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A p I e E e T o M I A 

CAPITUI,O I 

IIl'rtlOD;JCC ION 

Es un tema muy interesante que versa so

bre el t!'a"tam.iento quirúrgico de las afec•:::iones 

periapicales, lo es de mucha importancia pRra el 

cirujano bucal especializado de la actualic~d e 

indispensable además para t.odo s los e iru,janos 

dentistas • 

Para llevarla a cabo existen algunos fa~ 

tores muy importantes que se han observado en b 

práctica de las apicec tomías realizadas durante 

a.Tíos y que además es fundamental ya que son una 

serie de detalles quirúrgicos de interés ~ás que 

en cualquier otra intervención do cirugía bucal. 

Los factores son loa siguientes. 

1- La minuciosidad en la operación • 

2- La. observac lÓn de pequeños de talles qui

rúrgicos. 

J- La habilid8.d del operador. 

Si cumplimos con éstos requisitos obten-

dremos un éxito completo. 

Cons id e ra.ndo de mucha irupo ::-tanc ia éste -



tratamiento quirúrgico en la actualidad de la -

Odontología moderna, realizo ést-e te.ca qtie cond11 

ce al profesionista hací~ una acción ef icáz en 

la conservaci6n de la salud oral, por lo tanto -

a la conservación de los órganos dentarics nat~ 

rales, incluyendo la estética y l~ función de -

la misma como la conservación de la salud gene-

rel del paciente. 
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CAP l'l'U LO II 

DEF INIC ION. 

Existen diferentes definiciones sobre la 

apicectomía las cuales se enfocan desae un dife

rente ángulo, pe ro para dnrle una idea del temu -

transcribire la siguiente y que el fin de ellas 

tienen el mismo objetivo. 

Apicectomi9. es la resección quin;...:·gica -

por via tra..~smaxilar de un foco periapi~ 

cal y del áoice ~entario. 

La apicecto~!u ~uede realizarse en todos 

los dientes, pero en los premolures y molares la 

intervención es x.~s pelibrosa por ejemplo. 

a) En premoL1res y :nolares superiores se -

encuen~ra la proximi~ad del antro ~axi-

lar y se puede hacer con mucha facilidad 

una comQnicación de éste, y do los mol~ 

res se puede cortar tambi~n la arteria -

Palatina. 

b) En la amputación de los ápices de los 

premolares inferiores se encuentra cerc! 

no el nervio rnentonie.no y ademl1s el hue

so que lo::; recubre es muy compacto así -



como a nivel de los molares. 

Ade~ds que la intervencidn en éctos die~ 

tes, los resultados no son muy satisfactorios -

porque requieren de une habilidad quirJr6ica que 

no todos poeeemos. 



CA?ITGLO 111 

E'l'IOLOGIA • 

Consideramos co~o ~actores iniciales; la 

penetración de oacterias por medio de tra~matis

mos ó caries profundas, un diente ¡rneüe iesvi ta

lj zarse, la cavided pulpar y los conductos radi

culares se enctrnntran con tejido pulpar necróti

co, Este tejido en debeneracidn con 6 sin bact~ 

rias produce ~a irritación periapical a travéz 

del foramen apical. 

En éste caso se produce una reacción del 

organismo respondiendo con una reacción inflama

toria. 

Si se trata de W1 microorganismo vir~len 

to, el proceso generalmente es agud0, pero si no 

lo es 6 si la irritaci6n eo p~oducida por toxi

nas la pulpa degenera en proceso crónico. 

HISTOPATOLOG1A .-Explicaremos como se ob

serva el area periapical microsc6picamente un -

granuloma dentario. 

Aquí observaremos que la pulpa del dien

te afectado s~ encuentra necrosado d tqmbiln PU! 

de presentar una infiltraci6n de plámocitos y 

línfoci.tos. 



El hueso al veo lar y la =e::br2ng periodó~ 

tica en la zona periapical se encuentra con teji 

do de granulaci6n, consistente en ~ioroblasto, -

vasos sanguíneos, infil trae ión dens2 de plásmoc_i. 

tos y línfocitos y cie,ta cantidad de colú5ena. 

En la periferia de~ tejido de granula--

ción eJ. hueso muestra resorción y pueden obser

varse osteoclaetos revis:iendo su superficie. -

Los ce:nentobl&stos ad,'/<J.Cente;,; a la lesión mues-

tran u.na creciente actividad y la s'.lperficie ra

dicular puede presen~ar hi2erce~entosis. 
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CAPITULO IV 

H!STOLOGH. 

Pera el estuóio del diente, se divide la 

unidad anatómica. en tre!: partes: 9orona, cuello 

y raíz; nos enfocarewoe partir::ulnrment'e y para -

nuestro interés en la raíz del diente. 

La raíz es la parte del diente que le -

sirve de soporte, la c•1al se enc!~f~ntra firmemen

tedentro de la caviúa:: alvéola!', está constitui

da por dentina y cubierta por cemento en la cual 

se insertan las fibras col~genas del ligamento -

parodontal que la sostiene y fija al alviolo. 

En el vértice de la raíz se ene uen t.ra l.Ul 

a&ujero por donde pasa \?l paqnetc vaacnlonervio

ao que nutre a la p 1J.lpa, éste a¿;uJero se le cono 

ce con el nombre de fo.ramcn apical. 

La ra1z es la Jltima parte del diente -

que se calcifica, terminando aesp11és de la erup

ción del diente. 

La for~aci6n del diente sobre la dentina 

(en la raíz) se realiza por el resultado de la -

calcificación de tejido cementoide, producida -

po~ los cementoblastos quo se encuentran locali

zados en la membrana parouonte.l. 



Al terminqr la calcificación del ápice,

termina la actu':l.c ión de la vaina de iíertwig y -

por lo tanto el ~emento cubre toda la raíz, con 

la formación del ápice termina la función del -

gérmen dentario, 

El cemento es ~e ~olor amarillento de -

condtituci6n flexiule y menos dura que la denti

na, su calcificación es menor y no e.::1 sensitivo 

como ésta. 

Histo.l.ógica::nen te se ha dividido en dos -

capas: Una externa celular y otra interna acelu

lar. 

La capa externa formada por cementoblas

tos ó cementocitos,fijan las fihra.s del ligamen

to parodontal. 

La capa interna es cowpacta, mJs minera

lizada y de crecimiento norm~l lento, a~~más es 

m~s delgeda y e3t~ tmida a la dentina. 

El cemento tiene alg11nas pa::.-ticularida-

des que no tienen otros tejidos del áiente. 

1.- La neofor~aci6n del cemento regula en -

cierto modo la sujeci6n y firmeza de la 

raíz en el alvéolo. 
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2.- La existencia de células en su constitu

ci6n celular, pueden estar aisladas d -

formando conjunto3. 

).- La construccl.Ón de tejido nu.eYo ó la de!! 

mineraliz&ci6n ó d~s~rucción de ~stet no 

afecta l!l viia del diente. Los apdsi tos 

del cer1a~n to se s:1perponen, engro::>ando 

así la porci6n apical y rcbus~uciendo el 

paro don to que se adapta a la función sin 

traumatizarse. 
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CAPITULO V 

CONSIDERACIONES ANATOblICAS GENERALES DE LA 

PORCION APICAL. 

Considerando de. interés las relaciones que 

existen entre la ráiz y el medio que la rodea, des 

cribiré somera.r;:.ente los ele:11e:it;os, blandos y duros 

del parodonto. 

ENCIA.- es un tejido (fibromucoea) que cubre 

el proceso alveolar de los arcos dentarios, es de -

color rosa. pálido en su estado nor:r,al, está ricamen 

te vasc1llarizado por ele;:u1tos fi.::;1..~rndoa de la san -

gre, que ac tifo.u por3. reconstruir cualqi..!.ier le .sión -

o infección. 

ALVEOLO.- es la cavidad localizada dentro -

de ln cresta al veolsr '.l.8 los hi.;¡:,scs .:::a.:.o:ilares y rr:an 

díb~la y sirve ~~r1 alojar a la raíz dentaria. La -

cavidad alveolar eotá deli~itada por las paredes for 

madas ¡::or las láminas oséas externa e in1;errm y loa 

tabiques intcralveol~re2 e ~1ter radiculares, untre 

una y otra cavidad, en la superficie intern'3. del -

alveolo se considera c·J.óierta por la !!iembran.a paro

dontal. 
LIGfufEl\TO PARODONTAL .- en la ar€.i.culaci6n -

dentaria s-? enc,lentr2. el liga:r.ento que une la cara 

interna del 8lveolo y la superficie del c03ento que 

corresponde al dientE. 



Entre el cemento del diente y el alvéolo 

e:-:iste un rieq:.lefio es<Jacio y oc:1p.'.ld0 por una :nem

brana de constit•1ción fibrosa, fibras de Sharpey 

que se denomina " ligamento parodontal", que ti~ 

ne la capacidad de forEsr tejido óseo y además -

de for~ar ceme~to. 

Es~a ~e~tr~na está comp~Psta por dos di-

ferentes conj:_¡nt::is tisularen, •.mo que es fibroso 

mu.y resistente, que son fibras ondu.ladB.s por lo

cual pueden flexionarse y estirarse pero sin ser 

elást·:.cas, la otra es de constit11ción blanda y -

compuesta de tejido conjimtivo la::co, además con

tiene vasos sailg>.lÍneos y linf<:í'.ticos, peq~1eñaa --

porciones de epitelio llamado ttnidos epi·taliales 

de Malasses", ~erminaciones nerviosas y liqJido-

i:itercelular. 

La distribución de éstas fibras explica

la flexibilidad de la arttCLlhtci6n alveolodenti·-

naria. 

Une a. la raíz por medio de siete grupoa

principales de fibraa. ::Jus funciones son: sopor

te, sensorial, resorción for:nativa y nutritiva. 

ANATOMIA RADICULAR,- la forma de las raí 

ces dentales varía de una pj.eza <i. otra y de -
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individuo a indi vid1.10, asi co:no también el ta:na

ño y nlimero de raíces y en ocasiones sirven como 

método de identificación en la Odontologia Pore~ 

ae. 

Nor.malmente el agujero apical está ins.i

nuado hacia dista1, siguiendo en di:recc ión del~ 

eje longitudinal de la raíz, cuando no ha termi

nado su mineralización es de gran tamaño, su cal 

cificación se realiza au:nentando los depósitos -

cálcicos de fuera adenc;ro dirigidas p()r la Yain~ 

de Hertw~g, la cual va modelando la forilla radicu 

lar. 

El conducto puede ser de mayor diámetro -

en la porción a.picul qi..;.e el que está más cerca.no 

a la cámara pul par, r~gula:rizándose cuando termi 

na la formación rqciic1üar. 

Cu.ando u.na raíz ha termino.do su iainerali-

zaci6n, el aguj-ero apic::ü se puede lucei.U.zar en-

en el lugar donde el cemento e!.1Pi.eza o. Cl.lbrir la 

dentina en la terminación del conducto rndicular 

La forme del agujero apical se puede con

siderar como doble embudo, u.nidos por la parte -

más angosta. La parte externa formada por la Pº!. 

ción apic.al de la raíz y la. otra parte se forma-

. -12·· 



por la porción apical del conducto radicular. 

Enunciaré las diferentes forma.a anat6mi

cas de la raíz dentaria que aebernos de tomar en 

cuenta para efectuar las t~cnicas endod6nticaa -

y de apicectom!a para obtener buenos resultados 

y además que debemos conocer antes de efectuar -

dichas técnicas. 

l) Los incisivos se encuentran con raíz 

u....~ica y eu porción rQdicular insinua

da hacia distal, en el incisivo late

ral superior su curvatura es más pro

nunciada h9.c ia distal y puede presen

tar bifurca.e iones del cond1lc to, uno -

labial y otro linguai, asimismo suce

de con los incisivos inferiores con -

raíces unícb.t y conductos bifurcados. 

2) En los caninos, el fll.lperior tiene 

raiz un!ca y su tercio apical dirigi

do hacia distal o lingual, en cambio 

el inferior con más frecuencia ae bi

furca o trifurca, ocasionando serios 

pro ble mas en trutamien to a endod6n ti--

coa. 
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3) En los premolares general~ente la 

raíz es uníca, pero el primer premo -

lar superior frecuente~ente su raíz -

es bifids y el cuerpo radicular mayor 

se encuentra hacia ventibular.Y el o

tro hacia lin¿;uul, se relaciona inti

mamente con la a9ofisis palatina del 

maxilar superior. 

4) En los molares, el primer molar supe

rior tiene 3 cuerpos rndiculares y el 

foramen apical se encuentra orientado 

hacia distal. La raiz del 2do. molar

superior esté igualmente trifurcada -

y con frecuencia se encuentran solda

das entre sí :; su tercio apical igual_ 

mente dirigido hacia distal. El pri 

mer molar inferior tiene su raíz b:ífi 

da, una mesinl y otra dí.stal y con la 

diferencia del 2do. molnr inferior 

que ti~ne su raíz general~ente unica 

y unida en un solo cuerpo radicular,

º encontrarse igual que él. 
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CAPii'ULO VI 

PATOLOG:::A 3UCA.L 

Las enfer~ed~des periapicales comprenden 

en u.na aproximación del 23%, entre ellas las ce 

mayor frecuencia como: el Gr'lntüoma Dentario, e_¡, 

Absc~so periapical y el Quiste Redic~lar. 

La ap1coexcision en el :r3;a~iento para 

el Granulor.na dentario, es de 1:1 :rmyor i:nportan -

cia. Haremos hincq~ié soLre éste padecimiento,y 

posteriorrr:ente so ore el tra tarui en to. 

GHANU10Y.A DZ.'-i:'AJUü.- Es de nat••raleza -

crónica aun cuantlo l~ r~apuesta inicial pudo ha

ber si.do a¿·,..¡da 0 en for'lla de aDcceso. 

Clinica~ente, el die~te es asintomático 

o puede presentar un ligero dolor a la perc~sion 

previan:ente el paciente pu.r:,de presentar u . ..ria cri

sis de dolor inten~o quo va decreciendo hast~ d~ 

saparecer, el diente puede estar de:::;vi tal iz:c:áo ·o 

responder muy ddbilmente a las pruebes de vitali 

dad. 

El granuloma dentario abarca aproxinwda

mente el 48% de todas las lesiones periapicales, 

y es más frecuente en el maxilar que en la mandi 

bula y por lo general se presenta en la tercera 



década de la vida. , 

Radiográfica.mente la lesión se observa -

como 1ma zona radiolúcida que puede ser desde un 

pequeño ensanche.miento de la membrana period6nt,i 

ca periapical hasta una lesión circunscrita da -

tamaño variable. 

La formación del granuloma dentario es de 

la siguiente manera. 

1) La primera etapa es la fo~mación de -

una pulpitis de la cual el diente no -

se recupera y progresa hasta la necro

sis, o puede la infección av"lilzar des

de le cá~ara p~lpar al conducto radie~ 

lar y llegar al ápice del diente. 

2) En estos dos casos la inflamación cr6-

nica avanza hasta el interior de la --

membrana perioddntice. 

3) La inflamación. crónica se relaciona con 

la foro.iac:i..6:n del tejido de gra.nu.lac:i.6.n 

(fibrobl::istoot vasoe sanguíneos, infi.!_ 

traci6n de plasmocitos y linfocitos) -

éste tejido va a subatituir a la mem -

brana periodóntica apical. 

4) El hueso cercano al tejido de granuls
-16-



cidn se resorbe, lo que se debe a la -

presión del tejido do granulación en -

crecimiento. Cuando purte del hueso P!;. 

riapic«l se destruye y es r'iOmplazado -

por tejido de granuJ.ación, 1a lesi6n -

se observa en la radiogrufia. 

-17-
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CAPITULO VII 

INDICACIONES LCGAI.ES Y GENERALES 

DE LA APICECTOJIA 

Para llevar a ca.oo el tr:i ta:nien to ra.dicu 

lar por medio de la Apicectowia. es necesario -

que el paciente se encuentre en las sigui~ntes -

condiciones; pera no fracasar en Nuestro trata-

miento se debe de efectua::- ton:;.<illdose en cuenta, 

los siguientes ountos: 

l) En la extirpuc ión ¡irii!!aria de un foco periap!:_ 

cal, si éste es quistico. 

2) Cunndo se ha efect:iado el tratamiento radicu-

la~ y ~s~e ha frac~sado. 

3) En dientes con dilaceraciones en que haga -

inaccesible el á~ice radicular. 

4) Cuando el conducto radicular no se obturó ha! 

ta el apice en los siG~ientes casos: 

a.- Acomodamientos radicLllares impermea

bles, sobre todo en 100 molares. 

b.- Cuando existen focas in:f lama torios en 

conductos laterales. 

c.- En dientes que present1.m falsos con

ductos por obturar. 



d.- Impermeabilid~d de loe conductos, ya 

sea por dentina secundaria, cálculos 

pul pares, instnimen tos endodónticos -

fracturacios. 

5) Cuando no se puede desecar un conducto para

su o bturac ion: 

a.- En caso de fractura del ápice denta 

rio. 

b.- Cuando existe perforacidn radicular. 

c.- En piezas juveniles cuyo ápice es -

mu:r ancho y rezuma constantemente -

de ssngre el cond!¡c to. 

d.- Cuando existe un absceso osteomiel! 

tico y haya 8ecreci6n purulenta, no 

ceda con el tie~po y la antibiotico

terapia. 

e.- En los dientes portaciores de grandes 

quistes paradentarios, aquí la api -

cec tomia es sec•.indaria. 

f,- En pacientoo con enfermedades como -

la Diabetes Control~da, asi como en 

Cardiopatias t~nbién controladas. 

g.- En pucientea que sr. encúentran en 

buen estado de salud no alérgicos a 
-18-



los anestésicos. 

CON:l'RAINDICACIONES LOCALES· Y GENERALES 

Explicare~os cuando no se debe de efec -

tuar la apicecto:nia para '3Vitarnos accidentes y 

complicaciones durante el tratamiento; entre e -

llos tenellios los siguientes casos: 

1) En dientes portqdores de pr3cesos apicales, 

qae han destruido el hue30 hasta o cerca de 

la mitad de la raíz. 

2) En piezas dentales 4ue tengan raíces enanas, 

en las cuales al efectuar le apicectomia nos 

provoca movilidad de lg ~is~a. 

3) En paradentosis avanzw:la con destrucción ósea 

hasta su tercio rud ic1üar. 

4) Cuando la pieza dental se encuentra próxima a 

regione3 importantes, talrH3 como los senos rna 

xilares, agujero mcntoniano o al conducto den 

traio inferior. 

5) En aquellaa piezas con oclusión traurl!.ática .im 

posí ble de corregir. 

6) En pacientes que se encuentran con tma leuco

cito sis elevada porqué exü:te una prediaposi

ci6n a una infecciún.,.y aqemás hay retardo en
-19-



la cicatrización. 

7) En pacientes con Cardiopatías no compensadas, 

es decir pacient·~s no tratados en la que se -

expone 1R vida del mismo. 

8) En pacientes diabéticos no tratados porque e

_!iste uan ~Jredisposición a u.na. i.nfeccion y •· 

a.deiJJ.ás hay re·..:ardo on lu cicatrizaeión. 

9) En pacienten hernofilieos, por4ue hay u.na pre

disposición a Bar~;-i"'r-tl'" fcfoil:nente. 

Esta~~ so.n lns contraindicaciones más im-

porta.I1tes que debemos tomar en cuenta para no -

fracasar en nuestro tratamiento ,ni poner en pel.f. 

g~o la salud del paciente. 

-20-
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CAPITULO VIII 

HISTORIA CLINICA 

Para llevar a cabo la apicec to mía deba-

mos tomar en cuenta. una serie de datos que debe

mos recabar con el paciente sobre su estado gen~ 

ral, tanto órganico co:uo psicoiógico, que nos se 

ran muy importantes par~ obtene1· un resultado fa 

vorable. 

En el aspecto psicológico en la mayoría 

de los casos el paciente siente mucho temor a 

cualquier tipo de trHtamiento dental, en ~ste ca 

so s~ le explica al paci?nte la importancia y el 

procedimiento del trnt&.miento tanto pa:!'a su sa-

lud dental como est¿tica y funcionamiento de la 

misma, por lo tanto se le pedir1 al paciente su 

cooperaci6n y confianza durante el tratamiento. 

Se valorará al pé.iC iente con la realiza-

ción de una Hi:0Cor·ü1 Clínica completa que nos a

yudará a evitar cualquier tipo de complicaciones. 

Entre los datos que nos interesan soore

el inter~ogatorio tenemos: 

AliTECEDE!HBS HEHEDI'.rAH ros y p IWíILIARES.

lo más importante para nosotros es saber si los 

padres o fEtmilia!'es wás cercanos viven y que --



enfermedades han padecido, si falleciP-ron de que 

enfermedad, y sobre todo s3ber sobre las enfer -

medades hereditarias como po~ ejemplo, cardiopa

tias, diabetes, tuberculosis·pulmonar, sífilis, 

etc. 

ANTECEDENT!::S PERSOllA.LES NO PA'r010GICO::i.-

.rios interesa saber en c¡11e c.'.)nd ic iones de higiene 

vive el pacie~te, &de~ás ~ue habitos tiene y so

bre tod0 el tipo de ali~entaciorr. 

ANTECEDE;H.c;s l:'SJ.1SviÜ\.,:,ES PATü~OGICOS.- es 

muy importante porQue nos va a proporcionar da -

tos Gon los cuales nos pone sobre aviso de como 

se encuentra su salud, por ejemplo si es diabeti 

co y esta control~do o si ha padecido Fiebre Re~ 

má~ic~ y ha dejatio secuelas o si tiene tendencia 

a la hemorra5ia o padece alguna euferi::iedad car -

diovascular,ta.:ntcién es l!llport:;.nte s 1:iber a que me 

dica:nento y alimento es alél·t;;ico. 

PADECü'.lEN'.i.'0 ACTUAL.- :3ignos y sintumas 

que ha pres en ta.O.o y c·J:no ha evolucionado. 

Una vez tdr~inado con el interrogatorio 

procedemos con la inspeccion bueal, en ese aspe~. 

to empezamos con los htli::.itos de higiene y vemos 

en que condiciones se encuentra le cavidad bucal 
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ltiego nos guiaremos sobre la circ,.l.Lación te:n¡;or~ 

mandibu.lar en 'i.Lle con'..iiciones se enc1.1entra, l{Ue

haya bu.ena oclusión. 

Se c ~piecar~ la Historia clínica con la 

to~a de la presion 3r:erial para sacer si el pa

ciente es hipertenso o si se encueiltrri 01en. ta:n 

bién to;naremos el ,;:u.Lso, tem;;er:itura, frec:H:nc:ta 

cardiaca y a,ie:;:as e.l peso del prtcie1ne. 

darnos cuenta del esc3dc general de los tejidos 

y como se encuentra 13 lesion y su relación con 

los conductos y orificios dseos. 

También o 'oserv'iremos el et:Jta::J.o de la 

raíz, la pieza pueda es:ar afectada por caries -

que hayan áest!·ui1~0 parte de l<i raiz o pueda en

contrarse muy ensanchada por trc1ta:nientos ante -

riores q~e den fragilidaa a la misma. 

Ademas observaremos le permeabilidad del 

conducto, saber si existen inst:rwnentos antes de 

iniciar la operacidn. 

Es~a~o del parodoncio, si existe resor -

e ión d.':O'l hueso 1 si existe no se pod1•á efe e tu ar 

la oper. · ión. 
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CAPITULO ll 

VALORACION DEL PACIEN'.rE 

(Preoperntorio) 

Para realizar u.na operación cualquiera -

que se efect1íe en Nuestro organismo se ret{Uiere 

de una preparación previa, es decir, preparar al 

paciente antes de la operaci6n pare ponerlo en 

las mejores condiciones y así obtener QD buen 

resultado. 

Tomaremos como medidas p1·e operatorias -

generales las siguientes. 

1) Se tomarán pruebas de laboratorio corno son: 

exámcn general de orina; nos interesa saber 

que elementos se encuentran alte~rrdos, por e

jemplo si hay presencia de albúmina, acetona 

y en cas0 de existir se tendrá que normal.izar 

ésta orina :no.ndando a n!.J.estro paciente con su 

M4dico especial~sta y una vez normalizada no 

tendremos ningún riengo quirtlrgico. 

Además necesitamos el tic¡.po de sruJ.brac¡o y -

coa.gulaci6n, quími.ce. sanguínea, ya que nos -

interese saber que cantidad de glucosa en -

sangre ·t;iene el paciente cuando sospechamos -



o tiene antecedentes diabéticos. 

Biometria heoa tic a nos indicará si la hemoglo

bina es baja & norma~. 

2)·:ra'.Ilbién debemos preparar la cavidad bucal para 

que se encuentre en buenas condiciones de hi -

giene, se har~ una limpieza dental, se quitará 

todo el tártaro existente. 

Estas medid<rn preoperatorias colocarán a nues

tro paciente en dpti~as condiciones p~ra poder 

realizar 12 opersción y disainuir en un alto -

porcentaje los riesgos y las complicaciones -

postoperatorias. 

3)CONDUCTECTOXIA.- con la técnica siguiente: 

a} Primero aplicaremos la anestesia que puede 

ser local por infiltración ae la pieza por 

operar, tamoién observaremos si en la pieza 

cie¡1taria existe ale?in proceso carioso o 110-

y se estudiará la radio6raf{a para ver la -

relación de la cámara pulpar y los conduc -

tes rqdiculares. 

b) El 2do, paGo seré el aislamiento del campo 

operatorio, por medio de la coloc3cidn del 

dique de hule y danclole al paciente el suc-

cionador, asimismo instrucciones para que -
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lo sostenga f1 rILe:nente en los lugares que él 

sienta acdmulo de saliva. 

c )Posterior:ue:lte se hará l!:!. asepsia y antisep-

sia de la supe:·t:"icie del diente a:ilic'.:lndo a.1:, 

gú.'1. antiséptico. Continc¡. ndo :iesp1.lés con el 

acceso a la cá~ara pulpar, el cual se har1 -

por lin¿;ual en cHe:1te:; anteriore;.i y •~n oclu-

sal en dientes ~rnste~iores.Si Í:'l,7 caries se 

elir:iinará c:;n :;1~c!10 C'~iárn~o. s.:.n. lle¿,>;ar a 

conta:ninar los conli:1ctos. l.'sare::;os fresas re 

dondas chicus pqra h~cer la ~pertura de la -

cámara pul~ar en Jlentes anteriores y pode -

mos utiliz~r alta velocidud y deJar al des -

bierto le. cü::i.'lrFi pul par el i;~ünando lR po::- -

ció:i ca::ieral de l~i PLdpa con ·rn:i cu.charilla, 

desprendi¿ndo cista de lqs paredes hasta de -

jar de.sc•J.bierto!::; lo.o conclu•::ios, observando -

que no ~ueden restos pulp~res. 

d)Continuare~os con el acceso a los conductos 

radiculares por Dedio de escariadores o li -

mas fin;rn, intro;iuc1e!1do y deslizándolos por 

una pared del condLwto pe.r:1 poder desprender 

de lapared dentinaria la pulp& radicular, la 

medida de int1·oáuccion de e~ite instrumento -
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la calculare~os por la medida pro~edio de ca 

da diente y observando en la r3diografía. 

e)Despu€s hacemos la extirpacidn del nervio o 

pulpa radic~lar, retiramos la lima explorad~ 

ra e introduci~os el tiranervio girando me -

dia •r.lelta dentro de.l condiicto y se tira lue 

go suave:nrn te. 

f)Posteriormente procedemos a hacer la conduc-

to:¡¡etria, to:r,amos :mH r~'idiogrrdia previa. o 

sea se introduce '.ma U.ma dentro ae l conduc~ 

to para conocer la lon~itud entre el for~~en 

apical del conducto y el borde incisal del -

die!'lte, poniendo 1..m tope de go¡:ia en el extre 

mo externo. 

g)Continuare:.uos con el ensancha:r:iento de lo¡,¡ 

conductos, eli~inando restos de tejido pul -

p2r y ensanchanüo las paredes uel cunducto -

pars ~ue se noH facilite su obt~rnci6n. Una 

vez terminada irrigu~oo los conductos pura -

remover los restos pulpares y eliminar los -

restos de dentim:í de~-0~1reI1dida em;J.ienado agu-

jas lar¿as y del~adae í~Ue se nueden crofundi 
... ... - ' 

zar en el conducto. 

h)Una vez terminado y limpio el conducto proc~ 

de~os a hucer la ester1lizacidn; introduci -

moll pun ths de papel impregnadas de u.na solu
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ciOn antiséptica, la cual dejaremos en un 

tiempo ~ínimo de 24 horas para lograr su efec 

to. 

Eo aquí cuando nuestra pieza óental está 

lista para la resección apical, en éste punto e

xiste la polé~ica de que si se debe de obturar 

el conducto antes o des.u~s de la resección. 

lr'..i opinion pe:-sonnl es efectuar la obtu

ración de los conductos, u~n vez ter~inada la re 

sección apical, ya que en ~sta forma podenos g~

rantizar J.e. perforación de los cond:ictos y de no 

hacerlo así terdrex.os que soore obt~<rar éstos. 

Posteriormente a hbber realizado la api

cec to~ía, como lo m~ncionarcruos en la t~cnica de 

apicectomia, hacemos la obturación del conducto 

introduciendo puntas de gutapercha y cem~nto. 
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" CAPITULO X 

TECNICA DE A.PICEC'rül'llIA 

En éste capítulo noc vamos a referir a -

las ténicas de la apicectom!a y l~s variantes -

que existen y por medio de la que podemos alcan

zar 6xito posible de nuestro tr~tamiento. 

Anestesia.- consideramos como primer pa

la anestesia que es de ::iucliH i:npo:t:?.ncia pe.ra -

realizar con é:u to la ;ipicecto.da, pués rnuchas -

de las ocaciones los fracasos son causados por -

la anestesia deficiente. Debernos de tomar en ~-

cuenta que la anestesia nos produzca isquemia 

del campo opera torio, aderu~33 que 3ea profunda y 

prolonga::la para evitar a. nuestro paciente ;nole::i

tias y al mismo tiempo realizar trru1quila~ente -

nuestra operación. 

En Incisivos, centrales y lateraiee ~~~~ 

riores utilizamos anes~asia local por infiltr'.'i-

ción, la. solución se depositará un poco por -=nci 

del apice del dienta, haremos la punci6n en el -

pliega.e ~ .. wolaoial sobre una de las piezas que -

se vayan a intervenir y tambi~n depositaremos -

por el lado pala tino para lot;rar u.na anestesia -

profunda~ 



En caninos también utilizamos anestesia 

por infiltración inyecctando también por lacio -

palatino. -

En premola.res y molares utiliza~os le. -

misma técnica. 

Si la anestesia por infiltración no nos 

da buen resultado, podemos utilizar a.nestesia.,

bloqueo por conducción, la inyección infraorbi

taria o la cigom~tica. 

En dientes inferiores Qsaremos la in -

yección re5:i.on1:1l o si necesitamos unica:nente 

nestesiar los pre::i.olares usaremos una inyecciór. 

mentionana, en incisivos u.saremos la técnica --

por infil trr.ción inyec r,ando también por el la

do L.n6:.ial para obtener un9. ane s ~esia profunda. 

Una voz aplicada la anestesia prccedo-

:i:os a efec'tuar la asepsiH cie la re6iÓn por ope

rar con un anti:;;eptico no irritante como el ben

zal diluido, posteriormente continuamos con la -

incisión que debe realizarse de 1in :oiolo trazo -

hasta llegar a hueso. y de las multiples incisi~ 

nes mencionaré dos tipos de incisión que usare

mos según nos convenga y se nos facilite al tra-

bajar. -30-



La primera consiste en hacer la incisión 

a nivel del surco vestibular y desáe el ápice -

del diente vecino al que vamos a intervenir ha-

ciendo presión hasta el ht.:.eso, seccionando :m.lcO-.. 

sa y pe~iostio, posteriorxente Jescendemos hacia 

el borde gin,;;iv-:ü como a ;.:edio ó :.in cent:L:et::o -

de ést.e y llevol!los la incisiSn al lado vesti::::u-

lar te~m1nando a nivel del ápice dPl otro diente 

conti~uo al intervenir. 

Sn ~ata t.cicniua que considero la ~ejor -

s favorece por varius ventajas, ea fácil para 

~,~ ejecución, además nos da trna •;ísión muy ax--

fi.da. del ca:nDo operatorio, y ta:nbién los bordes 

de la inc1sion quedan alejacas del urca permiti-

endo con ~sto, no se le~ionen, adem1s persiten -

que los cordes queden cien coapt~dos y que la su 

tura se re ali ze BIJ or;:i ¿ 1 hueso sWio. 

La see;un.:io. incisión se h:::i.ce a nivel del 

cuello del diente, desde °'"l s;.lrco GuCf;in¿ival --

hasbl el c-0rde libre' f2stoneando los cuellos: -

las incisiones verticales ter:rrinan en los espa-

cios interdentarios • La ventaja de éste tipo de 

incisidn es que en la ~i~~~rizaci6n no ceja - -

huella. No la debemos realizar cuando exista en 
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la pieza por intervenir por ejemplo; corona de 

porcelana o cualquier otro tipo de prótesis. 

Para facilitar nuestra lRbor separamos 

el labio y en ésta forma queda la encia tensa y 

con ésto podemos hacer el corte mejor. 

Posteriormente procedemos a hacer el des 

prendimiento del colgajo, ésto lo podemos hacer 

con una legra,un perios~ótor.o o una espátula de 

freer según consideremos qtrn se nos facilite, ·-

separamos lu :n:~cosa y el periostio, u.na vez des

pegado lo sostenemos con un sepa:·ador de fara--

beuf o 1m ins tru,-r;ento qt.<e sea ro;no, hacemos ésta 

separacion porque nos propO!'ciona una amplia vi

sidn del ca~po o~eratorio y adem~s que no debe -

interponerse el colgajo en las maniobras qttirt1r

caa porque p~ede ser lesionado. 

Una vez desc~bierto el hueso, tenemos la 

posibilidad de: enqontrar hueso sa.r¡.o o tajicio qe

crosado lo cLtal ha perforado el hueso y encontr~ 

mos directamefité l~ raíz del diBnte, pero si en

tramos hueso oano prooemos a localizar los aguj~ 

roa nutricios q•1e nos van a r;ervir como relacion 

con el tamafío de l.a :raíz, posteriormente por w.e-

dio de une radic~rsfia nos va~os u guiar para la 
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realización de la osteotomia, en la realizaci6n• 

se ha suscitado discusiones peque se puede hace~ 

la perforación con cincel y martillo o también -

utilizar fresa, en lo periicular prefiero usar -

la fresa, una vez decidido hacem.03 la porfora--

ción en circulo tomando como centro el agujero -

nutricio, ésto lo hacemos c0n fresa redonda, de~ 

pués con una fresr3. de fisura 11nimos las perfora

ciones, l~·:r111ta:nos l::t t!lblg, 6sen ;/ encontramos 

el proceso y también el <lpice radicular. 

El Si6uiente paso es la a~putación radi

cular, aquí procedemos a introducir una sonda en 

el conducto radicul8r para poder fijar la posi~ 

ción del apice. 

Posteriormente haci;mos la a;nputa.ci6n, 

considero en mi opinión que debemos ha<::er el cor 

te del ápice h2sta una ª"ea sa~a sin que exceda 

la te!"cera parte de la raíz, que tonga protec--

ci6n ósea. 

Continuareffios despu's con el raspado del 

proceso perinpicaJ. en ,fate momento utili:mrnoa 

cucharilla!!! :nedianas y fi1o.'3as qua nos ay1.i..Jare-

mos pa:ra atruvezar el tejido de grant!luc i6n y 

llegar hasta hueso sano, <le u.n f!Olo ;nov.i;J~il.,nto -

fuerte tratan~n de no desprender todo el tejido 
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de un solo movi~ien~o y empezar de la periferia 

del tejido de granulación hacia el centro hacien 

do una limpieza nün•1ciosa en la regi6n retrorad.!_ 

cular el espacio entre la raíz del dience en tr! 

tamiento y también la de las piezas vecinas en -

caso de encontrarse tejido adherido a ia f ibromu 

cosa paL'> r;ina y no erlGOntrarse hl~eso, empleamos 

cucharillas pecpei'ía s. <~l.i.::.inando te ,j Lío pa tológi

c o, tsmb.ién poO.e:::os h:tcer la lirnriiezG en l:1eares 

donde los espacios son rtuy estrechos usaremos --

fresas redondad y peque~as, adem1s debe~oe tener 

mucho cuidado ex-i;emporanea:nente los paq:1e tes vss 

culonerviosos de dichos dientes vecinos. 

Una vez terminado el raspado hacerr:.os w1 

lavado con un chorro de solución fisiologica 

tibio dentro de la cavidad ósea con una jeringa 

con 4sto arrastrare~os todas las ptlrticul9s - -

6seas dentarias y de tejido de granulación y --

ciesp11és seca:no:3 la cavidad y deja~os un tapan de 

gasa para inhi üir la hemorragia y pode1" tr3oajar 

sin que haya sangrado, retiramoG el separador y

colocamos el colgajo en su posición. 

Tratamiento r~-1dicular, el siquiente paso 

qui:--ürgico es el trata:niento radfoular, como ya 

tenemos ensanchado y esterelizado el conducto, -
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introducimos puntas de guta percha y cemento 

emergiendo la pu...r¡,ta por el orificio superior 

del condu8to dentario, esperar:io::.i el fra¿;'.l&do 

del cemento usí evit:'l.;:ios que <Ü quitar el tapón 

de gasa de la cavidad 6sea no entre san~re a la 

luz iel -zcrwucto, en el caso que se con ;:aminara 

con la sa.'16I'e tend.rerr:.o r. que hacer de rwevo ls. -

obturación. 

Posteriormente retirsmos la gasa de la 

cavidad leYM~andc el colgajo con mucho cuil'iado. 

Sellamos el conducto con un instrumento cal1en--

te, en ~aso que necesi te,-nos hs.cer 11na obt1u--~ci6n 

retróg!'aéia (apical) ¡:iorque el conducto este ocu-

pe.do por ~ivote u iHro material q¡.ie no fuer~ po-

sible retirnrlo 1 a(11ü necesi tare:r.08 h3.Ce!' una ca 

vidad ~etentiva en la rarz amputada con fresa de 

cono invertido, secamos la cavidad con alcohol -

y aire c:-üit:nte :r obtura:aos con amal~¡ama de pla-

ta.cobre u oro ~e orificar. 

Una vez ter;n).n:.1da aJ.isA.nws el re borde de 

11:1. trepanac]ón con una lüna teniendo la pz-eci.l.u-,,

ci6n que no queden rebordesfilosos que les.iona--

de. pet·fectamente 1impil~ si.n l'-Squ.irlas 6.seas o -
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restos de amalgama. 

Continuaremos con la sutura del colgajo, 

usa:re:nos aguje.s at:::'aumáticas o sea l1&ujas con -

punta no cortante y an t0s hace::ion un 1·a!:lpado li

gero en el fondo del borae de la cavidad dsea 

pa!'a qu·c se llene de sat'-t.;;-re y el coaf:{ulo que se 

for~e es el material que 0rc~nizare la neoforma-

ción ósea. 

Para la sutura podemos usar seda delgada 

y catgut, lo más cornun es usar catgu.t porque ti!!_ 

ne la ventaja de reabsorberse solo y en cambio -

la seda ac tua como cuerpo e:xtrafí.o y puede causar 

una infección. 

Tratamiento Midico, la administraci6n de 

antibióticos COillO tratamiento, haremos preferen

cia en aquellos casos en que exista un proceso -

infeccioso en la pieza intervenida y con el fin 

de evi ta:r una dineminación de la infecc i'.~n y co

mo med1áa preventiva y necesaria ae dará antibió 

ticoterapia antes de la intervención y deepués 

por lo menos cinco dias. 

Loa <!Uidados post-operu~oe"ios se recomi-

enda al paciente poneroe compresas frias, dieta. 

blanda, reposo en cama, analgéa:i.cos para el do--
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lor, y hacerse el cepillado de sus dientes con -

mucho cuidado. Si la sutura se efectuó con seda 

se citara al paciente a los cinco dias para reti 

rarsela y observar la evoluci.6n y cicatrización 

de la herida quirdrgica. 
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CAPITULO XI 

ACCIDENTES y Cü:i1PLICAClvJIF:s DE LA 

A.PICECTOi1;IA. 

Los accidentes en ésta ini:;ervencidn se -

pueóen deber a varios factores en los cuales de

bemos de ten~r mucúo cuid-9.do al estar efectuando 

la apicectocía, ¿sto~ factores se pueden deber -

a veces a la ~ala elección del caso 6 tumbién -

puede ser que no se lleve una buena técnica ope

ra tori:;... 

Al efectuar la resecci6n del ápice radi 

cul&r no lo hacemos co!llpleta y puede quedar un -

trozo del ápi~e infectado y en ésta forma tendre 

mos resaltados desfavorables. 

También pode:nos dejar res tos de granulo-~ 

ma ó membrana quísi:ica. qtie pueo.e ser recidiva y 

originar f!stalas a corto 6 largo tiempo. 

En otros casos se p•.i.ede perforar la ta-

bl?. 6sea en dientes quo tienen sus ápiGes muy -

cerca de las fosas naaules y lo que puede ocasio 

nar es wrn hemorr::i.gis. nasal. En dientes premola

res 6 caninos podemos ;::erfo:;ar el piso del seno 

maxilar 6 que t:té in tI·oduzca el ápice denta.ria --



dentro de la cavidad. 

En 3.lt;u.nos casos podemos seccionar el 

paquete vasculonervioso del diente conti.g!.tO 6 

también puede B!:lputarse el ápice de un diente s~ 

no por error de la ubicación de ~ste. 

· TW!!Ú~ri ;iodemc s" le sl.ori~r· t1h ··,r~so'" i'm-;ror-

tante, las más importantes son ; la Arteria Den-

taria inferior al trabnjar en molares inferiores 

y la Arteria Palatina al intervenir loe ~alares 

superiores. 

En la mandíbula se pueden lesionar los -

nervios mentonianos y el alvéolar- inferior ó se 

puede necia más compri~irlos sin lle6ar a cortar

los, en és~e caso se preaent.s uno. IJ.nestesia que 

puede durar algunas semano.s ó tal vez meses lue

go volviendo a la normalidad, en Jste caso se --

puede reco:n1:;nciar al paciente que te!l{:;a LJmctw. pr~ 

cauc i6n aJ. tomar :'!US alimentos yu que no hay ·-

sensibilidad en el.labio y puede quemarse d mor-

derse ocacionandose asi lesiones muy serian. 

Entre las lesiones más importantes tene

mos la perforación de la table. lingual, que oca

ciona hemorragias del piso de la boca ó inflama.

maciones e inzúrgi tuc iones de la glándula sub---
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déntro je la cavidad. 

En algunos casos podemos seccion:ir el 

paq~ete vasculonervioso del diente contiguo 6 

también puede amputarse el ápice de un diente sa. 

no por error de la ubicaci6n de ~ste. 

Tam.1,ién poáemos lesionar un 'laso impor

tante, las más importantes son ; la Arteria Den

taria inferior al trabajar en molares inferiores 

y la Arteria Palatina al intervenir los molares 

superiores. 

En la mandíbula se pueden lesionar los -

nervios mentonü~nos y el a.lvéolar inferior ó se 

puede naria miis coü.1prit:;ürlos sin llee;nr a cortar

los, en és-:.;; es.so se r;renent<-1 una anestesia. que 

puede durar alguníl8 semanas ó tal vez meses ~u2-

go volviendo a la normalidad, en ~ste caso se --

pUE:de recomendar al paciente que teng& mucha pr~ 

cauci6n al torn8.r sus slimentos ya qu.e no hay -

sensibilidad en el.labio y puede quemarse d mor

derse ocacionandose así lesiones mu:r serias. 

Entre las lesiones más importantes tene-

mos la perforación de la tabla lingual, qu.e oca

ciona hemorragias del piso de la boca ó inflama

maciones e in6úrgitaciones de la glándula sub---
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lingual • ~ambién se puede origin~r una propaga

c ión de la infección a la regi6n glososuprahioi_ 

dea. 

Se puede ocacionar ta:nbién fracturas ra

diculares 6 luxar el diente al efectuar un golpe 

fuerte sobre el cincel. En 6ste caso se tendra -

que hacer la extracción del diente. 

En algunos casos se presenta una infec-

ción del ca:npo opc1·ato::-io, se puede evit~i.r n.o -

operar en la fase de infl::l.m::tc ión ~·L1da y mandar 

al paciente con antioiótic'ls antes de intervenir 

quirúrgice.mente. 

Aparte de éstas causas mene ionadas ante

riorreen te, también podeJ<os tener fracasos debido 

a errores en el tratamiento de los conductos. 
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CONCLUSIONES 

1.- La apicectomía es una intervenci&n quirúrgi 

que para llevurla a cabo debemos de planea~ 

la cuidadosamente y que además nos ayuda en 

el tratamiento endodóntico asi como en la~ 

solucidn de la patologia periapical. 

2.- Debemos de evitar lo posible las complica-

ciones antes de interv:unir a.l paciente. 

3.- Llevar a cabo una buena asepsia y antisep-

sia de la re5ión. 

4 .- Efectuar una anestesia profunda a.ntes de in 

cid.ir al paciente. 

5.- Tener un campo operatorio amplio y visible 

y no efectuar maniobras bruscas que pueden 

lesionar el tejido. 

6,- No se deber' hncer el tratamiento en prese~ 

cía de una infección 6 inflamación aguda. 

7 .- No de be:nos sellar el conducto cuando esté -

contamine.do. 

8.- la he~ida ósea decerá quedar completamente -

limpia y sin rebordea filoso. 
9.- Deberá tener la sutura soporte dseo para --
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obtener una buena cicatrización . 

Cumplidos és"tos !'equisi tos teneu::os la PE. 

sibilidad de un éxito fa.vera ble tanto pars el p~ 

ciente como para cumplir con nuestra ética ?rof~ 

sionalt con la cual nos sentire~os ~uy sati3fe-

chos de poder !mcer un buen tratamiento a nues-

tros seme,jantes. 
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