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En 1880 Ferrar y Brophy, en Estados Unidos fueron loa primero• 
en practicar le aplcectomle. En 1890, gracias a Rheln obtuvo popu­
laridad, y Eatebla recomendaba como el mjtodo radical pera el trat• 
miento de los abceaoa crónicos. 

En 1896. Partsch presenta en el Instituto Dental de la Real Unl· 
veraldad de Breslau. la operación de aplcectomla a la que dio tal 
nombre en su segundo trabajo de 1898 a 1899. 

la aplcectomla es una Intervención quirúrgica que a través de 
los años se ha Ido perfeccionando, y diferentes autores nos han pre· 
sentado diversas técnicas para llevarla o cabo. Siendo en la actuall· 
dad una Intervención muy útil, que efectuada correctamente da ex· 
celentea resultados y ea aceptada por In mayorla de loa cirujanos 
dentomaxllares. 
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TEMA 11 

FORMACION HISTOLOGICA DE LAS PIEZAS DENTARIAS 

a) Generalidades. 

Hlstologla es un término que proviene de las voces griegas, 
hlstos=tejldo y logos=estudlo de, por lo tanto este capítulo trataré 
del estudio de los tejidos dentarios. que abarca los tejidos duros y 
de sostén. 

Dichos tejidos son: 

1. Esmalte. 

2. Dentina. 

3. Cemento. 

4. Tejido pulpar. 

5. Membrana periodontal. 

6. Hueso. 

Esmalte 

Es In capa de tejido que recubre a las coronas dentarias. 
Estó compuesta en un 97 por ciento de sales calcáreas y en un 

3 por ciento de proteinas. la principal función que se le atribuye es 
dar protección al diente. 

Los elementos estructurales que encontramos en esmalte son: 

1. "Cutícula de Nashmyth" .-Es la estructura que cubre al es· 
mnlto en toda su superficie. Está formada por la queratinización ex· 
terna e intornn del órgano del esmalte. Cnroce de estructura his· 
tológlca. 
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2. ..,,.._ .. 11 ..... ".-Pueden aer rectoa o bien onclul• 
doe. formando en eate cuo lo que ae conoce como eamalte nudoeo. 
Según I• parte donde ae encuentren loa prlamu tienen una dlrec· 
clón determinada: En 1uperflcle1 planea eat6n coloc.doa perpendicu­
larmente en relación al lfmlte emolodentlnarlo que ea 1• linea que 
separa •I esmalte de la dentina. 

En auperflclea c6nc•vaa (foaetaa, aurcoa) convergen a partls 
de ese limite. 

En superficies convexas (cúspides), divergen hacia el exterior. 

3. ª'lubstanclll lnterprlemitla".-Eata se encuentra uniendo to­
do• loa priamaa. 

4. ª'latrta de lletelus"..-SOn las lineas que siguen una dlrec· 
ción paralela a la forma de la corona, son zonas hipocalclflcadaa. 

5. ..Lamelaa", ºPenachos", ª'Huaos" y ºAgulet".-Son estructu­
ras hlpocalclflcadaa. 

DefttlM 

Ea un tejido básico de la estructura del diente, limitado en su 
cara externa por el esmalte, y por el cemento en la ralz, en su cara· 
interna limitada por la cámara pulpar y sus conductos radiculares. Ea 
un tejido más compacto que el teildo óseo, está compuesto en un 
72 por ciento de sale:i lnoroánlcas y un 28 por ciento de materia 
orgánica. 

Los principales elementos que encontramos son: 

1. "M•trlz de la detlna" .--Oue es la masa principal de la 
dentina. 

2. "Túbuloa dentlnarfoa".-Oue entre uno y otro se encuentra 
la matriz de la dentina. 

3. "Zona granulou de Thomaa".--Oue se encuentra en la 
unión amelodentlnarla. Está formada por el entrecruzamiento de loa 
túbulos. Dichos túbulos están ocupados por los siguientes elementos: 
Vaina de Newman, en cuya parte Interna se encuentra una substan­
cia llamada elastlna. En todo el espesor del túbulo encontramos lin­
fa y en el centro la fibra de Thomes que proviene del odontC>­
blasto y que transmite la sensibilidad a la pulpa. 
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4. "Uneu de Yon Ebner J Owen".-Son clcatrlce1 qua deja la 
pulpa cuando ae ha ratraido. 

s. "bpaclos lntefllollularea de CHnMrc", "Uw de .._., 
ger" .-Son cambios de dirección da loa túbuloa dentarios. La dentina 
es aenslble al tacto, al frio y a la concentración de hldroganlonea, 
eatimuloa que aon recibidos por las fibras de Thomea. 

Cemento 

Es un tejido duro calcificado que recubre la dentina de la ralz 
del diente desde el cuello hasta el ápice. 

Está compuesta en un 70 por ciento de sales minerales y en un 
30 por ciento de substancias orgánicas. Dosde el punto de vista hls· 
tológlco es semejante al hueso con haces gruesos de fibras coláge· 
nas en la matriz calcificada. 

Hay dos tipos histológicos de cemento: 

1. Cemento acelular.-Es et que recubre la mitad o el tercio 
coronal de ta raiz y que carece de células en la matriz. 

2. Cemento celuler.-Se llama cemento celular al resto de ce· 
mento que contiene células llamadas cementocltos dentro de sus ta· 
gunas. 

Fisiológicamente el cemento: 

a. ~Ijar al diente en su sitio por la Inserción que en toda su 
cuperficle da lo membrana perlodóntlca. 

b. Protección a la dentina. 

Cavidad Pulpar 

Se le llamo asi al conjunto de elementos histológicos encerra­
dos dentro de la cámara pulpar y canal radicular. 

Constituye la parte vital del diente y está lormndo por tejido 
conectivo de tipo mezenquimatoso. Se relaciona con la dentina en 
toda su superficie y con el foramen apical en la rafz. 

Sus elementos estructurales son: 

t. Vasos sanguíneos. 

2. Vasos linfáticos. 
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3. Nervlo1. 

4. Sub1t1ncle lnteratlcl1I. 

5. C61ul11 conectiva• o de Korff. 
8. Hlatlocltoa. 

7. Odontoblastoa. 

Flslológlcamente la pulpa: 

t. Formación Incesante de dentina primeramente por laa cé· 
lulas de Korff durante la formación del diente, posteriormente por 
loa odontoblastos que forman la dentina secundarla. 

2. Sensorial; como todo tejido nervioso transmite aenslbllldad 
ante cualquier estimulo, ya sea flslco, químico o mecánico. 

3. De defensa; está a cargo de los hlatlocltoa que en loa pro­
cesos inflamatorios producen anticuerpos y ae transforman en ma· 
crófagos en una Infección. 

Membrana perlod6ntlca 

Esta membrana es perloctlo modificado en hueso alveolar y ocu· 
pa el espacio de la raiz del diente y su lecho óseo alveolar. Propor­
ciona un medio firmo de unión al diente. 

Está compuesta por haces gruesas y fuertes de fibras coláge· 
nas que cruzan entro el hueso alveolar y ol cemento, dichas fibras 
se extienden al huoso y al comento en forma de fibras de Sharpoey. 
El diento no está fijo al alveolo, puede moverse en todas direcciones. 

En lo articulación alveolo dental se encuentra el ligamento, que 
une dos superflclcm duras, la cara Interna del alveolo y la superficie 
del cemento que cubre al diente. 

El ligamento está compuesto por dos diferentes conjuntos ti· 
sulares: 

1. Fibroso y 2. Blando. 

1. Fibroso: Las fibras do ésto no son rectas, sino onduladas y 
puedan flexionarse o estirarse sin ser elásticas. 

8 



2. llMdoe: Esté compuesto principalmente por tejido conjun­
tivo laxo, y ademéa contiene va101 aangufneoa, llnf6tlco1 y nido• 
epiteliales de mal111e1. 

En un corte longitudinal de la articulación, la orientación de las 
fibras del parodonto se observan como sigue: 

t. Se encuentra el ligamento circular formado por flbrae que 
van de borde glnglval a cemento. 

2. Fibras ligamentosas o transeptales: que van del cemento de 
un diente al cemento de otro diente. 

3, 4 y 5.-Son horizontales, oblicuas o verticales que auJotan a 
la raíz en el fondo del alveolo. 

Los vasos sanguíneos y los nervios pasan por la membrana para 
llegar a la cavidad pulpar. 

Las principales funciones son: 

t. Mantener al diente en su sitio. 

2. Función destructiva. 

3. Función formadora (cemento en la rafz y hueso en el alveolo). 

4. Función sensorial, da sensación al tacto. 

Cavidad y cresta alveolar 

Con el nombre genérico de alveolo se denomina la cavidad lo· 
calizada dentro de la cresta alveolar cuya finalidad es alojar las 
ralees dentarias. 

La cresta alveolar está compuesta por dos láminas óseas muy 
compoctas, una extorna y otra interna que guardan en su interior 
tejido trabecular y esponjoso. 

La cavidad oiveolar tiene la misma configuración de la raíz del 
diento que la ocupa. Cuando la raíz es múltiple los alveolos se en­
cuentran separados por crestas de hueso esponjoso que toman el 
nombre de tabique interrodicular esponjoso. 

El hueso que constituye el alveolo soporta la encía por el lado 
extorno y al li¡¡omonto por el lado interno el que a su vez fijo al 
diento. 
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TEMA 111 

ANATOMIA RADICULAR Y TOPOORAFIA DEL SISTEMA DENTARIO 
CON RELACION A LOS ALVEOLOS 

Si se conocen bien las diferentes formas radiculares, su función, 
posición. tamaño y estructura será tarea fácil hacer una reconstruc­
ción de cualquiera de sus partea. 

Describiremos las partes anatómicas solamente de las piezas 
permanentes, puesto que en ellas está Indicado el tema a tratar. 

La ralz del diente es la parte que sirve de soporte, se encuen­
tra firmemente colocada dentro de la cavidad alveolar, en el espe­
sor de los huesos maxilares y mandibular. La firmeza del diente esté 
en relación directa con el tamaño de la rafz. 

Los dientes pueden tener una sola rafz o bien tenerlas dividi­
das en dos o tres cuerpos radiculares, lo primero sucede en los dien­
tes anteriores y lo segundo en los posteriores que necesitan mayor 
sustentación, en vista de que es mayor el trabajo que desarrollan 
al realizarse la masticación. 

El nombre de las ralees está en relación con la posición que 
guardo respecto a los plenos sagital y transversal del organismo, asi 
como de la ralz blfida que tienen los molares Inferiores, una rama 
es mesial y la otra es distal y, de las tres ramas de los molares In­
feriores, dos son vestibulares y una palatina y de las dos vestibula­
res una es mesial y la otra es distal. 

Normalmente las relees tienen un diámetro vestlbulo-lingual ma­
yor que el meslo-dlstal. 

El vértice de lo rolz tiene un ogujero por donde posa el pa 
queto vasculonervloso que nutre a la pulpo, se conoce con el nom 
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bre de agujero nutrlclonal, agujero aplc1I o foramen apical. A cual· 
quier altura de la ralz pueden exlatlr normalmente eguJeroa ecce10-
rlo1 secundarlo• que tienen el mlamo fin pero de menor dl6metro y 
a loa cual ea ae lea denomina "foramln11". Normalmente el agujero 
apical ae orienta en dirección del eje longitudinal de la ralz, aunque 
Inclinado a dlatal. 

Deacrlpclón anatómica de las ralcea. 

Incisivo central auperlor 

La ralz es única, ósea, unlrradlcular, ea recta y de forma conoide, 
su longitud ea de 1 a 1/4 del tamal\o en relación al de la corona; 
se describen cuatro caras en su morfologla: Cara labial: ea méa an· 
gosta que la superficie labial de la corona, pero méa alargada, ea 
convexa meslodlatalmente. Cara palatina: de menor superficie que la 
cara labial. Cara mealal: es de forma triangular con baae cervical 
aunque méa convexa que la cara labial, en loa tercios cervical y me­
dio presenta un pequel\o surco longitudinal. Cara distal: puede con­
siderarse de menor superficie que la meslal, también presenta en au 
tercio medio una depresión en forma de aurqulllo. con toda su Ion· 
gitud. 

Incisivo lateral superior 

La raiz es recta con el ápice ligeramente Inclinado hacia distal, 
de forma conoide y fuertemente estrecha en sentido meslodistal, su 
longitud es la misma que la del incisivo central. Se le estudian cua· 
tro superficies que son: 

Cara lablal: es triangular de base cervical y vértice apical, més 
angosta pero más convexa que la homonla del Incisivo central au· 
perior, el tercio cervical y el tercio medio tienen la misma orienta· 
ción no asi el tercio apical que se orienta hacia distal. Cara palatl· 
na: de forma triangular, es en ocasiones más angosta meslodlstal· 
mente asi como mayor dimensión en sentido bucopalatlno. 

C1r1 mesl1I: es también triangular pero más amplio que la la· 
blal tlono una ocanoladura en casi toda su longitud, la cual es más 
notoria que lo del central. 
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C.• dlltlll: puede conalder•rae como única diferencia con la 
superficie mealal que ea un poco menor. 

e.ano • .,.,r1or 
Su ralz ea única y recta, la m'8 poderoea por su longitud, gro­

sor y anchura. Llega a tener haata 1.8 veces el tamai\o de la corona. 
en raraa ocaalones se le encuentra blflda. Como todas las relees 
de loa anteriores, ea de forma conoide, Ea més grande el diámetro 
bucopalatlno que el mealodistal, presenta cuatro caras: 

Car• 18blal: tiene forma de triángulo Isósceles, cuya base eaté en 
el cuello y el vértice en el éplce. 

Cara P81etlna: semejante a la labial pero méa reducida en su· 
superficie. 

Caraa mnl•I y dl1tal: son de forma triangular como la cara la· 
bial pero más amplias. Tienen una depresión o acanaladura a lo largo 
de toda la raíz, mucho més señalada que en los otros dientes supe· 
rlores anteriores. La ralz está Inclinada en su tercio apical hacia 
distal. 

Primer premolar 1uperlor 

Aunque loo premolares son considerados dientes unlrradlcula· 
res, el primer premolar superior es el único quo tiene ralz blflda en 
el más del 50 por ciento de los casos. se doscribirén cuatro ca­
ras a pesar de presentar raíz blfida: 

Cara labial y palatina: tiene aspecto triangular conoide, la con· 
11exidad do estas caras es fuerte en sentido meslodlstal y recta en 
el tercio apical. En ocasiones la labial so marco con una ranura, mis­
ma que llega a ser tan profunda que divide la roma labial de tal ma· 
nera. quo en vez de ser bllida tiene tres ralees, correspondiendo dos 
ramas a labial y una a palatino. 

Caraa proximales: cuando se obsor110 el diente desde una pro· 
yección proximal se nota. que de las dos ramas de su ralz la labial 
es más voluminosa que In palatina. 

Cuando la raíz no es bífida se ve como aplastada mesiodistal· 
mento y pocas veces es unirradicular y presento problemas en trata· 
mientas cndodónticos. 
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........................ ., .. 
la raiz •• m6a lerg• que la del primero, au mplaatamlento me­

alodlatal •• acentúa m6a. ui como lncllnacl6n • distal, ea unlrrMI· 
cular, aunque puede haber casos de r1lz bifurcada. Al lgu1I que el 
primero Pr:~aenta cuatro cara• slmllarea. 

Incisivo ....,.. Inferior 

Le raíz ea única, rect1 y de forma piramidal, la reducción mealo­
dlstal es tan marcada que en ocasiones puede medir la mitad del 
diámetro lablollngual. El ápice de esta pieza se Inclina hacia distal 
ligeramente. Para au estudio también ae divide en cuatro c1raa: 

Cera lllblal: de forma triangular con base cervical y vértice epi· 
cal. Es convexa en ambos sentidos, pero mucho máa en el mealo­
dlstal ya que su diámetro ea muy corto. 

C.• lingual: es de forma y tamaños Idénticos a la labial. Ca­
ras meslal y distal: son muy semejantes entre si, de forma trian­
gular, aunque de superficie mucho mayor que las otras dos. Presen· 
ta una acanaladura longitudinal en casi toda au e11tenslón. 

Incisivo l•teral Inferior 

De forma y posición Igual a la descrita del Incisivo central, 
pero con 2 mm. más de longitud, se puede considerar mayor Inclina­
ción del tercio apical hacia distal. Sus caras son muy semejantes a 
las del Incisivo central Interior. 

Cenlno Inferior 

Normalmente es unirradicular, presentando algunas veces bifur· 
caciones, teniendo como consecuencia que presente problemas en 
tratamientos endodónticos. Presenta cuatro caras. 

Cara labial: tiene forma de triángulo Isósceles, muy convexa me· 
slodistalmente y menos en sentido cervicoaplcal. 

Cara lingual: de igual forma que la labial pero más angosta. 

Cara mealal: es de mayor superficie, no tiene forma trlngular, 
sino de flama. Presento un surco longitudinal. constante y paralelo 
a eje. 
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e.a dlatal: tan extenu como la me1lal, en ocaalonn el aur· 
co, longltudlnal tambl6n uftala e1ta auperflcle m61 profundamente 
que en la cara m911al. 

Primer premolar Inferior 

Ea unirradlcular en més del 95 por ciento de loa c .. os. El ter· 
clo apical es regularmente conoide, con pequei\a Inclinación hacia 
distal. 

&eeundo premolar Inferior 

Podria decirse que es una repetición del primer premolar, con 
más diámetro y de mayor longitud. Se tendrá presente el punto de 
referencia con los premolares inferiores con el agujero mentonla· 
no, el que comúnmente se encuentra de dos a tres mlllmetros del 
ápice del segundo premolar Interior. 

Topografía del sistema dentario y alveolos con relación a otras 
estructuras anatómicas. 

El sistema dentario se relaciona principalmente con: 

a) Fosas nasales. 

b) Seno maxilar. 

c) Bóveda palatina. 

d) Conducto dentario Inferior. 

a) Fosaa naaalH 

Dos dientes contraen relación con las fosas nasales, Incisivo 
central y lotera! superiores. 

Pero la distancia entre los ápices de dichos dientes y el piso 
de las fosos nasales varlan en cada caso. 

En Individuos de cara ancha. la distancia es pequeña. mientras 
que en los de cara estrecha, la distancia llega a ser considerable. 

El Incisivo lateral, más pequeño que el central y en algunas oca· 
slonos c:on su eje desviado hacia palatino, dista un poco más del 
piso nunnl qllc ol Incisivo central. 



El canino puede tener, en alguno oculonea relación dlrecte con 
la1 to... nanl••· eato ocurre en Individuo• de foa11 nuale1 an­
chaa. Por otra parte el canino tambl6n H encuentra cer.:. del con­
ducto naNI y de la fon orbitaria. 

b) c.. ............ 
Cavidad anexa a fo1a1 n ... le1, ocupa la parte central de 101 

maxllarn. 
No existe duda de que el estudio de laa relaclonea topogr6flcaa 

entre loa dientes y el eeno maxilar, adquieren desde el punto de 
vista anatómico. clinlco y radiográfico extraordinaria importancia. 

La distancia del piso del aeno y loa ápices dentarios ea variable 
y depende de las distinta• formas del piso ainuaal y de la conforma· 
ción de la porción ósea que aepara los 6picea del seno: reglón sub· 
alnuaal. 

Por eso la relación del seno con 101 dientes es distinta y varia· 
ble en cuanto al número de dientes vecino• al seno y a la distancia 
alveoloainusal. Exceptuando los casos raros, de dimensiones exa· 
geradaa del seno maxilar. en que éste puede llegar hasta el canino 
y algunas veces al incisivo lateral, las relaciones más frecuentes 
se inician con el primer premolar hasta el tercer molar. 

e) Con la b6veda palatlna 

Tales dientes son: el Incisivo lateral, el primer premolar, el cual 
por su raiz palatina, está sólo a escasos mlllmetros de la tabla 
óaea. el primero y segundo molar, cuyas ralees palatinas están tam­
bién muy próximos a la bóveda, y el tercer molar el cual puede tener 
una o varias rafees en loa vecindades del paladar. 

Relación topográfica de loa alveolos y dientes de la mandibula. 

d) Con el conducto dentario Inferior 

Esto conducto se inicia en la cara inferior de la rama ascen­
dente del maxilar inferior, a nivel de la espino de splx. Desde su 
iniciación o nivel del orificio superior, el conducto desciende en el 
interior del hueso y desemboca en la caro extorna. En su trayecto 
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dentro del cuerpo del maxller, el conducto pan • uno1 mlllmetroa 
de 101 6plc•• dent1rlo1 y termine 1u tr•yectorl• • le 1ltur• de loa 
6plce1 de lu premoleree en el egu)ero mentonleno. 

SeQ.ln Slcher y Tencller, lu rel1elonea que el conducto denterlo 
Inferior puede preaenter con loa 6plce• dent1rlo• aon de tree tipos: 

El primer tipo: El m6• frecuente de todoa, ea equel en el cual 
la dl1tancl1 entre el conducto y loa éplcea rldlcul1rea dl1mlnuyen 
lentamente de adelante hacia atr6a, he1t1 llegar al tercer moler, nivel 
del cual esta distancia es Intima, no eatando el conducto separado 
de los 6plcea del molar m6a que por une delgada capa de tejido 
esponjoso. 

En el segundo tipo: Los 6plcea del tercer molar eat6n situado• a 
bastante distancia del conducto. 

En el tercer tipo: Ea aquel en que todo1 los dientes en rel1clón 
con el conducto dentario llegan hasta "· 

Con•l•tero.........._ 
Este esté situado en la cara externa equidistante de loa bordes 

superior e Inferior del hueso y entre las cara1 proximales de los 
premolares, presenta por estas razones relaciones con estos doa 
dientes. Sus épicas pueden estar muy cercanos al orificio, separa­
dos solamente por una capa de teJldo óseo de doa a tres mm. 
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TEMA IV 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONEI 

lndlaclonn: 

1 . Dientes anteriores. 
2. Cuando la presencia del éplce radicular obstaculiza la total ell· 

minaclón de la lesión perlaplcal. 
3. Cuando exista una fractura del éplce radicular con mortlflc• 

clón pulpar y alteración paraendodónslca. 
4. En algunos casos de reabsorción apical, (cemento dentlnarlo). 
5. En dientes con dislaseraciones que hagan Inaccesible el éplce. 
6. Reabsorción Interna o externa que afecte a la raiz. 
7. Aplce radicular con reabsorción con cráter, que Indica la destruc­

ción, de dentina y cemento. 
8. En dientes portadores de grandes quistes. 
9. En dientes portadores de pivotes, jacket·crowns u otras obtu­

raciones quo Imposibilitan la remoción do ellos para realizar un 
nuevo tratamiento radicular, en ese caso se deberá realizar la 
nplcectomin y In obturación retrógrada del conducto con amal­
gamo. 

10. Cuando la conductoterapla y el legrado no han logrado la repa­
ración de la lesión apical, o sea, cuando fracasa un tratamiento 
de conductos con uno zona de rarefacción, en este caso se re­
comienda rehacer el tratamiento y la obturación radicular antes 
do clcctunr la apicoctomía. 

11. Cuando en un tratamiento endodóntlco eo ha fracturado un Ins­
trumento y se ha alojado en el tercio nplcnl o canal bloqueado 
por un nódulo pulpar. 
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12. Cuando se ha producido una f1t11 vi• o perfC>facl6n en el tercio 
8PICll con Impedimento de encontrar y trat•r 1• parte terminal 
del conducto. 

13. Fragmento de un• obturación radlcul•r en 11 zona perlaplcal 
donde actú• como lrrlt•nte. 

, ........ : 
1. Puede evitar la extracción de un órgano dental útil. 
2. Puede salvar a un diente que sirve de soporte en una prótesis. 
3. Probabilidad de llevarse todas o caal todas las ramlflcaclonea 

del conducto principal. 
4. Proporciona mayor facllldad y seguridad en el aellado de un con­

ducto. 
s. Ofrece un promedio de 95 por ciento de posibilidades de 

éxito. 

CONTRAINDICACIONEI: 

1. Cuando la raiz del diente enfermo es demasiado corta. 
2. En piezas que presentan movilidad. 
3. Infecciones paraendodóntlcas agudas. 
4. Cuando la remoción del ápice radicular y cureta)e dejan insu­

ficiente soporte alveolar para el diente. 
S. Dientes portadores de procesos apicales con destrucción ósea 

hasta las proximidades de la mitad de su raiz. 
6. Incorregible oclusión traumática. 
7. En casos de acceso dlfícll al campo operatorio. 
8. En dientes posteriores superiores debido a la proximidad peli­

grosa con el seno maxilar, y en Inferiores debido a la proximl· 
dad del nervio mentoniano y el conducto del nervio dentario 
Inferior. 

9. Enfermedades sistémicas o generales, como diabetes, sífilis. 
tuberculosis, enfermedades hematológlcas o anemia. y cuando, 
por razones de salud el paciente no ofrezca garantias para la 
Intervención. 

10. Cunndo el operador desconoce los dlforuntes técnicos de con­
tluc;toterapla y aplcectomia. 
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1. Dlamlnucl6n de l• longevlded dentllrl• por et ecortemtento ,. 
dlcular. 

2. Preaente el rleago de todo ecto qulrúrtlco. 
3. Alguna• mote1tlaa. 
4. Clerto eatado de angu1tl• antes de la Intervención y durante la 

mlama. 
s. Po1ibllldad de loa 1lgulentea accldentea: 

a) Oeavltallzaclón de loa dientes contlguoa. 
b) Penetración en el aeno maxilar. 
c) Perforación del suelo de la foaa naaal. 
d) Corte de la lémlna cortical Interna con au periostio. 
e) Sección del paquete vaacu1onervlo10 mentonlano. 
f) Regeneración perlaplcal flbroaa (eata Imagen r.Slogr6flca 

puede Interpretarse erróneamente como patológica, 11 ae 
desconoce au origen). 

19 



TEMA V 

CONllDERACIONES RADIOGRAFICAI 

Se debe realizar un examen radlogréflco pre-quirúrgico para 
valorar las condiciones en que se encuentran el diente a tratar y 
au relación con los dientes vecinos evitando leslonarlos. 

La relación con las fosas nasales, el conducto palatino anterior 
y el agujero mentonlano para evitar Invadir estas zonas. 

También nos puede indicar la presencia de un granuloma den­
tario, un quiste radicular o un abceso, y por medio de ella dlferen· 
etarios. La presencia de un borde o limite neto, Imagen radtolúcida 
y otro dato semejante, frecuentemente mencionado no tiene Impar· 
tanela. Si la lesión está asociada con una fistula o es fluctuante, se 
hace fácilmente el diagnóstico del absceso, de otro modo es Imposible 
determinar por medio de la radiografia la diferencia que hay entre 
tres lesiones. 

Cuando las radlografias nos presentan una zona radlolúclda l<>­
callzada en el ápice de un diente que fue previamente tratado, pero 
esto zona radiolúcida sigue aumentando su tamaño después de 6 me· 
aes o más tiempo, la zona radlolúclda no da más signos de regre· 
sión se puede suponer que la lesión es un quiste radicular. En es· 
tos casos lo indicado es hacer la aplcectomia o el curetaje peri· 
apical. 

Cuando la obturación del conducto presenta defectos obvios 
como la obturación corta, la zona radicular apical puede significar 
la presencia de un quiste radicular o un granulorna dentario. El 
tratamiento será la apicetomia, y si lo requiere el caso la obturación 
retróurnda. 

Cuando existe una radiolucldez asociada con lo obturación del 
conducto radicular y clrugia apical, en la cual no hay fístula ni sin· 
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tom11 local•• de dolor, H la lm199n da urui cicatriz aplc1I. Gene­
ralmente alOCI_. con un1 parfor1elón de 11 tabla cortlCll va1tlbu­
lar o llngu1I. 

La radlografla noa Indica 11 un diente h1 1ldo tocldo por c:arlea 
que haya de1truldo grandea porclonee de la ralz o al '•t• ae encuen­
tra enormemente en11nchad1 (por tratamiento• prevlo1) y que por 
lo tanto la raiz preaenta una gran fragllld1d, tamb"n noa Indica la 
preaencla de un pivote o 1lgún ln1trumento fracturado, aal como al 
exl1te reabsorción ósea o alguna otra anomall1 que pueda contrain­
dicar la Intervención. 
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TEMA VI 

a) PREMEDICACION 

La premedlcaclón consiste en administrar Seconal (Secobarbl· 
tal) Valmid (Etlnamato) para la relajación y sedación, Bantlgen (Ban­
tlna) o sulfato de atropina, para controlar la salivación. 

La acción del Seconal Sódico comienza entre loa 20 y 30 minu­
tos y se mantiene activa de 4 a S horas. 

El Etinamato es de acción más rápida, su efecto comienza a loa 
15 ó 20 minutos, pero su acción persiste durante 2 horas. 

Es preferible el Seconal Sódico si el paciente habrá de desem­
peñar sus actividades normales inmediatamente después de la In­
tervención. 

La Bantina se usa cuando esté contraindicada la Atropina, en 
aquellos casos como: presión arterial alto, problemas cardiacos, 
etc .. es menos efectiva que la atropina. 

Grossmon utiliza cuando la operación se realiza por el método 
Inmediato (Intervención en uno etapa), el Seconal Sódico y la Ban­
tlna, administrados de acuerdo con la siguiente fórmula: 

Seconal Sódico . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 mgr. 
Bnntlna . . . . . . . . . . . . . . 50 mgr. 
Ingerir In cápsula 15 minutos antes de In operación. 
Para niños menores do 12 años debe administrarse la mitad 

de la dosis señalada o también un elixir de Seconal, una cucharada de 
té por cada 10 Kg. de peso. El promedio de los niños requerirá de 
3 a 4 cucharadas de té. equivalente a 1 S cm3 • o una cucharada 
sopera. 

Cuando In operación se va a realizar en dos tiempos o sea que 
se necesite de una sedación breve, puede administrarse Etlnama· 
to (Vnlmid) 15 minutos antes de la cita. Puedo prescribirse la fórmula 
siguiente: 
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Etlnamato (Valmld) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 500 mor. 
Sulfato de atropina . . . . . . . . . . . . .............. 0.65 mor. 
Una tableta de cada uno. 15 minuto• 1nte1 de la cita. 
Podemo1 reemplazar la premedlcaclón por la co-medlcaclón, In­

yectando junto con la solución aneatéslca de 30 a 50 mgr. clorhidrato 
de demerol (meparldlna). Al cabo de 5 minuto• ae obtiene el efecto 
sedativo que dura aproximadamente una hora. 

También podemos utilizar en el caao de Intervenciones proble· 
mátlcas lo siguiente: 

Nobrlum . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 mgr. 
2 horas antes de la operación. 
Vallum Inyectable . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 mgr. 
20 minutos antes de la Intervención. 
Trlplopen Inyectable . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1'000,000 u. 
Media hora antes de la Intervención. 

Se puede considerar que no siempre es necesaria la premedlca· 
clón, antes deberemos valorar si el paciente o el caso a tratar lo 
amerita. 

bl INSTRUMENTAL 

Existe una gran cantidad de ln1trumentos que se utilizan según 
la técnica quirúrgica que se lleve a cabo. A continuación se menclo· 
nará el Instrumental necesario para la realización de estas diferen­
tes técnicas, sin implicar esto, que todo el Instrumental lo utilicemos 
en una sola técnica quirúrgica. 
a) Charola standard. 
b) Espojo plono y espejo de aumento. 
c) Pinzas paro algodón. 
d) Jeringa tipo carpule y agujas No. 23 de 1 5/8 (4 cms.), de largo 

parn Inyecciones profundas y agujas No. 25 a 27 de 1 (2.5 cm.) 
de largo para Inyecciones supraperlóstlcas y cuatro cartuchos de 
anestesia. 

e) Mongo de bisturí Bard Parker con una hoja No. 15. 
f) Dos tijeras, una recta y otra curvo. 
g) Dos pinzas hemostáticas. 
h) Un elevador de periostio. 

11 Un soparodor de colgajo. 
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J) Tre1 curetaa qulnlrglcaa en forrn. de cuchara 11 ea poalble. 
k) Do• curet11 parldont1le1. Ho-Frledy No. 9 recta y No. 11 curva. 
1) Explor8dor endodóntlco. 

m) Regla de metal. 
n) Un cincel de mano Buckey No. 2 para hueao. 
o) Freua redondas No. 4, 5, 8; de fisura No. 557, 700; cónlcaa 33.5. 
q) Aguja atraumétlca con materl1I no ab1orblble No. 000 6 0000. 
r) Jerlnge con auero flalológlco pare Irrigar. 
s) Un aspirador quirúrgico y gasas o rollos de algodón eat6rllea. 
t) Espuma de gelatina (Gelfoam). 

Para obturación retrógrada: 

u) Un porta-amalgama para obturación retrógrada. 
v) Dos empacadores, uno largo y uno pequeno. 
w) ln1trumento1 de plástico. 
x) Contra ángulo miniatura (Unlon Broa1h o Kavo). 
y) EspeJos miniatura. 

Además de estos Instrumentos, podemos tener: 

1) Lámpara de alcohol o un mechero Bunsen, para la esterilización 
rápida por flameado. 

2) Limo endodóntlca, la cual nos puede servir para aaber la longitud 
del diente y muchas veces para Indicarnos aproximadamente la 
posición del ápice. 

3) Un alambre doblado en forma de "U", que nos servirá para los 
mismos fines que la lima endodóntlca. 

c) ANESTESIA 

La anestesia para la aplcectomía, debe ser regional e lnfiltratlva, 
local, profunda, prolongada y con vasoconstrlctor (si no está contra· 
indicado), para mayor comodidad en el campo operatorio. 

Grossman, utiliza Xilocalna al 2 por ciento (Lldocaina) con Epi· 
nefrlno ol 1 :50,000 para anestesia lnflltratlva y con eplnefrlna al 
1: 100.000 para anestesia regional. 
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Coolldge y KHel prefieren Clorhidrato da proc•lna y 1 :50,000 de 
adrenalina (Cltaneat). 

W•aamund, utllla Pl'OC81na (Novocafna), •I 2 por ciento y 
1:50,000 de Eplnefrlna, junto con H•neatein afirman que laa 1oluclo­
ne1 •I 5 por ciento son lnneceNrlH. 

u elección de la aoluclón anestésica ea cuestión personal siem­
pre y cuando ae sigan loa pa101 adecuados para la anestesia. 

Maxlllar Superior: 

1) Anestesia para los Incisivos. 

Se Inyecta por labial un cartucho de solución anestésica por 
vfa supraperlóstlca o subperlóstlca, se Infiltra también una pequefta 
cantidad de anestesia en el lado opuesto para Inhibir las ramas ner­
vlosaa que de él provienen. Se debe Infiltrar 1 cmª en lado palatino 
a la altura del ápice del diente a tratar, la senslbilldad de la pared 
ósea no desaparece si no está anestesiado el paladar. 

Rles Centeno, en ocasiones coloca un tapón de Pantocalna (No­
vocafna) en el piso de las fosas nasales, para lnsenslblllzar las ter­
minaciones del nervio nasopalatino. 
b) Anestesia para los cunlnos. 

Se puede emplear la técnica lnfraorbltarla o la lnflltratlva, y 
se completa con anestesia en la bóveda palatina. 

e) Anestesia para los premolares. 
lnflltrativa (alta) y de la bóveda. Grossman considera que no slcm· 
pre os necesaria la anestesia palatina. 

Maxilar Inferior: 

a) Anestesia para los Incisivos. 

Se puede Infiltrar a la altura del agujero mentonlano o lnfiltratl· 
va. En casos de realizarse varias aplcoctomias y en presencia de 
procesos óseos extendidos, debe procederse a utilizar anestesia 
roulonal, en uno o ambos lados. No se recomienda la anestesia 
por lingual ya que ésta es siempre pollorosa. 

b) Anestesia para canino y premolarcn. 
Anostesla a nivel del agujero rncntonlano. lnfiltratlva o para 
111uyor exactitud, anestesia troncular en el nervio dentario Inferior. 
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En caao de operar balo aneateala general, ea conveniente para 
fine• htmo1t6tlcoa, realizar una ane1te111 lnflltrltlva con Novoe1fna· 
Adrenalina con lo cual •• obtiene el efecto delNdo. 

Sevún Gro11man, 11 1e 1ne1teal• por lnflltrecl6n no deben di•· 
tenderae 101 tejido• blando• durante la Inyección e Infiltración de la 
solución aneatéalca a fin de mantener au topograffa normal. 

d) AllPllA Y ANTlllPllA 

ASEPSIA: 

Ea el conjunto de medios de que no1 v1lemoa pare evitar la 
llegada de gérmenes al organismo. O sea, •• la higiene que con bus 
reglas previene la Infección. 

ANTISEPSIA: 

Es el conjunto de medios por loa cuales destruimos loa gérme· 
nea ya existentes en el organismo. El modo como obran los antisép­
ticos sobre los gérmenes es oxidando y coagulando la substancia al· 
buminoidea que constituye el organismo microbiano, determinando 
aai su muerte. No se ha encontrado aún el antiséptico Ideal, que 
serfa aquél que dotado de acción electiva sobre los gérmenes, res· 
petara los tejidos y a la vez favoreciera laa defensas fisiológicas de 
los mismos. 

La Apicectomfa, como todas las intervenciones quirúrgicas de· 
ben realizaroe bajo las mejores condiciones de asepsia y antisep­
sia posibles, para lograrlo debemos tomar en cuenta los siguientes 
pasos: 

1) Cuidado y limpieza del equipo y do los aparatos. 
2) Limpieza del operador y cuidado do sus manos. 
3) Antisepsia del campo operatorio. 
4) Esterilización de los instrumentos y accesorios. 

Para llevar a cabo la esterilización contamos con los medios 
qufmicos y los físicos: 

a) Modios flsicos: 
Entre éstos contamos con el color seco y calor húmedo; el seco 

puedo oer por el flameado directo o la lámparo de alcohol. o bien 
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colocar loa lnatrumentoa dentro de eaterlllzadorea de aire caliente 
durante una hora y e una temperatura de 175º • 205º C. 

El calor húmedo, puede aer, colocando 101 ln1trumentoa en un 
recipiente con agua hirviendo durante 30 minuto•. o bien utilizando 
el autoclave, que ea conalderado como el mejor m6todo de eaterlll· 
zaclón. il1te trabaja con vapor a una presión de 15 llbr81, durante 15 
6 20 minutos y a una temperatura de 210 grado• centlgradoa. 

b) Medio• químicos: 

Entre laa substancias qulmlcaa que se utilizan para la esterlll· 
zación de instrumental citaremos las algulentea: 

1) Cloruro Benzalconlo (Amonio Cuaternario) al 1 x 1,000. loa 
lnatrumentoa deben permanecer por lo menoa 30 minuto• aumergldoa 
en esta solución para alcanzar un buen margen de seguridad. 

2) La Inmersión del instrumental durante una hora, en alcohol 
absoluto o en alguna solución antiséptica como el Formol al 5 por 
ciento, Fenol al 1 por ciento, Hldronaftol del 3 al 5 por ciento, pueden 
dar buenos resultados. 

3) Recientemente Loodale y colaboradores en sus experimentos 
con soluciones detergentes activadas por ondas ultraaónlcaa, aflr· 
maron que han logrado la esterilización de instrumentos contamina· 
dos en un minuto. 

Mlschol; afirma que los microorganismos transitorios de las ma· 
nos son removidos mediante el lavado durante los dos primeros mi· 
nutos mientras que los microorganismos residentes presentan ma· 
yor dificultad para ser removidos, debido a las grasas y aceites na· 
turales en los cuales se alojan. Su remoción se facilita mediante el 
empleo do una solución desinfectante. 

Grossman aconseja que lo cabeza del paciente debe cubrirse 
con un gorro o toalla estéril y colocarse un delantal Impermeable y 
sobre este último una toalla estéril. 

e) TIPOS DE INCISION Y COLGAJO 

Para obtener el acceso quirúrgico o la raiz dental y estructuras 
adyacentos, es necesario efectuar una Incisión en los tejidos blan· 
dos y levantar un colgajo. El tipo de Incisión y colgajo que se cm· 
plee, dotorminará la accesibilidad a la zona y podrá Influir profunda· 
mente on el resultado final dol tratamiento. 
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Es Importante observar quo el levantamiento del colgajo debe 
aer siempre mucoperlóatico, a menos de que el periostio ae encuen­
tre destruido por la lesión. Es conveniente hacerlo aal debido a que 
ayudaremos a la formación de la cicatrización por primera lnten· 
clón. 

Entre las consideraciones Importantes debemos tener en cuenta 
que la Incisión sea de un solo trazo, que deberá realizarse sobre 
hueso sano Intacto; esto asegurará que cuando el colgajo deba sor 
rcposiclonado y suturado, se pueda colocar sobre ese hueso Intacto. 

Hay que tener en cuento que el colgajo que separemos tenga una 
base amplia proporcionándole un buen aporte sangulneo para evitar 
su necrosis y de no dejar ángulos agudos. 

Entre los tipos de Incisiones y colgajos tenemos: 

a) Semilunar curvo o do Partsch. 
b) Wassmund. 
c) Neumann. 
d) Rectangular. 
e) Ochsenbeln·llebke. 

a) Semilunar curvo o de Partsch: 

La ventaja más Importante de éste es su simplicidad. Se hace 
una incisión semilunar aproximadamente a 4 ó 5 mm. de la cresta 
gingival con un bisturí Bard Parker con hoja No. 15, llegando hasta 
hueso, la convexidad de esta incisión va hacia Incisa! u oclusal. Los 
extremos do esta Incisión deben extenderse siempre de manera que 
queden sobro los dientes vecinos, para tener una mejor visión del 
campo operatorio. SI se hace la Incisión en dientes anteriores y el 
frenillo obstaculizara, se hnrú una Incisión en "V" a cada lado del 
mismo lo que permitirá que no eleve sin lesionar su unión. 

b) Wassmund: 

Según el doctor Rles Centeno, este tipo de incisión nos da mu­
chas satisfacciones ya que permite lograr los postulados que para 
ta Incisión preconizan los mnostros de cirugla; fácil ejecución, am· 
plia visión del compo operatorio, quedar lo suficientemente lejos do 
la brecha, o sea, como quo para los hordas do la herida no sean 
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trumatizados y lealontdos durante la operación y permitir una vez 
termlnadl 6ata, que la coaptación de loa labloa de la herida con au· 
tura ae realice sobre hueso sano. 

Para realizarla, con un blaturl Bard Parker con hoja No. tS ae 
comienza la Incisión a nivel de surco vestibular y desde el ápice del 
diente vecino al que se va a Intervenir, llevando el Instrumento 
profundamente hasta hueso, seccionando mucoH y periostio, des· 
clende la Incisión a medio centimetro del borde glnglval y desde ahl, 
evitando hacer ángulos agudos, corre paralela a la arcada dentaria y 
se remonta nuevamente hasta el surco vestibular, terminando en el 
ápice del diente vecino del otro lado. 

En casos de aplcectomia de dos o más dientes, se amplia el 
largo del corte horizontal de nuestra Incisión en la medida necesaria. 

e) Neumenn: 

Esta Incisión es útil en los casos en que la zona Incluida es elC· 
tremadamento grande o si se Incluirán dos o más dientes, no se 
usará en aplcetomlas de dientes portadores de jackets crowns ya 
que puede haber modificaciones microscópicas en la Inserción gin· 
glval a nivel de suelo del diente, dejando al descubierto la ralz con 
los consiguientes trastornos estéticos. 

Se realizan dos Incisiones desde el surco glnglval hasta el 
borde libre de la encla en forma vertical, oblicuas entre si y dlver· 
gentes hacia el fondo del surco, se festonen los cuellos de los dlen· 
tes y se seccionan las lengüetas glnglvales, las Incisiones vertlca· 
les deben terminar en los espacios lnterdentarlos. 

d) Rectangular: 

Tienen las mismas Indicaciones que el de Neumann, se hacen 
dos Incisiones verticales, las cuales deben ser paralelos entre si, y 
una Incisión horizontal contorneando el cuello de los dientes, res· 
petando las papilas lnterproxlmales. 

e) Ochaenbeln·Luobke: 

Ochsenbcln-Lucbke es el diseñador de este colgajo cndodoncis· 
ta y para done Is ta. Su gran ventaja es su slmpllcldad y quo no toca la 
encía marginal. 
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Se hace una lnclalón horizontal a nivel de la unión entre la an­
cla marginal con la encla edherlda contorneando laa prominencia• de 
la1 pieza• dentaria• a e•• nivel. y se de1llzan doa lncl1lon11 vertl· 
catea, una en mealal y otra en dlatal ha1t1 el fondo del aurco. 

E1te colgajo ea muy parecido al de W111mund, por lo que ae pue· 
de uaar cu1lquler1, con loa miamos reaultadoa. 

Cualquier tipo de colgajo de loa antes menclonadoa da excelen­
tes resultados, aunque los m6a comúnmente uaadoa aon el de Wa11· 
mund y Partach. 

Levan18mlento de colpJo: 

Estando realizada la Incisión, con una legra, perloatomo o eap6-
tula de Freer, se separa la mucosa y el periostio subyacente, apo­
yando el Instrumento sobre el maxilar y sobre nuestro dedo. Se sos­
tiene con separador de Farabeuf, de Langelbelk, de Mead, de Senn, 
separador doble de Sargentl o simplemente con un Instrumento romo. 

El sostenimiento del colgajo es Importante para la visión del 
campo operatorio, para no Interponerse en laa maniobras qulrúrgi· 
cas y para no lealonarlo durante la Intervención que tendrla como 
consecuencia una cicatrización y poatoperatorlo anormal. 

f) TIPOS DE OSTEOTOMIA 

La técnica para realizar la osteotomia puede ser a base de es· 
copio y martillo o con fresas. Blolcati, emplee pera perforar el hue· 
so, una una para raspaje de tártaro o un elevador de ralees, y para 
ampliar lo brecha ósea usa un cincel o escoplo. Ales Centeno, utiliza 
la fresa poro no en forma absoluta ya quo emplea en muchos casos 
el escoplo, sobre todo cuando hay una perforación ósea realizada por 
el procc110 patológico del perláplce. Kuttlor usa el cincel o el escoplo 
cuando folta una parte de lámina externa y queda descubierta una 
porción do ralz y la fresa cuando no hay destrucción ósea, como para 
hacer con ella perforaciones y con el escoplo las une. Grossman, 
utiliza la fresa y el escoplo en forma muy parecida a Kuttler y a 
Rles Centeno. Adolff dice que el odontólogo debe dar preferencia 
al Instrumento con el cual está más familiarizado. 

Cualquiera de los Instrumentos que so utilice teniendo conoci­
miento do ellos y habilidad, la osteotomía siempre será un óxlto. 
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Una parte muy Importante es ubicar el sitio adecuado para prac· 
tlcar el tiempo operativo de la osteotomia en la 1plcectomia, o ae1 
para localizar el ápice redlcular. Se observará la Inclinación de la 
raiz en todaa las proyecciones, al largo del diente y la proximidad 
de las ralees de los dientes vecinos. Algunos autores mencionan apa· 
ratos llamados localizadores para determinar el lugar de ubicación 
del ápice; un método aenclllo consiste en Introducir un alambre en 
forma de "U" dentro del conducto aplicando el extremo libre sobre 
la superficie ósea. 

Teniendo localizado perfectamente nuestro ápice, se usa una 
fresa redonda del número 3 ó 5 con la cual se hacen perforaciones 
en circulo con el ápice como centro de la circunferencia e Irrigando 
frecuentemente con suero fisiológico para evitar el calentamiento. 
las fresas deberán cambiarse con frecuencia, pues se embotan con 
la sangre y las esquirlas óseas. Se unen las perforaciones con fre· 
sas de fisura, con un golpe de escoplo o sierra tubular llamada tre­
flna, desprendiendo así la lámina ósea que recubre el ápice. 

Cuando el hueso está destruido se agranda la perforación con 
fresa redonda, con un cincel afilado de presión manual o con pinza 
gubia de bocados finos. 

la ventana ósea no deberá extenderse demasiado hacia la co­
rona del diente, a fin de dejar suficiente superficie o tabla ósea 
para que sirva de soporte al colgajo. 

g) TECNICAS DE APICECTOMIA Y CURET AJE PERIAPICAL 

la aplcectomla no puede considerarse aisladamente sin la co· 
rrecta conducto terapia, una y otra son en realidad dos pasos de un 
mismo tratamiento. 

los dos tiempos de este tratamiento pueden unas veces y deben 
en otras, como en las obturaciones del conducto, efectuarse en una 
sola sesión, y en los demás casos se llevan a cabo en dos o más 
sesiones. 

Según Kuttler, existen tres situaciones posibles: 
1. Se hará primeramente la aplcectomia seguida de la prepara· 

ción y obturación del conducto, o parte terminal del mismo. 
2. Tratamiento del conducto untes do lo oplcectomía con sus 

cuatro variantes: 
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a) 11 conducto ter1pla, ejecutad• y1 con tiempo anterior y juz· 
gada correcta, poro aln logr1r la regeneración perlaplcal. 

b) preparación y obturación del conducto en una o doa aealo­
nea previas 1 la reaecclón 1plcal. 

c) preparación y obturación en la mlama sesión lnmedlatamen· 
ta antes de la aplcectomla (aplcectomla Inmediata). 

d) preparación en aeslón o seslonea anteriores; pero la obtu· 
ración procede Inmediatamente a la amputación aplcal. 

3. Igual que la primera (aplcectomla, preparación y obturación 
del conducto) con la dlferancl1 de que existe la alternativa, pero que 
ol obturador prefiere efectuarlo en una sesión. 

Estando hecha la osteotomla, se Introduce una sonda por el con· 
dueto radicular, lo cual nos permite fijar la posición del épica. Se 
efectuaré la :iecclón de la ralz con fresa da fisura No. 558 ó 702 
para dientes superiores y la 557 ó 701 para dientes lnferlore3, la fr• 
sa debe Introducirse en la cavidad con la profundidad necesaria para 
que este Instrumento, seccione en su totalidad el ápice. El corte se 
hace a dos o 1res millmetros del ápice, la altura dependerá de la 
cantidad de hueso destruido. No es necesario seccionar la ralz hasta 
la altura del hueso destruido, si es que ae puede curetear todo el 
tejido de granulación. la angulaclón del corte en la mayorla de loa 
casos debo cor de 45•, con objeto de tener una visualización perfecta 
de la entrada del conducto. 

Algunos autores utilizan el cincel, pero esto es peligroso ya que 
puede ocasionar fracturas longitudinales do las rafees o blceles 
erróneos, pueden lesionarse las ralees de los dientes vecinos o pue­
den expulsarse violentamente las piezas dentales de su alveolo por 
un golpe oxagorodo del cincel. Una vez hecho el corte del ápice, debe 
pulirse y las arlstall, blcelarlas con cinceles o fresas redondas para 
evitar que esto muñón actúe como cuerpo Irritante. 

Va que se amputó y removió el ápice se curetea el hueso con 
suavidad y cuidado en toda su extensión, debo removerse todo el te· 
jldo de granulación o quístico y el hueso necrosado. Para curetear 
se utilizan cucharillas medianas y bien afiladas. 

Con poquo1ios movimientos elevamos do In cavidad ósea todo 
el tejido onformo. So lava la cavidad con suero fisiológico tibio, el 
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cual se proyecta por medio del atomlzador o con una Jeringa de 
mano; el liquido arrastrará laa partlculas óseas, dentaria• y de tejido 
de granulación y continuamos con el tratado de la cavidad. 

Ollturac16n por HCCl6n 

Una vez realizado el corte apical se aeca la cavidad con gasa 
o aspirador y se pasa a la obturación del conducto radicular. 

El conducto radicular debe ser ensanchado y esterilizado correc­
tamente, el ensanchado del conducto se realiza por medios mecáni­
cos (con ensanchadores o escarriadores), la esterilización se obtiene 
por medios quimicos, el doctor Rles Centeno utiliza el ácido fono­
sulfónlco neutralizado con bicarbonato do sodio. Se lava el conducto 
con puntas de papel impregnadas de agua oxigenada; se deshidrata 
el conducto con alcohol y aire caliente. Un detallle Importante, es 
c¡uo el conducto esté perfectamente seco, de no ser asl, el material 
do obturación no se adosará a las paredes del conducto. Para evitar 
que el conducto se humedezca con sangre, se obtura temporalmente 
lo cavidad ósea con pequeños tapones de gasa o se le mantiene re· 
lativamente seca con el aspirador. 

Se lleva al conducto cemento para obturaciones radiculares y se 
emplea indistintamente, para la obturación del conducto, conos de 
gutapercha o conos de plata. 

Se toma el cono cuya longitud y diámetro habrá sido verificado 
lnmedlatnrnante después de la amputación del ápice y se introduce 
en el conducto, tratando de que sobresalgo por el orificio superior 
del conducto. Se espera algunos minutos para que fragüe el cemen­
to ya quo al momento de retirar lo gasa que hacia hemostasis en la 
cavidad 6aea, la mmgre puede penetrar en lo luz del conducto, Inuti­
lizando todo el trotamiento. Se retira el exceso del material de obtu­
ración y con un Instrumento caliente se bruño el cono de gutaper­
cha, si se utilizó el cono de plata, se corto el exceso con una fresa 
redonda, con la que tratamos de bruñir el metal sobre las paredes 
de la ralz, con el objeto de sellar perfectamente el conducto ra· 
dlcular. 

Algunos autores aconsejan pincelar In supcrflcie del muñón ra· 
dicular con nitrato de plata amonical, según In técnica de Howe, 
para c:itorlllzar In salida de los conductlllos rndlculares. Se emplon 
una obturnción provisional, con la cual llenarnos In cavidad coronarla. 
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Aplolctonú l ......... 

Este tipo de aplcectomla puede reallzarae únle11mente en dientes 
ein elntomatologia dolorosa. Si existe alntomatologla aguda, deberá 
evacuarse el contenido del conducto y dejarse abierto para facilitar 
el drenaje. La resección radicular se realizaré una vez que el diente 
no presente molestias y tumefacción. 

La técnica de la aplcectomla Inmediata ea la siguiente: Se siguen 
todos loa pasos del tratamiento del conducto. como son: 

1. anestesia. 
2. colocación del dique y acceso a la cámara pulpar. 
3. exploración del conducto con uno sonda lisa se retira el pa­

quete vasculonervloso con tlranervloa. 
4. se ensancha el conducto con ensanchadores y limas irrigán· 

dolos y se seca con puntas absorbentes estériles. 
5. se obtura el conducto con conos de gutapercha o de plata, 

siendo preferible sobreobturar el conducto, pues se facilitará asi la 
localización del extremo radicular durante la operación. Se retira el 
exceso de cemento para conductos de la cámara pulpar y la cavidad 
se sella con cemento común. 

6. se retira el dique. 
7. se ejecuta la aplcectomia de la manera convencional. 

Obtur11el6n ratrógradli con amalgame 

Es una variante de la aplcectornía en la cual la sección apical 
residual se obtura con amalgama con el objeto de obtener un mejor 
sellado del conducto y así lograr una rápida cicatrización y una total 
reparación. 

Las principales Indicaciones son: 
1. un diente que en la pulpa sufrió degeneración cálcica o en 

el que los depósitos de dentina secundarla Imposibilitan la Instru­
mentación habitual del conducto o por la presencia de instrumentos 
rotos y onclavodos en la luz del conducto. 

2. un diente alrededor del cual so ha desarrollado una patolo­
gía porlopicnl debido a una defectuosa obturación del conducto ra· 
dlculnr que no puedo ser eliminada, por ejemplo: el cemento de fos­
fato do zinc o un cono de plato muy enclavado en el conducto. 



3. diente alrededor del cual ae ha deHrrollado una patoloal• 
perlaplcal, de1pu61 de haber sido colocada en el canal una corona 
con pivote. 

4. dlentea en los que 1e ha Interrumpido el deHrrollo del ex· 
tremo de la rafz precozmente, dejando el foramen aplcal muy amplio. 

El 6xlto de la obturación por vla aplcal depende de la toleran­
cia de loa tejido• perlaplcalea hacia el material empleado. 

Esta técnica ea b6alcomente la mlama que I• aplcectomla hasta 
el momento de la resección de la ralz. Para la obturación retrógrada, 
debemos tener Irrigada la herida, se examina la superficie radicular 
seccionada con la punta de un explorador, para localizar el lugar de 
la aallda del conducto; una vez localizado, ae procede a efectuar la 
obturación retrógrada. 

Para llevar a cabo eata técnica, se puede utilizar un contra én­
gulo eapeclal, miniatura, y con una fresa redonda ae agranda el for• 
men unoa trea mlllmetros de profundidad, luego ae usa una fresa 
de cono Invertido No. 33 1 /2 para hacer la retención (Kuttler y 
Gro11man). 

Blolcatl utiliza Instrumentos de mano especialmente fabricados, 
que permiten obtener una cavidad retentiva. El primer Instrumento 
está constituido en su parte activa por un prisma triangular de aristas 
fibrosas, que por acción de un mango giran de derecha a Izquierda y 
viceversa, provocando el ensanchamiento del conducto. El segundo 
Instrumento es una rueda dentada de menor diámetro que el prisma 
y gira también por acción de un mango, se Introduce a la cavidad 
creando retenciones en las paredes de la misma. 

Ingle, describo una técnica desarrollada por Matsura, Gllck y 
Dow quo consiste en la preparación de una cavidad en forma de 
surco o ranura sobre la cara labial de la ralz con retención en su 
parte superior. El surco se prepara con una fresa de fisura y la re­
tención con uno fresa de cono Invertido . 

Rles Centeno utiliza la misma técnica que Kuttler y Grossman 
o emplea cincel o hachuelas para esmalte. 

Sommer realiza la preparación del conducto por vía apical con 
limas dobles en ángulo recto a pocos rnllimetros de su extremo 
activo. Cementa a un cono de plata y pulo el excedente de modo 
que lo obturoción quede a nivel de la superficie radicular y precl· 
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pita nitrato de plata para 11t1rlltZ1r la auperflcle dental. E1to lo re• 
1111 en cuo• en que exl1t1n coron11 con plvot11, cuyo1 conducto• 
fueron tr1tado1 Incorrectamente y preaentan una zona de rarefacción. 

Ttcnlcl .. Gbluncl6n , ............ 

Se Irriga 11 herida con auero flelológlco pera eliminar 101 reatos 
de gutapercha y dentina. Se aaplra le aangre y el liquido de lavado 
y se aece con torund11 de algodón eat,rlles. SI hay exceso de aan· 
grado se puede controlar comprimiendo la herid• con una torunda 
de algodón saturada con adren1llna o epinefrln1 11 1 por ciento. 

Antes de llevar nuestra amalgama a au lugar, se puede colocar 
una pequel\a gasa o esponJ1 de gelatina con 1oluclón de adrenalina 
al 2 por ciento en la cavidad óaea, para protegerla, por al cae alguna 
partfcula de amalgama. 

La amalgama se Inserta en el foramen con un porta amalgama 
especial de tamaño reducido sin el riesgo de llevar amalgama en 
exceso, se condensa la amalgama con atacadores adecuados y ae 
bruñe la superficie con un Instrumento liso; una vez efectuado esto, 
se retira la gasa y se lava la herida con suero fisiológico. El leve 
curetaje de la herida estimulará la formación de un coágulo ade· 
cuado. La herida se cierra de manera habitual y la operación se com· 
pleta con las acostumbradas Instrucciones y cuidados posoperatorlos. 

h) TRATADO DE LA CAVIDAD Y LIMPIEZA DE LA MISMA 

Una vez que se ha realizado el curetaje perlaplcal, regularizado 
el extremo de la raiz y la tabla externa, se procede a Irrigar la herida 
con una solución salina o con solución anestésica. Para Irrigar la 
herida so baja un poco lo cabeza del paciente y se proyecta la solu· 
clón con presión. Esto se considera un paso Importante, pues se 
eliminarán los pequeños fragmentos de hueso, tejido blando, restos, 
etc. Se limpia lo sangre facilitando asi la Inspección de la cavidad. 
Se seca lo cavidad con un aparato de succión; no se deben utilizar 
gasas en este paso, ya que pueden desprenderse hilos y quedarse 
dentro de la cavidad, causándonos trastornos post operatorios. 

Unn vez limpia y seca la cavidad, se hace un ligero curctaje o 
raspado de los bordes y el fondo de lo misma, provocando una pe· 
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quef\1 hemorragia y conaecuentemente 11 formación del co6gulo, 
1lendo eate último el mejor 1póalto peri 11 herida y que conaecuen­
temente orgenlzar6 11 neofonnaclón óae1. 

Pocoa 1utore1 aon pertldlrloa de colocar eaponJa de geletlna 
en la cavidad, Grosaman ea uno de elloa, ademáa he eneeyado con 
hueeo orgénlco, paeta de hueso lneapeclflco y extracto de hueao. 
obaerv1ndo que la apllcaclón de eaoa agentea antea de efectuar la 
autura no acelera el proceso de cicatrización. 

Se recomienda tomar una redlografla antea de auturar para tener 
la certeza de que no hay en 11 cavidad ósea ningún reato o eaqulrlaa 
que nos podria traer complicaciones post operatorl11. 

1) IUTURA 

Eate ea el último tiempo operatorio que nos ayudará a un• evo­
lución rápida de la herida y una buena cicatrización. 

Se adapta el colgajo en su lugar y ae autura con agujas 1trau­
mátlcaa; la aguja semilunar Lane No. 3 ó 4, mlama que se mane)• 
con un porta agujas y utilizando hilo quirúrgico, seda negra o nylon 
No. 000. 

Groasman, utiliza el material para sutura Catgut crónico con 
aguja atraumática, mismo que ae reabsorbe en 10 diaa aproximad• 
mente, lo utiliza para pacientes que le resulte dificil regresar para 
la remoción de los puntos de sutura. 

Se hoce el primer punto de sutura en le linea media de la herida 
y se completa con puntos a uno y otro lado da la misma. 

Paro la coaptación del colgajo, algunos autores proponen em­
plear un adhesivo químico en lugar de la sutura, como el butillcia­
noacrilato isobutll n-butll y una mezcla de heptil y metil slanoacrl· 
lato (Bhoskar). 

En ciertos casos, se utiliza la canalización colocando una tira de 
gasa balsámica hasta el fondo de la cavidad, logrando asl sedar la 
herida; esto se lleva a cabo en los casos en que se presenta supu­
ración perlradlcular. También se puede realizar por medio de un 
dique de hule con varios cortes transversales, retirándolo paulatl· 
na mento. 

Los puntos de sutura se retiran después de siete u ocho dias. 
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TEMA Vil 

POST OPERATORIO 

Después de haber llevado a cabo la Intervención es necesario 
darle Instrucciones al paciente tanto verbales como escritas, que son 
las siguientes: 

1) Regresar directamente a su casa para descansar durante al· 
gunas horas. (De ser posible). 

2} Se le prescribe un analgésico (ácido acetll sallcillco}, una 
pastilla cada cuatro horas. Si el dolor es muy fuerte y el analgésico 
recetado no es suficiente para aliviar el dolor so recetaré uno más 
fuerte como por ejemplo: propoxilen, dlmetll plrozolona, etc. De 65 
mgr. (4 a 6 pastillas al dial. 

3) Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias por fuera de la 
cara sobre el área operada, durante 20 minutos con Intervalos de una 
hora, las primeras 18 a 24 horas. Esto ayudará o contrarrestar la 
inflamación. 

4) Durante las siguientes 24 horas y mientras dure la inflama· 
ción, aplicar fomentos calientes por fuera y enjuagar la boca con 
agua callante y sal después de las comidas. 

5) Dieta líquida las primeras 9 horas. 
6) Comer solamente alimentos suaves durante la convalecen-

cla. 
7) No cepillar los dientes sobre el área operada, hasta que la 

sutura haya sido removida. 
8) Evitar levantar o ejercitar innecesariamente el labio pues es 

muy probable que se desprendan accidentalmente las suturas abrien­
do la Incisión y retrasando la clcntrlzaclón. 

91 Evitar masticar sobre el diento operado hasta que se quiten 
tas suturas. 
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10) Regresar al conaultorlo para remover lea auturaa (a loa 8 
dlaa). 

11) En caso de haber Infección ademé• del drenaje, podemoa 
recetar antibióticos, tales como las penicilinas, ya sea naturales o 
sintéticas (al el paciente ea alérgico a la penlclllna, podemos adml· 
nlatrarle erltromlclna o tetraclclina). 

CompliC11Clone1 PottoperatOt'las: 

Las complicaciones de la apicectomla se pueden deber a varios 
factores; mala lección del caso, defectuosa técnica operatoria, erro· 
res cometidos por el operador. etc.. y pueden ser las siguientes·. 

1) Tumefacción: Debido a traumatismos durante la Interven· 
clón; sobrecalentamiento del hueso o de la ralz durante el fresado, 
tironear con tuerza el colgajo en lugar de sostenerlo suavemente. 

Grossman utiliza ciertos antihlataminlcoa solos o en combina· 
clón con otros agentes para evitar la tumefacción. Como por ejemplo 
la parenzlma B (enzima proteolítica purificada "tripslna") en forma 
de tabletas bucales. Sin embargo estos agentes no son tan eficaces 
como los cortlcoesteroldes, que inhiben la permeabilidad normal de 
loa vasos sanguíneos, evitando asi la exudación y tumefacción de los 
tejidos. Los cortlcoesteroides están contraindicados en casos de úl· 
cera péptica, nefritis, diabetes, hipertensión, tubulosls y sincope car· 
dlaco congestivo. 

Grossman encontró que la Prednelsolona (5 mgr. 3 veces al dla) 
y Medrol (4 mgs. 3 veces al día), eran los más eficaces. 

2) Dolor: Despuós de una aplcectomia so presenta un dolor mo­
derado, :iin embargo éste ca variable, pues si bien en algunos casos 
no existe, resulta muy agudo en otros. 

3) Equimosis: Es el cambio de color de la piel debido a la ex· 
travasación y alteración de la sangre en la zona. Suele presentarse 
en el 5 por ciento de los casos, por lo general no se encuentra en la 
zona opernda sino cerca del ángulo de la mandlbula, ya sea que se 
trate do un diento anterior superior o inferior; ello se debe probable· 
mente al drenaje linfático. Si se presenta la equimosis so prescri· 
bin\ la utlllzaclón do compresas, alternando frias con calientes 10 mi· 
nutos cada hora. 
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4) P1reate1l1 tran1ltorl1: Puede durar deade uno1 dl11 h11ta 
una1 1em1n11. Se m1nlfle1t• con mayor frecuencia en 1• zona de Pf• 
mol1re1 lnferlore1. 

5) Ab1ce10S: Loa punto• de autura pueden originar 1b1ce101, 
debido • I• laceración de tejido• al efectuar I• 1utura, acumulación 
de re1to1 allment1clo1 sobre ella, • un nudo muy aju1tado en la linea 
de lncl1lón o al ml1mo material utilizado para 1uturar. 

6) Hemorragia• 1ecundarla1: Rarea vece1 de1pu'a de una •PI· 
cectomfa. Cuando ae presenta al cabo de cierto tiempo de 11 lnter· 
venclón. debe aoapecharae que existe una desintegración del co6· 
gulo, en eatoa c1aos debe anestesiarse la zona, curetear nuevamente 
la cavidad, irrigar muy bien y suturar. En e1toa casos ae puede ad­
ministrar Adrenoaen por vfa intramuscular (5 mgr .) Inmediatamente 
ante• de la cirugfa o por vfa oral (5 mgr .) cada 2 ó 3 horaa ante1 
y deapu'• de la Intervención. 

7) Mala cicatrización: En la mayor parte de loa caeos ae pro­
duce cuando el alveolo vestibular presente una destrucción patoló­
gica tan extensa, que no ha dejado tabla ósea sobre la cual auturar. 
Sua cauaaa pueden ser, persistencia de la Infección, adhealonea flbro­
aaa que Impidan la adaptación correcta del colgajo, o una Irritación 
causada por un borde no regularizado del hueeo o del extremo r• 
dicular seccionado. 

Cuando ello ocurre deben avivarse loa tejidos en la linea de In· 
cisión con un bisturí Bard Parker No. 3 hoja No. 15, seguido de un 
curetaje del tejido de granulación por debajo del colgajo para eati· 
mular la formación de una nueva hemorragia y por último se sutura. 

8) Revisión clfnica y radiográfica periódica: Se debe tomar una 
radlografln de control cada 6 meses, 1 año, año 6 meses, 2 años y cin­
co años, después de la aplcectomfa. 

Algunas veces puede presentar la radlografla una zona radlolú· 
clda distanciada algunos mllfmetros del extremo radicular secciona· 
do, aunque se observe reparación ósea en contacto con la superfl· 
ele radicular seccionada debido a que en esa zona se ha destruido 
tanto la tabla ósea labial o palatina como la vestibular. 
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CONCLUllON18 

Elegl este tema ya que la finalidad de la odontologla es con· 
servar las piezaa dentales el mayor tiempo posible, y la aplcecto· 
mla ea un buen recurso para lograrlo. 

La aplcectomla se puede considerar una técnica quirúrgica slm· 
ple de realizar, con grandes probabilidades de éxito siempre y cuando 
se lleve a cabo bajo las mejores condiciones posibles de asepsia y 
antisepsia, se tengan conocimientos anatómicos y morfológicos úo 
la pieza dental a tratar y de las estructuras anatómicas que se rola· 
clonen con ella, asl como conocer y dominar las diferentes técnlcan 
quirúrgicas y estar familiarizado con el instrumental que se empico 
para realizar esta Intervención. 

Con las técnicas y métodos modernos a nuestro alcance, han 
aumentado las posibilidades de tener éxito en la aplcectomia y que 
los dientes tratados puedan llevar a cabo normalmente sus funciones 
anatomo·fl slológlcas. 
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