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I. INTRODlJCCION 

Lu ilpicectomía fue realizada por primera vez on 

los Estados Unidos por Farrar y por Brophy antes de 1880. 

No fue sino a través de Rhein, el cual la recomendaba corno 

método radical para el tratamiento de los abscesos alveola-

res cr6nicos. A partir de entonces, esta técnica se ha ido 

perfeccionando y realizando con mayor rugularidad. 

\ 

La apicectomía es un tratamiento quirGrgico que 

consiste esencialmente en la resección del ápice radicular 

y el curetaje del tejido periapical. Debe ser considerada 

como una intervención complementaria al tratamiento del con-

dueto radicular ya que contribuye a asegurar el éxito del 

mismo o a reemplazarlo en el caso de que no se pueda reali-

zar en condiciones adecuadas, por lo tanto, un tratamiento 

radicula~ deficiente motivarla el fracaso de la operación. 

Esta intervención debe llevarse a cabo con exager~ 

da minuciosidad ya que cualquier maniobra defectuosamente 

realizada puede conducir al fracaso. As1 tambi6n debe reco~ 

darse que existen ciertas indicaciones y contraindicaciones 
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precisas que deber!n ser motivo de estudio durante la plnne! 

ciOn del tratamiento para poder asequrar el ~xito del mismo, 

En qeneral, la intervenclftn Qnicamente se reallia 

en los dJunluH anteriores o inclu1o10 Pn los premolaro1o1, si 110 

se encuer1lran prOximos al seno maxilar o al agujero mentQ­

niano. l·:n dientes posteriores, adem4s de que se requiero de 

una gran h~bilidad quirOrgica, los resultados obtenidos, en 

muchas ocasiones no justifican la oparaciOn. 
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JI. ASPECTOS GENERAT,ES DE ANA'rDMIA 

En cualquier acto quirürgico es necesario tener un 

aonocimiento absoluto de la regi6n en la que se realiza la 

operaciOn, En la misma forma, al realizar una apicectomf.a 

so tomar4n en consideraciOn diversas estructuras, como son: 

inserci6n de fibras musculares, emergencia y localizaciOn do 

vasos y nervios importantes, cavidades naturales como el se­

no maxilar y las fosas nasales. 

Durante una apicectomf.a, los mGsculos con los que 

se tendr4n contacto son mtlsculos faciales o de la expresi611, 

los cuales reciben inervaci6n del 7o, par craneal, el nervio 

facial. La irrígac16n est4 dada por la arteria maxilar ex­

terna, con excepci6n del mtlsculo buccinador que recibe irr1-

gaci6n de la arteria del buccinador, rama de la arteria maxi 

lar interna. Las inserciones musculares est4n en general 

por encima de los 4pices y s6lo se desplazan ligeramente 

cuando se levanta el colgajo mucoper16stico del hueso. 

Diente• anteroauperiores. Se consideran tres in­

aercionea muacularea: 1) ~r arriba de la rala.del incisivo 
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central y en porción ligeramente lateral se encuentra el 

masculo mir ti forme. L> l t:ho músculo se inserta, por abajo, en 

la fosa mirtiforme dnl 111axi.lar superior, y por arriba, por 

dos fasctculos, u11 el 1111htabique y un la parte posterl11r del 

alil de la nariz. 2) 1'111 arriba del incisivo lateral llil en­

cuentra el músculo incisivo del labio superior que se lnoer­

ta en la eminencia del incisvo lateral y el surco entr" las 

ominencias del incisivo lateral y ol canino, dirigiéndose h~ 

cia abajo y afuera para convertirse en continuaci6n del or­

bicular de los labios. 3) Entre el Literal y el canino se 

observa el músculo transverso de la 11¡iriz, cuyas fibras tie­

nen inserción en el borde posterior d,il ala de la nariz y 

piel que los recubre, y en el dorso de la nariz; y el mGscu­

lo canino que nace en la fosa canina del maxilar superior y 

se dirige hacia abajo hilcia la comisura de la boca donde se 

une a los músculos contiguos. 

Dientes anteroinferiores. Encontramos las inser­

ciones de los músculos incisivo del labio inferior, en las 

eminencias alveolares de los incisivos inferiores, y de los 

mQsculos borla del mentón que nace en la eminencia alveolar 

del incisivo lateral y en la porción central del incisivo 

central, dirigéndose hacia abajo inaertlndoae en la piel de 

la barbilla. Junto a late, distalmente, 'e localiza el aGa-

:··i"' 



culo cuadrado de la barba cuya inserción se encuentra en una 

linea horizontal rugosa por debajo del agujero mentoniano 

que se extionde desde los premolaros hasta los incisivos la­

terales, de oht se dirigen sus f.ibras hacia arriba ini;ert:ln­

duse en la ¡dul y la mucosa del labio infurior. 

~!tes posteriores. 1-;n os ta región encontramos 

la inserción del mOsculo buccinador que se extiende doade la 

apófisis alveular bucal del maxilar y de la mandtbula, en la 

región de los molares, dirigi6ndose hacia adelante para in­

sertarse en las fibras del orbicular de los labios. ~n esta 

zona la incisión debe ser paralela al mQsculo buccinador ~! 

ra no lesionar sus fibras. 

Existen otras estructuras importantes que debemos 

tener en cuenta al realizar una apicectom1a; éstas son: el 

piso de las fosas nasales, el cual puede resultar expuesto 

durante el curotaje cuando es amplia la zona de rarefacción. 

En la regi6n po11terosuperior localizamos el seno maxilar que 

en algunas ocasiones puede extenderse hasta el canino o aOn 

el incisivo lateral. Tambi~n encontramos, al realizar la 

amputación apical de la ratz palatina de los molares superi~ 

res, la arteria y el nervio palatino que emergen por el agu­

jero palatino a nivel de la ratz del segundo molar. En la 

zona poateroinferior localizamoa el conducto dentario infe-
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rior donde He halla alojado el nervio dentario inferior; y 

el agujero montoniano por donde omorge el nervio mentonia-

no. 
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IJt. INDICACIONES 

l. Cuando 1 ¡¡ conductoterapia y el logrado apical 

no han logrado la repnraci6n de la losi6n periapical. 

2. Cuando la presencia del 4pice radicular obsta­

culiza la total eliminaci6n de la lesi6n periapical en un 

legrado apical. 

J. cuando existe una fractura dol tercio apical 

radicular con mortificaci6n pulpar. 

4. Cuando se ha producido una falsa vta o perfo-

raci6n en el tercio apical. 

5. Cuando existe inaccesibilidad del conducto, 

instrumentos fracturados enclavados en el 4pice, obturacio­

nes incorrectas dif tciles de desobturar. 

6. En algunos casos de reabsorci6n apical cemen-

todentinaria. 

7. En diente• con lesione• periapicalea que no 

pueden ser tratados aua conducto• porque aoportan incruata-
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cienes o coronas de retenci6n radicular o son base de puen­

tes fijos que no se puede o no so desea desmontar. 

B. Destrucci6n <le loo tejidos periapicales, huu­

so u periodonto que no aban¡uu m11s de 11n tercio del total do 

lt1 ratz. 

9. Quistes apicales. 

10. Dientes j6venes con ratees incompletamente 

formadas en que la obturaci6n hermética del foramen apical 

os sumamente dificil pues el conducto tiune a este nivel su 

mayor diámetro. 

11. Presencia de un fragmento de una obturaci6n 

radicular en la zona periapical donde actaa como irritante. 

12. Conducto aparentemente bien tratado y obtura­

do en el que existe una ligera periodontitis, pero persiste~ 

te, probablemente causada por la irritaci6n de las fibras 

nerviosas de un conducto accesorio. 

13. Conducto inaccesible con una ratz en forma de 

bayoneta que presente una zona de rarefacci6n. 

l4. ~i& interna o externa que afecta a la 

rah. 
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15. Marcada sobreobturaci6n del conducto radicu­

lar que actaa como irritante de los tejidos periapicalcs. 

16. Imposibilidad de obtener un cultivo nogativo 

modiante el tratamiento medicamentoso del conduelo. 

17. Conducto radicular aparentemente calcificado 

que presenta una zona de rarefacci6n. 

18. En caso de extirpaciOn primaria de un granu­

loma con tratamiento radicular bien realizado, para hacer 

posible un analisis y cultivo bacteriológicos, o para elimi­

nar con la mayor rapide• poliible un foco periapical y rese­

car la parte más extrema del ápice con las ramificaciones 

del conducto radicular. 

19. Cuando no se puede practicar una obturaci6n 

radicular herm~tica porque existe un absceso 6seo periapical 

sin m4s salida que el conducto radicular abierto. 

20. llipercementosis en contacto directo con el 

granuloma o absceso crOnico apical. 

21. Persistencia de un delta apical infectado que 

hace fracasar un tratamiento de conducto• aparentemente bien 

realizado. 
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IV. CONTRAINDIC/\CIONES 

1 • Enfermedades poriodontales con gran movilidad 

dentaria. 

2. Procesos periodontales avanzados con reabsor­

ción alveolar . 

3. cuando la remoci6n del l'ipice radicular y el 

curctaje dejan insuficiente soporte alveolar para el dien­

te. 

4. Abscesos periodontales. 

5. En caso de acceso dificil al campo operatorio. 

6. En enfcrrnmladcs genoralus como diabetes acti­

va, s1filis, tuberculosis, nefritis o anemia, y cuando por 

otras razones la salud del paciente no ofrezca garanttas pa­

ra la intervenci6n. 

7. En procesos agudos, ya que la congesti6n impi­

de la anemia necesaria para que la sangre no l'llOleste durante 

la 1ntervenci6n. 
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e. Dientes con procesos apicales que han dostrui 

do el hueso hasta las proximidades de la mitad de su ratz. 

9, En casos en que los dientes est6n muy corca 

de estructuras <111.:il~mi.cas muy im¡H>rtantes que p11udan sor le­

sionadas durantu Ja intervención. 

10. Cuando la oclusión traum6tica no puede sor 

corregida. 

,,.,,_·: ,.'' 
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V. TECNICA OlllltURGICA 

Para realizar la i.nt1irvonci6n quirQrgica se debe­

r! efectuar los estudios necesarios previos a todo acto <¡ui­

rtirgico, como son: historia cU'.nica, exAmenes de laboratorio, 

biometr1a hemática, qu1mica san~ufnea, tiempo de coagula­

ci6n y sangrado, examen general de orina, examen radiogr:lfi.­

co. 

a) EXAMEN !U\DIOGHAl<'ICO Pnt:OPERATORIO 

Existen diversos puntos a estudiar, corno son: 1) 

Patologta periapical. Se debe conocer qu~ clase de proceso 

es, cuál es su extensi6n, su relación con fosas nasales o 

seno maxilar para evitar invadirlos, la ubicaci6n de los 

:lpices vecinos con el objeto de no lesionar su paquete vascu 

lonervioso, evitar la c:onfusiOn con zonas radiollicidas que 

corresponden a conductos u orificios naturales COlllO el con­

ducto palatino anterior o el agujero mentoniano. 2) El es­

tado de la ratz. Puede encontrarse muy ensanchada por tra­

tamiento de conductos, con la conai9uiente fragilidad, 



sentar eMtensas zonas de caries, presentar instrumentos fra~ 

turados Qentro del conducto u obturaciones que no puedan sor 

dcsaloja~as. Estas caractertsticas pueden indicarnou el ca­

mino a su~uir durantu la intervención o pueden contrnlndica~ 

la, 3) t:i;tado dol purtodonto. Observar si existe ruabsor­

c i6n ósea por ¡iarodontosis, lo cual contraind icaria la in­

turvención. 

b) OB'l'URACION RADICULAR ANTERIOR A LA 1\PICEC'l'OMIA 

La apicectorn1a debe ser considerada corno una ope­

ración secundaria del tratamiento radicular, cuya obturación 

puede ser efectuada d1as antes, o en la misma sesión, ya sea 

inmediatamente antes o posterior a la amputación del ápice, 

dependiendo de las condiciones del caso. 

La preparación y obturación del conducto radicular 

previos a la aplcectornta evita que penetre sangre de la he­

rida dentro del conducto, puede realizarse independiente a 

la intervención quirdrgica y además abrevia el tiempo de la 

misma. Es recomendable la utilización de cemento fosfático 

de lento fraguado al que se añade polvo de yodoformo y de 

plata. Se debe asegurar una perfecta limpieza y desinfec­

ci6n del conducto antes de obturarlo. 
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Cuando se obtura el conducto inmediatamunte antes 

de la api1~octom1a se procede de la tl l•1uiente manora: 

1. Inyección de soluci6n anestésica en la zona 

del diente, a tri.ltar, lo cuLil .idem:\,_. de ser necesario p •. 1ra el 

tratamiento permitirtí .iumentar la •~•1ntidad de corrienlo 

elOctrica a 5 mlliamperios durantu la medicaci6n electrol1-

tica reduciendo as1 el tiempo de tratamiento a 6 minutos. 

2. Se coloca el dique de hule y se obtiene el ac­

ceso a la cámara pu l¡>a1·. 

3. S<: de¡.0~;1tan qolas de soluri6n de hipoclorito 

de sodio en la c:lmin·a ¡>11lpar y se introducfi una sonda lisa 

para explorar el cc·11ti11ctn, pusteriurmente se extrae el tej i­

do pul par con un l iranervios. 

4. Se ensancha el conducto con escariadores y li­

mas usados con una solución de hipoclorito de sodio u otro 

antiséptico. En caso de proyectar restos infectados a tra­

vés del foramen apical, la solución antisfiptica neutraliza-

rá sus nfectos. 

tas absorbentes. 

Posteriormente se seca el conducto con pun-

5. Se procede a la estcrilizaci6n de la superfi­

cie del conducto con medicaci6n clcctrol1tica uaando la so-
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lucHln do hipoclorito de sodio como electrolit:n. Se lleva 

la corr1unte hanta 5 miliamperios durante 6 minutos. En al­

gunos cauos se Jt1terpone un paño hGmedo entro 1•l electrodo 

indiferentu y la mano para mejorar el contacto. Cuando no 

se pueda ni"I izar este tipo de usteriliz.1cj611 11u sustituye 

con una solu(:i6n saturada de cloramina inyecta1la en el con­

ducto dej4ndola durante veinte minutos por lo menos. Tam­

bién es posible utilizar tricresol-formol durante veinte mi­

nutos. •rerm.inada la esterilización se seca el conducto con 

puntas absorl)entcs. 

6. Si., pruebd el cono de <JUtaperch<1 o plata en el 

conducto radicular, se introduce cemento en el conducto y 

sobre el cono el cual se lleva hasta el ápice l~jerciendo 

pret1i6n. Se comprime el cono con un atacador (>ill'a gutaper­

cha hasta obtener un ajuste hermético en el conducto. Se 

prefiere sobrcobturar el conducto para facilitar as! la lo­

calización del extremo radicular durante la operación. 

7. se obtura la cavidad con cemento, se retira el 

dique y ae anestesia nuevamente, si es necesario, para rea­

lizar la apicectom!a. 
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ü) PREMEDTC/\CTON 

P1wde administranm seconal s6dico, hexobarbttal 

o etinamdto f"1ra la S<~daci611 y rela jaci6n. De el los, t.•1 se­

<~onal s6di.t:u l!S el que provuca efectos sedantes m5s profun­

dos y el etinamato los más su..ivon. 'l'<1mliién so adminiut ra 

bantina o sulfato de atropin..i para nl control de la saliva­

ci6n. La bantina se usa en los Cdsoe en que está contrain­

dicada la atropina. 

/\ntcs de iniciar la intervención quirÚr<Jica se 

llevan a ca~J los m6todos do asepsia y antisepsia necesa­

rios. El¡,,,; !.Hm: ü1;Leri líu1ci6n del instrumental, cepillacio 

de las manm; tanto del (;perudor como del ayudante, uso de 

guantes de cirugia, gorro y cubrobocas estériles. Cubrir 

la Gilliezd d,_,¡_ ¡"1ciente con un qorro o toall.1 cstóril, la ro­

pa con un delantal impermeablü y snl,re éste, una toalla estl? 

ril. So rualiza un enJuague de la l~ca del paciente con una 

solución imtisf>ptica \' se limpia la iona con un qcrmic!.da. 

u) I NSTRUMEN'l'fd, 

Para efectuar la operación se requiere el siguien­

te inatrumental: jeringa tipo carpule, cartuchos de aneste­

sia, mango de bistur!, hojas de bisturt No. 15, un separador 

;, 
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fü~nn, c ince 1 de mano para hueso, unn legra, una cureta llu­

Priedy No. 9 recta y Nu. 11 curva, fresas redondas No. 5, 

c11<1tro frc1>us para fi1rnr,1 Nm;. 558 o 702 y dos Nos. 55'/ o 

701, un portaa<JUj<w, 111ia ii<JLIJil c1irv<1 semicircul.11· de 1 .. 1110 

No. 3 con 45 cm •h1 1JLHli1 quirúr<Jlca IW<Jr<l No. 001\ o do sutura 

atraumáttc~a No. X43/\, una pinza para disecci6n, 1111 par de 

tijeras para sutura, esponja de gelatina o Gelfunm, un aspi­

rador, gasa estftril o rollos de algod6n, hisopou de algod6n, 

vasos dappen con agua oxigenada y alcohol. 

c) ANES'l'ES l A 

Oebe reunir dos condiciones: 1) debe producir ane! 

tesi.a, y 2) debe dar la suficiente anemia del campo operato­

rio para ¡Joder reali.z¡ir una operaci6n en blanco. 

Se infi1Lrar5 con anestesia una regi6n de un diá­

metro aproximado de! 4 cm y en la mayoría de las veces será 

suficiente con l.íl ce de soluci6n de xilocaina al 2% con 

epinefrina al 1:50,000. 

Generalmente so utiliza la t~cnica infiltrativa, 

con cxcepciOn de los dientes postcroinfcriores, o en caso de 

intervenir varios dientes anteriores superiores en loe que 

se utilizar! una tlcnica troncular en el nervio dentario in-

_,_.;;__-, 
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feriar y en el nervio infraorbitario respectivamente. 

En la t~cnica inf il trat iva se introduce la aCjuja .1 

ntvel del surco vestibular, parillel<1 al hueso y hasta l cm, 

aproximad,1111u11te, por encima del :.un.·o, donde se deposita el 

1 f. e¡ u ido .uwsll\s ico. Esta man lobr;¡ se re pi te tambi6n en sen­

tido mesiu 1 y distal tratando de abarcar toda la zona nocesa 

ria. En la región de los incisivos centrales se infiltra 

también una peque~a cantidad atravesando el frenillo hasta 

el incisivo del otro lado para anestesiar las fibras nervio­

sas que cruzan la linea mudja. Adem5s, es necesario inyec­

tar unas CJOlas de :;nluci6n <:H1estés1c.1 poi· palati.no en las 

proximidades del dier1Ll' a tnit,ir, y.i quo la sensibilidad de 

la pared posterior. de: lil cavidad 6Hca no desaparece si no e~ 

tá anestesiado el p.ilaclur. En al<J1111.w ocasiones, es aconse­

jable hacer una anestesia subrnucosa l!ll el piso de las fosas 

nasales para insensibilizar las terminaciones del nervio na­

sopa la tino. 

En los dientes anteroinferiores se realizar~ una 

anestesia mentoniana y local, inyectando tambi~n soluci6n 

anest~sica por lingual y del lado opuesto, atravesando el 

frenillo en caso de incisivos centrales. 

En la t~cnica infiltrativa se evitara distender 
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loa tejidos blandos durante la inyecci6n de la soluci6n ane! 

t~sica y~ que resultarta molesta la incisión y la separaci6n 

del col<J11jo por no mantenerse l <1 lopograf!.u normal. 

cuando existe aan s<H1Hibilidad al raspado dt! la e~ 

vidad Osea se puede proceder a una técnica regional, si no 

se ha hecho desde un principio, o inyectar unas gotas direc­

tamente en la cavidad. 

En dientes posteroinferiores se realizará una t~c­

nica regional en el dentario Inferior, se anestesiar& además 

el nervio buca 1 y un.; inyeccilín complemenliiria en las proxi­

midndes del lpice radicular pura producir vasoconstricci6n 

de la zona. 

Una vez obtenida la anestesia se aisln el lrea por 

operar, lo cual puede hacerse rellenando la boca del pacien­

te con compresas de gasa y se le pide que la cierre. Se co­

locan además otras gasas a los lados del diente a tratar, 

por vestibular, dejando al d~scubierto la zona a intervenir, 

se usa tambi6n un auctor de saliva y sangre. Posteriormente 

se coloca un germicida o antis6ptico en la mucosa, dientes y 

superficie interna de los labios y se procede a trazar la in 

ci1i6n. 
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f) INC!SlON 

J.;:¡ inci11i611 (lebe efectuarse con limpioz<1 y resul­

tar bíu11 definid<!, l" c¡uo evitar:\ un sangrado exce~ivo, .:ide­

m:'is, d<>l1cr:'i tenC!r un;:¡ exlonsi6n sufi.ciente par<l procurar una 

buena vJi;ión de l.1 zo11a por intervcrnir. La inc i si611 debe ha 

cerse perpendicular al hueso y abarcar, en profundidad, nm­

cosa y perfnstio. 

El colgajo obtenido dober5 tener las siguientes ca 

racteristicas: a) qarantizar un apor·te silnqufneo adecuado p,1 

ra ovitar la necrns1s y la mala c11~;rtrizaci6n; bl hacer el 

col<JiljO lo sufic 1u1t emente .¡ra11tle ¡ .. 1r.1 f¡1ci litar un buen 

acceso; c) ·~xtend<'r el colqajo más al lli Je! defecto 6seo pa­

ra que los tejidos L>l;indos ten9an •1poyn 6s<~o al ser sutura­

dos. 

Existen varios tipos de incisiones que pueden ser 

realizadas 011 una ilpi.cectomta; éstas son: 

!.!:•.~isi6n~-P~tsch. Es una incü1i6n semilunar, 

con la conv~xidad hacia oclusal o incisal. El trazo se co­

mienza en la región del 6pice del diente mesial, se extien­

de hacia abajo hasta 3 o 4 nun del borde libre de la enc!a 

del diente a tratar y se continGa hacia atr4s y arriba al 

nivel del &pice del diente distal. En esta incisi6n la su-
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tura quedar4 en la mucosa adherente. 

Incisi6n de._Wassmund. Esta i neis i6n puede apl 1 ca_i:: 

se en loa dientes del maxilar superior. Se inicia la inci-

si6n en ul surco vestibular y doi;dc el ;ípicc del diente con-

tique al que vamos a J ntervenir, l.:i incisión doHciende hast<1 

medio centtmetro del borde g ingival, desde ah[, sin hacer ~n 

gulos agudos, la incisi6n sigue una trayectoria paralela a 

la arcada dentaria, luego asciende nuevamente hasta el surco 

vestibular terminando a nivel del 1'pice del diente vecino 

del otro lado. Sosteniendo y sep<ir,rndo el labio con los de-

dos tndice y medio de la mano izquierda, se facilita el tra-

zo de la incisión porque la encfa quedo tensa y el bisturl'. 

puede realizar el corte sin interrupciones. cuando se efec-

taa la apicectom!a de dos o m~s dientes, se ampl[a el largo 

de la rama horizontal de la incisión, tanto como sea necesa-

rio. 

Incisi6n de Elkan-Neuman-Peter-Novack. Se emplea 

sobre todo en el maxilar inferior. Se realiza desde el sur-

co gingival hasta el borde libre, festoneando los cuellos de 

los dientes y seccionando las lengUetas gingivalcs. Las in­

cisiones verticales terminan en los espacios interdentarios. 

En este tipo de inciai6n la cicatrizaci6n es mis perfecta y 

no deja huellas. 

_.' '.' ' . ~· . ",; .. 
('.\·,_~;:.~~::'~~:, :,'~)· ._., 
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FIGUR/1 V.!. Incisi6n dl! P.1rtsch 

FIGURA V.2. Incisi6n de Wassmund 
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Incisi6n de Pichler. Es una incisi6n convexa un 

sentido n¡iical, pediculado en sentido coronario. Debe cxtcn 

derse hattta la regi6n corruspondientc u ambas piezas conti-

guas y p11mle efectuarse en un árirJu I o recto o su.;1vemen te con-

vexa. C11n11do se realiza en án<Julu recto, se incide tres vu-

ces penetrondo hasta periostio. Ellte tipo de colgajo se su-

tura en la regi6n de la mucosa laxa dondu existe un refuerzo 

de submucosa, lo 4ue permite quu los bonlcs se coapten mejor 

y exista una cicatrizaci6n por primera intención. 

En alc¡unas ocasüH111s es 111,cui;.irio vari:ir el tipo 

de incisión por la presencia de a lc11rna l!lit1·uctura anatómica 

1111purtante. Cuando el frenillo obstacul1za la incisi6n pue-

de procederse ele dos formas, ya se¡¡ siguümdo su contorno 

sin cortar sus inserciones, cuando eetn sua posible, 0 sec-

clonándolo cuando la inserción del frenillo es baja; en este 

caso la sutura del colgajo restituirá los tejidos a sus rela 

ciones normaleu, si se presenta una hemorragia se pasa un h! 

lo de sutura tm el punto más alto posible, ligando tempora-

riarnente los vasos. 

En la región posterosuperior, cuando se requiere 

la apicectorn1a de la ratz palatina de los molares, se toma-

r4 en cuenta la presencia del nervio y de la arteria palati­

na en esa zona, por lo.que se procurara no seccionarlos. 

'. ·-~ _' ::.' 
-'-. 

· .. 
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.----.·.----

FIGURA V.J. lnt:isi611 du Neurnan 

FIGURA V.4. Incisi6n de Pichler 



Existen varios tipos de incisión que pueden ser utilizados 

para esta propósito. wassmund realiza una incisión transve~ 

sa en la mucosa palatina partiendo de la cara musiii 1 del se-

gundo prumolar lini;ta la U'.nea medla palatina, f'racUc.1 una 

doble li<Jilclura <IP la arteria pala U na y l"l!CIH1z11 uni lall~ral-

mente hacla atrl\ti el segmento poHterior du lo muco1rn palati-

na hasta el agujero palatino posterior. Tambl6n es pDHlble 

realizar la incisión transversal entre el canino y el incisi 

vo lateral, donde ya no se requiere la ligadura de la arte-

ria palatina. Puede realizarse otro tipo de incisi6n prac-

ticacla en el borde <Ji.nrJival y <los cortes vertí.cales en sus 

extremos, 11110 anterior en Ja c<1ra rrwsi.il del segundo premo-

lur, siendo lo suficientemente corto que no llegue a la arte 

ria palatina, y uno posterior a los dltimoH molares dándole 

la longitud necesaria que permita despegar el colgajo hasta 

el a~ujero palatino y sobre la región de los ápices radicu-

lares. De esta maneru se observa la emergencia de la arte 

ria palatina y puede evitarse su lesión. 

Igualmente la incisión puede llevar una trayecto-

ria en forma de J con curva desde atrás hacia adelante, de 

manera que el nervio y la arteria palatina se encuentren 

dentro del colgajo. 

En la regi6n de pranolares inferiores encontramos 

el agujero mentoniano donde emerge el nervio del mi&11\0 nCll'll-



FlGUflA V,5. Jr,cisil'ln t:rcinsversa 
pil 1 <l t. in<> ele \•;;¡ s S1t1\l 1Hl 

FIGURA V.6. al Incisi6n palatina en forma de J 

b) Incisi6n transversa corta me­
sialmente y larga diatalmerite 

26 
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ll1:e, par·¡¡ evitar lesionarlo elegimos una incisi6n tipo Nou­

man, de1:1pegando el colgajo mucoperióstico lo suficiente 011 

"rnntido apical para localizar el a<Jujero mentoniano. l.n In-

cisi6n vurtic¡¡l anterior no debo i;er muy larga parn nu lm1io 

n..1r el nurvio illlllltoniano cm su tt·ayectori.:i hacia el li\bio in 

feriar. 

g) DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO 

Con una legra o una esptltula de Freer se sep<lra la 

mucosa y el periostio .;uliy..icenle olituniéndose un colgajo que 

se sostendrá con un instrt1me11to no c:111·tante. Se evitará que 

el borde se otll"o8que hacJ.a el hueso yL1 <¡ULl posteriormente no 

se podrá coaptar apropiadamente el colgajo. 

El instrumento con el que se i;opara ln fibromucosa 

dcbu estar bien afilado para desprender el periostio, ya que 

de lo contrario podr!a dañarlo al ejercer presi6n. 

Es importante sostener adecuadamente el colgajo, 

para que la v1si6n del campo operatorio sea apropiada; por 

otra parte, no deberá interponerse on las maniobras opera­

torias ya que puede sor lesionado o impedir posteriormente 

una cicatrizaci6n normal. 
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h l OS'l'EOTOMIA Y LOCAL! ZACION DEL Al'ICE 

Antes de iniciar la osteotomfa hay que localizar 

la zona d1.d .'ipico. Cu•rn<lo el hueso que recubre el 1\¡>ice ra­

dicular uuUi ncc.:1·ouado o h,1y una f f stul a, la tabla 61rna ci;­

tar! perforada lu que nos conducirll a la zona del !pice ra­

dicular. Si no existiera esta perforaci6n se puede determi­

nar el lugar del ápice mediante el examen radiográfico pre­

vio calculando la longitud aproximada de la ra!z y su posi­

ci6n, pero esto puede inducir al error y calcular demasiado 

mesial o dii;talmenle. 

Un método que permitir.'i ubicar con precisi6n el 

!pice radicular consisto en introducir en el conducto radicu 

lar un alambre en U hasta el ápice, el extremo libre se lle­

va a la mucosa vestibular del diente a tratar indicando el 

punto exacto donde se iniciar! la osteotom!a para llegar al 

!pice. 

Cuando se efcctGa la obturaci6n del conducto antes 

de la apicectom!a y se requiere localizar el !pice con el m6 

todo anterior, se introduce el alambre en u antes de obturar 

el conducto, se coloca una fresa fina y eet6ril en la mucosa, 

en el extremo de la rama externa del alambre penetrando has­

ta hueso para dejar una señal en Al que se hallara cuando se 
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despegue el periostio durante la intcrvanci6n. 

I• osteotomta se puede realizar con escoplo y mar-

' i L lo o (:lln fresas redondas, La e luce i.6n du i1 lguno de estoB 

instrumcnl."s depende de ·varios factnres. St el hueso es te­

nue o espo11 jo so se puede resecar con e1 escoplo, si es grue­

so y co~~cto y el ápice se encuentra profundamente es pre­

ferible usar una fresa esf~rica grande que proporcionará un 

orificio profundo y de poco calibre. En ocasiones, cuando 

se desea resecar una mayor cantidad de hueso se hacen varios 

orificios con las fresas alrededor dn la ~ona y posteriorme~ 

te se unen con corte de fresao de fiuurai;, para terminar ex­

tirpando la placa de hueso totalmente. 

cuando se utiliza una fresa para realizar la aste~ 

tomta es necesario evitar que se caliente demasiado, operan­

do con ella en periodos cortos, irrigando y limpiando la zo­

na. Además, es indispensable una buena iluminaci6n para dis 

tinguir el 4pice radicular del hueso, para no seccionarlo 

inadvertidamente con la fresa. Con el uso del escoplo se 

evitan estos inconvenientes ya que el ápice no puede ser sec 

cionado f&cilmente con 61. 

Para efectuar la 01teotomta se comienza haciendo 

pequeñaa perforaciones en ctrculo alrededor del lpice y de•~ 
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FIGURA V.7. Despegamiento del colgajo 

FIGURA v.e. ostcotomla 
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pu~s se lovanta la tapa 6sea con un golpe de escoplo. Aun­

que en la llctualidad el uso del osc()plo ya ha sido desecha­

dv. 

Cuando el hueso pruuonlü una perfor.ici6n, se agrA!!_ 

da ~sta con una fresa redondu, con escoplo a presi6n manual 

o con pin2a gubia de bocados finos hasta exponer el 4pice 

radicular. 

i) AMPUTACION DEL APICE RADICULAR 

La secci6n radicular se realiza antes del legrado 

periapical ya que el ápice impide efectuarlo adecuadamente. 

La amputaci6n se realiza con una fresa de fisura 

Nos. 558 o 702 cuando se requiere extirpar una gran cantidad 

del 4pice, 2 o 3 mm, y despu6s se alisa, con una fresa esf6-

rica grande, la superficie del muñ6n. Si s61o se necesita 

eliminar l mm del extremo apical se desgasta con una fresa 

esf6rica. 

El corte debor4 efectuarse con un bisel a expensas 

de la cara anterior y debe tener la profundidad necesaria P! 

ra seccionar el &pice en su totalidad y no s6lo la parte an­

terior. Durante la maniobra se irrigar& para evitar el ca-

" ·~ 



lentamient.o, lo que dañaría el Ugamento periodontal y el 

hunso ady11cente. 

};e prefiere el uso de fr111o1as en la amputaci6n rn­

d1cular y<.1 gue el escoplo ¡iuudl! fr<11!lurar longitudinal.montu 

la raíz o hacer biseles eguivocadou. 

Generalmente, la raíz dobc cortarse a nivel de 

hueso sano y lo necesario para eliminar conductos faltos do 

obturaci6n hermGtica, en caso de que el diente pudiera pre­

sentar pos ter i.ormenle mov il 1 dad !''''" el corte excesivo puede 

dejarse una porci6n radiculür en Id cavidad 6sea extirpando 

perfectamente lodo el foco puriapical. 

Cuando existiese un instrumento fracturado en el 

conducto, que se proyecta por el ápice, se extrae con unos 

alicates finoe, si no proyecta por el ápice se empujará des­

de la entrada del conducto hacia el ápice o se extirpará la 

cantidad necesaria del ápice para poderlo coger con los ali­

cates. Cuando no hay forma de extraerlo se realizará una ob 

turaci6n retr6grada. 

Al seccionar el ápice se observar& si el muñ6n ra­

dicular no actGa como cuerpo irritante, por lo que es necell!_ 

rio pulirlo y biselar la• aristas con cincele• o con freaaa 

.redondas. 



En la región de molares y premolares superiores, 

si el Spice se encuentra junto al piso del seno maxilar, os 

necesario exponer la rafz un poco más hacia cervical, S(J<:cic~ 

.. ;:irla a eso nivel y extracrl11 uuidadosamente para evitar Pº!:. 

forarlo. 

j) I,EGHADO PERll\Pl CAL 

~n el legrado periapical se utilizan cucharillas 

medianas filosas, en ocasiones pueden usarse cucharillas pe-

qua~as, sobre todo en anfractuosidades estrechas y detrás de 

los ápices radiculares, pero nunca en zonas cercanas al seno 

maxilar o fosas nasales donde el raspado debe hacerse cuida-

dosamente para evitar perforarlos. 

El curetaje debo realizarse con suavidad y cuidado 

eliminándose todo el tejido de granulaci6n o qu1stico y el 

hueso necrosado: es necesario también limar la superficie r~ 

dicular y en ocasiones alisar la gutapercha seccionada con 

un instrumento caliente. llay que tener especial cuidado en 

la zona apical de los dientes vecinos cuidando de no seccio-

nar los paquetes vasculonerviosos. Si esto llegara a ocurrir 

se proceder& a efectuar el tratamiento de conductos en di-

choa dientes. 

, .. ·,. 

r:~~,;~·.: ; .. ,:_; ,'·;·i'.· .-2 },: ·1 •• ·• -;;/ _,· ,,.; :·_,.::.,,-... ·:.·..,::~{'.-·:. 
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FIGURA V.9. Amputación del 5pice radicular 

FIGURA V.10, Legrado periapical 
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cuando existiesen restos de tejido de granulación 

o de membrana qu1stica que no pudieran ser eliminados, en z~ 

nas donde el hueso hubiese desaparecido y quedara expuest<1 

1a mucosa, es poatblu cauterizar el tejido por medíaH quí­

micos o el6ctricuu. 

Si clura11te el curetaje ex.tate dolor puede hacerse 

una inyecci6n intra6sea introduciendo la aguja entre el tra­

beculado 6seo e inyectando directamente en el hueso. 

Despu~s de realizar el curetaje periapical se lava 

la cavidad 6sea irrigando a presión con suero fisiol6gico, 

lo cual eliminará las partfculas óseas, dentarias y restos 

de tejido de granulaci6n. Se seca la cavidad cuidadosamente 

con gasa procurando que no queden hl.los de la gasa en la he­

rida que dificultarían la reparaci6n. 

k) OBTUílACION RADICULAR POSTERIOR A LA 

APICt!CTOMIA 

Si el conducto radicular aan no ha sido obturado 

se procede a ello. En ocasiones se prefiere la obturaci6n 

en este momento porque despu~s de amputado el 4pice y elimi­

nado el tejido patol6gico es poaible obturar con el conducto 

aeco y ae puede obaervar que la obturacidn aea completa. 

• __ ·<;_ •• •• 
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Para obturar el conducto os necesario colocar en 

la cavid11d Osea pequeños tapones de gasa de Stryphnon que 

ayudará a evitar ul paso de sangro y a mantenerlo seco. Se 

lava el conducto, 1rn esteriliza y uo seca. Su vut·ifica la 

longitud y diámotni de la punta de <JUtapen:ha o de plata. 

se coloca cemento de rápido fraguado, se introduce con fuer­

za la punta elegida procurando que sobresalga por el orifi­

cio superior del conducto. Se espera a que el cemento haya 

fraguado, se quitan las gasas, se elimina el exceso de obtu­

n1ci6n y se bruñe el cono de guta¡,eri:ha con un instrumental 

caliente para sellar el conducto perfectamente. Si se uti­

li~6 un cono de plata se corta el excuso con una fresa reden 

da y se bruñe sobre las paredes de la ra(z. En ocasiones se 

aconseja pincelar la superficie del muñ6n radicular con ni­

trato de plata amoniacal para esterilizar la salida de los 

conductillos radiculares. 

l) OB'rUHllCION RETROGRADA CON AMALAGAMA 

Se utiliza en la apicectom(a cuando se desea obte­

ner un mejor sellado del conducto para lograr una r4pida ci­

catrizaci6n y una total reparaci6n, o cuando no se ha podido 

obturar el conducto por loa medios uaualea. 

Para realizar la obturaci6n retr&)rada ae hace el 
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corte apical oblicuamente para tener una mejor visión y fac! 

litar la colocación de la amalgama, posteriormente se propa­

ra una cavidad retentiva en el cu11tro del conducto con un.1 

fresa No. 31 1/2 o 34 <ic cono invert.1 do. Se lava con suero i so 

t6nico salino para elimJnar los rustes de virutas de gutapc~ 

cha y dentina. Se coloca en el fondo de la cavidad 6sea un 

trozo de gasa de Stryphnon para ovi.tar que penetre sangre 

durante la obturaci6n e impedir que caigan fragmentos de 

amalgama en el lecho óseo. Se desinfecta y seca la cavidad 

preparada en el muñón radicular. 5e lleva la amalgama de 

plata sin zinc obturando dicha cavidad. Al finalizar se bru 

ñe la superficie con un instrumento liso, se retira la gasa, 

se irriga la zona cuidadosamente eliminando los fragmentos 

de amalgama que hayan quedado en la cavidad ósea. 

La obturación debe ser lo suficientemente profunda 

para evitar que el extremo radicular resulte permeable por 

una resorción ulterior o para evitar que se desprenda la 

amalgama y pase a los tejidoa. 

m) SUTURA 

Deapufa de haber lavado perfectamente, ae raspa l! 

geramente el fondo y loa bordea de la cavidad para estimular 

'.la formaci&n del colgulo. Se coloca une pequefta porcit5n de 



esponja de gelatina del tamaao aproximado al do la herida, 

se adap~a el colgajo y se sutura. 

311 

La sutura puede hacerse con aguja semicircular 

Lane NoH, 3 o 4 o con agujas atraurnSticas y con hilo quirGr­

gico No. 000 o catgut. 

Se puede suturar el periostio con catgut y la mue~ 

sa con hilo seda quirGrgico. Cuando se suturan colgajos muy 

delgados es aconsejable no utilizar agujas cortantes puesto 

que la mucosa se desgarra fftcilmente, adernns, se procura no 

ejt)rcer tracci.6n al pasar el hilo por el colgajo. Se pref i~ 

re pasar pr imern toe!¡¡ la il<JUJa por el borde del colgajo y 

dcspu6s por el borde de la mucosa adherida. Si se realizó 

la inserción de la aguja en la mucosa adherida a la tabla 

ósea, se la debe desprender con una le13ra. Si se dificulta 

la incisfón en el borde <Jingival, al suturar las papilas in­

terdentarias se pref ierc el uso de aguja recta. 

En general se requieren de J a 4 puntos de sutura 

en la apicectom!a de un solo diente. En dientes anteroinfe­

riores se requieren mayor ndmero de puntos por la gran movi­

lidad del labio inferior al hablar y al masticar. 

En ocasiones se procura mantener una presi6n firae 

aobre la regi6n durante 10 minutos ~ra evitar la fo1:11aciGn 
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FIGURA V.11. ObturacJ6n retrógrada con amalagama 

FIGURA V.12. Sutura 
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do hematoma. 

Inmediatamente despu~s de suturar se toma una ra­

diograf t,1 postoperatoria para examinar el nivel al que se hi 

zo la amp11taci6n de la ratz y para compararla con futuros 

controles radiográficos. 

Los puntos de sutura se retiran cuatro a seis dlas 

despu~s de la intervenci6n. 

n) TllATAMIEN1'0 POS1'0PERA'l'Oll ro 

Se advierte al pací.ente que podrá presentar tume­

facci6n en la zona, que remitirá generalmente a los ~os o 

tres dtas, indicándole que se aplique una bolsa con hielo en 

la zona durante 20 minutos cada hora el primer dla y cada 

dos horas durante el segundo dla. Se le prescribirán compr~ 

sas calientes y frias alternadas cuando la tumefacci6n haya 

disminuido en su mayor parte. En ocasiones puede presentar 

dolor al cesar la anestesia por lo que se le recomienda que 

tome algGn analg6sico un cuarto o media hora dcspu~s de la 

intervenci6n. 

Se le pedirá que no traccione o levante el labio 

para evitar que se desprendan las suturas. Se le aconseja 

que no cClllla alimento• duroa, ni cepille la •ona haata que •• 
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retiren los puntos. Se recomienda el uso de enjuagues con 

una soluci6n salina después de las comidas y dieta semis6li­

da. 

se le cita al d[a sluulente para comprobaci6n, si 

es conveniente B<! pasan unas p.111zas finas y esterilizadas º!.! 

tre dos puntos du la sutura para eliminar el hematoma flu[do 

con lo que remite m4s r4pidamente la tumefacci6n. Si exis­

tiese pus o algOn otro s[ntoma inflamatorio se levanta un 

punto de sutura y se introduce una tira de gasa. 
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Vl, l\l'CIDl>N'l'ES 

Los accidentes quu en ocasiones se presentan du­

rante la apicectomta pueden deberse a una mala elucci6n del 

caso y la ra~yorta de las vecuu a una técnica operatoria de­

fectuosa. Estos accidentes son: 

l. Lusi<'ín clü los <liu11tus vecinfJS. En ocasiones 

l'llede secciona1·""" el p<1quete v<1sculo11ervioso de un diente ve 

"ino o incluso llegar a la a¡>lcectomfa de dicho diente por 

una errónea ubicación del 5pice afectado. En tal caso es 

necesario realizar lo antes posible su tratamiento radicu­

lar. 

2. Lesi6n dt' órganos o cavidades vecinos. Los 

más importantes son: a) Perforaci6n del piso de las fosas na 

sales. Cuando la lesión periapical está muy pr6xima al piso 

de las fosas nasales puede llegarse a perforarlo durante el 

curetaje. Si la abertura es puntiforme se evitará dilatar 

el orificio y se sutur•1r1\ primariamente la mucosa bucal sin 

dejar una fistula. En caso de aparecer purulencia se recu­

rrir& al desagüe por vla bucal. b) Perforaci6n del •eno ... 
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xilar. Puede ocurrir en el tratamiento de un diente cercano 

al seno maxilar. Cuando la perforación es pcquefta, se ha 

ope.rado asllt>l icamente y no hay inf(WC ll'>n purulenta, únicamun­

te se efecl(\;1 una sutura contJ nua du la mucosa bucal. Si ol 

orificio eu mayor, se cierra duranl..u la intervención con un 

trozo de espuma de gelatina cortado en forma de reloj de are 

na que se introduce un extremo en el seno maxilar y el otro 

en la herida. Para evitar su desplazamiento se atraviesa du 

rante la sutura para mantenerlo as1 en su lugar. En caso de 

presentarse slntomas de una sinusitis aguda se practican 

irrigaciones desde la nariz hasla q1w el fluido evacuado no 

contenga nada de pus. c) Lesión de Vi.lsos y nervios. Cuando 

se Lesiona un vaso importante como li.1 urteria alveolar infe­

rior, palatJna o vasos mentonianos, puede producirse una he­

morrugia, que es necesario cohibirla mediante un taponamien­

to adecuado, por compresión o ligándola sí es posible. Si 

se lesionara el nervio mentoniano o el nervio dentario infe­

rior se advierte al paciente que presentará anestesia del l~ 

bio inferior durante un tiempo, aconsc!jándole que tenga cui­

dado con los alimentos calientes a fin de no quemarse. La 

anestesia puede durar de algunas semanas a meses. En ocasio 

nes puede presentarse una neuritis postoperatoria si no se 

recubren bien los nervios lesionados, o por existir una in­

fecci8n del campo operatorio. El dolor que preaente el pa-
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ciente puede tratarse por calor, diatermia e irradiacionos 

Roentgen. Kn casos muy graves se inyectar4n algunas gotaw 

de alcohci 1 en el tronco nerv i cn;o. 

J. Fractura o luxación del diente en tratamiento. 

Con el uso del escoplo para seccionar el 4pice se pueden 

ocasionar fracturas radiculares y en ocasiones incluso lu-

xar o expulsar el diente de su alv~olo. 

4. Perforaci6n de las tdblas óseas lingual o pala-

ti n11, Siendo de mayor trdscendenc i i.I L.1 per forac i6n de la ta 

bla 6sea lingual ya que se puede producir una propagación de 

la infección a la regi6n glososuprahioidea, 
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VII. CONCLUSlONES 

Do acuerdo con los conceptos mencionados en el de­

sarrollo do esta inveatigaci6n es posible considerar a la 

apicectomla como un tratamiento que tiende a la conaervaci6n 

de las piezas dentarias cuando, por cualquier circunstancia, 

se han agotado los recursos de que normalmente se disponen, 

o se considera a la misma como la mejor opci6n. 

Es de considerar también que no siempre es facti­

ble realizar esta intervenci6n por la gran minuciosidad y 

cuidado con que se debe desarrollar, si se desea obtener el 

éxito, y que en muchos casos requiere de una extremada habi­

lidad, por lo que es determinante estudiar objetivamente los 

factores presentes en cada caso para evitar riesgos innece­

sarios y asegurar un resultado satisfactorio. 

Aunr¡ue con la práctica es posible llevar a cabo e! 

ta operaci6n con relativa facilidad, no existe motivo para 

no tomar en consideraci6n todas las caractertsticas particu­

lares de cada caso o por otra parte realizar la intervenci6n 

•in haber toaado en cuenta la• indicaciones preci•a• que ex!; 
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ge cada paso de la técnica. 

Por lll timo, )!11J riesgos que implica esta interven­

ción y los escasos b1.•110I tcios que se pueden obtener en e: lm·­

tas situ,1cínnes son 111ot1vo suficiente para eleglr otro tipo 

de tratamiento. Esto aunado a las contraindicaciones exis­

tentes y la probabilidad de resolver el problema por medios 

menos cruentos, limita el uso de la apicectomta a un reduci­

do namero de casos. 
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