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I N. T R o D u. e e I o N 

Cuando un diente queda desvitalizado debido a un trauma o ca 

rüis de ifl grado, la cavidad pulpar y los conductos radiculF.1-

res se llenan de tejido pulpar necr6tico. Este tejido en de­

generación, con o sin bacterias, produce una irritación peiia 

pical a través ae~ foramen apical; el organismo intenta com­

batir esta irri t.ación con la reacción inflan:atoria. Si el r~ 

ponsable de la infección ES un microorganismo virulento, el 

proceso es generalmente agudo, pero si no lo es o si la ir~ 

tación es producida por toxinas de la pulpa necrótica, el 

proceso suele ser cr6rüco. Este proci;so al llegar a hueso, -

posteriormente lo llega a destruir por la formación de un 

absceso periapical aue, como su. nombre lo indica, se encon-­

trará alrededor del ápice del diente. Esta irri taci6n apical 

también es conocida como foco apical. 

El tratamiento 'luirúrgico de los focos apicales es un tema -

que ha interesado a. los cirujanos bucales de tocios los paí­

ses, y una operación ql;e debe ser de uso común del práctico 

gene:ral. Y para llevarla a cabo con éxito, se requiere del -

cumplimiento de una serie de detalles Quirúrgicos de gran i~ 

portancia, sin los cuales el tratamiento no alcanza el fin -

r¡ue la intervención se propone. 

En esta operación es fundamental el cuí dado a.el "detalle" , 

tanto o 11;ás, quizá, nu.e en otras intervenciones de Cirugía -

Bucal, entendiéndose p9r esto, que me refiero a la minucioc!_ 

dad de la operación y al conocirriento ae etapas bien regla-­

das que, junto cor; la habilidad de2. operador, lo lltov2.ré.n al 

éxito r¡uirúrgic:o. 
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M AR C O T.EORICO. 

DEFINICIONES. 

El Dr. Ries Centeno dice: 11 Se entiende por Apicecton:ía, la -

resección quirúrgica, por vía transmaxilar, de un foco :r~ri~ 

pical y del ápice dentario", 

Mientras qu~ el Dr. Harold Gerstein define a la Apicecton:ía 

corr,o la eliminación de una parte del extremo radicular, Esta 

definición es la más aceptada por la mayoría ae los odontólo 

goR. 

Por otra parte, el Dr. Harold especifica nue 11 curetaje 11 es -

la extracción de tejido patológico en torno de la raíz. 

HISTORIA. 

El tratamiento endodóntico quirúrgico no es una innovación -

reciente, porr¡ue ya en la antigttedad se hacíu.n procedimienlos 

de fistulización y de incisión y drenaje. Las amputaciones -

de raíces se describieron por Black e Inlitch (1886), por 

Younger (1894), y por Guerini (1909). 

Con el correr de los años se describieron muchoe criterios -

arbitrarios para la intervención quirúrgica: tamaño de la l~ 

sió:r., cantidad de estructura radicular incluida en la lesión, 

edad de la lesión, probabilidad de i.m nuiste, formación in-­

completa del ápice, erosión del extremo de la raí:::, ausencia 

de cultivos bacteriológicos nerativoi=, reabsorción interna y 

dilaceración; según los auto:res, cri terioe "Ue en la actuali 

dad ye. no son válidos si no se hace un intento inicial de te 

rapia endodóntica de rutina, 



CAUSAS. 

-Loe motivos o_ue llevan a un_ Cirujano Dentista a realizar una 

api cectomí a son: 

l. Infecciones Periapicales Crónicas: 

a) Absceso Alveolar Cr6nico, 

b) Grarn;.lom&, 

c) Quiste Periapical. 

2. Pulpa Necrótica e Inflamación Periapical debida a Trauma­

tismo y Fractura Radicular. 

3. Fracasos en dientes con Tratamiento Endod6ntico. 

4. Procesos Periapicalcs er.. las siguientes condiciones: 

a) En dientes con dilacer·aciones '}Ue hagan inaccesible el 

ápice radicular, 

b) En dientes que presenten falsos conductos, 

c) En dientes en cuyos conductos se ha fracturado y aloj~ 

do un instrumento de endodoncio., 

d) En dientes portadores de pivotes, jackets u otras obtu 

raciones que imposibilitan la remoción de ellas para -

efectuar un nuevo tratamiento radicular. 

CUADRO CLI NI 00. 

En realidad, I!'.uchoE casos son por completo asintomáticos.Por 

lo regular no existe perforación de hueso suprayacente y de 

la mucosa bucal con formació:r, de un trayecto fistuloso a me­

nos que la lesión sufra una irritación aguda. 

Sir" embargo, cuaDdo una inflamE..ción peri apical aguda perman~ 

ce sin ser tratada, se destruye hueso esponjoso y comienza a 

,• 
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acumularse .un exudado ácido y p{ú.;ulentb; ~sigue 
- . . - . . ., -.. -.. ' "-~ - -_ ;---."/ .: .-

dos.e e1 .hueso y empeora el estado del.' paciehte. 
~-,.:_~~,, - ~-,:,-- '-;· ... -__ ,. :,.,.;-· ó--··-~ 

La p)i.~~:r"a "p~ueb!i··d~Ó.ue la :i.J1i~C:~iÓ~ s~:_h~•;df'~eÍJl~·n~do \UAs -

- allá. de los límites de la pulpa de~tal, puecl~ ser Una sensi­

bilidad notable del diente afectado a lr.. percusión o dolor -

leve gue aparece cuando se. muerden o se mastican alimento= -

sólidos. En alguno:; casos el diente se siente lip-eramente 

agrandado en su alvéolo y de hecho puede estarlo. La sensibi 

lidad se dEbe a la hiperemia, el edema y la inflamación del 

ligamento periodontal apical. El paciente puede presentar de 

dolor rnodEorado a intenso, también es probable gue presente -

fiebre, escalofríos y náuseas. 

TRATAMIENTO. 

Una VEZ que la afección patológica peri apical crónica ( absc~ 

so alveolar, granuloma o quiste), sufre irritación aguda, el 

tratamiento local reuuiere las siguientes consideraciones 

adi cío nal es: 

l. Si es un diente inútil, el mejor y más sencillo tratamien 

to será extraerlo. 

2. Si el diente es útil, la meta principal deberá ser conser 

varlo. Por lo nue el tratamiento deoberá consistir en abrir 

la cámara pulpar y eliminar la mayor parte del contenido 

de los conductos para obtener drenaje. Pero si el drenaje 

por esta vía es inadecuadc, puede ser necesario realizar 

1ma incisión para drenaje aderniis de l& terapéutica con an 

ti bióti CG, 

Cuando la irritación hay~ cedidc, se debErá llevEr a cabo 

tratamiento de conducto radicular. Si se produce curación rá 
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pidamen"te )~-~E~éTa-~~t-;H~é~ti~~ en~~~aóriti~a sola, el raspa-

do peria~ical's~l:-á innecesa:do\J>~1·0·.'siel área no puede vo~ 
versea'ex~rninar~radfo~áfÍca!D~'nte~~·un periodo de tres a 

·::':ái!:::):~~;:fü·:~:~i~?~t:~:u~~o r:::::::~::~·:, :: 
rarse' d~ l1aber ~Ú~ih~;ci6V~o'aó'lf~1 Üjido ']uistico • 

. ·- ,i;·ú'. ;•;)i~:-:.· -~:! ¿}~~,:;: 
··\>>:-.~\_< ;~~:::._,:·-- .. ~~~:~,_: .. _;i;r . 

. ·:···;· - ----- ,. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento radicula.r •esun punto fundamental para ol:::tener 

éxito en la api cectorr.ia. 

Lo primero es ensanchar el conducto :·afü cular y esterilizarlo 

debidamente. El ensanchamiento del cor.dueto se realiz.a por 

medios mecánicos con limas endodó11ticas y, por medios quími­

cos con ácido fenolsulfónico, neutralizado con bicarbonato de 

so dio. Se lava con agua oxigenada al 10%. 

La esterilización se puede obtener irrigando con hipoclorito 

de sodio al 3% el conducto, o bien, con alcohol al 70%. !B3p..fs 

se seca con puntas de papel, este es un detalle importante, 

ya que de no quedar pérfectamente seco, el material de obtu­

ración no se adosará a las paredes del conducto y no se cum­

plirán los postulados de la obturación hermética. 

El resultado brillante de la obturación no depenile del méto­

do mismo, sino de su correcta ejecución, Para ello, el mate­

rial que se prefiere en la actl:.alidad es la gutapercha con -

un sellador ( 6xi do de zinc y eugenol), ésta, cuya longitud y 

diámetro se habrá verificado inmediatamente después de haber 

enioo&nchadc el conducto, se introduce con fuerza. 

Para la condensación se utilizan tfcnicas de co1r.presión late 

ral y/ o vertical. 
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T R A T A .M I E N T O Q u I R U ;R .GT C O , 

INDICACIONES DE LA API CECTOMI A. 

La apicectomía est¿ indicada, en dientes con procesos peria­

picales, en las sigv.ientes circunsta:-:icias: 

1. Cuando ha fracasada el tratamiento radicular, 

2. En dientes con dilaceraciones ~ue hag~1 inaccesible el 

ápice radicular, 

3. Cuando se presentan falsos C0!1ductos D condtActos adyacen­

tes a nivel apical, 

4. Cuando se ha fracturado y alojado un instrumento de endo­

doncia en el conducto radicular, 

5. En procesos patológicos agudos alreded:ir del ápice, 

La eliminación ouir6.rgica del ápice puede realizarse en todos 

los dientes y, en los dientes con procesos periapicales de -

cualriuier índole y magnitud, 

En los dientes p·:irtadores de grandes n·Jistes paradentarios, 

la amputación del ápice es una ma!"liobra secundaria con la 

cual se completa la operaciSn, permitiendo co!lservar en la 

arcada un diente nue, estética y funcionalmente, tiene valor 

porque puede ser la base de una restauración. 

CONTRAINDICACIONES DE LA ft.PICE8TONITA. 

Las contraindicaciones para la apicectomí~ son: 

l. Procesos con Infección Sev~ra.- Al parEcer, la congestión 

impide la a!1emia necesaria para TH' la sangre no moleste 

¡ . ~ 



... ' -- ~ -, - _-

el acto oper1'\toi;:io:.i: ];:a anestesia local, en estos cas:Js, -

es siempre i~t~~f:i..~{e~{c!~j · e,/··· .. 

que !rnn clestrui­

mi tad de su raíz, 

3. Infecciones p¡¡r~~()!{ta)!~s.•.c.ª.yªnzadas, con destrucció!'! ósea 

'hasta SU teré:i.o·~élaic~lit O; las lesiom:S paro dontales 

apical es combinarla!/ ... ' ' X·. 
, ~. :! ', :.; ., 

4. Destrucción masiva de la.~J)or-'é?.ió,!1.·'fácÍ:i.cülar; 

5. Proximidad peligrosa eón ei)~~:é~~;;;'~~f,lar. 

y 

' ;:.·~;~~:~~·~ c:-2~~- :i 

6. En los casos en los oue. e]_ est~:~? ·~~:~~dl del paciente no 

es adecua.do para la int ervend.6n: 

EXAMEN RADIO GRAFI 00 PRIDPERATORIO. 

En el examen radiográfico preoperatorio, deben observarse 

u:Ja serie de puntos de suma importancia: 

l. El Proceso Periapical.- Deben considerarse clase y exten­

::;i611 del proceso, las relaciones c:in las fosas nasales, -

con los dientes vecinos y con los conductos u orificios -

óseos. Se debe realizar c:in precisión el dia~11stic:i del 

proceso periapical, para saber ae. anteman:i la clase de le 

sión oue encontraremos desp'.J.és de perforar el hues:i. 

La extensión del proces.:i es de gran :.mportancia, ya que -

por eje~plo, un granuloma puede estar ubicado solamente -

sobre el diente a tratar o extenderse sobre el ~pice de -

dientes vecinos. Esta r.:laci1n oel prnceso con los :J.ien"r..s 

la ubicación dr= los ~JJices colate.rali;,s, cosa que se torna­

rá en C'J.enta en el acto r:uirúrg:.co para no lesionar el p~ 

,• 
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As!. mi sino ; · él .'eonau:Cfo" pafatfnó-~ariterio:I~ pu~cle s'ei~ in ter- -

pretado ;o~:~,<el~m·~~t§ patolÓh-co}L~ 'in'0y~cci6l1 de los 

:;:::::~"!!~~~~t~i!~~~~}i~i~f f fr~~l~~i~~~ ra-
.. ,': ·.s ,_,./_:,-. ,3~.:.: ., ,__-_,',·~·~~-1;:;:;:,:(,C;';;\;::.·:~i?'-'··:: :"J~~tr~<;;·:;-,.:; ~-_·¡~:,-;_ .. --.•. ,::.-:~:: :/ ••• ~ .•. ~."' .,, _ 

20 

:::;::~: :!~liítí'f ~~il!~~i~::á~:::::::::: 
tos, por'trataini;;~iiJ~:B~e~l~·~1ri~re:~~n a la raíz un:o. gr·an 

fragilidad.·· 
;-{.; -- .-~;,;,- ;_,_·.:r~"'""'·' .. ·.,:,­
:,:.:.,/·- >:;~~) - '.~:'._:: ,,. 

3. Estado del Par~ddn¡~~-·- ·~esorqi6n del hueso por parodonti-

tis. 

ANESTESIA. 

Para realizar con éxito la apicectom!a, la anestesia juega -

un papel primordial. Según el Dr. Ries Centeno, l.L"l alto por­

centaje de fracas:is es causad.) por anestesias insuficientes' 

qur. no permiten realizar con cuidado los pasos de la opera­

ción. 

La anestesia tiene que reunir dos condiciones: 

l. Debe ser a.."lestesia, y 

2. Ha de dar la suficiente is~uemia del campo operatorio co­

mo para poder realizar u."la operación "en blanco". Esto se 

consigJe usando soluciones a~estésicas con adrenalina, ta 

les como epinefrina, norepinefrina, nervodefrina. 

J{.ovimientos para ansstesi ar los a:Lenti;s a.11tsri:irés e11 e:l mSJi 

lar supe:rior: 

l. Se infiltra supra:periósticamen-;;e con anestesia uria regi6!1 
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de 4 cm de diámetro aproximáa8.,11ente: se introduce la ag-.;-

!: :;fali*:t?r~i~?I~~~i,~f ~tJJ~'r~:~-: :::::::; :·r-
. dond~·-·i~~~1~~~~faGt1n~~; ~i'·f~n'·J~db. ~JeÜésico. Esta· maniobra 

se ~~pit~~+¿~'"':'ti~~s:'é ciÍat'rÓ'puntbs diferentes, tratando de 

abaréár tbJti~ ~~-~a neces~ria. Figüra l. 

~~~ /™ I \ 
t ,., ~ (' 1 

f ( 1\ I \ J ,; t 
',:~ ... ~,'' / ' ; I ;; ,,,1/\ 

. ' 1 ' l 1 

Fig. 1 Anestesia para efectuar la apicectom:!:a de 
los incisivos superi.Jres. Se realiza una in-­
filtración que mida por lo menos 4 cm de diá­
metro. 

Además, si se requiere, se puede i~filtrar una penue~a 

cantidad de ansstesia en el lado opuesto para in.hibir las 

ra'I!aS nerviosas riue de él provienen. 

2, Se debe inyectar también anestésico en el lado palatino, 

frente al ápice di:l diente e. tratar, ya que la Se!1Sibili-

dad de la _pared posterior de la cavidad ósea no desapare­

ce, si n".l está anestesiad-:· ;;l pa:!.adar. 

Reco~endaciones Ps~a Anestesiar.-

l. Salvo si e:üsten contraindicaciones mfdicas, conviene er.1-

plear •x1s; s::iluc'c6n a:1estfsica que contenga vasoconstric'"i.0r 



10 

para redu:::ir el sangrado y mejorar la visibilidad. 

2. Hay nue tener en cuenta que es muy frecuente la ineficacia 

del anestésico en l!lreas localizadas de··-infecci6n porque: 

a) la solución anestésica se diluye rápidamente, 

b) hay tendencia a inyectar cantidades !nÍnimas, 

c) se absorbe rné.s rápido por la inflamación, y 

d) la diferencia del pH entre la solución anestésica y el 

material 1mrulento impide la hidrólisis de la sal y 

evita la liber'.l.ción de las bases de alcaloides libres. 

Por eso, no se recomienda intentwr anestesia.r una zona de in 

fle.rne.ci6n localizada con anestesia por infiltreci6n riplj ceda 

airectamente en el l!lren inflamada. 

1 NSTRIBl!ENT AL. 

El instrumental que se recomienda para la apicectomia es el 

siguiente: 

- Espejo, 

- pinzas para algodón, 

- curetas, 

- jeringa para anestesiar y agüja corta, 

- cartuchos extras de anestesia, 

- bist-..i.rí y h'.l ja para bistiJ:'.'Í, 

- legra, 

- separad:ir d•;: colgajos, 

- jeringa hipodérmica, 

- fresas de carburo, 

- sutura 3-0, 

- porta agt1jas, 

- ti jeras curv~s, 

- gasas. 
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Reco :nenda:ci:_o nes¿po bre~;.~r.Jrí~t r.~nental;-. 

:~:}~1~1tliljllil1íl:r1;~r .:";º:::·:~: 
. • cOr:tant''éfo'. et{en;;•~eit'árf·bf'effafúá(!Qs; 

' ':;:,:;:.:: ! ·:~;/{~: :",, -";<' -'·:~···~~~?:, 
:.~~\:=)/; .. ;;?:,~~J~L:.: _, "::;~:; .. , __ ··'.·;...=-"- ·---. 

2,. Deb~~-&~~'.ar ojli¡, de bisturí nuevas y deshecnables, 

3. Ei~ cliarí.to':a fresas, son mejores las de carburo para pene-
. ·'..'. ... ,·' _·~""· .. :" ,, ' -

tr'áCi'isn.Sn el hueso y preparar la raíz,utilizand·J para -

ello, úna combinación de fisura y redonda, Deben esteri­

iizarse con cualquier t~cnica adecu~da, 

4. Todo cirujano debe tener instrw~entos y elementos de re­

puesto o adicionales de acuerdo con sus deseos y técnicas 

individual es, 

DISEÑO DEL COL GAJO, 

Después de que un caso fue seleccionado CtJ.idadosamen".;e para 

apicectomía, deberá centrarse la atención en el diseño del -

colgajo, Deberán evaluarse las siguientes situaciones: 

l. Cantidad de dientes involucrad0s, 

2, Longitud y forma de la raíz involucrada, 

3. Presencia o ausencia de patología periapical, 

4. Extensión de la lesión periapical, 

5. Profu.'1di dad del surco, 

6. Ubicación y tama?ío del frenillo y de las fijaciones mus cu 

lares, 

7. Estructuras anató~úcas próximas, 

8. Espesor del hueso en el sitio de la cirugia, 

9. Altura y profu:'ldidad del VE:stíb·cU.o, 
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10. Acceso nece_saTio,. 

11. Ti~C> clef~~t;,_lr~C:iones en el .área r¡ufr(u•glca. 

Una_~v~E:i~~}t,:3,~-~s:'estaSJcondicfon~·~, ~e1·•cÍrujáno focal debé­

ráidiseffii.; \.b colgajo que cumpl~ con $~~ ~bjetivos. 
'':,,·~ ~~}·o ._ ·::~ <. '-"- .-<-;· . ~-. 

Los.diseños de colgajos n,ue rn~s s/ Litilú:an son: 

l. Semilunar 

2. Luebke-Ochsenbein 

3. Triangu.lar 

4. Trapezoidal 

COLGAJO S:S•.:ILUNAR O CURVADJ. La incisión comienza 1 m:n por -

encima del surco mucoso vestí bular en la mandíbula o por de­

bajo del surco en el caso del maxilar superior y si ge.e con 

una forma de media luna con su convexidad hacia la encía. La 

mayor parte de la inci si6n se hará en la ene:! a adlleri da y 

por lo men::i s a 3 mm del surco gi ngi val, hacia apical. Fi g. 2 

)(~ ~ 
~ 

Fig. 2 El colgajo semilunar es una incisi6n ::urvada, 

COLGAJO SUBl'!JARGINAL. Fue propueEto por Luebke-Ochsenbéin. Es 

u:na modifics.ción d!Ol dit:e:'io de :nedia luna, Se hsce 11'1& inci-

con una incisi6!1 :'.1orizontal f<0stoneada en la enci<: e :; r~"'" de 



la profundidad del surco; La incisión vertical y horizontal 
_. ·-:.~_.· ___ :·'.- _""':·_'.'.:,;,_-·-·-~·,:_.:)>-.,,-o-' - : -,.. .- . ·. . ·. __ ·.:: . _,- ;,• - --

deben unii·se 'en oJ~.nguloH>.btuso pa1'a asegnrar 'JUP. _su -base.•. sea 
. : ···-::. . -._ .. ' . . ,. . '. ' -, ' . 

mayor '}ue su boi~aeÍIBí~e ;¡~;f obtener unamejor ii~dgaciÓn 
del colgajÓ~ .·Figura 3, 

Fig. 3 El colgajo de Luebke-0 chsenbein se prepara 
con una incisión semilunar modificada, festoneada. 

COLGAJO TRIANG'JLAR (Intrasurco). Una incisión vertical única 

se une en ángulo obtuso con una incisión horizontal gingival. 

La incisión eineival se hace en el surco gingival y libera 

el tejido radicular así comJ toda la papila. La incisión ver 

tical aneuJ.ada se hace en el espacio entre las prominencias 

de las raíces y se extiende desde la cresta gingival 

el surco muc:ov¡,sti bctlar. Figura 4. 

Fig. 4 Colgajo triangular. 

,• 

hasta 
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CüLGA,TO TRA?.EZOID.A.L .• ,Este' diseÍi.o cori.p:Í"ende. una.in~:i.;ión hori . ''', , .. ,,_:, ··'"-

zo nt al riue conecta :p~'s :i.ric{sio~(l~ vcirficales liberado ras. C~ 

mo los {tngtüos;·~'{i~ ~~,,~.~·~~-~hiJ~ia<;unión 'cie las incisiones -

deben se¡:; ~!Jfa~~&~~J :6k'11Epectó .. ge
0

brnétrico 'lUC presenta este -

colgaj'.> es ei ae Untrapezóide. Fie;. 5. 

Fig. 5 Colgajo Trapezoidal. 
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Q U I R U R G .I C O S. , 

. _,-, ·, .-

' ' 

La incisión es:. el pi~:Lmér paso' p§l.ra:~tefoe1~.acciqso a hueso cor-
.-~~·,.~.:- ~ ::>;;_~\ -,.:F' ·~ ... :·-, ... , ·~\-~-.: -·:·~2: ~':~-;;-_. 

tical. <.<:'/;:·/:• ,, .. :·.:;·::·, .g,.: ·.,.,,_, ... ., .. 
,': ·. ~<}:_-,-~ ::<.:·.'_'.·!<' .:-.·~~ ::~~-.'.;: ,. >:/'<'" 

Una de las incisiones más utii{záa.a::f~{~·a la a.picectornía y 

nuE ofrece buenos fesulta~o~~·~s·Í;·~~~l.{unar o de wassmund, 

Figura 6. 

\~~ , ' 
~ 
~ 

Fig. 6 Incisión precor:izada por Y/assmund. 

Se realiza de la siguiente manera: se comienza la incisión a 

nivel del svrco vestibular y desde el ápice del diente vecino 

al que vamos a intervenir, llevando profundamente la hoja del 

bisturí hasta el hueso, para seccionar mucosa y periostio. La 

incisión desciende hasta medio centímetro del borde gingival 

y desde ahí, evita!'!do h&.cer ~mg'-1J.o ªl!'-'<k, corre paralE:la a -

la arcada dentaria y se remonta nuevamente hasta el surco 

vestibular, terminandc a nivel del ápice dE:l diente 

del otro lado. 

vecino 

La incisión trauezoidal o de Neumann, también se utiliza .en 

apicecto:nías con ba~.tante éxito, con excepción de dientes 

Se realiza desde E:l surco g:;.r1gival hasta eol bo;"de lib1·e, 
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festoneando los cuellos de los~- c1l.6ntes y =seccüi1ianiio-~-=1as -
- -=· ºº"°'-'~- ;·::~.-'-:_ 

l eng'O.et as .. gingiva)_~s.fé Las fricisionc~ V erti ca\eE; d~b~n- t erffii_..: 
nar en los esr.iaii{C>s {{i-te;~dentarios, La cicatrización es más 

·-· - . ; - . ~~ . .. . . . - . ' . - -

Fig. 7 Incisión de Neumann o trapezoidal. 

II. LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO, 

Una vez realizada la incisión, se separa la mucosa y el 

periostio subyacentes con una espátula o con un periostotomo 

con la superficie cóncava haci& el hueso: el borde filoso se 

inserta entre los bordes de la incisión hasta oue toque el -

hueso, Utilizando una fuerza firme hacia apical y moviéndose 

a lo largo de la línea de incisión, se levanta el colgajo de 

la tabla cortical. La elevación continuará apicalmente hasta 

que Quede hueso sano la lesión. Fig. 8 

Fig. 8 El levantamien-¡;o del colgajo debe continuar 
hasta que toda la lesión sv.e6.e descubierta y -
pueda notarse hueso sano a todo su alrededor·. 



La retraccióri 6 s,eparación del~ cqleB:'Jo, ?UYO objetivoces 

sostener. ios~téj:Lao¡;¡~"gií:l&i,\ra1e's-,a,J.éjados par:i m:an.tenér el 

III. OSTECTOMIA; 

El propósito de la ciru['ia apical es el dEscubrir el ápice -

de un diente enfermo. Cuando el proceso de resorción de la 

inflamación desminerali za el hueso, frecuentemente brinda 

e se acceso: el hueso está destruido y nada más sencillo '1 ue 

agrandar la cavidad con fresa redonda o con gubia. 

Sin embargo, la mayoría de los casos re<;1uiere la perforación 

a través de la tabla cortical, lo más recomendable es la 

utilización de fresas redondas grandes de carburo a alta ve­

locidad poroue es menos traumática, con la cual se hacen 

pequeñas perforaciones en círculo con el ápice como centro 

de la circunferencia, luego con un golpe de gubia, se levanta 

la tapa ósea y entramos de lleno al proceso. Figura 9. 

Fig. 9 osteotomía realizada con neJueñas nerforaciones 
alreC:E doí' C:t la les:ón. 

O bien, únicamente con la fresa rEdonda, se realiza el c;;Nacb 
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·quitando· todo~erpro~ce130~·1>a:~c>r6gtco·y dáridol-eTa fOJ::'ma aae:...:... 

cuada para~la.0 fiJ1ic_~-é;tqpií¡;>~: - •. ;><- \ > · •.• _ ..•. 

· Cuando _.l,~/co;~i;k~L~~~-~::~}e~f~_;ii~ai"t.á,_ ... es\ll1 ;grfiri_ pf0,1J~óma ·1a 

. det erin:L'n.a.c:·i'~~:{·dera:c5ha~?h.a.cer la: entrada en< e1 :hu~sci. .E1 cono 

cimiei1tci. 8:titi.?.íjj~dc) de ]_a longitud radicular del diente -

enf~r;no, l.~ ~idibióri en radiografías y el conocimiento de las . . . . 

longit\icfes promedio d'e los dientes ayudará a determinar la -

altura VE:rtical, péro las concavidades y convexidades del 

hueso a menudo pueden dirigirnos hacia un error, por lo que 

a ve ces esto no es sufi ciente. 

El método más confiable: comprende la colocaci6n de un trozo 

estéril de lámina de plomo de la oue vienen en las radiogra­

fí&s, u otro material radioopaco, en un pequeño orificio 

hecho con la fresa donde se cree que se encuentra el ápice, 

Una vez radiografiado, la lé.mina orientará a:l operador hacia 

el ápice, 

IV. AMPUT ACIO N DEL P.PI CE RADICULAR. 

Estando hecha la ostectomía, la sección radicular la hacemos 

antes del raspado periapical, porque la raíz dificulta esta 

maniobra. Por lo general, el corte de la raíz, dicen al~os 

autores, debe, hacerse a nivel del hueso sano, pero desde lue 

go, no debe ser más dé un te1·cio de la raíz. 

Efectuamos la sección de la raíz con fresa de fisura y se 

dirige el corte con un relativo bisel. La fresa debe introdu 

cirse el1 la cavicad a la profundidad necesaria, para que -

este instrumento SE:ccione en su to-calidad el ápice y no sólo 

:e pa~tE anterior·. 

::.eccionada la raíz, la atención se dirige al mu.ñon radiculaT. 



hay que pulirlo 

Figura 10. 

biselarlas con fresa redonda, 

Fi g. 10 Cuando se retira el ápice de tma raí:<. 
debe: nuedar una superficie biselada. 

V, RASPADJ DEL PROCESO PERIAPICAI.. 

Si la proximidad de las fosas nasales es mínima, si la infec 

ción ha hecho una gran destrucción ósea o si aún no se ha -

retirado todo el proceso patológico, se procede al raspado -

del proceso periapical, aue como ya lo idiaue anteriormente, 

se realiza después de la amputación del ápice para una mejor 

ejecución, 

Para ello, se usan cucharillas medianas y bien filosas. Las 

cucharillas chicas pueden perforar el piso de los órganos 

vecinos. 

Con pequeños movimientos elevamos de la cavidad ósea el teji 

do enf ErJ:10. Figura 11 

En primer lugar, realizamos una rápida limpieza de la croidad 

y luego nos detenemos en los puntos en que pueden quedar 

teji dc.s de granulación o trozos de membranes, VaTios son 

ayudándonos, si es posiblfl, con una lupa p:-~ra encontrarlos -

mejor: 
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Fi g. 11 Después de la amputación del ápice, es 
necesario realizar un raspado del área para 
asegurarnos de quitar todo el proceso patol~ 
gico y dejar así sólo te:jido sano. 

Cuando el espacio entre las raices es muy pe~ueño, se puede 

hacer la limpieza con fresa redo~tla chica. 

:Posteriormente:, se lava la caviéad ósea con una solución 

salir1a o con E'.1.J.eru fisiológico, por n:ulio de una jeringa 

hipoMnr.i.ca. El Jiquidc· errastn. las :pc.rt:!c;;.l¡!s ósea:o, denta 

Por otra pé\rte, el curEtajl'., con::· también SE le conoce al 

rasp&do del proceso, tier.e otro 0bjetiv0: la biopsia. Para -
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____ ello ,.~se-secomiE>nda- la, enucleación e.e to da la lesión intacta -

en- une. f?ola'pieza para r.¡tte: el a.na.torr.opatólogo tenga mejor -

oportunidad para establecer un diagnóstico p1eciso. Lo 

anterior:-.se puede lograr enfrentando la cureta con su super­

ficie ·có_ncava hacia el tueso y va separando el tejido enfermo 

por .clivaje, retirándolo luego de la ce.viciad. Muchas veces -

.el tejido está adherido a la raíz tan tenazmente que resiste 

todo intento de retirarlo. Con una fresa cie fisura se co2'ta 

el extremo apical de la raíz, los últimos 2 ó 3 rnrr. y así se 

podrá retirar el tejido y él segmento de la raíz co!f.O una -

unidad. 

Aur..que el 90% de las lesiones serán granulomas perioclontales 

o quistes, existen otras posibilidades más serias. En 

consecuencia, los tejidos que son elirr:inados merecen ser 

di agno sti cado s, 

una vez lavada la cavidad, se seca con gasa cuidadosamer..te y 

se procede a suturar, 

VI. SUTURA. 

Llegamos así al último tiempo operatorio que es la. sutura -

del colgajo, Recordando la afirmación del Dr. Ri es Centeno: 

"la sutu!"'a primaria representa la más grande conr:1uista, pues 

gracias a ella, la evolución de la herida es rápida, el tra­

tamiento posoperatorio nulo y la cicatriz.ación de la herida 

perfecta", lo que nos indiea lo indispensable que es la co­

rrecta realización de ella. 

La sutura se ejecuta corl pe,,ueñc.s agujas atraumáticas, le.s -

que: 11.s.nejamos a:,rudados por E.l portaa~u.j&.2, 

Corr:o 1r,2ter"ial de sutura emplee.mas hilo o Eeda, dando buenos 
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resultados el nylon. 
-= = ----=- --'-_. -=---- _-o_o~-o--. "-=;,.~--!'=~~'?--'="-~ ---

J.. nt es 'de re ali zar la 'suj¡ura se debectene_r~.RL~c_au_~2:-6n de 
--=-.:·-7';--~-~~-=-- -•--=._¿ ---=e-----=-~--- ---

raspar ligeramente_ el fcíhcl.() ~; léi~ .tordes,de la; cavidad, pa;1:{·-

::: .:~~~~y;f ~~}~~~iJ¡f~if~~~tEJr~ ::4r:;;:~ . '..' ~, •• , "jfil 
·: ·<::"': ~,-,-~~: ¡~·:;:::: >~i~--.;=_.,;~::·~ -:~'·;~',::_.i;-~>;"." ·::,-, -"' 

:: a :a s~:~:a::r:;:tr~~~:e~a¡~;t;i~-:~~~~~-:t~~{:~¡!: :n~ ::~:e: = 
- .. ·· --· - : - ' 

la si..t¡:.erficie interna del tejido adherido. Figura 12. 

Fig. 12 Todas las suturas deben comenzar insertandc­
la aguja por la superficie externa del colgajo, 
para entrar luego por la superficie interna óel 
te ji de adherí d:;. 

Pa.ra minimizar los desgarramientos, la aguja debe insertarse 

por lo menos a 2 mm a cada lado de la línea ce incisión: el 

espacio entre las suturas no excederé. los 2 6 3 mm. 

Para suturar podemos elegir cualouiera de las siguientes 

técnicas: 

- int errwnpi da, 

- continua de colchonr,ro, 

- continua con punto at-rás, Fi€1).ra 13. 
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cabe mencionar aue la';sutur.a irÍterrcwiip_ida,e~.la.i111~~ s~mple -

de .. todas .. y la más err,pléfida(:se_.1;15~ CÜandcfe~a_\p9'~i6i6nLde, los 

tejidos .n9 es. ~rítica; c}ia~a~Z~e.·f~o.Mfr.~:1·~a}-;~el1s:i6n ª -
ambos lados de la incisiÓr!Ó 'citi~ri·d.~\~~~~ :i.l1c'isid~1 separada 

requiere ser ligada ai periostio subyacente. 

Fig. 13 Tres técnicas de sutura: A interrumpida, 
B continua de colchontro y C co1~tinua en cadena. 

La elimin&ci6r. as~pti ca de 1 a sutura recui ere de un espe: jo, 

tijeras puntiagudas, pinzas de algodón, torundas de algodón 

para la aplicación de antiséptico y anestesia tópica y gasas 

plegadas para el secado. Realizándose ésta, a la semana del 

t rat amiento 'l ui rúr[i co. 

Antes y despufs de retirar las suturas, es cor:venient.e lim-
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.•..• ''·i ~ .. ... - . -- ~ ' 

En las•té~ni()~s:pára la limpieza, rnodelación 
,· ,· .. -:·.'···, .- ' '-

y relleno de 

los ¿oriaú~'.¡;¿·-¿ r~dicuJ.ares, existen situaciones er. las ']ue 

los 'si's.teÍiiiis. de medicación radicular no son suficientes para 

eliminar "una irritación aguda o un pro ceso patológico. En -

estos casos, el abordaje nuirúrgico es la única alternativa 

razonable con respecto a la extracción. Subrayando que este 

procedimiento quirúrgico debe considerarse simplemente corno 

una alternativa de tratamiento más y no como un procedirnie:do 

endodóntico radical. 

La restaurabilidad y el pronóstico periodontal de w'a pieza 

dental son importantes para decidir un tratamiento; no 

obstante, el estado general del paciente es fundamental .• 

Debido a que el acceso quirúrgico reouiere obviamente la -

incisión de tejidos blandos y la eliminación de hueso, el -

paciente debe ser capaz física y mentalmente de soportar el 

procedimiento, y lo suficientemente sano como para permitir 

la curación sin problemas, Por eso una historia médica inte­

gral deber¿ ser registrada, revisada y discutida con el 

paciente para determinar si existe algún riesgo potencial 

para su sal ud. 

Adem¿s de haber revisado las condiciones fisiológicas, anató 

micas y funcionales de la cavidad oral y del paciente en 

general, es esencial que el operador requiera de cierto graéb 

de conocin•ientos, destreza y confianza para que la cirugí& -

resulte exitosa. 

Pero si el dentista se siente incómodo por tener nue realizar 
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detei·minado tratamiento quirúrgico, debe mejor mandar el mso 
' 

a un especialista, beneficiándo al paciente y a él mismo. 

Por último, cuando el tratamiento no quirúrgico es imposible 

o no puede resolver un problema de condv.ctos o periapical, la 

hábil aplicación de só]i dos conocimientos y principios '1uirúr 

gicos ofrece muchas y diversas ventajas. Lo que llevará al 

cirujano dentista a decidir con un criterio propio y bien 

fundamentado a dar una solución adecuada a cualquier caso -

o dontol6gi co, obteniendo como resultado un tratamiento bri-­

llante. 
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