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lNTHODUCClO!>' 

En la ectu1Üidad la preserveci6n (co~~i~ervsci6n) de 

tiieZRll nr.tun,1.P:; c:i fundnmental imYJoriimc'iA. 

J.p e:xneriencir nol' hl'l enFeñado que nin~n eTHlrato

'Protéeico nodrá reetituir nPrcii>l o toti::lmente la fun -

ción aiii.o;n?da a lP.E viezae der,teri?s. Es nor esto que

el criterio actual, el> el de conservar l& i.ntegride.d de. 

ést11s. 

F.l mejor elemento con el que contamos en la ectua

lidad, son lo!' tratAmientos endod6nticos, aunque estoe

no .excluyen un m?r.o:en de erro:r: sin C!UE> esto sea deter-

minP.nte 'nAra la mutilACiÓn de ]O!? dientes, 

Tenemol' en ).!" ci rUP.;Í!'l oeriRnicrJ un eJ eniento Msi

co de co~i>ervación nf!tu.1"1'.l de lP-s niezPR dent11riaa. Den 

tro de ~eta cil".Jl!'ÍP ex:i.PtPn diferente!' concentos, unos

mPl' r1:uiic11les oue ot:roi>, te!1i ?riño cl'dll uno de ellos sus 

indicacioneE, Eiendo imnorta!1te nP.ríl el ciruj?no denti~ 

ta el diF;:;n6i::tico nreciso de c;•de un:i de ~&tos. 

Podemo~ dar diferentes cJaeificaciones sin que ea~ 

to detel"'lline !OU iTirf)ortanci!!, conP-iderando las rnás impo,r 

tar¡tes: 
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a) Raspado nerirr11diculnr •. 

b) Anl.cectcmia. 

e) Radicectomia. 

Definiciones: 

Rasnsdo Perirradicular¡ llamado también fístula artifi

cial, con::iüte e] comnlementar el tratruniento del cond1l_s 

to radiculRr con la remoción del te;jido de grar.ulación -

de la ;:ona nerinuical. Se realiza en: comnlicación de -

la ~an.P,rena nulnar ó de un tratamiento anterior que es -

el mAs ránifü, reemplf1zo de una lesión crónica defenf.iva

nor nuevo t~jido oe P.rRnUlPción, que evoluciona más ráni 

do h~cj_fi! la cicatrización, .v <:?l reemnlazo nor nuevo hue

so y n°r:iodonto en l~ zona neri~nicel. 

A'Íii~ecto_r:iía¡ es la a'!1nutaci6n del ánice dentario, que -

comnrende los dos últimos milímetroB de la raí~. 

Rati_i_<::~-~ tomÍR; es lR eliminación de la raíz enfer'!!a, esta 

intervención torna el nombre de radicectomÍR o am!)utación 

r11dicul?.r. :.a en cF>mbio, conjuntani~nte con lR raíz se -

sunri~e la n?.rte corresnondiente de corona, dividiendo -

en doF• 1::: niezn dentarüi. es con~iderci.da nor als¡;unos P.Ut.Q. 

res coMo hemifección, 

F.ncontramo~ en la anicectomía todes las indicacio-

nes requeridas en nuestro medio, considerandola como la

técnic?. "!!ás comnleta nara lR obtención del éxito deseado. 

_,_ 



,. 

·~·. 

·.-.'., 

F:l nresente tri>ba.jo no tr.c3.te tle diferir de. lo!! oon

centos eE!tableci.dos, si.no de crear. concienci?. en el ci~ 

,jfmO dentil:'tn. de los recursos con que ouede r;.yudarse pa

ra ln nre$ervé"Ción de lns oiezas dentarias. 
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n· A PY T u 1. o I 

INDICACIONF.S y CONTRAINDlCACIOtrns. 

No nodemos. diferen~iar exactamente las indicaciones 

del ra1:pado nerío.pical de ll'lS de lo 2.picectomía PCr no -

estar de acuerdo los outores cual es l~ mejor técnica p~ 

ra cnda caflo, 

Indicaciones de la auicectomía1 

a) 1'Ísicas. 

b) Quírnicos. 

e) Bíoló.v,icos. 

d) Iatr<1P;énicos. 

I.- Er. dir.ntes con di11.1ceración que llagan inaccesibles el 

ánicc r11dicul8.r. 

2.- Con 1;rnn curvatura en l.n raíz. 

3.- Cor. ¡¡;ran com'triccii5n del forá'J\en npicéll • 

.;,- En dir?:;tes donde ~e nresenten f?l:oos conducto!'. 

5.- PrrcttJr? •rnicrü con mue1·te puluer .Y alteración p8l'aen 

tlodonc ic<:1. 

6 • .:. Obturación de un tro~:o de in!:'tru'.nento roto, qur:i no se 

l<H;ra qui tnr nor vía CP.'!lernl n:l nor el foráml'!n expue,.e 

to que se ha)m 1110,i~·tlo f:i.m.ernt:nte en el tercio apicP.l 
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de).. conducto (tire.nervios y ensan:chlidores). 

7.-·En dientes portadores de grandes quietes pa1"lldente

rios. 

8.- Por la sutobtureción con 'Puntas de plata fije.das 

con fosfato que h&cen imposible retirarlas. 

9.- Pivote que hace imposible el acceso camernl. 

Químicq~. 

I.- Todos aquellos elementos i:ritantes que actuen toxi 

· cemente sobre el ligamento parodontul en la porción 

radicular ~rovocnndo nareendodontitia. {ejemplo p~ 

ramonocloro fenol y eup;enol). 

En l f1 so breo bturnc ión de e emento de fosfato. 

?iolóiricoe. 

I.- J,ns defc~~ses orgánicas de cada paciente d1:mdo dife

rentes manifestaciones (granulome, quistes etc.). 

2.- Calcificnción del conducto, 

3.- Fracasos regenerntivos naraendodonticos, no obstan

te que se haya repetido el trat,.,micnto y obturación 

del conducto y h>'lste efectuado el raspado perirradj. 

cular. 

Iatrogénicps. 

I.- En la subobturaci6ri del conducto sin.opción a la de! 

obturación y ~ob reiicción periapical. 
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i.- ~n la sobreobturación del conducto sin opción a la -

desobturación y con reRCción perinpical. 

).- Perforación apical con impedimento de encontrar y -

tratar la ~F>rte terminal del conducto. 

Contraindicaciones de la apicectomÍ,'l.. 

I.- En pacientes con bajas o nulas def~is~~ ~rgánicas (,!! 

r.emia) • 

. 2.- En dientes portad.o res de nrocesos ªJl'lcales, que nan

destruido el hueso hasta las prcximid:>r!es de la mi

tad de la raíz. 

).- Parodontosis avauw.dan, con destruc.1ión ósea, haata

ffil tercio radicular, o las lesiones paradenciales y

auicRl.es combinadas. 

4.- Deetrucción :n;oisiva de la l'orción radicula.:-. 

5.- En nroximid~d neli~roca con el seno ~axila~. 

6.- Relaciones «natómicas que intervengan directamente -

ccn la porción anica.l. 

Seno maxiJ 11r, fü(U.,jero mentoniano, agujero palatino -

anterior, y ln difictü ted que ofrece los molares in

feriores, raíces mllatinns suneriores y terceroa mo

l.11.res en 11;enernl. 

7.- El µroceso infeccioso en relación con las fosas nas~ 

lea, dientes •rncinos y conductos y orificios óseos. 

8.- La falta de elementos de di?.t("t!Óstico orecisos antes-· 

de llevar a cabo e1 acto quirúrgico. 

9, Caries avanzada con i:>;ra.n destrucción radicular o fr.!! 
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~ilidad de la misma 'Our ensanchado excesivo. 

IO.- Ubic&c ión Tirec ioa de pi votes o .ins·:1i.unentcs rotos que 

son l.' csu::m de} nroble"1R en el mom,~nto de la inter--. 

vención 

II.- Estf1do de1 narodonto, resorción del ~ueso nor parad.en·· 

tosis nued1' contre.indica.r J.a oneraciÓ'.1. 

I?.- Cuandn el oTierndor desconoce las correctas técnica·s -

de ln cei:->duct·~ teranifl .Y lR apicectof!lía. 
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C A .p I T U L O Il 

. VENTAJAS Y DF.SVENTAJ AS. DE APWECTOMIA 

Como en todos los acto·a· opt.!'atorioe, encontramos cier 

tos obstáculos que d.ebemos resolver; buscando las técnicas 

anropiad~s que contengan mayores ventajae y menores desve~ 

taiaa. 

Venta~ae. 

I.- Evitar la mutilación de un 6rgano dentario. 

2.- Con~ervar un diente que soporta un anarato protésico. 

3.- la nosibilidad de he.ccr el trntamiento en una aola so-

~ión siemnre y cuando es indis~ensuble. 

4.- Seccionar torlF.UJ lns nvnificaciones del conducto peria

nical. 

5.- f.'l norcenta.ie lle éxitos "lr>.yormente se nueden alcanzar. 

6.- Puede efectur.rse con um1 sola radiografÍll perianical -

preopcrntoria, en el Último de los CP.sos sin ella, 

7 .- Mayor facilid11d y se~ridad en el sella.miento del con

ducto, 

DesventajP-a, 

Como ea fácil comprender en todas las técnicas exis-" 

ten ciertos inconvenienteF: 
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. - . . . 
. l.- El riesi;o de todo acto quirúrgico, aunque este sea pe~ 

': .. . ~ . . . - - - : . •' - . . 

queño. 

2.- Ciert~ an~stia del paciente. 

3 .- r.lalestar oostonerp.torio en la mayoría de los. paciente. 

4.- ?recuentemente pér\ida de t::~bRjo o vid!! social. 

5.- Disminución de la lo.c:evidad dent?.riR. 

6.- Ciertii. nonibilirlRd de Js.,.,:: acc1d•mtes: 

a) Desvi talización ptüpar de loe diente: c•mtisi;Uos, 

b) Penetración er !'l F.H'no mnxilPr. 

e) Perloreción d 'l suelo de las fosas nasales, 

d) Abolición de lfl lámina cortical interna en su pe -

riostio. 

e) Sección del naquete vi<scu1onervioso nentoniano. 

f) Hee;eneración neriapic:ü "ll(s t2rdía. 

s:r,) Rep:eneración neriPnicFl fibrosa cuya imá~en radio

~r~fica puede interpretarse como nRtoló~ica, ade -

más de im~edir ~1 cierre bioló~ico del conducto S! 

cundPrio. 
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e A. P r T u L o .rn . 

TRCN.lCA OPERATORIA. 

Podemos establecer que todas las técnicas quizúrgi-

cas nRl'fi la anicectomia no difieren :mi.cho entre sí, nero-

1.ienen indicac ionefi eenecíficlle, por lo t11.nto daremos a -

conocer las m&e errroleadas considerando ln destreza nerso

na1 de ende oner?dor. 

Ea de vital importancia el r.onocimiento del naciente 

nor medio de una hvemi. historiA el ínica, ésta nos pel"ni t.!, 

~ conocer el estado ~ene.,.,:>l y loc81 (boca) del paciente

y :reducir al míni.mo F:1 rii:?s.n:o onerPtorio. 

I.a hi!lto:ria el íni.ce. de be ser encil.minAda a 101r,rar un

enfoque al n~deci"1iento, sin que el nAciente nos ha~a to

mAr une ñeci!lión nr<>"1wt11ra, ya que éstP. es solo una anám

nesis referidn uo r P.l n2c iente • 

. \demás de lA historia Clínica, debemo~ re<mrrir R m.!i 

todn~ "uxn ifll•es que .nos lleven\ a un diR¡:;nf.stico, !'lstos -

nuP.drm oer; 

a) !nsnección~ 
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b) EXT>loración. 

e) Pruebas de 11-1boratorio. 

d) Roent.<¡enot>;rii fi11 dental. 

La in~nección rec;uiere de va,rios elementos que son -

ln percusión y rnovilid~d. 

I.a exnloración consiste en, ex'PloráC:ión instrumente.l, 

nall)Pción y trensiluminRción. 

las nruebas de lPtoretorio, se dividen en gener1üee, 

nP.ia acli;rar ciertas sosnechas de orden si!::témico a fin -

de P,UiPr el n3.iin de tr?temillnt.o, siendo lRs más frecuen-

tes; biornetrÍA hemiltic::i, curva de tolernncíR de lFJ f,'Ju,·:.

fa, orinn y ti9rnTlos de snn~rPoo, protromtine y de co~gul~ 

c)ón. Tambjéri tenerno!:' laF nruebne de lel:orP.torio esneci~ 

lir?s (frot:is y bionsias). 

El exá'l!en rndio~ráfico ayuda al día,q;nóstico, en el -

cu~l de t-e emn1 earse una buena técnica radioltráfica cQr. 

una correctA interoreteción. 

Val iendonos de los métodos anteriores, ya P.nalize.dos, 

debemos 11 eR;13.r a un diagnÓl"tico nreciso, el t!Uál nos dfirá 

el tratamiento a seP,Uir. En caso de lP. Ppicectomia debe

torn?rse en cuenta las indic8ciones y contraindicaciones -

que se establecieron en el 10<e;¡undo capítulo, 

Otro detalJ.e muy imoortante es lP 11rogrernHción d~ la 
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operación, do'nde se debe tomar en consideración la acept_!! 

ción del paciente en la fecha, lugar y el tiempo de la i,!! 

tervención y dentro de sus posibilidades económicas, sie.m 

pre y cuando se reunan todPs 111s condiciones necesarias,

previ11mente establecida.a por las normé\s que rigen lR ciI'J:. 

gÍA.. 

Para realizar un acto qui_rúr,i>;ico se requiere del in_!! 

tn1ment11l indicado sin omitir nin~no para el mejor lógro 

de la intervención. 

t.'n. el caso de la e.picectomiP., el instru:mental reque

. rido es el ei~iente: 

Instrurríentos •.!!!:!!! sección!!! 12!1 tejidos blandos: 

'· 
·a) Bisturí.~ Consta de man.11,0 y hoja de distintas formas 

y tamaños, la más C"._4,m en odontoloP,'íe es 

la de hoja corte lhoja curva No Il y rec

ta no I:>). 

b) Tijeras.- Se usf.ln ""'l'P. sección de tejidos, corno br! 

dP.s fi brasas, c icPtrices ~· trozos Cie eol

gajo, de distinta form,.,, rectas y curvas. 

T~mbién ~e utili~an nara cortar puntos de 

su tura. 

c) Yinz«.S de disección.- Para P.yudarse en la prenara-

ción del col~ajo, levantrnttolo sin lesio

nar la riuromucosa, 

a) r,egras, periostótomos, espátulas romas.- Se utili-~ 
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zan para el desprendimiento y separación 

de la fibromucosn. con el objeto de pre

parar lo que se denomina col5ajo • 

. e) S~!'paradores.- Se utilizan para wintener apartados

los labios con el propósito de no herir

los, .ó los colgajos para que no sean 

traumatizados, 

Instrumentos para sección de tejidos~: 

a) Escoplo y martillo.- Se utilizan JH1r4 resecar cl. hu.!, 

so que cub.:re la t:1atologia "P!lTiapical. El 

escoplo es una barra metálica, uno de cu

yos extremos esta cortado a bisel a expen 

sas de una de ous cP.ras y convenientemen

te· afilado, ectua a presión m~nual ó ac-

cionado a golnes de martillo. 

b) Pinzas s;ubias u osteotómo.- Pueden ser rectas o cu.r 

vas, actuan extrayendo el huesn nor mor-

discos sobre éete tejido. 

e) Free;:i.s,- Se utilizan para llevar a cabo la osteot.2. 

mia, pudiendo sacar el hueso por si solas 

o abrir camino a otros instrumentos. Las

ha.f para 1.:\.eza de mano y pr.i.ra. ángulo, se

utilizan fresas redondea y de fisura (cal: 

bu ro-qui níl'!'.(icrois). 

d). Limas par~ hueso o escofinas.- Se utilizan pal'a al1 

sar bordes y eliminar 9untas óneas. 

e) Cucharillfl13 pnra hueso ó curetas.- J,as hay rectas ó 
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acodadas, la parte activa o nunta de tra

bajo tiene formas y diámetros diversos. -

Se utilizP..n pnra eliminP.r colecciones pa

tol6P,icas. 

f) Elevadores.- Se utilizan para retirar el fraemento

apical que se encuentra dentro de la cav1 

dad. 

g) Pinzas de Kocher.- Se usan como sostenedores de los 

colgajos, para tomar bolsas quísticas y ! 

liminar trozos de hueso 6 de diente en el 

interior de la cavidad. 

h) Pinzas pPra al.Q'.od6n y gasa.- Se utilizP.n para lim-

piar el camuo oneratorio. 

i) Pinzas de ca'l!po.- Pnra l'..1 lirnitaci6n del ca.mpo ope

ratorio con lR característica de que és-

tas pinzas se pu~den cerrar y rnantener la 

presión. 

j} Sondas.- Se utilizan en el curso de la intervención 

o con fines de diagn6stico. Se emplean -

como e;uía en el curso de la ~nicectomia. 

Instrumentos ~rJ.2E.: 

Entre estos nodemos mencionar los sigujentes: jerin

ga, a~ja, neras de aP,Ua, eyector quizúrgico, contrángulo 

lár.i!11ira de alcohol, charola, riñon, ):)Orta-em11lRatnfl, ·reco.r 

tRdores, condensadores y por último instrumental endodón

tico. 

Instrumental ~ ~: 
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a) A,~Jas.- 'Pueden Rer rectas o curyi\s de'_'pequeilari di-, 

mensiorH!B, 

b) Porta-a~;it:>s.- Es u.na pinza qué toma.la aguja. y 1e:.

gu1e en sus mov~mientos. 

Material quirúrgico: 

ta .elección del material ea de suma imnortancia sien 

do: Ro-pas ni:tra el ciruj11no y sus ¡¡yud:?ntes, cenillos, ja

bón alcohol, tinturn. de yodo, merthiolilte, sPbana endida-. 

comriresas, :r.azae, algodón y anestesia locr\l infil t;rativa.. 

Ent!;e éstos se encuentran el catgu.t, hilo de seda,· -

h;~l\; J.e lino, hilo de nylon e te. 

Me.terii;l ~: 

Amalga•na, gutaperchat puntas de gutaperchR, cemento_. 

y suero fisio16isico • 

. l!:n 111 apicec to mi a, como en todo acto qu i:rúr.gico, la

esterilización del instrumental como del meterial tiene -.· 

sus indicaciones nrecisas, siendo las mejores les q~e se

dnrán a continuación: 

Se senara el instrumental y material en dife~enjef!,/ 
envoltorios D!!ra llevar un orden en el momento de)a:in---
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.te.rvenoión es:tos buJ.toe se introducen en el autoclave a -

ü:ná. .temneratura d.e IJOº a I40°c. • durante 30 minutos. 

El instrumento de corte dehe ser protegido previamen 

te con a1godón nara que no pierdan su filo. 

Deterrninadon materiales no pueden ser' colocados en -

la autoclave, éstos deben aer esterilizados nor otros me

dios (a1tentes químicos, físicos y biol6gicoe). 

Anti~ensin.- ~eta se llevn a cabo en el pa~iente en el m~ 

mento mismo de la intervención; esta consiste desde el a

seo nersom•l del ciru.i~no y sus ayudf'ntes hasta en 1R zo

nn a intervenir del naciente, se debe de colocar un tipo

de nntiséntico exclusiVR~ente para limniar, ya que en la

boca AT.jste un ~ran número de ~icroorP,Rnismos. 

f,fl anestes:l.s:i nrofunda es de suma imnortanciR para un 

rnejor desrirrui 1 o de cu~lquiP.ra de lRs técnicns emnlead11s, 

tenim1d., ".!orno base ) 11s r-it;iüentes c<·rac1>erísticas; tener

un huen M.ooueo, debe di>r suficiPnte nne"lia del cmnno ºP! 

r·Atorío como nora re?1 i?.P:r una intervención en campo blan 

co ( solucione!! con 11dremllínn), debe abnrc11r un diá:T1etro 

Rpro~itn<'do de 4 centímetro!!, dt'lbe i:er infíl trativa, depo

R~P.r :>neatéaico del lado onuesto "'"ra inhi'bir ramas ner

vioims \IUO de él nrovienen. 

C11racterístic!la nara maxilar sunerior: 

Debe inyectarse I cm3 . en el nalRdnr frente al· apice 
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a trf<tflr, i;e coloc? un tfll;l6n con Mnt~'~
0

,eí~a ~n el piso de 

las fosRe nasales TlP.ra inseneibü:i.zar,:l.a~. te~i~aéiones ~ 
del nervio naso-pe.la.tino. 

Car1>cterfotjoss del rT1axÚP.r inferior: 
• ·, :· •• < 

Ane.f.'ltel'!.ia én el P.'!lljero mentoniflno ó in:filtratiya; ~ .. 

en nrO.éer;:o¡,, 6seo2 extendidos anestesiP- regionf.l en úho o:.. 

e"1('os lP.áoe<, 

Incisionei;: 

A continuPc ión enunciaremos las tree técnicP.e más. C,!?. 

mun'.'!ente usP.das, a saber la. técnica de l'Rrtech, inciaión

de WA.ss!'lund y lr de Ellrnn-Neum<>nn. 

Técnica de Wess"tl1nd.- Con un bisturí de hojA corta se em

Tiie:ia 1 a incisióh en el surco vestibulf!r y, desde el thiice 

de) diente vecino al que V!lf'!Ofl R intervenir, llevr>nd.o prJ?. 

funtlP"1ent!! el hütu rí hr.f-lta el hueso, nflra ce ce ionflr muc.2. 

ea y n~riost)o. Ta incieión desciende hasta .5 cm. del -

horéle o:in"'i vo.J.; y de$de PJJ i evi t?ndo hnce r ángulos ª"1-
dos, corre nPl'Plel?. n Ja arceda dentaria ~' se remonta nu~ 

\'?"lente hPRta e1 surco veatibul?r, te:r:ninP.ndo H nivel del 

ánice deJ diente vectno del otro lado (fi~. I). 

J,a mPniobra se :facilita sosteniendo y sennrando el -

labio sunerior con 1oa dedos índice y medio de la mn.no i,!: 

quierda, de estR ninnera, ] a ene in queda tensa y el bistu

rí corre sin inter:runciones y queda un corte nítido. 
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En ceso dé nnicectomia de ? 6 más dientes se amplia 

el larP:o de 1FI rami> hori7:ontr-i1 en lP.. medida necesAria, -

(Fig. 2) 

Si se tiene que reeli~Pr lR rnicec~omin en los dos -

incir.ivor- centra) ef; se seccionn sin inconvenientes el fr.\l_ 

nll1o: ln sutura del colo;ri;io resti.tuir?. los tejidos a sus 

T~cnica de Neu~Rnn.- Ja incisión de NeumPnn (fi~s. 3 

y 4), se nuede nracticPr con bastnnte frecuenciP, se hace 

Ja excención en lRs nnicectomiris en dientes nortadores de 

,jr>cl.c:et c1wNns, u 01.ro tin.o cu,,JciuierP de nrótesir-, no:rque 

lr> retrPcción .o;ir><üvnl ~uede íl..:,i<>r al d<?scutierto lr ri>Íz 

C"n l.os conri.oiii<>t1t"P tr2!'lstor1ns estéticos. 
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.l\nicecto""ín del ind,'i'T'> centrr;J jnf<-rior derecho. I 

i~.cisió11 de rc11""rinr.~ ?, de::,.'t' 1~n<J·.\:111e'.'1to deJ cri). :rajo; 3, 

o~t~oto~ÍP; ~, Pbi~rt0 ~l huflno Fn~rece ~l ánice P re~e--

c:"rse; 51 resección del. Fini¡,e radicul<>r; 6, ras11"1do del -

nrocef!o ,.,eriflvicr..l: 7, ohtu.rRción del conductor; ~. sutu

ra. 
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Se real.iza desde el surco P,'ini>;ivnl hPStE'. el borde l.! 

bre de la encia, festoneando loe cbello! de lon dimi.es y 

seccionando 1 ns lP.nP'Üet!.l~ r;in•:i v"11 es y se 11 evn nuevamen

te hP..sta el P-urco giniriv<11. Las inci:,ionef' verticales d~ 

ben ile ter".!lin;'r P.n 1os •H)nflcioü i.nterdentarios. J.?. cica

tri:~Pción e~1 'Tir;s o<?rfecta .'f no deja hu.ell.P.s. 

Pir;. 3 Fig ... 

'J'écr.icn dí! 1'2rtsh.- l.L\ i.ncisión de Pertsch, de for-

ma semilunnr, debe r-il.canzar hrrnta neriostio,. con la conVf 

xidnd hacia el nlnno incieal y nRsRndo oor lP mitad de la 

raíz de lonn:itud media. Esta incl.sión n"r lo p;eneral es

ñe unos doP centímetros de lnri;o, tratando se de una sola 

PnicectomiA (fi~. 5). 
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Esta riuede e:ctencerse 

en anchura y en al tura en 

C!!.SO necesar;\.o. 

~.endimiento ,1!!1 ~ 

· jr>.cii>ión, se 1'!'!'l('ede a l~ 

V~ntnr eJ Co1~P)O, }n que 

i>e hRc~ nor medio de una

J e1>;rn neriostóto-,,, o con 

unP. E"Sn~tulP de Pr,..e::-, :<e 

sen?!'A J.9 ~core y el nfl

riol';t'o r.:ub:,-:>cente, el -

cuál es sostenido nor el ~ 

',f, 

Pip;. 5 

yi.Ír'!i>nte con \:n se'f)nn>dor de Fil rn reuf, de J,angebeck ó 'Mead, 

o si"lnle-:iente con un in!'trumento romo. 

'?ste ca1n:e.:lo, no deba interferir en lPs mR.niobrel! o

nerntoriPF, deber!í' de 11eMnnecer fijo nP.ra no eer lesicin_! 

do durPnte lR intervenci5n nRrR lo~rer una mejor coapta-

ción. 

OstPotomi;::i: 

I.a osteotomiR nuede rea1 i:r.f!rse a esconlo y mPrtillo, 

sobre todo cu1'111do exii;:tP. nnP nArforación ósea reRlizP..da -
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por el ~roceso ~ato16gico, en 6ste caso el hueso está Adel 

v,azndo y cv:'! el escrinlo y a t:iresión !!!Anual !'!e roal iza con 

fllC iJ idrid ( fj P;. 6). 

F.n caso de decidirse nor las fresan ul'nmos una redon 

dR No. 3 ó 5, con lfl c1.t~l se h'>cen nequeñAs nerforaciones 

e!' circulo teniendo Cflf'lo centro eJ ñnice de lP. circunfe-

renciA (fia. 7), ~ luei;o con une fresl'l de fisitra Pe unen

tod,..~ lP.P nerfomciones retira.ndo el tren<>no nosteriormen 

te. 

Pode!'los retirar el fro.o;rnento daeo uniendo laii ~erfo

r?.cionee con nequeñoa P,Olnes de escoplo y m~rtillo, de a~ 

bas fo?"'1As un" vez retirarlo el hueso, llegBmoa al énice y 

nl nroceso nntolóo:ico. 

-:n-



En ocasiones es necesr-rio at;"rendar l!' nerforaci6n !':\!. 

diendo realiuirse con Tlin!':as mtbiAs de bocados finos. 

T·as nerforPciones nu~den realil'-erse con baja o nl ta

vel ocidad nr.:ro sie~n:re hP.Jo ·i rril{ec ión conEtante {suero -

firoiolór:ico). 

Am11utación fil~ radicular: 

Une vez real i?.ada la oflteotomiP, con la sn.ficiente v1_ 

sión introduciml'ls umi sond? por eJ conáucto nPre loce.lizar 

11' nosición del {~ice (f,! 

~ra ~). 

'!':n .o;eneral es reco -

~er.dable ~ue 3e corte la

raí:::: a nivel tleJ. hueso B!!, 

no, esto es norque el raE. 

naje retrorradiculPr es -

dificultPdo nor un muñon-

q_ue emer<;e en l'l c.:~vidcd-

oee~. Pero si se ndquie-

re cierta nráctica T1Rra -

rasne.r el te,iido de .",'ranE; 

l~c~ón que se encuentre -

detrns de la raíz, se nu~ 

de de5ar un trozo grande de muflón sin la sufici~nte ~rotes_ 

ción Ó!"ea. 
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I.a anrputP.~i6n del ?.pice no debe ir ·m2e allá de ün ter 

cio radiculPr, nerc mientras mÁs ridz se '1e,1e hatrá mayor

fijnción p~ro el diente anicecto"llizado. 

La sección de lP raíz se cfect1ín con une fresa de fi

sura No. 558 (fi~. 9). Se diriP,o el corte con un relativo 

bisel. ~ exneni>11l1 de lP cf!.ra anterior. 

J,a introducción de -

la frer.n ?. le cavidad ó--

sP.fl nP.ra rePJ i:rar le. "lni

cecto"llia deberá de ser á-
1¡n:o> nrofundirlnd necP.snria 

nara que éf.'te ininrurn11n to 

seccione en i;u totalidPd

el énice y no solo l!'. n".!: 

te Pnterior de ~ete. 6~be 

de tenerse mucho cui•'"'rlo-

en no h?.cer nresión sobre 

le free:>, ya que ~F""tH ou2_ 

de fre.cturarse y suele s~ 

ceder muy frecuentemente. 

Fig. 9 

El ueo del esconlo pPra seccionar el ánice esta des

c::irtado, ya que e!"t.o nuecle ocasionP.r una fractura lonp;i~ 

dinal de la r,:¡í.z ó biReles erron,.os y hasta mov-imientos ~ 

xa;;ern.dos del diente. 
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Se debe controle.r la hemorr11e:-iP dentro de l!' cavidad 

haciendo -µresión en los nuntos san,-srantes en el hueso con 

torundP.s ae ds;odón ernnP.nf!dt-s en adrenalina, 

::ieccionr>dé~ 11' r!!Íz y con el á1'ice en nuestr"S manos

debenos observr->r si el ~nice hP. ddo a:nputado en su tota

U.dr'd y correci:amente; el muñón radicular debe ser "!lUlido 

·y la.s nristr->P se bil'ele.r1fo con eincelE:s o fresP.s redondas-

B..~ iQ nroceso periauical: 

Pera &ste tie-nno quirúrgico se utilizan cuchErillas

medie.nAs y bien f.ilosas, las cucharillas pequeñas pueden 

· nerfol"1!r el pii:io de los órganos vecinos. 

Es muy importante el llevar a cabo esta maniobra, en 

la cuP.1 1 se eliminará el tejido patológico de le cavidad-

6sea~ 

En :orimer luu,er ha

. ciemos una b.m¡:iieze de la 

zona·nerinpic?l con una

mechR de ~aza, y luego -

con pequeftos movimientos 

con la cuchr.rilla nroce-

de~o~ a ele,~r y retirar 

el te.iido de ?;TPnulF.ción 

l trozos de membrana (fi 

gura IO), ayudándose si

es preciso de una lupa - Fig. IO 
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,· 

para 1.ocalizarlos mejor. 

En regiones inaccesibles. como la porción retrorra -

cticular¡ el eepe.cio .mtre la raíz del diente en tratamie,!1 

to y la de ·1os vecinos; la zona adherida a la fibromucosa 

palatina, en el caso de haber desaparecido el hueso a és·· 

te nivel, emplearemos cucharillas pequeñas; las que mani,2 

bradas con movimientos enérgicos, eliminan los trozos de

tejido patológico. 

La seuaración de la zona adherida a la fi b:romucoBli -

no se consigue separar los elernentos facilrnente,es conve

niente cauterizar el tejido patológico por los rr.edios e -

léctricos o químicos ( cloruro de zinc, ácido t•ricloroac.f 

tic o ) • 

~:n ocasiones el espacio entre raíz !' raíz es muy es

trecho y se tendrá que recurrir a la limpieza con fresa -

redondP. pequefia, especial cuidado hay que tener en no se.!:_ 

cionar los paquetes vasculonerviosos de las piezas conti

guas. E~ el caso de ~ortificaci6n pulpar de algún diente 

vecino, es preferible pulpectomizarlo. 

El siguiente paso, será.' lavar la cavidad 6sea cor1 -

un chorro de suero fisio16gico, el cuál se proyectará por 

medio del atomizador o con una simple jerin~a de mane; el 

líquido arrastrará las partículas óseas, de ·tejido de gr~ 

nulación y se secará la cavidad cuidadosam~nt~ con gasa y 
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a!tpiredor. 

Pnra real.iza?' la t'bti>:::-ación· radicular, una de le.a 

condiciones exigidas es el secado del conducto. Para ev1 

tn.r la sal ída de 1u0mr,-re que puede humedecer el conducto,

obturar.tos por breves insta.~tes la cavidad ósea con peque

ños tapones de gasa, retir-<lmos el separador y descendemoa 

el col:;.ajo para lo.grar el cli:na 1wco ideal necesario. 

Obturación nerianical: 

:-:ate naso está íntimamente relacionado con el trat!': 

~im1~:0 ~r:<lod6nt.ico, el cuál puede preGentar las siguien-

tAs v:=-iriantes: 

la. variP..nte.- El conducto esta prep~rado, previamente se 

realizó, T.Jero ailn no ha sido obturado, en éste caso

se recJrta ur1 poco de hueso alrededor :iel '.!!IL.;>¡on rad,i 

cula:t con el fin de qu.: la "?::.ne:re no eecurra dentro

del conducto. Se rodr><:. con une tira de g1?.sa empapada 

en eii;ua oxi({en.a~d 1 se seca el conducto ~· se procede

ª realizar la obturaci6n de éste por medio de la té_Q 

nica endodóntica adecuada. Apicalmente se procede -

de acuerdo al material de obturación utilizado. Si

hemos empleado un cono de plata, se corta el exceden 

te con una frer:m redonda con la que tra'ta:nos de bru

ñir el metal sobre las paredes de la raíz. 
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En algunas ocasiones se aconseja pincelar la. ~ 

perficie del muflon radicular con nitrato de nlata a

moniacal, la cuál se 

puede :reducir con e~ 

genol, para esteril1 

zar la salida de loe 

conductillos radicu

lares. 

En el caso del

uso de la gutapercha 

para llevar a cabo -

la ·obturacitSn, se r,g 

cortará el excedente 

por medio de un ins

trumento caliente s~ 

llando perfectamente 

todo el conducto (fig. 11). 

!lig. 11 

Si el "laterial empleado fué excJ.11sivamente ce -

mento, se le fractura con un suave golpe de escoplo. 

?a. variante.- Nada se ha realizado en ~1 conducto. En ~ 
ésta variante existen varias µosibilidades: 

a) Una vez hecha la apicectomia el acceso es 

normal a toda cavidad nulµar por vía ca~eral y se h! 

ce la conductoterapia usual. 
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b) El acceoo es exclusivamente a la tenninacién 

del conducto por el nuevo forámen debido a las obs -

trucciones (diente con pivote, obturación con cemen

to de fosfato, calcificaci6n 1rubtot!lJ. de lo. cavide.d

pulpa.r). En éG·te caso el trnta.'l!i•mto ~G retl'Ógad9,

el cuál coirnintr: en pre'!'arar una cavidad retentiva -

en J.a raí-. runputadn

~o~ medio de fresas

de cono invertido , 

con cincel, o hac~u~ 

la para esmalte (fi

r,ura l?). • 

Posteriormente

se seca la envidad -

con alcohol y aire 

caliente y se obtura 

con arnalt~arna de pla

ta o bien con oro -

cohesivo, pudiendo -

utilizar también a--

Pig. 12 

malr:ama de cobre. éste procedirntento se emplea cuan-

do el conducto es muy corto. Cuando el conducto es

relativamente lare~, se dobla en ángulo recto unas -

limas de mango largo de diferentes calibres y ee en

sancha, se alisa, se irriga, se B~ca, se desj.nfecta

y se obtura (\). conducto cond~nfmndo lateralmente pe

queños conos de gutapercha, se cortan los extremos y 
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se sella con un instrumento caliente. 

)a. vari~nte.- El conducto ya fue tratado y obturado pre

viamente, en ~ste caso solo se sella con un in<1tru -

mento caliente la g\1tapercha que aparece en el nue • 

vo forámen, 

Este es el dltimo tiempo quinír«ico de la interven -

ciCSn, maniobra de sumo interés y de imprecindible necesi

dA.d, Se debe yrocurar una sutura primaria, pués grncias

a ella, la evolución de la herida es rápida, el tratamien 

to postoperntorio efectivo y la cicatrizaci6n de la heri

da perfecta. 

La mltura se lleva a cabo con pequefias agujas a.trau

máticas, l~s que manejaremo3 Ryudados por el 'POrtaagujes

resnectivo y como material de sutura emplearemos hilo o -

seda num.4-0. Se puede utilizar también con buen result~ 

do el nylon, 

Antes de realizar la sutura se tiene la precaución -

de raenar ligeramente el fondo y loa bordes de la cavidad 

para que ~stn c:widad 6sea 11e llene de aan.P,"re. 

Pl co~¡¡ulo, ~or el mismo mecaniS'.!lo corr que se llena 
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el alveolo des~uée de la extracción dentaria, es el mate

rial que orn;anizar¿ la neoformación 6sea. 

Se adat¡ta el coln:a.io en su lu.tre.r y se sutura, nrirne

ro en su parte media, y se completa la m1tura a uno y o-

tro l?do (fig. 13 y H). 

Desriu~s de suturar se deºoe :nn..ntencr una presi6n fir

me sohre l!'t re?;ión durimte diez minutos para evitar la -

fo:riación de hematoma. Bs convenierte hacer la toma de -

una radio.:i:rafia nostoperatoria inmediata para e:xa'.!linar el 

nivel al que se hizo la runputación de la raíz y t¡ara te -

ner un control nostoneratorio comodo, 

El diente al'.)icectomizado debe quedar fuera de oclu -
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si6n, esto se lo~ra mediante el uso de piedras montadas. 

El proceso de rc~eneración ósea se verifica en un -

lapso de 6 n 1? meses, el periodonto ta~bién se regeneraT 

en la superficie dentaria de denosi ta neoc.e'ltento y en el

extreno de la obturación se cubre de tejido fibroso oica

tricial. 

Canalización: 

Si ha habido sirouración nerirradicular, se coloca -., 

una ti1~ de ~a~a, tubo de polieti?eno o bien un Penrose,

haatn el fondo de ln cavidad, pa:;a.ndo ¡:ior la partA más b~ 

ja de la incisión paro drenar convenientel'!lente. 

Cuidados uostoneratorios: 

Estos cuidados son convenientes para evitarle al pa

ciente molestias mayores, pudiendo dar las siguientes re

comendaciones: 

l.- Advertir al paciente que nuede haber inflamación 

aunado con dolor y ligera hemorragia. 

2.- Se le prescribe analgésicos, recomendándole no -

abusar de éstos. 

3.- Se le indica la aplicación de fomentos frios(bol 

sa de hielo) durante ?O minutos con interválos -

de l hora, esto debe realizarse el mismo día de-
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la intervenci6n. 

4 • .,. De preferencia dieta. bl811da y líquida. 

5.- Administraci6n de antibioticos en casos especia~ 

les. 

6.- T·os dÍRG posteriores se recurre a fomentos ca _;,. 

lientes por fuera y baños con eoluci6n sal:!.!lf'-: !;!! 

tr:!'oralmente. 

7.- P11rn reducir la infiamaci6n se administran enzi-. 

mas mltiinfla~atoriae. 

8.- Recomendarle al paciente re'OOSO durante el 
mer día de la operación. 

9.- Hevü1i6n clínica periodica y control 

co. 

10.-Brr caoo de haber colocado 

retira a las 48 horas. 
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FRACASOS DB tA APICECTOM!A. 

J011s c_or.1plicacionea y los fracasos se deben a dife 

rentes factores, que pueden ser de o.rden quirúrgico, y de 

('lrden. oreánico. 

fos fracasos de orden quirúr~ico se deben principal

mente a la falta de comprensión de los diversos detalles

escencial~s de la t2cnica llevada a cabo, pudiendo ser: 

l.- Insuficiente resección del ápice radicular.- Du

rante la operación no se realizo correctamente el corte -

radicular, dejando un trozo de ella infeotado. En el ca

so de un premolar, la resección de la raíz bucal, dejándo 

ln n~latina en su sitio. 

?.- Insuficiente resección del proceso periapical.-

Dejando trozos de granuJ.oma 1 restos de membrana quist1 

ca, pudiendo existir recidiva, a plazos distintos, origi"". 

nando fístulas que denuncien el fracaso de la intervenci

ón. 

3.- I.·esión de los dientes vecinos.- Puede secc.ionar-
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se el ~aquete vasculonervioso del diente vecino; en otras· 

ocas:!.ones, la erronea uticación del ápice puede dar a la

smpute.ción del ápice áe un diente sano. 

A,- T1esión de los órganos o cavidades vecinos.-

a) Perforación del piso ae las fosas nes~ -

les. 

b) Perforación ael seno mar.ilar •. 

c) Lesión de los vasos y nervioR palati~os

anteriores. 

d) J,eeión de los vasos ~' nervio mentoniano. 

a) En los caeos de dientes que tienen suá ápices -

mu.y vecinos a la.s fosas nRsales, la cucharilla o fresa 

puede f erf ora.r la tabla ósea¡ éste accidente no tiene más 

trascendencia que la hemorragia nasal. 

b) En las apicectomias de pre~olares o en a.lgunos

caninos, la fresa puede perforar el piso o la pared del -

seno maxilar, e introducir PJ. <{pice sroputado en el inte 

rior dP. ésta cavidad. 

Por ésta razón se de?e insistir en la investieaci6n

radiografica pare verificar la relaci6n que existe entre

las niezas dentarias con el seno maxilar, Asi se puede -

llegar a une. intervenci6n con cautela evitando el riesgo

de una co~unicaci6n del seno ~axilar. 

e) La lesión de los vasos y ner•ios palatinos an-

teriores,-se puede presentar en el curso de la apicecto -
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mia de los incisivos centra.les anteriores, la secci6n de

los vasos produce unn ab..lildante hemor'i""<l,~ia; la cuál habrá 

de cohibirse con taponmnientoo durante largo rato. 

d) gn la. lesi6n de los vasos y nervio mentoniano,

habrá de hacerse iguales consideraciones que para los pa

latinos. En éste lugar P.l problema se complica, ])Ués ad~ 

más de la hemorragia durante la intervención, se instala

la parestiaia del labio, por la lesión de las ramas ner -

Viosas eferentes. 

5.- Fractura o luxaci6n del diente en. trata~iento.-

F.l escoplo mal dirigido puede originar fracturas radi

culares que obliguen a la extracción del diente; un golpe 

exaP,erado sobre el escoplo :nuede luxar o también elCpulsar 

el diente, como en el caso mencionado. 

6.- Perfo:mción de las tablas óseas lingual o palat_! 

na.- La lesión m ás impo:"';ante es la que tiene lu.<>;ar en

ln mnndibula, pudiendoae oritn.na.r una 'Propagación de la -

infección a la región glososuprahioidea, 

7.- Falta de asepsia quirúrgica.- El descuido de és

ta nos puede llevar a infecciones que el paciente reeentj, 

rá y por lo tanto al fracaso de la i.ntervenc ión. 

~.- T~cnica deficiente en la obturación del canal 

radicular.- El error en la obturación del conducto, en 
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cualquiera de las t!Scnfoae empleadaa nos dará un resul -

tado insatisfactorio. 

9.- Trate.miento postoperatorio inadecuado,- La inad~ 

cueda indicaci6n -postop1:::'atoria 1 o bien, la negligencia -

del paciente a llevar a cabo las indicaciones, es motivo

de fracaso, 

10.~Incisi6n inadecuada.- Esta incisión no ha.ce per

fectamente visible el C!ll!!fO opera-;orio, lo cuál nos lleVJ!: · 

rá a una intervenció11 más dificil de realizar •• 

Los factores orgánicos que nos nevan a 1m fr?caso,

son aquellos que no se pueden determinar previamente y que 

están fuera de nuestras posibilidades clínicas, entre las 

más frecuentes se pueden mencionar: 

l.- Mala selección del paciente.- En pe.cientes con -

bajas defensas orgánicas ,con padecimientos sistémicos,. -

con enfermedades infecto-contagiosas y en personas deoau

ceadas, son motivos para. que·el tratamiento fracase, 

2.- Rechazo biológico del paciente al tratamiento.

Esta ca.usa es muy· poco común,· por lo tanto es poco in

vestigada. 
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3.- Debilidad del paciente producida por otros dien

tes infectados.- r,a falta de precaución al no remover al

giin foco infecc ioao 1 provoca debilidad orgánica rechazan

do así el tratamiento. 

Se debe tomar en conoideración en la radiografía pos! 

One:r=atoria la fibrooia en contacto COll el material obtul'8[! 

i;e del conducto, es más grueso que el periodonto contiguo, 

lo cuál motiva a la confusión con una existente altera -

ción pe:t-ill.pical. 

Otras v.,'.:es, por destntcción de la lámina interna aj. 

veolar (apart?. de la externa), no puede regenerarse el t~ 

jido óseo de una manera completa y se ve la rad1ografia -

con una zona radiol•icida, intensa con bordes,nítidos q_ue-· 

tampoco es patológica, sino un defecto de osificación 

postoperatoria. 

Este defecto suele estar ,separ,ado;'del diente por. una 

lámina dura alveolar y periodonto nonaalea, 
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CAPITULO V 

CONCI,US IONES 

J,a finalidad del presente trabajo tr;ota de enunciP.r 

l.'1s principios b1~sicos para el lop,ro de una buena apicec

tomÍf.l, nrocurando anular el mayor número de fraaasos pos_! 

bles. 

Se debe de tomar en consideración a cada paciente in 

dividualmente y no tratando de enP,loberlo dentro de lR P,! 

neralidad. 

Debemos llegar a un diaisn6stico medianté sienos y -

síntomas, y no oblii:i:e.r a. le enfenneded P.. ajustarse a un -

dia,.,n6stico erróneo nredisnuesto. 

J.a premedicación debe prescribirse en base a1 pecien 

te mismo, dependiendo del grado de severidad patológica, 

nlter?.ción nerviosa, talln, edad y sexo. J,a pre:nedicrción 

consjste en 11.ntibióticos, antinflP.matorios y C:1l:nrintes --

nervjosos. 

Ta. e!1terilizaclón. debe ser minuciosa y de aciierdo e. 

las necesidades :reCJ.iieridfis nor la fo:tcrvemión. 
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La ane.stes:la deberá ser nrofünda. tir•rn evitar moles-

tina al naciente y tJermi tir una. hemostasis h.i<lna pa~ ln 

COTre~'ta visibilidad del Ca"lnO oneratorio. 

la. elecci6n de un solo diente por al)icectomizar, in

dica el uso de lP- técnica de Partsch; en el ce.so de que -

lr. nat'oloi;ía abarque A dos o m?s dientes, las t~cnfo?s i,n 

dicP..dae son lPs de Neumann o de 1·1assrmmd, dependiendo de 

las indicnciones precisas de cPdn una de ellfls. 

La obturaci6n del -conducto y el raspado perirradicu-

1 ar son. de fundamental imnortanc ia pa1·a lograr una regen!: 

ración tisular comnleta y evitar las recidivas. 

Una buena sutura favorecerá. una más rál)ida cicatriz! 

ci6n y una notnble mejoría en el paciente, dándonosllor:.:"" 

resultado una intervención favornble. 

El control del· pE!ciente debe realizarse periódicamen 

te ne.rn observflr la mejoría posto!Jeratoria e ir indicánd,2 

le los pnsos a se~ir. 

La ciru~ía perirredicular como toda cirugía es radi

cal, con sus diversas comnlicaciones, tales como el ries

go quirúrP;ico, dolor, molestias, tiempo, economía, insegt,J; 

ride.d del nnd.ente a la intervención, pero nese a esto -

creemos firmemente que es el mejor nrocedi"liento para la 

conserv11ci6n de las oiezas dentales para la función co--

rrecta del anarato masticatorio. 
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