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INT~ODUCCION 

La intervención quirúrgica de los focos apicales y del 

ápice radicular ha tomado una gran atención dentro do la 
odontologia, con este tipo de intervención logramos 

conservar al máximo al órgano dentario. 

Además tendremos conclenc!a. que 
paro la lntervenclón recae siempre 

habilidad y la paciencia que debe 
Dentista. 

el éxito requerido 
en la capacidad, 

tener el Cirujano 

Por tal motivo, el propósito en la realización de esta 

tesina se enfoca a exponer de una manera clara, y sencilla 

la técnica de la apicectomla. 



APICECTOMIA 

DEFINICION. 
Es la resecc16n quirúrgica por vla transmnxllar de un 

foco de lnfecci6n perlaplcal y de ln porción más apical de 

la raiz de un órgano dentario. 

INDICACIONES 

La clrugla perieplcal estn generalmente indicada en los 

siguientes casos: 

t._Dlente contaminado con pulpa desvltallzada y el ápice no 

puede 

de 

ser obturado satlsfactorlamonte debido a la presencia 

una curvatura apical o por una falla en la 
lns tr umen tac16n. 



2._Dlentes con fracture a nivel del tercio apical. 

3._cuando exista la presencia de un instrumento fracturado a 

nivel del tercio apical o proyectado máa alla del ápice y 

que no puede ser extraido sin intervención quirúrgica. 

4._cunndo se ha producido una perforación por instrumento 

cerca del ápice del diente. 

5._cunndo han fracRnado los métodos utilizados para el 

tratamiento del conducto (pulpoctomía). 

6._cunndo e>Cl s to una sobre obturación (el material es 

proyectado más allá del ápice) dando como resultado una 

reacción perolstonte do cuerpo extraño reparación 

incompleta del ápice. 

7._En dientes portadores de coronas pivotadas, postes 

1nterrad1culares 

nivel apical. 

ol cual presenta un notable fracaso a 

8._En presencia de qU!Gte y granuloma apical. 



CONTRAINDICACIONES 

t._Paciente con un estado general que contraindique 

cualquier tipo de clrugla. 

2._Ciertas consideraciones anatómicas como es la proximidad 

con el neno maxilar en caso de caninos y premolares 

superiores y de los épicos de los premolares inferiores con 

el foramen montonlano, y do los molares con el canal del 

dentario inferior. 

3._La lnaccoslbilidad do los ápices an los dientes 
posteriores. 

4._cuando existe un mal soporto ósoo debido a una extensa 

destrucción do la estructura ósea como consecuencia a un 

estado per!odontal avanzado o una lesión perlaplcal por la 

cuál el diente no podria soportar ol esfuerzo do unu función 

masticatoria normal. 

5._Cuando se presenta un proceso agudo, el cuál primero 

requiero de incisión y drenaje atreves de la mucosa. con el 

suministro de antibióticos para que la lesión soda más 

r apidamen to. 

6._cuando la ~equeña longitud radicular no puede permitir el 

acto qUirúr~1co debido a que la relación corona-raiz, 

resulta desproporcionada y desfavorable a la raiz. 



PREOPERATORIO 

La evalunc16n preoperatoria dol paciente representa un 

importante paso en la planlf 1cac16n de la atención 

quirúrgica oral. 

Hay muchos pacientes que medicamente son enfermos y 

ambulan asumiendo una relativa actividad normal. 

Algunos de ontos pacientes 
presentan riesgos quirúrgicos 

npurentemente normales, 

no deben ser atendidos 

hnstn que el trastorno módico soa controlado o corregido. 

?nrn el Cirujano Dentista una buena Historia Clinica 

es conveniente para recopilar información sobto el estado 

goneral del paciente. 

Las 11mltaclones de los casos quirúrgicos pueden 
depender do la naturaleza do la enfermedad sistémica. del 

tipo de tratamiento qulrúr~lco y de la habilidad del 

Cirujano Dentista pnrn reconocer tratar lns 
complicaciones que puedan surglr. 



EXAMENRADIOGRAFICO 
PREOPERATORIO 

El exámon radiológico es de importancia en nuestra 
clrugia. por modio del el vamos a tomar en cuenta lo 

siguiente: 

1._Local1zac16n dol ápice a tratar. 

2._Aproxlmaclón de las estructuras anatómicas normales como 

son: 
a) fonas nasales 

b)orificios óseos 

c)conductos 

d)diontes vecinos 

3._Morfologia dol conducto pulpar y del foramen apical. 

4,_Estado de la raiz. 

El dlonte se puede encontrar afectado por procesos cariosos 

que pueden destruir grandes porciones de la ralz, o blén se 

puede encontrar enormemente ensanchado por el tratamiento 

endodóntico previo que dará a la raiz gran fragilidad. 

&._El estado del parodonto. 

Si He trata de una enfermedad avanzada del huoso 

parodontal. la aplcectomia fracasará, por lo tanto ostá 

contraindicada. 



6._La extensión del procoso pat~_16·g~é:o, so debe tomar en 

cuenta ya que se pueden oncontrar·- en-.-relación- con el ápice 

do los dientes vocinos. 

ANESTESIA 

Es de suma importancia llevnr acabo una buena técnica 

de anestesia. 

Asi como la elección del anestésico pnrn que produzca un 

bloqueo nervioso necesario para nuestra 1nte~venci6n, 

tomando en cuenta la acción vasoconstrictora del mismo por 

medio del cual facilitará el control del sangrado. 

Do ésta forma ovltaromoa complicaciones nl inicio y 
durante nuestro acto ~ulrfrrglco. 

La anestesia local puedo reallznrso do diferentes 
maneras, todas ollas encaminadas a llevar la solución 

anestésica a lan torminnclones nerviosas poriferlcas, para 

realizar nuestra cirugía sin dolor. 

El liquido anestésico puede doposltarso sobro la mucosa, 

por debajo de ella, por debajo del periostio o por dentro 

del hueso. 



Anes tesla Mucosa. 

Ln mucosa bucal y sus capas. inmediatas pueden anestesiarse 

localmente, colocando sobre olla sustancias anestésicas. 

Anestesia Submucosa. 

Huy dos tipos de anestesia submucosa: la que se realiza 

inmediatamente por debajo de la mucosa bucal y la profunda 

o supraperiostlca. 

La primera tiene escasa npl!cnción en clrugla bucal. 

se realiza depositando las sustancias anostósicns en la 

vecindad de lo mucosa bucal. 

La anestesia ideal ea la donom.lnada submucosa profunda 

o supraperi6stica, quo se realiza llevando el liquido 

nnostóslco lo profundo de la submucosn. en vecindad 

inmediata con el periostio, se hace de proforenc!a en el 

superior, cuyo hueso siendo particularmente maxilar 

esponjoso rico en foramlnns, puede ser facilmonte 

alcanzado por ol liquido anestésico. 

Técnica de la inyección submucosn profunda o 

supraperióstica. 

Se dobo de realizar en el fondo dol surco vestibular. 

para bloquear asi las torminaclones nerviosas que llegan al 

6p1ce dentario, al hueso, al periostlo y a la ancla 

siguiendo las viaa quo son para el maxilar superior de 

arriba abaJo y para al inferior de abajo arriba. 



Depositando la solución anestésica por encima de los 
ápices dentarios, en el maxilar superior, y por -debajo de 

ellos en el lnforior. 

Técnica: 
Con los dedos indice y pulgar se toma el ·labio a nivel del 

sitio a punzar y se tracciona hacia arriba y hacia afuera, 

de modo que la fibromucosa y los frenillos subyacentes 
queden tensos y firmes. Después de perforar la submucosa. 
por debajo do ella se depositan 4 6 5 gotas de liquido y se 

sigue avanzando lentamente, inyectando liquido anestésico 
en su trayecto hasta ubicar la punta de la aguJa con su 

bisel hacia el hueso. en las vecindades del periostio y por 

encima del ápice del diento a intervenir. 

Esta técnica la realizamos on el maxilar sup.orior yo. 

que para el maxilar inferior proferimos la técnica 
troncular. 

Nervio alveolar superior posterior. 
El lugar de la punción ea el pliegue mucobucal a n!yel del 
segundo molar. La aguja se introduce hacia arriba. y 

afuera, depositando la solución sobro los ápices de las 

ralees del torcer molar. 
La angulac16n de la aguja var!a de acuerdo a la conformidad 

de los maxilares, en los maxilares de altura mediana la. 
angulacl6n será de 45 en relación con los planos sagital y 

oclusal. 
Con esta técnica se obtiene anestesia del tercer y 

segundo molar, asi como lea raices distal y palatina del 

pr Jmer molar. 
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Nervio alveolar superior modio. 
ln lugar de la punción es por encima del primer 

premolar, se introduce la aguja haata que llogue un poco 

m6s arriba del Bplco. Se obtiene anestesia del primoro y 

segundo premolar y de la rnlz mestal del primer molar. 

Nervio alveolar superior anterior. 

El lugar de la punción ea meslalmente al canino, se 

avanza la a~uJa hnnta llegar por encima del ápice do la 
raiz del mismo. La 1nyecc16n de ambos canl.nos logran 

anestosler los seis dienten anteriores. 

Técnica dentar lo lnfer 1.or. 

Proporciona uua zona do anestesia que comprende una de 

las mitades de la mandlbula (del tetcor molar al central), 

una parto de la ancla bucal, mucosa Uel labio inferior y la 

plol de la barbilla. 

El agujero dentario inferior so localiza nproximadamcnte en 

la parte media de la rama ascendonto de la mnndibula, en su 

parte antero1nfer1or exlnto una salionto de forma 

triangular quo se conoce como splna de Spick que on el 

sitio donde se deba depositar la sustancia. 

Con el dedo indice izquierdo se localiza la linea 

oblicua, es decir, ol bordo anterior de la rama de la 

mendibula, se hace la punción inmodatamonte por dentro de 

ese punto 

inolar. La 

lcm, por encima del plano oclusal del tercer 

Jeringa debo mantenerse paralela nl plano de 
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oclusión. deede este punto, la punta de la aguja se 
introduce lentamente pegada a la cara interna de la rama, 

al mismo tiempo se gira la Jeringa hacia loe premolares del 
lado opuesto manteniendola siempre en el mismo plano 
horizontal. La punta de la Jeringa se mantendrá durante 

toda la maniobra en contacto con la rama. 

Técnica del nervio montonlano. 

La rama mentoniana tiene dos ramas el inclslvo y el 

mentonlano, 69 

premolares. 

Con el dodo 

vaeculonervloso 

localizo. aproximadamente entre los 

indice izquierdo se palpa el paquete 

a su salida del agujero mentoniano. la 
aguja se introduce hacia dicho lugar hasta que la punta 

este en corcanla inmediata del paquete vasculon·orvlosoi 

alli se deposita el liquido anestésico. 

El nervio mentonlano lnorva el labio y los tejidos blandos 

hasta la linea media. 

El norvlo incisivo inerva los paquotos de los premolares, 

canino e lnclslvos. 
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DISEt'iO DEL COLGAJO 

La cxpos1c16n quirfirgica del área apical comienza con 

el diseño del colgajo por medio del cuál se permite la 

eliminación de hueso necesario. visibilidad óptima y acceso 

para los instrumentos con el menor traumatismo para loa 
teJ idos. 

Para el diseño del colgajo se debe de tomar on cuenta 

lo siguiente: 

t._Anatom1.a; tomando en consldorac16n altura y profundidad 

del vestlbulo, as1. como omlnencias radiculares. forma y 

tamaño del frenillo o 1neercl6n del mismo. 

2._Los colgajos deben de extenderse hasta uno o dos dientes 

en dirección lateral evitando asi el desgarro dol teJldo. 

3._Extonslón vertical; debe ser lo suflciento para que el 

épico quede bien expuesto. 

4._La base del colgajo deberá ser más amplia que ol mnrgon 

incisal para permitir un flUJo adecuado do aangre. 

&._Evitar hacer incisiones sobro las áreas de pérdida 

per1odontal del hueso y lesiones periaplcalcs, de 

preferencia deberá de existir un margen mlnimo de 5mm entre 

el borde del defecto óseo y le linee de la incisión. 

6._Debo de elevarse un colgajo de grosor total 

(mucoperlostlco) para conservar la integridad de periostio 
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TI POS DE COLGAJO 

Existen diversos tipos de colgajo que se pueden 
utilizar en la nplcoctomia, los más indicados y conocidos 

son los siguientes: 

1._vertical sencilla (triangular). 

2._vertlcal doble (trapezoide, rectangular). 

3._festoneado. 

4._curva (semilunar). 

5._Mlnlvertical. 

Ver t.1..c:a.1 senc:.L.3-J...a. 

Está formado por una 1nc1e16n vertical cont·inua con 

una 1ncin16n horizontal a lo largo de la cresta glnglval. 

La lnclslón vertical pr~ncipla en el fondo do saco 

mucovestlbular y 60 extiende entre las eminencias 

radicularoa hasta uno o dos dienten en sentido al diente a 

tratar. 

Hace convergencia en forma oblicua para cruzar con la encia 

labio proximal aproximadamonte a un ángulo de 90 

La lnc1s16n continúa por el bordo 

corona, dejando la papila intacta; 

proximal de la 

se extiende 

horizontalmente formando la base del trlán~ulo hasta el 

punto necesario para obtener visibilidad y acceso. Fl~ (1). 



f!GURA 1 VERTICAL SENCILLA 
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Ver t .1.. ca.l. clol:>1.e 

El colgajo vertical doble puede ser de forma 
trapezoidal 'o rectangular. 
EstAn formados de la misma manera que el colgajo vertical 

sencillo, pero en estos se encuentra una incisión oblicua 

adicional en el caso del colgajo trapezoidal de 
incisiones verticales on el colgajo rectangular. fig (2 y 
3). 

Las lnclslones se hacon hasta incluir un diente completo y 

la papila lateral al diente afectado. 

Fes ton.ea.do 

Se ha convertido en el colgajo da elocción en la 

mayoria do loe casos de la clrugin radicular. 

Se produce haciendo primero una 1nclni6n fe~toneada, 

continua horizontalmente en la oncia adherida firme 
aproximadamente a 2mm por abajo de la unión mucogtnglval. 

La lncls16n deberá ser paralela nl surco gingival libro en 
ambos extremos de ln incisión festoneada, se hacen 

incisiones liboratrlces verticales ú oblicuas. Fig (4). 

curva. ( ae1n.:L.l..un.a..r) 

La incisión es curva y horizontal en ángulo recto 

respecto al tejido en la encia adherida, la longitud deberá 
incluir al menos una plaza adyacente a cada lado del diente 

o los dientes afectados y deberá ser lo suf iclente curva 
para que cuando se haya retraido el área perinplcal 



FIGURA 2 VERTICAL DOBLE TRAPEZOIDAL 



F !GURA 3 VERTICAL DOBLE RECTANGULAR 



FIGURA 4 FESTONEADO 
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afectada este expuesta y de un buen acceso y v1sib111dad. 

F1g (5). 

M1n1vert1ca1 

consiste en una lncislón corta y oblicua hasta un lado 

proximal del ápice del diente afectado, se levanta una 

pequeña cantidad de tejido mucoporlostlco y se retrae hacia 

un lndo para oxponer el área perlap1ca1. 

Está contraindicada en áreas de grandes leslonos o donde es 

nocesario gran vls1b1lidad. F1g (6). 

Los colgajos más utilizados en áreas posteriores tanto 

en mandlbula como en maxilar son: vortical sencilla, o 

vertical doble. 



FIGURA 5 CURVA (SEMILUNAR) 



PlGURA 6 MINIVERT!CAL 
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INCl:SION 

La 1nc1s16n se realizará de una sola intención, 

aeegurandose que el suministro sanguíneo y la masa de 

tejidos blandos sean adecuados para evitar necrosis y mala 

clcatr1zec16n. 

So debo reRlizar lo suf 1c1entemente extensa y profunda 

para tener una adecuada visión, abarcando periostio y asi, 

nos proporcione un buen acceso facilite do nuevo su 

colocación sobre la herida ósea proporcionandole una 

cubierta vascularizada para su reparación. 

RETRACCIC>N DEL COLGAJO 

Una vez realizada la incisión, se procederá al 
levantamiento de la mucosa y ol perloatlo subyacente, 

mediante una logra y una oapátula de cora del número 7 A o 

con un per1ost6tomo. 
El ayudante los sostendrá con un separador o un instrumento 
romo. La visión del campo operatorio ha de ser perfecta y 

el colgajo no debe interponerse en las maniobras 

operatorias. 

Adomás, si el colgajo no aeta !ijo y aootenldo, Y es 
lesionado durante la intervención, la c1catr1zacl6n y el 

posoperatorlo pueden presentar problemas. 
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OSTEOTOMIA 

Es la parta de nuestro acto quirúrgico que conaiste en 
la olim1naci6n de hueso, hasta !logar a localizar el ápice 

de la ra1z con todo y la patologia existente. 

Para realizar la osteotomin es nocenar10 sabor con 
exactitud 

ésto se 
a que 

logra 
altura so encuentra el 6plce del diente, 

median to un estudio radiográfico 
preoperntorto. el cuál 1nd1car6 la longitud qua tiene la 

raiz a tratar. 

En algunos caNos encontramos quo ol ápice esta 
expuesto porque parto de la lámina externa ha sido 

destruida por el proceoo patolócico, lo que facilita su 

localización. 

Dicho procodimlonto lo podemos hacer con: 

a)pinzas gubias 

b)fresas ae carburo de bola # 3 6 5, de baja velocidad 

c)escoplo y martillo 

Una vez localizado el ápice ae procede a hacer unas 
perforaciones con la frosa. sobro la tabla externa, 

nproximadnmento n 1 cm a cada lado do la raiz, a la altura 

del tercio apical como se muestra en la figura (7). 

Se unen los puntos y ue elimina el hueso hasta que se 
aprecie el ápice F!g (8) y la pntologin existente. 
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Al realizar las perforaciones so debe.-ii~lgar ·con 

suero fisiológico o con agua bldestiladii p,úa- no ~iovoCa~ 

el calentamiento excesivo de la froaa y no --pro~o_c~r-_ · 

necrosis a nivel de huego. 

ELIMINACION DEL APICE RADICULAR 

Una vez realizada la ostootomia se procede a seccionar 

la raiz. 

La eliminación del ápice radicular se ofectua a nivel de 

hueso sano y de una sola intención. Se hace por medio do 

una fresa do fisura do ~amaño mediano do baja velocidad, 

con una 1ncl1nnc16n de 45 , hacia nosotros. Fig (9). 

La fresa se introduce con una profundidad rieconarla 

para quo socclone on uu totalidad ol ápico, Fig (10). Se 

irrlgn la zona para ovltar calontnmiento. 

Después de extraer ol ápice y estando seguros do un buen 

corte, sa pulen las aristas zonas puntongudaa que 

pudieran habor qucdndo con fresas do bola. 



FIGURA 9 

l'JGURA 10 
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CURETAJ E PER. I APICAL 

Dicho acto qulrúr~ico os de mucha importancia ya que 

por medio de ol se obtendrR casi el éxito total de nuestra 

intervención. 

En este paso so realiza lu remoción del teJldo 
patológico de 

el raspo.do do 

responsable. 

La remoción se 

la socc16n porlapical, complomentandose con 

las pnrodes ónoae y del cemento del diente 

roallzn con cucharillas medianan o chicas 

filosas. se lntorvleno con movlmionton pequeños removiendo 

ol tejido de granulación o trozos do membrana. 

Una vez realizada lo remoción del tejido ne lleva 

acabo una asepsia, quo consisto en lavar porfect
0

amente la 

zona con solución. pudiendo ser cuero f lsiológlco o agua 
bldestllodn, con ol fin de ell1nlnar los pequeños fragmentos 

de huono. tejido de granulación y rostos. 

Posteriormente se seca la cavidad con gnsn y se aspira. 
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TRATAMIENTO DEL CONDUCTO 

El tratamiento del conducto dependerá de la modalidad 

~n que se haya manoJado: 

J._El conducto ya fue tratado y obturado antes¡ 

Kn este caso solo se sella con un instrumento caliente la 

gutapercha que aparece en el nuevo foramen. 

2._El conducto fue preparado pero falta obturarlo: 

Se seca bien el conducto y se obtura en forma tradicional, 

so elimina el excedente del ápice en igual forma que el 
caso anterior. 

a._Nada se ha hecho al conducto; 
a)Una vez hecha la apicectomla el acceso es normal a toda 

la cavidad pulpar, se hace el trabajo blomecánico y la 

obturación usual. 

b)El acceso es solamente en la parte terminal del conducto 
~or el nuevo foramen. 

Cuando es imposible un abordaje coronarlo a causa de 

coronas p!votadas o postes, la obturación se hará en forma 

retrógrada. 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE lA 

OBTURAC ION RETROGRADA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

Consiste en obturar con amalgama de plata (sin zinc) 
la porción apical residual con al fin üe obtener un mejor 

sellado del conducto y asl lograr una rápida ctcatrlzaclón 
y una total reparación. 
Para realizar esto tipo do obturación es necesario preparar 
una cavidad retentiva en lo ralz amputada. 

SUTURA 

La sutura la definimos como la maniobra que se lleva 
acabo para reunir los teJidos separados por la lncislón de 
esta forma loB restauramos en una posición deseada u 
or icinal. 

El objetivo de la sutura ea eliminar los espacios 
donde podrian acumularse liquidos y alimentos. loa cuales 
servlrlan para el desarrollo de gérmenes. 
La sutura debe establecer una superficie lisa. eliminando 
las Areaa asperas, medianto un contacto borde a borde. 

, De es.ta forma se proporciona una evoluc16n y clcatr1zac16n 
favorable, por lo tanto la sutura debo cumplir los 
a1gu1entes requisitos: 
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1._Qua una teJidos de la misma naturaleza esto es que sea 
hecha por planos, reconstruyendo los d1et1ntoo ele~entos 
anatómicos. 

2._Que dicha union por planos sea casi perfecta Para evitar 
espacios muertos, los cÚales favorecen el desarrollo de 
m!crooreanlamos. 

3._Tipo de sutura; por lo regular se utiliza la de 000 
absorvible o no abeorvible, según nuestra elección. 

4,_Debo de ser efectuada en una herida limpia. 

5._so recomienda que loa puntos de sutura sean aislados o 
interdontarloe y tantos como oea necesario. según la 
amplitud del colgajo. 

6._La sutura debe permanecer minimo cuatro dlaa y máximo 
atete dlas. 

Este tiempo es suf !ciente para que no so acumulen muchos 
desechos en nudos y cabos de sutura. 
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CUIDADOS POSTOPERATOR IOS 

Lae instrucclonos postoparatoriae son absolutamente 

necesarias para asegurar ol éxito de la intervención. 

Lo más conveniente es dar.las en forma escrita que verbal. 

Si las instrucciones son estudiadas con el paciente antes 

de su partida. estas tendrán un máximo do efectividad. 

I NO I CAC IONES AL PACIENTE 

l)Cuando el paciente llegue a su casa. os conveniente que 

guarde reposo por algunas horas. 

2)No debe roalizar ninguna claaa de colutorios. 

3)S1 se deJa una gasa protectora, retirarla al cabo de una 

hora. 

4)No debe tocar la herida con la lengua o con algún obJeto. 

5)Aplicarse fria en forma de bolsa de hielo o toallas 
moJadns en agua helada. 

·se aplica por periodos de 10 a 15 minutos, seguidos de un 

lapso do descanso. según el tiempo que se haya aplicado. 
esto se hará las Primeras 24 horas. 
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&)Tomar analgésico tan pronto empiece el dolor. 

7)La preecr1pc16n de antibiótico s&rá necesaria en caso de 
que se presente algún proceso lnfeccloso. 

S)Evltar movimientos bruscos y rápidos. 

9)El tipo de alimentación debe ser liquida y blando durante 

los primeros dias. 
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AC:C: 1 DENTES V C:C>MPL 1C:AC:1 C>NES 

DE LA AP 1C:EC:TC>M1 A 

Los accidentes y complicaciones de esta operación, se 

deben a !numerables factores; unos obedecen a la mala 
elección del caso (dientes multirradiculareH, o con 

~rocesos de paradontosls, etc), ó a una defectuosa técnica 

operatoria. 

Estos accidentes se enumeran de la siguiente forma: 

t._lnsuficiente res~cción del ápico radicular. 

Al realizar la oporaclón, l& fresa solo corta parte del 

ápice, dando como resultado un corte incompleto. 

2._1nsuficiente resección del proceso perlapical. 

Dejando trozos de granuloma, restos de membrana quistlca, 

el proceso puede recidivar . 

. J._Les16n de dientes vecinos. 

Puede seccionarse el paquete vasculonervloso de un diente 

vecino, en otras ocasiones, la errónea ubicación del ápice 

puede dar lu~ar a la omputac16n del ápice de un diente 

sano. 
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4 ._lesión de los órganos o cavidades vecinos. 

a)Perforac16n del· piso de las fosas nasales.en los casos de 

dientes que tienen sus ápices muy cerca a las fosas 
nasales, la cucharilla o la fresa pueden perforar la tabla 

ósea. 

b)Porforaclon del seno maxilar; on las aplcoctomias de 
premolares o en algunos caninos, la fresa puede perforar el 

piso o la pared del seno, e introducir el ápice amputado en 

el interior de esta cavidad. 

c)Lesión de los vasos y nervios. 

5._Practura o luxación del diente on tratamiento. 

Puede ser ocasionado por un golpe exagerado pudiendo 
expulsar el diente. 

6._Perforac16n de las tablas óseas lingual o palatina. 

Con lo que respecta a las complicaciones que se 
presentan con mayor frecuencia son: 

t ._Dolor 

2._Abcesos 
3._Hemorraglas 
4._Tumofacción 
5._Maln clcatrizac16n. 
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CONCLUSIONES 

Al termino de esta tesina. podemos concluir que' la 

apicectomia es un procedimiento qulrúrclco el cuál se debe 

de realizar en caeos sumamente necesarios, ten18ndo como 

prop6e1to esencial la conservación del diente. 

No olvidando que el Cirujano Dentista debe de tener 

loe amplios conocimientos anatómicos y algo muy importante 

la habilidad para llevar acabo dicha lntervenc16n •. 

Los dientes máe indicados para la aplcectomia son los 
unir radiculares. 
Se podrán intervenir los dientes multLrradlcularea sle•pre 
y cuando nuestros estudios preoperatorlos no den resultados 
comprometedores con organos vecinos o bien con estructuras 
anat6alcas. 
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