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INTíl.ODUCCION 

Los alcances y logros de la odontología se wnplian 

todos los días. A medida que e.sta ensancha sus horizon

tes para prestar tratamiento a un m~.lll<'lro de pacientes -

cada día mayor. El dentiffta debe encarg•irse de diagnos

ticar enfermedades de los te ji dos dentarios duros y bla~ 

dos. Es preciso que él tenga conocimiento amplio de las 

especialidades odontológicas. 

Muchas veces resulta imposible que el dentistu. de 

practica general esté al corriente de todos los proced.:!:, 

mientes de cada especialidad, pero sera el dentista que 

decida cuando está en él la soluci6n de un caso y cuan

do lo debe dejar· a.l especialista. 

Cuando la odontología conservadora, la conductote

rápia y la terapéutica. médica no basta para curar u.m-' -

lesi6n pare.dental, hay que recurrir a la terapéutica 

quirúrgica. (l) 

En el presente trabajo se mencionan dos técnicas 

quirúrgicas: apicectcmía y curetaje periapical. 

La cirugia endod6ncica no es ciertamente una inno

vaci6n reciente. Se sabe que las técnicas de incisi6n y 

drenaje para aliviar la tumefacción y el dolor se reali 

zaban ya en el siglo IV y fueron practicadas hasta el -

siglo XIX, en que se intTodujeron unas técnicas más de

finidas. ( 2 ) 

La apicectomía fue practicada por primera vez en 

Esta.dos Unidos por Parrar y por Brophy antes de 1880. ( 3 ) 
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En 1884 Farrur sugirio la técnica de apicectom!u, la 

cual en esta época era realmente radical y verdudera•rw!_! 

te her6ica. Esta no fue una técnica totalmente afortun~ 

da, debido u que el concepto del sellado del ápice no -

era entendido. C4 ) 

Fue poco conocida hasta 1890, época en que ganó PQ 

pularidad a través de ithein aue la recomendaba como mé

todo radical para el tratamiento de los abscesos alveo-

lares crónicos. Desde cntoricc::;t lu técnica de .e3ta in-

tervenci6n se ha perí'eccionado y la hun realizado tanto 

el préictico -~enerfll c<.:imo el <"'ir:..:.j8..no buc:..:.l. ( 5 ) 

:-lace algunas dé cadas e str< cirugía paraendod6nci ca 

(sugerido por Kuttler, l<'éxico, 1960), ::ie refería casi -

exclusivamente a la apicector:iia y alc;unas de sus varia

bles, como la obturaci6n con acialgama retrógrada. Hoy 

d!et. se ha ampliado el concepto ouirorgico en endod6ncia 

debido a l.r.t definición de conc•3ptos. (G) 

La apicectomíu (resección radicul.ar, amputaci6n 

radicular)(?)es la remoción del tejido patológico peri~ 
pical con resección del ápice radicular (2-3-mm) de un 

diente cuyo conducto(s) se ha obturado o se piensa ob~ 

rara continuaci6n.(B) 

La apicectomia. o resección apical es la interven

ción más frecuentemente reali2adH como tratamiento com-

plementario de la endod6ncia. En los casos en que se 

utiliza como complemento del tratamiento del conducto, 

este último puede ser realizado por distintas técnicas 

en una o varias sesiones, y aun la obturación del condu~ 

to, etapa final del tratamiento endodóntico, puede efec-

-2-



tuarse previa, simultanewnente o posterionnente u la i~ 

tervenci6n quirúrgica, de acuerdo con las condiciones 

de cada caso y con la modalid!!d del operndor.(9) 

En cualquier tipo de cirugía en endod6ncia, convi~ 

ne recordar que es un prerrcauisito axiomático l" nece

sidad de practicar una correcta conductot3rc.pia y unn. -

ob·turaci6n total y homogdniu de los con1Juctos tratados. 

Siskin (Tennessee, 19ó7), dice acertadamente que la ci-

rugía no es un compromiso nt un;~ pe.na.cea. puru lu enU.o

d6ncia de baja calidad, sino un complemento a J.;, buena 

endod6ncia, lu cual en muchas ocasionea pueüe resolver 

sola la mayor parte r1c lns lecioncs pcrirt:oicules. (lO) 

Hay que evitar el uso de la palabra apicectomfa ce 

mo el término que engloba la cirugía endod6ncica. La 

a:picectomía, o reseci6n ápical, s61o es una de lus téc

nicas quirúrgicas endod6ncicHs. (ll) 

Cuando el .curetéije de los tejidos blandos se reali 

za sin la eliminaci6n del ~pice radicular, se denomina 

curetaje periapical. (l 2 ) 

Guretaje periapical: Es la eliminaci6n de una le

si6n pato16gica perilipical (por lo generul una osteofi

brosis o quiste radiculodentario) o de una sustancia ex

traña llevada Iatrogenicamentc a cstu región, complemen

tada por el raspado de las puredes 6seas y del cemento 

del diente responsable.(l3) 

Se presenta en forma concisa la técnica y procedi

mientos de cirugía que puedan llevarse a cabo en el con 
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sutorio dental.. Algunos de los procedimientos que se de~ 

criben o mencionan solo los hace el cirujano bucul, es

tos se incluyen de modo que el estudiante y el dentista 

general puedan darse cuenta del panorami;. tan ampli.o de 

los metod.os quirúrgicos que ponen ~il Hlcu!'lce en el tra

tamiento de los pacientes, incluso los qu,,, pre i'Jen tan 

problemas complejos de cara y maxilares. 

Se es1)era que este tema sea valioso no solo para 

tratar estados pato16gicos, sino como n~edidn preventiva 

de muchas totnormalidades, dUl'ante loc1 tl'"1tamientos endo

d6nticos al contemplar su etíolog!a, 
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Cuando se va a llevar a cabo cirugía bucal en el -

consutorio dental, se debe tener a la disposici6n cier

to equipo, intx·umental y materiales. 

El sill6n dental, es parte del equipo que se nece

sita en la cirugía. Sin embargo pueden ser necesarias 

algunas modificaciones menores. De preferenciu, el si-

116n debería tener una base operable por electricidad, 

con pedales par'' subir, bajar y cambiar la inclinación, 

de manera auo ni el operador ni su usistente tenRun que 

usar las manos par.i1. manipular pa.l8.r1cas y oprimir botones. 

Lampara de ilUJninaci-Jn par:_i operr.J.r con mango que se 

pucldan ~uitar para esterilizarse y pued~n adquirirse con 

facilidad. La luz deberá ponerse en posición cui~adosu

mente, untes que el dentista proceda con la asepsia, y 

deberá comprocarse que el rayo de luz este dirigido en 

le. direcci6n que el 0:1erador dese"-. 

el soporte y la banda ja de instrumentos, puede ser 

de tipo repisa, o usar la bandeja de una unidad de'1tal, 

para colocar los instrumentos quirúrgi coa. Además, psi

col6gicamente interese. mantener los instrumentos fuera 

de la vista del paciente. 

Aspiraci6n no de be rían llevarse a cabo pro ceaimie!! 

tos quirúrgicos sin contar con un equipo adecuado de a~ 

piraci6n. lln eyector de saliva no proporciona la fuerza 

cte aspiración necesaria en procedimientos quirúrgicos. 

La aspiración clasica con motor de pistón es mucho me

jor. 
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La asistente deberá disponer de soluci6n oulina eA 

terilizada en un recipiente, también esterilizado, con 

el prop6sito de mantener limpio el campo operatorio y 

evitar la acumulaci6n de sangre coagulada o pequeños re!:'!_ 

tos acumulados por la resecci6n del ápice o frgmentos 

6seos. 

E~uipo de esterilización es esenci~l que los ins

trumentos y material que se van a. US<!.r en cirug:i'.a Gstén 

absolutamente estériles. Hervir en 3.f:UU 'J sumergir en 

soluci6n "esterilizadoras" frías no destruyen too.os los 

microorganismos. Entre los métodos comp1Gtumcnte efica

ces es oor medio de autoclave, por gus (con bi6xido de 

etileno), y la que se realiza a altüs tc~peruturas con 

calor seco. El calor seco no se recomiende. para los in~ 

trumentos soldados. 

La cavidad bucal es una área suma.mente dificil de 

tener una asepsia adecuada, sin embCirgo se puede reali-

zar una profilaxis de 102 dientes por medio de la dese~ 

maci6n de cálculos y placa que albergan bacterias, pre

vio al procedimiento quirúrgi.co. Inmediatamente ~ntes 

de la operación, el paciente deberá enjuagarse con una 

solución antisepsia. 

Afortun!o!.damente para el paciente y para el dentis

ta, la cavidad bucal tiene un rico abastecimiento san

guíneo y cierta resistencia a la infecci6n. Esto pe:nni 

te aue los procedimientos quirúrgicos se realicen sin 

el temor de que haya tan graves consecuenciHs. Sin em

bargo, esta afortunada circunstancia. no debería ser t~ 

madu como una excusa para descuidar la técnica de aseE 
. (14) 

sia. 
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CURETAJE PERIAPICAL 

Es la eliminación de una l.esi6n peri apical (por lo 

general una osteofibrosis o un quiste rudicu.lodentario) 

o por una sustancia extraña llevada Iatrogonicamente a 

esta región complementada por el raspado de las paredes 

óseas y el cemento del diente respon8able. ( fie;. 

I1fDICACIONES 

1.- cuando después de un lapso de 6 a 12 meses no se ha 

iniciado la reparación periapic'1.l, en los dientes 

aue han sido tratados con endod6ncia correcta y po

seian lesiones apicales (ostiofibromu o quiste). 

2.- cuando despues de la conductoterapia, persiste un 

trayecto fistuloso o se reactiva un I'oco periapical. 

3.- por causas JatrogE!nicas: sobre obturación que pro

duce molestias o es mal tolcrüda, paso de m'-!teriai' 

de cura al espacio periupical (conos d.;, pupel, to

~tndas e~ ulgo~6n, Gte.) y otras situaciones seme-

jantes. 

4.- cuando el ápice está bién obturado y el paciente se 

aueja de dolor o sensibilidad periapical con una z2 

na patológica. 

5.- cuando la terapia endod6ncica ha fracasado por se

gunda ocasi6n. 

6.- en raíces cortas o enanas, donde esta la contraindi 

caci6n de una apicectomia. 

?.- para eliminar cuerpos extraños de los tejidos peri~ 

pícales, que esten causando malestar. 
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CONTRAINDICACIONES 

: l..- Estructuras anltt6micas que pueden qued<~r comprome

tidas por la cirugía, se debe escoger entre modifi 

car o contraindj_cur Ju. :Lntcrvcnci6n ()uirorgicu. 

2.- Cuando existe uné' afecci6n perio,lontul avanzada, 

3.- I,a deficiente salud i"eneral de). paciente, '!Ue com

prometa la pronta recuporaci6n de la cir~gía. 

4.- Ante la presencia de infecciones agud;:,.s, 

5.- Uujeres embara.·t.adas, en tanto que .:;oan posibles, 

deberan ser tratadas d~rante el s~eundo trimestre 

del embarazo. 

INSTRUMENTAL 

l.- jeringa carpule, cart;,icho de anestesia, aguja lar

ga. o corta desechable. 

2.- espejo bucal No. 4, pinzas de curaci6n. 

3.- exploradores (sondas) de ángulo recto No. 6;forma 

de hoz ;10. 54; Briaul No. ll. 

4.- bisturí, hojas p<tra ~l mismo No. 15. 

5.- periostotomo 

ó.- espc,·t11la rlP. í!P.ra 'lo. 7. 

7.- Un separador ~enn 

8.- Cincel de mano Buckley No. 2 p«ra hueso. 

9.- Una legra. 

10.- Curetas (tres quirúreicas y una periodontal) 

ll.- dos fres,!s redondas No. 5 y 4; cuatro fresas de fi

sura No. 558 6 702 y don No. 557 y 70l. 

12.- Un porta agujas de 12 cm., aguja curva semicircu-
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lar de Lane No.3 enhebrada con unos 45 cm, de seda 

quirúrgica negra No. 000 o de sutura atraumática 

No. X43A. 

13 .- pinzas hemostáticas (curvas y restas) 

14.- jeringa para irrigar, un aspirador if gasa estéril 

o rrollos de algodón. 

15.- Soluci6n salina esteril 

16.- Vasos dappen con agua oxigenada y alcohol (para 

limpiar los instrumentos). 

17.- un p&r ele tijeras p2.ra sutura. 

18.- Cera para hueso W 8l0. 

19.- pieza de rnci.no de alta velocidad, cambiador de fre

sas, pieza de mano mini-contra-ángulo. 

20.- Limas (para ayudar a localizar el ¿pice),:-egla mi

limetrica. 

Anestesia local infiltrativa o por conducción se 

procede hacer la incioi6n curva serrüluncc,,r en formu de U 

abierta, pero sin que la concavidad llege a menos de 4mm 

del borde gingi val. También puede h"cer:cc la incisión •l 

doble vertical o de Heuman, especialr;,ente cuando la pa

tol6gia abi:trca varios dientes o quistes muy gra!'ldes. 

Se levanta el tejido mucoperiostio con el pcrios

t6tomo. Se realiza la trepanaci6n 6 Osteotomía tan";o 

con fresa o cincel y martillo, hasta descubrir amplia

mente lu zona patol6gicn. Frecuentemente, al levantar 

el colgajo mucoperi6stico se observa que ya existe una 
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ventana o comunicación ósea, provoca.du durante a,:;udi~~ 

cienes anteriores. Se elimina completamente el tejido 

patológico periapical y raspando minuciosamente el ce

mento ápica.l del diente por medio de cucharillas. 

Facilitar la formación de un buen co'1culo de sangre 

<JUe rellene la cavidad residual. '~e sutura c·,n hilo de 

seda de 000; se retiran los puntos de sutura de 4 a 7 

días después de la intervención ciuirúr!!ica. 

El legrado periapic2.l '"" iC.o dcsc:o•.rtEi'1do, dura:1te 

los últimos años, la apicecT.omLc, hasta el punto de que 

no se practica ésT.a sino cua:1do l~ elimi:1uci6n del ápi

ce radicular es imprescindible para facilitar la vía 

quinirgica de un buen cureta.jo, hay necesidad de una 

obturación de amalgama quir~rGica por via retrógrada. (l 5 ) 
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API"iIBCTOlllIA 

Es una intervención quirúrgica que consisto en 

amputar el ápice (2-3 mm) y curetear 108 tejidos pc

riapicales adyacentes. 

INDI CACIOlfES 

1.- Ruptura de un inst:n.imento en el tercio apical 

del conducto, o canal bloqueado por uri nódulo. 

2,- perforación en el tercio apical del conducto. 

3.- ápice radicular con rcabsorcj.6n en forma de crá

ter que indica ltt destrucción de dentina y ceme!! 

·to apical, 

4.- conductos aparentemente bie!l. tratados y obtura

dos, pero persiste una liger2. !.>eri·~donti tis, pr2, 

bablemente causada por la irritación de las fi

bras nerviosas ae .. un conducto accesorio. 

5.- conducto inaccesible con una ra.Í'.!. 1?n .fo:r1nu de b~ 

yoneta que presenta una zona de raref<;cción. 

6.- Reabsorción interna o externa que '2.i'ecta a la r~ 

!z. 

7, - Fractura del ápice rél.dj_ cular con mortificación 

pulpar. 

CONTRAINDI CAC!ONES 

1.- Cuando la remoción del ápice radicular y el cur~ 

taje de jan insuficiente soporte al veo lar pan-i. el 

diente, 

2.- En enfennedades periodonta1es con gran movilidad 

dentaria ( clase !II) que no puedan tratarse es-
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tabilizando el diente. 

3.- En abscesos pe1·iodonta1es. 

4.- Ante la presencia de infección aguda. 

5.- Las condiciones anatómicas, proximidad del nervio 

dentario inferi.or y del pe.quete vu.scular, etc. 

6.- En enfermedades Jienerales, como cicH<betes activa, 

sifilis, tuberculosis, nefritis, anemia, sida, por 

razones de salud del puc:Lente aue no ofrecen eur<.~!1. 

tia para la intervención quirúrgica. 

7.- Cu~ndo el operador care de l~ practica necesaria. 

8.- Mujeres embarazadas, en tanto que sea posible, ~e

bera ner tratada durante el segundo trimestre del 

embarazo. 

9.- Pacientes extremadamente nerviosos y emotivos, y 

pacientes con hipertiroidismo. DebicJ.o a la falta 

de cooperaci6n, estos pacientes pueden necesitar 

anestesia general. 

INSTRUMENTAL 

l.,.. jeringa carpule, cartuchos Je anestesie, aguja la,!: 

ga y corta desechable. 

2.- espejo bucal No.4, pinzas de curación. 

3.- esploradores (sondas) de ángulorecto No.6; forma 

de hoz Ho. 54; Briaul t No. ll. 

4.- bisturí, hojas para el mismo No.15. 

5.- Periostotomo. 

6.- espatula de cera. No. 7. 

7.- Un separador Senn. 

9.- Cincel de mano Euckley No.2 para hueso. 
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10.- Una legra. 

ll.- Curetas (treo quirúrgicas y una periodontal) 

l?.- dos fresas redondas No.-5 y 4; cuatro fresas de 

fisura No.~.5S 6 702 y dos 557 y 701. 

13.- Un porta agujas c~e 12 cm., aguja curva semicirc~ 

L'-r de Lane lfo,3 enhebrada con 45 cm. de ceda qui 

rdrgica negra lfo. 000 6 de sutura a traumática 

ifo. X43A. 

14.- pinzas hemostuticas (curvas y rectas). 

15.- jeringa p:.ira irrigar, un aspirador y gasa esteril 

o rrollos de algodón, 

16.- soluci6n salina esterilizada 

17.- 'la.sos dappen con ª1'liª oxieenada y alcohol (para 

limpiar los instrul!lentos). 

1.8.- TTn par de tijer::-,s para sutura, 

19.- Cera para hueso 'i'/810. 

?O.- pieza de mano ele alta velocidati, cambia.dar de fr~ 

sas, piez« de mano de baj<~ mini-contra-ángulo. 

21.- Limas (para ayudar a localizar el ápice), regla 

rnilimetrica. 

22.- amalgama de plata sin zinc. 

T.DC!1I C . .\ .. 

Uni1. vez que se tiene el instrumental adecuado y 

en orden se anestesia., dependiendo del diente atr::i.tar, 

se pondrun puntos locales de refuerzo. 

Se hace una incisi6n semilunar directamente hasta 

el hueso con un bisturí a 3 6 4 mm. del borde libre de 

la encia se efectúa con limpieza, bien definida, debe-
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ra tener extensión suficiente para procurar tener una 

buena visi6n de la zona por intervenir y prolongarse 

hasta los dientes adyacenten de ambos lados. Si el fr~ 

nillo obstaculizara, deberá seguir su contorno sin coE 

tar sus inserciones. Esto puetle conseguirse haciendo 

una incisi6n en forma de 11
'/

11 abiertu aue contornee el 

frenillo para trazar luego la i:1cisi6n :3emiluno.r. 

Con una legra 6 ::¡eriostot,Jmo se sepElra. le< fibro

mucosa del hueso, El instrumento deberá estar bien 

afilado para desprender el periostio del huf,so, pue:.; 

de lo contrario podría mutilarlo ul c jercer presi6n. 

El coleajo deber' contener el periostio. Se le

vanta el colgajo y se soE'tiene con un ::ieparador Senn, 

Durante la retracción deberá evitarse r:ue el borde 

se enrosque hacia el hueso. 

Si el hueso oue recubre el (qii.ce radicular estu

viese necroso.do o existiese una fístula, la tabl~ la

bial 6sea se encontrará perforada µudi.!:ndose locali

zar una entra.da c:uc llevará sin dif'icuJ.ta.d ul t'ipice 

radicular. Sin embc<.rgo en general, es nesesa.rio abrir 

una ventana. para exponer el ápice radicular. Bsto pu!:_ 

de hacerse con una fresa !'To. 5, tallando dos abertu::-as 

en el hueso, una me sial y otra distal, apro:>-imadamente 

en la unión del tercio medio cc.n e). tercio apical de 

).a raíz. 

Se remueve la tabla externa con un cincel para 

hueso y se eApone el ápice radicular y el tejido de 

granulación adyacente o e). quiste. Si la tabla labial 
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_,, 

·· estubiese perforada, se omitirán los puntos de purti

du y se removerá con una fresa de fisura la cantidad 

de hueso necesario husta exponer la entrada radicular. 

La ventana ósea no deberá extenderse demnoiarlo 

hacia lu corona del diente, a fin de de je.r suf'i cien te 

superficie o t1'bla de hueso para que sirva d•, soporte 

al colgajo. 

Le. coruprobaci6,1 histológica 3eñalu que lu renec

ci6n 6sea a alt::i veJ.ccidad, sin enfribJnento con &gua, 

es un procedimiento seguro. Grossmun prcf'iere el em

pleo del enfriador de e.gua al operHr con u1ta veloci

dad. No obstante en la Facultad de Odontología óe lu 

UNA!l. este procediraiento ::;e efectuu con baja veloci-
. ( J.ó) 

dad y solución esteril corno agente refigerante. 

En general el corte se hace a 2 6 3 = del !l.pice 

la altura depen~er~ de la cantidad de ~ueso rlostruido. 

El ápice dcbera seccianarcc con cuidado p8.T'"- uo lesi!2. 

nar el periadonto o los dientes adyacentes, unrt vez 

amputado y removido, se cureteu el hueso con suavidad 

y cuidado, pero en toda su extenci6n. Debe removerse 

todo el tejido de granulación o quístico y el hueso 

necrosado. 

Se regulariza después el extremo de la ruíz y se 

irriga con solución sulina estéril o con solución an 

anestésica. Este es un paso importante de la técnica 

pues as:! se eliminan los peqe.cfios fragmentos de hueso, 

tejido necrotico o putológic·~, adem!'!.s se limpia de ::oan 

gre, facilitando la inspección de la herida. 

-16-



En lugar de secar con gasas, os preferible abao!_ 

ber la sangre con ur~ aparnto de succión, tal como un 

aspirador con motor d0 pist6n ee mucho mejor, algunas 

veces pueden desprenderse y quedarse en 111 herida h,i 

los de la gasa los que demoran la reparación. 

Una ve'I: i.rri.gada la herida, se la debe curetear 

para estimular la hemorragia ya CJUe un coáeulo s~,ngu!_ 

neo normal es el mejor ap6si to para una herid a. 

Se colocti. una porci6n de esponj,1 de .;el::.tina del 

tamaño aproximado al Lle la heridu, se u<la;¡tt.. el colg~ 

jo y se sutura. La. sutura se hu.ce con une:.:. •.:.guju. ser:1i

circu1ar Lune :>h.--3 6 4; hilo quirúrgico 'lo. 000. 

Si la apicectomia se realiza en un solo diente, 

generalmente se reauiere de tres " cuatro suturas o 

puntos; si la incisión fueru r,rande se r::.c ce ci. tc.r(<.n 

más. 

Una vez efectuada la intervención, se tom& una 

radiografía postoperatoria para. compararla con los f)! 

turos controles radiograficos. La radio;::raf!a operat.2_ 

ria por lo general muestra una obturación r<1dicular 

ligeramente mús c:irta. que la superficie seccionad,,_ de 

lª raíz, debido al nivel de la resección y al puralaje. 
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TlCA'fA!t'IENTO POSTOPERATORIO 

Después de una intervenci6n quirúrgica como es la 

apicectom:ía y el cv.retaje periapical, cu.be esperar un 

dolor moderado, sin embargo su intencidad es variable. 

Las indicaciones al paciente eerán dadas verbulrne!l 

te y por escrito. 

1.- Debe indicársela que se aplique una bolsu de hielo 

en la zonci. dura:1te 20 minutos cada hora el prir.ier 

d:ía y cada dos horas durante el se¡];..i.ndo d;[u., 

2.- No debe tracci6n o levtmtar el labio para observar 

la intervenci6n, pues las sutura~ podrJan desnren

derse. 

3.- ¡qo comer alimentos duros nonnalmente deberán tomar 

una dieta l!quidli. o semiliouida el primer diB, eme 

sera compleoentada por compuestos polivita:minicos. 

4.- No cepillarse la zon2. intervenido., se; recomendará 

el uso de enjuetges con solución salina después de 

las comido.A. 

5.- Bn Cliso de presentc.rse equimosis se prescribe com

presas calienL8s ;¡ frias al terne.das u.na ve:> que he. 

remitido la muyor purte de la twnefacciSn. 

6.- S.i bien se ]'.lrescntan algunas molestias rara vez son 

dolores agudos. 

7 .- Se recetarán analge<iicos, antiinflanatorios y anti

bioticos. 

8.- La sutura.deberán nuitarse de 4 a 7 d:ías despues. 

9.- Control radiografi~o periodicamente. (l ?) 
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CllRETAJE PERIAPI CA!, 

P A S O S 

Incisión semilunar labial. Jncisi6n semilunar modificadu 

par<> evitar el í'renillo. 

3e levanta el tejido mucoperiostio, {n 

Observa ya la. r"-t.,. p-~ , " .f'-< 0 +,,1~ ~n\ .... .._ ...... ~,. ......... _ .... _ ......................... -· .r~ 

Una lima previamente 

medida, .ayuda a localizar el 

ápice. 

-a-
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ocaciones se 



CTJRETAZT.E ?Eíl! ,1PI CAL 

Osteotomía 

con .fresa o 

cincel y martil.I 

: /, , 

TJsando una cureta periodontal 

p(!ra raspar la ~.v.perficic 

de la rd.ÍZ y otras zonas 

Se remueve todo el tejido 

p>itol6gico con 
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Obturación por vi¿ 

retrograda 

CURETAJE PERIAPICAL 

-c-

En ocacionas es necesario 

unu obturaci6n de wnalgwna de 

pLhta sin zinc. por via retr~ 



CJTRETAJE PERI,\PICAI, 

TE!'l!fTNACION DE LA OPER,\CION 

''>utura de lb. interve:-ición Completa re paraci6n 

•Je 3 a ,¡ puntos. 
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APICEOTOMIA 

P A S O S 

Incisi6n semilunar lubiul. 

~e levanta el tejiúo 

observ~ la raíz, por la 

um. lima previamente 

medida, ayudu a loca

lizar el ápice.. 

-1-

Incisi6n semilunar modificada 

para evitar el frenillo. 

en ocucíones se 



APICECTOMIA 

Osteotomía con 

fresa o cincel y martillo. 

Resecci6n del tercio apical (?-3 mm) 

con fresa de fisura o con la ayada del rayo laser. 
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APICECTOMIA 

con amalgama de 

9lata sin zinc, por 

via retrogre.da. 

Obturuci6n por vi"- retrograde. con a.malgwna. de pluta 

sin zinc. 
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APICECTO!'r.IA 

Obturaci6n terminad a 

/( 
f¡ 

,.,---,-~ ~ 
/ • '"'-.(·' .· ! 

/ I .. .· ,,. 

;, 
I/ . J 
.:~/ 

/ , . 
1 

Sutura de la intervenci6n Completa reparaci6n 

de 3 a 4 puntos. 
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C O M E N T A R I O 

El dentista de práctica general debo realizar las 

intervenciones quirúrgicas con conocimiento y practica 

sufí ciente. 

Todo procedimiento quirúrgico deberá llevarse con 

una técnica e in<1trumental adecuado :¡ con asepsia, se 

obtendran resultad.os faborables. 

La cavidad bucal es una úrea con infinidad de mi

cro6rganismos, bucterías, placa dentobacteriana y dep2 

sitos de cálculos, sin embarGo, puede realizarse una 

profilaxis. Zl uso de sustancio.s antisepticaz disminu

iran algunos micro6rp:mismos; algunos "" aplicán co:i 

una /!asa estei·il en le~ zona por intervenir ( tinturu de 

metafén incolora) otros son enju,~ges óuco.lss. 

La apicectomía y curetaje periupietü son dos téc

nicas quirúrgicas empleadas •'!n la e11'1od6.'lcia par<~ rep~ 

rar lesiones patol61.;icas periapicalos cie los di•3ntes 

envolucrados con el fín de :r.antenerloo e:1 los maxila

res por tiempo indeí"inido en condicion<0::=, ne patológi

cas, Y asf tener una función mustic¡ctoriu. ;¡ estetica 

adecuada. 
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e o N e L u s I o N E s 

Al termino de este trubci.jo podemos concluir que el 

curetaje periapical es el procedimiento quirúrgico de -

primera elección quedando como segunda elección l.a api

cectomía. 

Solo se realizara apiccctomía en casos sumo.mente 

nesesarios, donde se comprometa el tercio apical.. 

1.- íl.optura de un instrumento en ol. tercio upical, o -

canal blooueado µor un nódulo pul.pur. 

2.- :Perforación en el. tercio '"'loical. del conducto. 

3. - Guando se encue:ltre :inacc0si bl.e U."l conducto con una 

raíz en fornrn de bu.yoneta. 

Los dientes ro~s indic"tios pa:ca l.E- apicectomía y 

el curetaje periaciical son los uniradiculf.'.res (anterio

res superiores e inferiores) •. )e podrc.n intervenir los 

posteriores (superiores e in+·eriores) '-"iempre cundo 

sus re.ices no pong"n en peligro zonas anato:nicas impor

tantes; 

1.- 3eno del maxilar 

2-- ?iAo de las fosas nasales 

3.- Agu,iero mentoniano 

4.- Conducto dentario inferior 
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