 
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El cono principal que se usa para la obturación debe bar 

de un tamaño más grande y en algunos casos hay qUe unir varios-

conos entre si, esto se realiza con una espátula caliente para-

obtener un diámetro adecuado, por medio de la condensación se - 

intenta obtener una obturación densa especialmente en el punto-

donde el conducto es más estrecho que generalmente se encuentra 

en el tercio medio de la raiz. No tiene importancia que un exce 

so de material pase mas allá de la constricción o a6n de los te 

jidos periapicales que todo este excedente podra ser eliminado- 

cuando realicemos la cirugía. 

Despuós de colocar una obturación temporal eliminamos, e3. 

diqueldeAoma y,se,pnepare. 	paie-Ylte Paje la Cirugía. 

e realiZa la incisión, un colgajo adecuado á la inci—

sión se realiza la ostectomia.y se expone el ápice radicular se 

realiza el raspaje periapical se curetea el exceso de tejido de 

granulación y restos de membrana se eliminan los excesos de gu-

tapercha y del sellador con una espátula caliente o bien con --

una fresa redonda. Y se realiza la preparación del ápice radicu 

lar para la obturacion retrógrada. 

3.- En dientes que presenten conductos laterales de importancia. 

Los conductos laterales se descubren habitualmente en ---

los casos no quirurgicos al advertir la salida del sellador en-

la radiografía post-operatoria, y so presenta como una Area ra-

diolucida en la cara lateral de la raiz en lugar de quo esta -- 



área este ubicada en el ápice, esto nos estará indicando dos 

cosas: 

Que existe un conducto lateral de considerable dimen-•--- 

sión en la zona apical de la raíz o bien que el forámen apical 

se.dirige hacia la cara lateral de la raíz en lugar de hacerlo 

por el ápice. 

Tambión se presentan casos donde existen una gran canti 

dad'de conductos en la zona apical del diente que se va a in--

tervenir quirurgicamente, es preferible desgastar la superfi--

cie apical con una fresa de fisura, permitiendo con esto elimi 

nar cualquier porción de la zona apical de la raíz que pxeson- 

tara pequenos conductos que 

4.- En dientes que presenten perforaciones radicuiaros. 

En estos dientes el sellado de pequeftas perforaciones es sima 

lar al de los conductos laterales de importancia, si usamos la 

técnica de obturación a presión permite que el material de ob-

turación as introduzca dentro de ellas mostrando así su ubica-

ción, entonces se procede a realizar una cavidad de clase I- - 

en la corona del diente para alojar dentro de asta el material 

de obturación. 

En dientes anteriores que presenten perforaciones vesti 

bularos se utiliza el cemento de óxido do zinc y eugonol como- 

material de obturación para prevenir la anti-estetica que pro- 



vocería el tatuaje con amalgama. 

Se procede a realizarse la fenestración como se mencionó,. 

anteriormente pero se tomará en cuenta que la lesión se extien-

de considerablemente alrededor del diente y de los dientes veci 

nos,,se deberá colocar una laminilla de metal (hojas de elaterio) 

sobre las paredes óseas impidiendo con listas que el material de 

obturación penetre en las celdillas del hueso. 

Hay dos puntos de importancia que se deben tomar en cuan 

ta: 

1.- Asegurase de eliminar de las paredes donde se hizo - 

la perforación cualquier tejido blando que pueda quedar alojado 

dentro de la cavidad, e impidiendo un buen proceso de reabsor--

.cihn. 

2.- Se debe estar preparado para encontrarse con las más 

extrafias formas temarios y profundidades de la lesión. 

5.- Cuando el acceso al conducto se realiza desde el áoice. 

En estos casos se incluyen aquellos en lo que es necesa-

rio realizarse cirugía, y hay un mufión bien colocado que nos im 

pide distinguir el conducto radicular, o bien cuando existe ma-

terial de obturación o un trozo de instrumento quo no puede de-

salojarse del conducto en estos casos la cirugía deberá reali--

zarse de una sola vez, puás no es posible utilizar el acceso --

normal al conducto a travás de la cara oclusal o palatina. 

Siguiendo los pasos de la t6cnica quirGrgice que fueron- 
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descritos para la apicectomía Be expone y se talla el ápice ra 

dicular, de acuerdo con las diferentes,conformaciones radicula 

res, se prepara una cavidad tipo clase 1 o bien en forma de 

ocho, se obtura' con amalgama, se procede a tomar una radiogra-

fía periapical para verificar el correcto sellado del conducto, 

y en caso de que éste fuese correcto se procede a suturar el 

colgajo. 

6.- Cuando el ensanchamiento del conducto se realiza desde el-

ápice. 

La obturación del ápice dentario no obtiene directamen- 

te a,través del tejido óseo, 

ci6n. también sereaiize desde la zona apídal. El caso típico 

de éste grupo es aquel en que se vea un conducto bien definido 

pero escler6tico, siendo un diente que debe ser tratado medían 

te endodoncia. 

Durante la busqueda del conducto se corre el riesgo de-

que si se sigue insistiendo en lon intentos de ubicarlo se pus 

de provocar una perforaci6n de la raíz o un desgaste considera 

ble de la corona dentaria, o de la propia raíz. O bien do am--

bas. 

La forma de solucionar éste problema es exponer quirur-

gicamerite el ápice y tratar de ubicarlo desde el csnducto radi 

cular. So corta un segmento de unos 5 mm. de una lima, este se 
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sostiene entre los dientes de una pinza hemostática y se in-- 

troduce dentro del foramen apical buscando con esto ensanchar 

esa zona del conducto. El ápice de la raíz ea bicelado de la-

misma forma'en que se realiza para una obturación retr6grada, 

va a colaborar en la localización del conducto y la instrumen 

taci6n inicial. Una vez ubicado y ensanchado el foramen api--

cal con pequenas limas ya no existirá gran problema en instru 

mentarlo en forma seriada hasta el diámetro deseado: En caso- 

de que no fuera, posible llegar desde el ápice. 



CAPITULO VIII  

CUIDADOS POST-OPERATORIOS  

Las instrucciones del cuidado postoperatorio deben te-

nerse impresas y entregrarselas al paciente al terminar la in-

tervención. Dichas instrucciones deben ser claras para que no-

exista ninguna mala interpretación de lo que debe realizar el-

paciente. Sencillas para que el paciente las pueda entender fá 

cilmente. Precisas en lo que se refiere al nombre de los medi-

camentos, de la presentación de la administración y de la do--

sis en que deben ser administrados. Las instrucciones siempre-

deberán ser escritas y no orales <pues pueden ser olVidadas o - 

1-coMPrendidas. Después de proporcionarle  - la lista de ins—

trucciones al paciente el cirujano debe de dedicar unos minu--

tos a repasar los puntos fundamentales con el paciente, estas-

instrucciones deben ser: 

1.- Al salir del consultorio que se vaya directamente a 

SU casa. 

2.- Advertirle al paciente que puede haber precencia de 

dolor e inflamación de la región y ligera hemorragia. 

3.- Se le dice al paciente que se deben aplicar el mis-

mo día fomentos fríos colocando una bolsa de hielo en forma al 

ternada 10 min. sí, 20 min. con intervalos de 2 horas. 

4.- Dieta líquida y blanda ese día. 



5.- Mencionarle que puede cepillar sus dientes en forma 

habitual teniendo bastante cuidado en la zona operada. 

6.- Los dices siguientes a la intervenci6n mientras per-

dure la inflamación en la región se puede recurrir a colocar -.  

fomentos calientes durante 15 min., con intervalos de 2 6 3 ho 

ras. 

7.- Es necesario administrar analgésicos, antibioticos-

y anti-inflamatorios. 

8.- En caso que se dejara canalización !te debe quitar 

después de 48 horas. 

9.- Los puntos de sutura se quitarán en la primera o te, 

gtxrtddit11.0stPric11 la .operación. 
1C,Se'deberá realizar revisión-clínica y radiográfica 

periodicamente al igual que antes de que se retire el paciente 

a su casa, esto nos servirá para comparaciones subsiguientes. 

11.- Se deberá anotarle al paciente en las instruccio-

nes el n6mero telefónico del consultorio, así como de un telé-

fono para casos de emergencia. 

12.- Debemos hacerle notar que debe seguir las especifi 

caciones al pie de la letra. 

13.- Recordarle que debe presentarse a las citas subse-

cuentes. 
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CAPITULO IX 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES  

dejando un:trazo importante del,ápice,.que 

raíz bucal, dejaría la raíz palatina en su sitio. 

Los accidentes y complicaciones de ésta operación se de 

ben a innumerables factores: 

Unos obedecen a la mala elección del caso (dientes mul- 

tiradiculares, o con procesos de parodontosis, etc.); otros a-

una defectuosa técnica operatoria. 

Los fracasos de la apicectomía se pueden clasificar en: 

Insuficiente resección del ápice radicular. Al realizar 

la operación la fresa sólo corta la parte anterior de la raíz- 

Insuficiente resección del proceso periapical. Dejando-

trozos de granuloma, trozos de la membrana quística, el proce-

so puede recidivar a plazos distintos originando fístulas que-

denuncian el fracazo de la operación. 

Lesión de los dientes vecinos. Es cuando ne secciona el 

paquete vasculo-nervioso de un diente vecino originando poste-

riormente en dicho diente la necrosis del órgano pulpar, en 

otras ocasiones la errónea ubicación del ápice puede dar lugar 

a la amputación del ápice de un diente nano. 



Lesión de los órganos o cavidades vecinas. 

a).- Perforación del piso de las fosas nasales. En loa 

casos de dientes que tienen sus ápices-muy cercanos a las fo-

sas nasales, al estar laborando con la,cncharilla o bien con-

la fresa pueden perforar la tabla ósea. Este accidente no tie 

ne gran trascendencia que la hemorragia nasal. 

b).- Perforación del seno maxilar. En las apicoctomías 

de premolares o en algunas de caninos la fresa puede llegar a 

perforar el piso o la pared del seno ocacionando que se intro 

duzca el ápice amputado en el interior de ésta cavidad. Por - 

eso es necesario que se ponga especial interés en la interpre 

tación radiográfica da La región a intervenir para ubicar con 

preCisión el sitio donde se encuentra el ápice radicular deli 

mitandolo en relación con el seno maxilar. 

c).- Lesión de los vasos y nervios palatinos anterio—

res. Es un accidente posible en el curso de la apicectomia de 

los incisivos centrales superiores. La sección da los vasos - 

produce una abundante hemorragia la cual por cohibirla es ne-

cesario taponear la cavidad durante largo rato. 

d).- Lesiones de los vasos y nervios mentonianos. Hay-

que hacer iguales consideraciones que para los nervios palati 

nos en este lugar el problema se complica, pullo además de la-

hemorragia con el acto operatorio se instala la parestesia - 

del labio por lesión de las ramas nerviosas eferentes. 



a coloración hemática característica, e inflemaciÓn de la 	o 
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e).- Fractura o luxación del diente en tratamiento. El- 

escoplo mal dirigido puede originar fracturas radiculares 

 

que- 

obliguen a la extracción del diente; un golpe exagerado sobre- 

el escoplo puede luxar o expulsar al diente. 

f).- Perforación de las tablao óseas lingual o palatina. 

La lesión más importante es la que tirana lugar en el maxilar - 

inferior, pudiendose originar una propagación de la infección-

a la región gloso suprahioidea. 

Esta perforación de la tabla lingual pueden también ser 

causa de hemorragias del piso de la boca que se traducen por 
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CAPITULO X  

CONTROL POST-OPERATORIO  

Todos los dientes que hayan sido apicectomisados, al 

igual a los que hayan sido tratados endodonticamente deben ser- 

controlados tanto clínicamente como radiográficamente en forma-

períodica. Una radiografía de control tomada en una de las ci-7 

tes siguientes a la intervención que puede ser tomada 2 6 3 me-

ses después nos permitirá apreciar el estado radiográfico del - 

diente intervenido. En esta se debe apreciar ya la formación de 

nuevo tejido óseo aunque también puede persistir una zona radio 

lúcida alrededor del extremo 

fíatarebíén puéde:mostrar Ii existiera alguna variación en el - 

sellado del ápice radicular, El paciente deberá ser visto nueva 

mente, y el diente investigado y verificado radiograficamente - 

después de 6 meses y al año, Después el paciente deberá ser vis 

to por intervalos de 1 6 2 años por lo menos durante los 5 años 

después do haberse terminado el tratamiento: 

Un diente sintomático y que no origina quejas por parte-

del paciente, puede ser considerado por algunos como un éxito - 

de tratamiento sin recurrir a la radiografía post-operatoria. - 

Por otro lado muchos llevaran a cabo Va terapéutica radicular - 

convencional basandose sólo en la radiografía que muestra una - 

evidencia de rara facción apical, y por lo tanto, el éxito de-- 



berá tomarse en cuenta apoyándose en que se está basando éste 

éxito no en una radiografía post-operatoria inmediata, sino en 

una radiografiawtomada algan tiempo después. 

Además debe tomarse en cuenta ciertos puntos de control 

para tener seguridad de éxito del diente apicectomisado. 

El diente debe permanecer clinicamente asintomatico y 

funcional por lo menos durante 2 aftos o más durante los cuales 

deberá haber ausencia de: dolor, problemas en .la cicatrización, 

recurencia de la inflamación, movilidad excesiva del diente, 

inclinación del diente debido a la carencia de soporte óseo, - 

enfermedad parodontal de origen iatrogénico. Además debe exis-

tir apariencia radiográfica de que el ligamento parodontal per 

regresó" a la normaiidad, No debeexiw. 

tír apariencia radiografica de ninguna anormalidad. 
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CONCLUSIONES 

Para realizar una apicectomía es de vital importancia el 

realizar una buena historia clínica, la cual nos brinda la ()por 

tunidad de conocer perfectamente el estado de salud del pacien-

te: así como el de conocer las condiciones en que se encuentra-

la pieza dentaria a intervenir. 

Otro requisito indispensable es el do realizar un diag-

nóstico acertado, el cual nos reducirá al mínimo las reacciones 

generales indeseables que se pudieran presentar durante o des--

pues del tratamiento quirúrgico. 

Lae.indicaciones y contraindicacteüel deben tomarse en -T • - 

:•'cuenta pares la realización 'de le apiOectemlaysdirugle 

cal del diente y tejidos a tratar, ya que muchad veces depende-

de ellas el éxito c fracaso del tratamiento. 

El intstrumental y los pasos a shguir para la realiza---

ción de la apicectomía y cirugía periapical son de gran imporr-

tancia y utilidad para la realización de las técnicas menciona-

das para su realización. 

Además sabemos que en muchas ocasiones es importante tra 

tar de mantener en la boca uno o varios dientes, que nos pudie-

ran servir, ya sea como soporte de una protesis fija, como an—

claje de una protesis removible o bien como estética, que serán 

motivos suficientes para salvar estas piezas por medio de api--

cectomía y cirugía periapical. 



La apicectomía y „cirugía periapical son algunos de les-

recursos con los que cuenta el cirujano dentista para consor--

var a las piezas dentarias, con sus funciones dentro de la CA-

Ividad bucal. 

Así como es de importancia todo lo antes mencionado, lo 

es también y merece mención aparte, el estudio radiográfico, - 

el seguir con presición paso a paso los tiempos operatorios,-

de los que esta formada la técnica quiriirgica para realizar la 

apicectomía y cirugía periapical, así como de los cuidados pos 

toperatorios y el control postoperatorio del paciente. 
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