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APICECT<»IIA 

1 N T R O D U C C I O N 

El tE111lno apicectoata etiaol6glcaaento considerado 

proviene del latln apex-4plce y del grleRo ektoae-extlrpacl6n. 

Podreaos entender esta rua de la cirugla bucal coao 

el tratulento quirGrglco por aedlo del cual se reseca o aapu

ta, por vla transaaxllar, un foco perlaplcal y un 4plce denta

rio oor aedlo del cual se conserva un diente. Toaando en cuen

ta que el trataalento endoJ6ntico se reali:a previo a la lntcr 

venci6n o en el transcurso del acto qulr6rgico, formando par

te de El. 

Actualaente el cirujano dentista ha extendido su ca! 

pode accl6n ~asta llegar n conocer el dlagn6•tlco y tratul"!' 

to de todas las afecciones que existen dentro de la cavidad-· 

oral y no se llalta coao hace todavla un par de dEcadas a ha-

cor 6nlca y excluslvaaente la reposlcl6n de los 6rganos denta

rio perdidos por aedlo de algGn aparato ~rotEslco. 

Se ha observado con claridad que es, la extracci6n,· 

el aEtodo aenos indicado por provocar una serle de trastornos_ 

tales coao: desequilibrios funcionale•, cstEtlcos o anatómicos 

(6seo• y pcrlodontales), extru•l6n del antagonista, resorcl6n_ 

radl.cular (ceaento) del antagonista. aesiall:acl6n del diente_ 

o los dientes reaancntes, dl•trlhuci6n defectuosa de las íuer

:as de la aastlcacl6n, y un de•eoulllhrio oclusal coao la auti 



l3ci6n de lo~ dientes soportes, cuando ~e construy~ un ap3rato 

prot~slco. 

~,to• ejeaplos son solo un c•bozo visto r4pldaaente_ 

de las consecuencias de una extracci6n, dftndonos cuenta asf do 

que con la voluntad del cirijano dentista facllaentc puede ser 

evitado todo el no.ero de trastornos que enunciuos anterior-· 

aente, efectuando la rehabilitaci6n correspondiente a los die~ 

tes que a6n pueden ser tratados con aEtodos aodernos y conser· 

vadores. 

Cientfficaaente se ha coaprobado que el diente natu· 

ral debidaaente tratado, es aSs preferible a la colocacl6n de_ 

la a4s 6pti•a protEsis. 

HISTORIA DE LA APICECTOMIA 

El trataalento quir6rglco coaen:6 a utilizarse en·· 

Franclsa en el afto de 1881, fuf preconizado prlaeraaente por 

el Investigador Claude ~artln en una aeaorla que present6 en 

la sociedad de ciencias aEdlcas de Lyon bajo el titulo "'La Tr~ 

panacl6n de las Extrealdades Radiculares de los Dientes"" apli· 

cada al trataaiento de la periostitis cr6nica alveolar denta·· 

ria. 

Anterloraente fuE hechn esta oper•cl6n en el •ft~ de 

1872 por Nagtet y rean, los cuales la llevaron a caho accldcn· 

talaente al seccionar el cxtreao de una raf: dentaria que dch! 

do a la lnE~ccl6n anlc3 h3~f~ dr~rn~r~do ~n ff~rula. 



En 1871 en Aafrlco, Salth resec6 rafees de aolores por 

dolores neurllgicos. 

Uno Je los dentistas que en Aafrico se considero coao 

el priaero que practic6 esto opcrocl6n en el afto de 1884, es F! 

rrar. 

La difusi6n de este aftodo fue posible gracias ni e•· 

pleo sistea6tico de la anstesio que transfora6 lo intervenci6n_ 

grotesco, ciega y rlpido del golpe teaprano de Claude ~artin, · 

en un acto quir6rglco bien reglado, coaen:ando desde esta fpoco 

el periodo de su historia. A partir de 1900 encontraos que las 

publicaciones se aultiplicaron enoraeaente sobre las diferentes 

tfcnicas y aftodos en el tratoaiento de la apicectoafa. 

En Allfrica en 1902, M.L. Ehin, expone ante la North · 

Western Dental Asociation su aftodo seguido a la aaputación de_ 

rafees de porcelana, en junio de 1905, M.H. Shaaberg comunica· 

de los absesos alveolares crónicos. 

En el priaer congreso francEs de estoaatologfa en Pa· 

r[s en 1907, Boal consagra en la resección del lpice un estudio 

coapleto. 

Podeaos seguir ahora con los trabajos de ~aurlce Roy_ 

y Fourquet. El priaero de los cuales 1909 y el se~undo en 1910. 

Hablan sobre In artritis alveolar dentorla describiendo la oper! 

clón de Claude ~artin y el curetaJe alveolodentario de Roy. 



Hasta entonces las Indicaciones de la lntervenci6n h! 

blan quedado en el doalnlo puraaente cltnlco, pero en proireso_ 

de la radlologia dental, las indicaciones pueden ser ads preci

sas y peralten confiar en el dlagn6stlco cltnico de gran iapor

tancla y lueao ~rlficar el resultado operatorio y controlar la 

operaci6n. 

Los conocialentos actuales de histopatologla y bacte

riologla en odontologla han aarcado profundas variantes en lo 

referente a la oportunidad de la apicectoala, F.s por ello que -

consideraaos estos nuevos conociaientos dentro del caapo de la_ 

endodoncia. 

El tejido de granulaci6n que se encuentra en toda la_ 

lesi6n periaplcal, lesi6n que se hace Tisible radiogrl~lcaaente 

por zonas radtol6cidas do distintos aspectos que sirvieron en -

el pasado para una pretendida clasificaci6n de tales procesos.

en la actualidad dicho tejido do granulaci6n es considerado co

ao un tejido de defensa resultante de un estado inflaaatorio •• 

provocado por distintos agentes susceptibles a desaparecer dan· 

do lugar a la reparaci6n una ve: que los factores etiol6Ricos • 

hayan sido ellainados con el trataaiento adecuado que no es or! 

cisaaente el qulrOrglco. 

este nuevo conoclaiento de la actividad y evoluci6n -

patol6gica de este tejido ha propuesto la oportunidad del tra!! 

aiento qutrOraico de las lesiones aranuloaatosas hasta un tlea

po prudencial despu6s del trataaiento conservador del conducto, 



en espacio del tieapo en el que se aprecio si lo roporoci6n se 

habla efoctuado, o si estaba efectu4ndose con lo supresi6n del 

factor etlol61ico correspondlonte. 

Podrla aducirse que si el tejido de granulaci6n es· 

un tejido de defensa ¿c6ao se explicarla lo etapa destructivo-_ 

del tejido 6seo_de las ialgenes visibles radiogr,ficuonte7. 

La experiencia de Flsch deauestra que la infecci6n • 

provoca en el hueso una reocci6n inflautoria en la cual pue-

den considerarse cuatro :onas que del centro a la periferia·· 

son: 

a) Zona de infecci6n.- En donde se encuentran aicro

organlsaos y polinucleares en pu1na. 

b) Zona do contaalnaci6n.- Con pequeftas cElulas re-

dondas y linfosltos. 

c) Zona de irrltaci6n.- Con hlsteocitos y osteoclas• 

tos. 

d) Zona do estiaulaci6n,- Con osteoblastos y fibro-

blastos. 

De aanera que la lnfeccl6n confiraada en la :ona ce~ 

tral desde el priaer aoaento esta rodeada por la :ona de cont! 

alnacl6n, con predoalnlo de cElulas redondas. Nis hacia afuera 

los osteoclastos destruyen el tejido 6seo dando lu1ar al asp!S. 

to ra~loldcido que se ha coaentado anterloraente para que los_ 

fibroblastos 6seos y los osteoclastos, eleaentos de la dltlaa, 



eaparedando la :ona destructiva, se oponen a la aisu, deaos•· 

trando con oposici6n la intenci6n tisular que ha di! efectuarse • • 

una ve: que el ente procedente de la lnfeccl6n haya sido venci 

da. 

Pero no soluente la infecci6n os causa de la des··· 

trucci6n 6sea. 

Asf Lester Cann dice que la hiperaaia producida en· 

un hueso produce una severa descalcificaci6n del aisao y que· 

la reoslficaci6n nunca tendr4 lugar aientras la hipereaia exi~ 

ta. 

La hipereaia es el acoapaftante constante de la inf>! 

u~i6n y no es necesario soluente el factor infeccioso para· 

producir un 4rea hiperlaica. Es decir que toda causa de infec· 

ci6n produce hipereaia, Entonces la lesi6n periapical no s61D_ 

se debe al factor infeccioso en particular sino a cualquier 

causa que provoque un estado influatorio en que dar4 lugar&_ 

una hipereaia descalcificadora tales coao trauaa, la acci6n 

qulaica de drogas irritantes, la obturaci6n con ceaento de si· 

licato o con acrflico y las substancias ac,..uladas en conduc·· 

tos aal obturados que irritaran los tejidos reriaplcales. 

Histol6gicuente la lesi6n periapical consiste en un 

exudado influatorio, coapuesto de poliaorfonucleares, linfoci 

tos, plasaocitos, histiocitos, que son cElulas de defensa y·· 

que no soluente tiene poder antinfluatorio y antit6xico sino 

que tubifn tienen poder para eliainar productos de degenera·· 



ci6n y hasta restos de substancio• de irrltaci6n que pueden pr2 

vocar hipereaia descalcificadora. 

Ya heaos noabrado que todo este tejido de defensa es· 

ti circunscrito por una pared de fibroblastos listos para inl·· 

ciar la reparaci6n una ve: que ha sido controlada la hiperemia_ 

descalcificadora. La reparaci6n no se c1111plir6 si se encuentran 

restos epiteliales de aalasses, que no pudieron ser destruidos_ 

por el exudado inflaaatorlo o porque la actividad osteogenftica 

esti disalnu[da. 

Por lo tanto de lo expuesto deduclaos que la lesi6n • 

perlapical de origen dentario puede ser coabatida por el trata· 

•lento conservador del conducto radicular eliainando la infec·· 

cl6n causante de la hiperdescalcificaci6n o eliainando restos • 

celulares o productos de degeneracl6n protfica no sfpticos pero 

taabiEn provocadores de tal hipereaia descalcificadora y que no 

~eceslta destruir al tejido de granulaci6n de defensa pues fsta 

es una consecuencia reparable de un factor etiol6glco que est, 

dentro del conducto radicular. 

Sin eabargo, en nlng6n aoaento debe restarse iaporta~ 

cla a la aplcectoata. 

Esta lntervenci6n debe reconocerse de suaa utilidad,· 

pero se llaitarA s6lo para aquellos casos en que el trataalento 

endod6nico hecho con la debida correccl6n, no haya sido sufl··· 

ciente para obtener la reparaci6n de la :ona periaplcal daftada. 



Debe tenerse en cuenta que es el Gnlco aedio de trat! 

•lento para aquellos casos en que el trataaiento endod6ntico no 

puede efectuarse sieapre que se tena• en aira la conservaci6n -

del diente. 



CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA APICECTOMIA 

La apicectoata es la intervenci6n qulr6rgica a&s c~ 

servadora en el caapo de la cirugta bucal. 

Ya se han descrito en el curso de esta tesis algunos 

de los innuaerablcs trastornos consecutivos a la cxtracci6n. 

Para evitar 6stos, cuando exista un proceso patol6gi 

coco en un diente que aparenteaente requiera la cxtracci6n pa· 

ra cualquier persona el cirujano dentista deber, indicar al pa· 

ciente que podr6 reali:arse un esfuer:o para tratar de conser-· 

var ese diente, extirpando los 4pices radiculares los cuales en 

dicho caso albergan aicroorganisaos en los canales de dentina y 

en las lagunas ceaentarias no accesibles a los apetodos ordina· 

rios de esterili:aci6n. 

El lpice se necrosa pero a diferencia del hueso ne·· 

cr6tico no foru secuestros, aunque si es frecuente que se de·· 

urrollo en el un proceso de rosorcl6n. 

La abulsl6n del 6pice necrotico por odontot6aia tie· 

ne coao fin conservar la parte sana de la rat: de un diente, de 

aanera que pueda eliainarse su porcl6n enferaa. Se ha practica

do durante auchos aftos con un porcentaje de 6xito bastante alto, 

La apicoaaputaci6n deberl realizarse con aayor fre·· 

cuencia puesto que es un a6todo satisfactorio y con alto grado_ 

de 6xtio para la conservaci6n de un diente probleaa. 



Despu6s de que se ha reall:ado dicha operacl6n, ten· 

dreaos un diente fislol6glcaaente noraal debido a la lnsercl6n_ 

de un nuevo paradenclo apical y los resultados est6tlcos y aec! 

nlcos son excelentes. 

Prlctlcaaente en todos los casos la terapia radicular 

procederl la terapia la operacl6n. 

Esta se realizara lo als pronto posible despu6s de 

obturado el conducto radicular generalaente el alsao dfa para 

evitar exacerbaci6n aguda que suele seguir a esta terap6utica. 

Recordeaos que la apicectoafa es un procedtaiento qD! 

r6ralco slaple cuyo 6xito depende en gran parte de la hablllda4_ 

del cirujano para lograr una buena obturacl6n del conducto y una 

auy liapia cirugla. 

Es con el objeto principal de eliainar todo lo que e! 

t6 actuando coao cuerpo extrafto o agente nocivo a la econoafa º! 

a&nlca y despuls peraltlr la prollferaci6n de los tejidos adya-· 

centes para que vanaan a cicatrizar la regi6n en que se lntervi· 

no, prolongando de esta foraa la permanencia de los dientes na~~ 

rales en su posict6n correcta y con sus funciones noraales en la 

arcada, evltlndole al paciente todos los trastornos que la ex··· 

tracct6n dentaria acarrearla. 

Tocareaos un teaa que es la causa principal de la in

dlcacl6n de, la apicectoala y causa tublln de frecuentes entra,• 

vistas con el cirujano dentista 6sta es la caries penetrante, 



Entendeaos coao caries penetrante con aortificaci6n • 

pulpar aquElla que habiendo destruido parte de la corona, ataca_ 

la pulpa aortific4ndola y luego al 6pice por la lnfecci6n, produ 

ce en la :ona perlapical una gaaa de coaplicaciones, desde una · 

periodontitis al granuloaa y absceso, llegando a veces a fleao-

nes que hacen teaer por la vida del paciente, 

En una caries penetrante la pulpa se encuentra des--

trulda, no presenta dolor ni provocado ni espontAneo, no existe_ 

con los caabios tEraicos, ni con los aliaentos dulces ni leidos, 

taapoco al contacto con cuerpos duros. Esta ausencia de dolor i-!!_ 

te1pretada por el paciente coao signo de aejorla, no es als que_ 

lo contrario, es un signo alaraante que indica que el proceso i~ 

feccioso esta destruyendo todos aquellos tejidos que encuentra· 

a su paso y que a la lar¡a trae padeciaientos tan serios que 11~ 

aan a poner en peligro la vida del paciente en cuesti6n. 

Si haceaos una exploraci6n de la :ona afectada, nos • 

dareaos cuenta de que la cavidad se encuentra llena de detritus 

en descoaposici6n, de olor fEtido y que haran que el diente toae 

una coloraci6n liaeraaente a:ul o caff, dando la iapresi6n de un 

diente auerto. 

este caabio de coloraci6n anoraal que sufren los die~ 

te~, es debido a la penetraci6n de substancias colorantes que se 

producen en la pulpa y en los canales dentarios. A la explora·-· 

ci6n el paciente no siente el als alniao dolor, sin eabargo, la_ 

sonda esta iapreanada por el aal olor de las feraentaciones pro

ducidas por el acOaulo de detritus aliaentlcios en esa cavidad. 



-
Al exuen alcrosc6pico observuos en estos detritus en 

el conducto en si: en la aayorla de los casos, se encuentran pre· 

sentes gEnienes ara• positivos; en algunos, existen gra• negati·· 

vos; en unos pocos, levaduras; por Gltiao, es frecuente observar_ 

una coabinaci6n de los aicroorganisaos citados. 

Todos estos aicrorganlsaos son capaces de llegar por· 

el canal dentario ds alli del 4pex e ir a provocar reacciones P! 

tol6gicas que se traducen en abscesos, los cuales de no reaover·· 

los lrln destruyendo el tejido 6seo llegando a provocar en Gltlao 

tEnilno en dicho tejido la osteoaelitis. 

Esta acuaulaci6n de aicroorganisaos cuya virulencia •• 

puede auaentarse no s6lo llegara a provocar reacciones peligrosas 

en el lugar donde se encuentre, sino que prcvocari Infecciones a_ 

distancia, es decir, en los diferentes 6rganos de la econoala hu· 

••na. 

Se han ideado varios trataaientos capaces de salvar un 

diente que se encuentre en estas condiciones, unos basAndose en 

procediaientos qulaicos y otros en procediaientos qulrdrglcos. 

Los qulaicos y otros en procedialetos o sea el lavado· 

con soluciones antisEptlcas a travEs del canal dentario pero con 

el inconveniente de que, coao el absceso no se fonia dnicaaente en 

el Apex, sino que generalaente abarca el tercio apical, quedaran· 

reatos de alcrooraanisaos capaces de evolucionar nuevaaente y lle· 

gar a la foraacl6n de nuevos estados patol61lcos. 



Los procedl•lontos quirOrglco• son aqu~llo• que tle· 

nen la gran ventaja de hacer la ell•lnacl6n.total de todos los 

•icroror1anls110s existentes en el tejido apical, logrando con_ 

ello la salvaci6n del diente y evitar las diferentes lnfecclo·· 

nes que se pudieran provocar en el organis•o, 

Sus resultados est6n en concordancia con los obten!·· 

dos en cualquiera otro fase de la odontolog[a o de la •ediclna • 

ya que en la endodoncla se refleja la su.a de los conocl•ientos 

actuales de las ciencias biol6Rlcas y •~dicas, enfocadas hacia· 

la resoluci6n de un proble•a especifico. 

Es l•portante conservar, sie•pre que sea posible, la_ 

vitalidad de la pulpa, sin eabargo, la extlrpaci6n de ella no ·· 

slcniflca necesariaaente que el diente tratado sea un 6rRano 

auerto, ya que se conservan oOn las relaciones vitales en el ce· 

aento, por aedlo de lo aeabrana periodontal, en consecuencia, el 

diente sin vida por si solo no es una uena:a a la salud del pa· 

ciente, si se trata coao es debido, lsto es, quitando toda la·· 

substancia sfptlca y se obtura hera~tlcaaente los canales para· 

lapedlr que penetren en ellos alcroblos pat6genos procedentes·· 

del exterior o por los canales accesorios a los forSaenes aoica· 

les. 



sobrellevar el trabajo excesivo que 9ucden descapeftar los dientes 

naturales, mis aQn, en estas condicion~s suele s~r un diente fun

cional aucho a&s eflca: que uno artificial, en consecuencia, debe 

hacerse todo csfuer:o por conservar uno de esos dientes, pero es_ 

de suaa iaportancia proceder con estricta asepsia, supri•ir toda_ 

la infecci6n aediante la debida esterlll:acl6n y obturar perfect~ 

•ente el conducto radicular, pues la lnfecci6n de la porci6n api

cal de la ral: y del espacio apical originarla un foco cuya con•~ 

cuencia podrla ser grave y acarrear trastornos ~cncrales. 



N D I C A C I O N E S 

Algunas de las indicaciones para realizar una aplcect~ 

ala son las siiuiontes: 

No. l.· Los seis dientes anteriores superiores e inferiores a! 
aunos odontOlogos reali:an Esta operaciOn en cuales··· 

quiera de los dientes a cuyo apice puedan tener tier·· 

tas facilidades razonables de acceso y que no invaden_ 

estructuras anatOaicas tales coao el seno uxilar o el 

con~ucto dentario inferior. 

No. z •• Dientes en los cuales la destrucciOn Osea alveolar no_ 

se extienda ds de un tercio del total de la rat:. 

No. 3.- Cuando se ha presentado un fracaso en un tratulento • 

radicular. 

No. 4.- Dientes con reabsorciOn periaplcal. 

No. s.- Dientes con granulo .. s periapicales bien circunscritos 

algunos odontOlogos no aconsejan la aplcectoafa en· • 

dientes donde la radiograffa revela una :ona difusa de 

dostrucciOn de la estructura Osea poriapical. 

No. 6.- En dientes con dilaceraciones que haRan inaccesible el 

6pice radicular por aedio de instrumentos para el tra· 

tulento ondodOntlco. 

No. 7.- En dientes que presentan falsos conductos. 

No. a •• En dientes en cuyos conductos se ha fracturado y alo1a 

do algtln tipo de instrumento coao por ejeaplo: lius,· 



ensanchadores, espaciadores. 

No. 9.· Dientes en pacientes j6Yenes que son el factor etiol~ 

glco de la producci6n de quistes radiculares o que 

han sido desvitali:ados por la extensi6n de alguna 1! 

si6n qulstica vecina. 

La evidencia radiogrlflca de la destrucci6n anarenN-_ 

del hueso alrededor de los ,pices no debe ser inter·· 

pretada coao prueba de la destrucci6n de la vitalidad 

de los dientes que radiogrlflcaaente parecen coarro~ 

tidos por el quiste. 

Recufrdese que las radiograflas son bidlaenslonales y 

no revelan la profundidad. 

El diente que radloarlflcuente parece estar en lrea 

qulstica, puede estar ubicado bucal o lingualaente. Es absoluta· 

aento necesario que antes de ser instituido cualquier procedi··· 

aiento operatorio todos los dientes que aparecen coapreaetldos • 

en un quiste sean cuidadosaaente controlados a travfs de su vit~ 

lidad. 

Se ha dicho que el 901 de los dientes no vitales con_ 

areas radiculares que presentan :onas radiol6cldas no es preciso 

hacer la apicectoala, a aenos que el Arca sea qulstica. 

El trataaiento endod6ntlco se coapleta con una radio· 

grafla que se toaarla de ocho •eses a un afto als tarde, y con un 

diagnGstico coaparativo sl hay aejorla la apicoctoata no esta i~ 

dlcada sl la sltuaci6n eapeorase la apicectoala ser, reali:ada. 



Pueden apicectoaizarce los dientes con procesos peria· 

plcales de cualquier lndole y aaanitud, en los dientes portadores 

de grandes quistes paradentarios, la resecci6n del lpice es una· 

aantobra secundaria con lo cual se coapleta la operactan, penai·· 

tiendo conservar en la arcada un diente que, estftica v funciona! 

aente, tiene valor. 



CO!ffRAISDICACIONES 

La apicectoafa esr• contraindicada en algunos ca,os, 

enunclareaos algunos de ellos. 

So, l.· Cuando la salud general del paciente se haya d1soinu1· 

da, especialaente la de quienes han tenido fiebre reu

altica o en ese aoaento sufren de reuaarisao, nefritis 

diabetes, trastornos cardiacos, tiro coxicosls. 

So. ?.· En dientes con bohas parndentóslcas profundas ,. exce

s In aoYi lidad. 

No. 3.· En caso de que los dientes estEn auy cerca de estruct~ 

ras anatóaicas auy laportantes, por ejeaplo, los pre~ 

lares superiores si la radio~raffa auestra que el piso 

del seno se haya cercano a los ipices, se corre el pe· 

llgro de provocar una senocitls. 

No. 4,· en casos inaccesibles. 

No. S.· Cuando hay que eliainar doaaslada estructura radicular 

No. 6,· Cuando la oclusión traU11atica no puede ser corregida. 

No. 7,· Los dientes portadores de procesos apicales que han •· 

destruido el hueso hasta las proxiaidades de la aitod 

de la rat:. 

No. 8.· No deberin ser apicectoal:ados dientes con paradento·· 

sis avan:adas, con destruccl6n ósea hasta su tercio T! 

dlcular, taabiEn contraindican la operación, 



CONSIDERACIONES SOIL\E El. EXA~EN RADlOGRAFICO 
PRE - OPERATORIO 

La radiograf[a, uno de los auxiliares a4s eficaces P! 

ra establecer un dia1n6stico correcto y as[ llegar a la terapia_ 

adecuada. A pesar de su enol'9C! valor cl[nico, la radioaraf[a ti! 

ne sus liaitaciones. 

No sleapre es intfrprete fiel de los estados nonaales 

o patol61icos de las ralees de los dientes despulpados. Reorodu

ce un objeto que posee tres diaensiones en s6lo dos. No puede 

darnos un infonae real del estado bacteriol6gico o patol61ico 

als por deducci6n, y las deducciones no sieapre son exactas. 

Un absceso estfril, por ejeaplo, producirl radiogrif! 

caaente la aisu soabra que una zonn de infeccl6n. 

Un absceso, antes de la destrucci6n de los tejidos P! 

riapicalos, no se observa radio1rlficaaonte, Taapoco puede ohser 

varse una hipereaia o una lnfiltracl6n celular, Pueden existir 

zonar patoldglcas y estar enaascaradas por la cortical dsea. 

Por lo contrario, una zona de rarefaccidn observada -

on la radio1raf[a no indica necesariaaente la presencia de una 

infeccidn puede indicar que existid una inteccidn. Una :ona ra-

diolOcida periapical puede deberse taabl6n a trauaatisaos aecln! 

cos, a variaciones anatdalcas, a gentes autol[ticos, o a la a6d~ 

la roja dsea. 

La l .. ina dura a pesar de la infeccidn puede ~resent!!. 



COSSIDERACIOSES SO!~E El. EXA~ES RADIOGRAFICO 
PRE - OPERATORIO 

La radiograffa, uno de los auxiliare• a4s eficaces p~ 

ra establecer un diagnóstico correcto y asf llegar a la terapia_ 

adecuada. A pesar de su enorme valor cltnlco, la radiografta ti~ 

ne •u• liaitaciones. 

No sieapre es intErprete fiel de los estados noniales 

o patológicos de las rafees de los dientes despulpados. ReDrodu· 

ce un objeto que posee tres diaensiones en sólo dos. No puede 

darnos un infon,e real del e•tado bacteriológico o patológico 

als por deducción, y las deducciones no •ieapre son exactas. 

Un ab,ceso estEril, por ejeaplo, producir4 radiogrifi 

caaente la aisaa ,oabra que una :ona de infección_ 

Un absceso, antes de la de•trucción de los tejidos~ 

ri•picales, no se observa radiograficaaente. Taapoco puede obser 

varse una hipereala o una infiltración celular. Pueden existir 

:onar patológicas y estar enmascarada• por la cortical ósea. 

Por lo contrario, una zona de rarefacción observada -

en la radlo¡raffa no indica necesarlaaente la presencia de una 

lnfeccl6n puede indicar que existió una in'eccl6n. Una :ona ra-· 

dlolOcida periapical puede deberse taablEn a trauaatisaos aecani 

cos, a variaciones anat6alcas, a gentes autoltticos, o a la aEd~ 

la roja 6sea. 

La 1a.ina dura a pesar de la infección puede ~resent!! 



se intacta, aientrns que en otros casos puede aparecer alterada· 

aQn cuando el diente sen non,aJ. 

Brynolf, usando trepano para extraer el extreao radie~ 

lar con los tejidos adyacentes, correlacion6 !ns halla:gos radio

grlficos con los histol6glcos, en corca de trescientos dientes 

con :ona de rarefacci6n. Concordando el Rrupo radlogrtflco con el 

histol6gico. 

Cabe aoncionar aquf la osteoflbrosls perlaplcal descri 

ta por Estefne. Estas :onas se han observado en casos de hiperti· 

roldisao e hiperparatiroidisao. Esta se reconoce 6nicaaente por· 

la presencia de una :ona radiol6cida que ouede seaetarse a un ab

sceso cr6nico, granulo•• o quiste, si bien se presente en dientes 

con vitalidad. En dicha :ona se observan generalaente algunas tr! 

bfculas 6seas y en auchos, :onas radioopacas, coao comento. 

Los dientes afectados no requieren nlnR6n trataaionto. 

Con el correr del tioapo, la :ona de rarefacci6n aues

tra una especie de fon,acl6n concfntrlca de hueso finaaente trab!. 

culado, o zona .. s densas de coaento. En la aayorfa de los casos, 

la recalcificacl6n se obtcndrl en algunos aftos. 

El aaujero palatino anterior se ha confundido algunas_ 

veces con una zona de rarefacci6n, a nivel de un Incisivo supe··· 

rlor: asiaisao, el aaujero aentonlano puede interpretarse err6ne! 

•ente coao una rarefnccl6n 6sea en la :ona de un premolar in~e--

rlor. En casos dudosos, deben toaarse dos o tres radiograffas •• 



con angulaclones diferentes. Si la zona de rarefacci6n se separa, 

se trata dol agujero palatino anterior o del aentoniano, con lo • 

que se descarta la posibilidad de una zona de rarefacci6n, En es· 

te caso se coapleta el diagn6stico con otros auxiliares coao son. 

el test el6ctrico y el test t6raico. 

Por Gltiao, bago hincapi6 que los divertlculos del se· 

no •axilar se pueden prestar a confusi6n e Interpretarse coao un_ 

proceso qulstlco. Ries Centeno nos describe la foraa de evitar e! 

ta confusi6n de la siguiente unera: si en la radlORTafla se si·· 

gue hacia posterior la linea de la b6veda palatina y 6sta se bi·· 

furca forundo una "Y" horizontal serA el seno. 

Al aenclonar esta confusl6n no intento restarle valor. 

diagn6stico a las radiograflas sino solaaente seftalar que la ra•· 

diografla por si no sieapre nos lleva a una interpretaci6n corres 

ta. Pese a estos inconvenientes, la radiografla ha contrubuido •• 

•As que ningGn otro test de diagn6stlco a practicar con aayor co· 

nocialento y en foraa lds clentlflca. 



PREPARACIOS DEL PACIENTE PARA EL TRAT~~IEh'TO 
QUIRURGICO O PRE· OPP.RATORIO 

El preoperatorio significa la preparaci6n previa a la • 

operaci6n, es decir, poner al paciente en las aejores condiclo·· 

nes para soportar con Exito una intervenci6n quirGrglca. 

Arce define el preooeratorio coao "la apreciacl6n del 

estado de salud de una persona en vfsperas de operarse, con el 

fin de establecer si la operaci6n puede ser reali:ada sin peli·· 

gro y en el caso contrario, adoptar las aedidas conducentes a -· 

que ese peliRro desapare:ca o sea reducido el alnlao. 

Para que nuestra intervencl6n tenga un coapleto Exito 

heaos de procurar que el paciente reGna un gruno de ro,quisitos 

que suaados a nuestros conociaientos nos aseguren el Exito. 

Los requisitos que debe se reuni~ el paciente blslcaaC!! 

te podemos clasificarlos en generales y locales, los cuales se·· 

rlan estudiados e Investigados ainuclosaaente en la historia el! 

nlca, la cual resulta por dcads describirla con detalles en esta 

tesis por lo que a grandes razROS se escrlblrin los requisitos • 

generales y locales afts Indispensables. 

Entre los generales toureaas los generales, toaareaos_ 

en cuenta la edad del paciente ya que los procesos de reparacl6n 

se vuelven lentos desdo la cuarta dEcada. 

Tendreaos en cuenta tanto las Infecciones agudas, pero_ 

aislas Infecciones cr6nicas que se locall:an en cualquier parte 



del organlsao. 

Enferaedades tipo diabetes. 

Enferaedades cardiovasculares, renales, etc. 

Defectos del funclonaalento del htaado 

Sifilis con erosiones orales 

En heaofilla 

En anealas, 

Enfeniedades debilitantes. 

Adea4s se Investigar& tleapo de coagulacl6n, tieapo 

de sangrado y protroablna. 

ln cuando al laboratorio, aparte si la lnte"enci6n -

se va a practicar bajo anestesia general, necesitareaos la bi~ 

aetrfa hea4tlca, qulaica sangufnea y general de orina. 

Requisitos y aedldas locales: para realizar una oper~ 

ci6n en la cavidad bucal, se exige que Esta se encuentre en -

condiciones 6ptlaas de llapieza, ya que no de esterilizaci6n. 

El t4rtaro salival, las ralees y los dientes cariados, 

serln oxtrafdos u obturados. 

Las afecciones existentes en las paredes blandas de· 

la caYldad oral contraindican una operaci6n, sleapre que Esta_ 

no sea de aran urgencia. Nos referlaos a la ~inglvltls y a la_ 

esteaatltls, terreno extraordinarlaaente aalo para cual~uier 

operacl6n y que necesitan un tratulento previo. En cuanto a· 

las lesiones tuberculosas y slfillticas, contraindican toda-· 



operación en la cavidad bucal, por el pell9ro que significan 

incisiones sobre tales lesiones y el conta9lo que representa· 

para el operador. 

AQn en estado noraal, la boca, antes de una operaci6n 

en ella, debe ser cuidadosuente lavada con una soluci6n de·· 

aaua oxiaonada, en un vol1111en diez veces uyor de aaua. 

Especial dedicaci6n hay que presentarle a los espa··· 

cios lnterdentarios, las len1uetas glnglvales y los capuchones 

de los terceros aolares. 

Estas regiones serln lavadas con una solucl6n de a,ua 

oxigenada, o un antls6ptico cualquiera y pintadas con tinturas 

de aerthiolato antes de la operacl6n. 

Estas aedidas antis6pticas preoperatorias, colocarla_ 

la cavidad bucal en una condici6n 6ptlu, para reall:ar en··· 

ella una intervenci6n y disainuir en un alto porcentaje los •• 

riesgos y las coaplicaciones postoperatorias. 

PREMEDI6ACION 

Esta consiste en administrar seconal s6dico, hexobar· 

bital o etlnato para la sedaci6n y relajacl6n, y bantina o su! 

fato de atropina para el control de la salivaci6n. 

La accl6n del seconal s6dico coaienza entre los vein· 

te y treinta alnutos y se untlene efectiva durante cuatro o· 

cinco horas. 



El hexobarbltal, en dosis de 250 •R, es un barbltdrlco 

de acci6n corta que se •anifiesta a los 15 o ZO •lnutos y se -

prolonga alrededor de 3 a 4 horas. 

El etinuato es tubifn de accl6n rlplda; su efecto c~ 

•ien:a a los 15 o ZO •lnutos pero su accl6n persiste s6lo dura~ 

te dos horas aproxi•adU1Cnte. 

Es preferible el seconal si el paciente habrl de cond!!_ 

ci, un auto•6vil o dese•peftar sus actividades l1111ediataHnte -

despu6s de la operaci6n. 

De ellos el seconal s6dlco es el que provoca efectos -

sedantes •Is profundos y el esti•ato los •As suaves. 

La batina puede usarse en los casos en que estl contr! 

indicada la atropina, tales co•o presi6n arterial alta o gluco

u, pero algo •enos efectiva que la atropina. Grossun ha pro-

puesto la siguiente f6nula, la cual sugiere que debe inaerlrse 

15 •inutos antes de la cita: 

seconal s6dlco •••••••• 0.1 g. 

bantlna ••••••••••••••• so.o •g. 

Para nlftos •enores de 12 anos, debe auinlstrarse sol! 

•ente la •itad de la d6sls seftalada, o ta•bifn elixir de seco-

nal cucharada de tf por cada 10 •I• de peso. El proaedio de -

los niftos requeriri de 3 a 4 cucharadas de tf equivalente a 15_ 

ce e 1 cucharada. 



Para el aoaento en que se realice In reseccl6n, habr4_ 

transcurrido aedia hora o a8s desde quo ol paciente toa6 la c6~ 

sula y el scconal y la balantina habrln alcan:ado su aaxiu ac·· 

ci6n. 

La adalnistraci6n de la clpsula inaediatuente antes· 

de coaen:ar la operacl6n iaplde que el paciente alcance el dxi 

ao grado de aedicaci6n, 

Si se sustituye el scconal s6dlco por el hexobarbital, 

Este se darl unos quince aunutos antes de la lntervenci6n, si •· 

ella babta de reali:arse en una etapa o Justo antes de obturar· 

el conducto si fuera en dos. 



A N E S T E S I A 

La anestesia es do capital laportancia para reall:ar 

con 6xito la aplcectoa[a. Un alto grado de fracasos es causa· 

do por anestesias Insuficientes que no peralten que se reali· 

cen con pulcritud los tieapos operatorios, 

La anestesia tiene que reunir dos condiciones: En •• 

priaer t6ralno, debe ser anestesiada y on segundo, ha de dar_ 

la suficiente aneaia del cupo operatorio coao para poder re~ 

li:nr una operaci6n en blanco (sin sanRrado). 

Esto se consigue usando soluciones con adrenalina. 

Siguiendo las indicaciones de Wasaund, lnfiltrareaos 

con anestesia una regl6n de un dliaetro aproxiaado de cuatro_ 

centlaetros, 

Los tlroneaalentos y la apllcaci6n de separador son_ 

dolorosos, cuando hay una gran Aroa infiltrada. lntroduciaos_ 

la aguja a nivel del surco vestibular, paralela al hueso y·· 

cerca de un cent[aotro, aproxiuduonte por enciaa del surco; 

alll depositaos ol liquido anest6sico. 

Esta uniobra se repito en tres o cuatro puntos dif~ 

rentes, tratando de abarcar toda la zona necesaria. 

Usuos soluciones de novocalna al ?\ eapleaaos en•! 

chos casos soluciones al 5\; Wassaund lo croe innecesario, lo 

aisao que Hanestoin, quien recoaionda soluciones de d6bil por 

centaje, 



Sosteniendo el pri•ero que los rracasos con las sol~ 

ciones, al ?\ se deben a que la zona Infiltrada es deaasiado_ 

pequella, 

Estas son en t6111inos generales, las nonaas para la_ 

anestesia en apicectoafa. Las indicaciones particulares son· 

las s i&uientes: 

A) MAXILAR SUPERIOR.- Anestesia para los incisivos,· 

anestesia filtrativa tipo, coao la ya estudiada: se infiltra_ 

tubifn una pequella cantidad de anestesia en el lado opuesto, 

para Inhibir las ra•as nerviosas que de 61 provienen. 

Se debe Inyectar taabiEn un centl•etro c6bico en el 

lado palatino, frente al lpice del diente a tratar; la sensl• 

bllidad de la pared posterior de la cavidad 6sea no desapare

ce, si no estl anestesiado el paladar. En muchas ocasiones •• 

puede colocarse un tap6n con cocalna en el piso de las nasa-

les para insensibilizar las tenainaciones del nervio naso pa· 

ladino. 

8) ANESTESIA PARA LOS CANl!IOS,· Se puede eaplear la_ 

lnfraorbitaria o la lnflltrativa, SiRuiendo las nonaas sellal! 

das, Se debe de co•ploaontar con la anestesia de la b6veda, 

C) ANESTESIA PARA LOS PRE'IOLARES.· Anestesia infll·· 

trativa (alta) y de la b6veda. 

D) MAXILAR INFERIOR,· Anestesia para los Incisivos. 

Anestesia en el aRujero aentoniano o infiltrativa. De~e lnfi! 



trarso taabifn en lado o~uesto, No es necesario la anestesia -

por ol lado linaual. 

E) ANESTESIA PARA EL CANINO Y PREIIOLARES.- Anestesia 

a nivel del aauJero aentoniano o infiltrativa. 

En el caso de operar ~on el procediaiento de aneste•· 

sia aeneral, es conveniente, con fines heaostlticos, realizar_ 

una anestesia infiltrativa con novocalna, adrenalina, con lo -

cual se obtiene el efecto deseado. 



ISSTRU~ESTAL QUIRURGICO 

La lntervonci6n quirGrglca que se ofoctGa en la apl· 

cectoafa al igual que cualquier clrugfa de especialidad, nect 

sita de un instruaental especffico. 

Este lnstruaental se puede clasificar en dos tipos:

lnstruaentos para secci6n de tejidos blandos e lnstruaentos • 

para la secci6n de tejidos duros. 

Entre los priaeros teneaos: 

Bisturf.· Para nuestro objetivo se usa un blsturf 

Bard Parker de hoja corta que aur bien puede ser la nGllero 1S. 

lnstruaentos de 1alvano r teraocauterio,· Radiobist~ 

rl o electrotoao. La seccl6n de los tejidos 1in1ivales puede_ 

realizarse asiaisao por el aftodo tfralco o elfctrlco. Para· 

tal fin se utilizan el galvano, el teraocauterio o el radio· 

bisturl, 

Legras, Perlostotoaos.- El desprendlaiento y separa

cl6n de la fibroaucosa priaariaaente Iniciada por el bisturf, 

con el objeto de preparar lo que se denoaina col~alo, se ef~ 

tGa con estos instruaentos, los que se lnsinuarln entre los_ 

labios de la herida desprendiendo la aucosa y el periostio·· 

subyacente hasta donde fuera necesario. Eapleaaos auy frecuo~ 

teaonte la espltula do Freer, de uso corriente en otorrlnola· 

ringolta, la cual nos presta gran ayuda. 



Separadores.• En el curso de nuostra operaci6n, es· 

nece~ario untener apartados los labios, con el prop6sito de_ 

no herirlos, o los colgajos para que no sean trauaati:ados. 

Para tal fin, se pueden usar los separadores de Far! 

beuf, cuyos dos extre1110s estan acodados; los separadores de -

Ylokaann que constan de un ••neo y de un tallo que teraina en 

foraa de dientes, los cuales se insinQan debajo del colcalo_ 

al cual aantienen fijo. 

La aisi6n del separador es posible suplirla con un· 

periost6toao o con una eso,tula, las cuales se sostienen y 

aparta del colRajo. 

Escoplo y ~artillo.- De uso frecuente por algunos C! 
rujanos dentistas cahe su aenci6n aunque en lo personal pre-• 

fiera para el aisao fin, las fresas quirQrgicas. Su uso es el 

de resecar el hueso de tabla externa (vestibular) que cubre · 

el objeto de la operaci6n. El escoplo es una barra aetalica,

uno de cuyos extreaos estS cortado a bisel a expensas de una_ 

de sus caras y convenienteaente afilado. 

Act6an a presi6n •anual o son accionados a golpes de 

urtillo, sobre la extreaa al filo. Este •artillo consta de· 

una••=• y de un ••nao que peralte esRriairlo con facilidad. 

El urtillo debe ser dirigido por el aino operador, 

quien toaa este instruaento con la aano derecha y el l:quier

do con la izquierda o por el ayudante, quien golpea sobre e~_ 

escoplo a pedido del cirujano. 



El escoplo puede ser accionado ror el torno dental, C! 

te acoplo tiene puntas caabiahles, las cuales de distinta foraa 

c•tin dlrlr.idas en sentido diverso y tienen distintas funciones. 

Taabi@n se usa para aaputar la rafz del dienten tr•·· 

tar. 

Fresas qulr6rglcas.- Se usan por aedio del torno den-· 

tal y es de extraordinaria utilidad para reali:ar la osteot6ala. 

En lo personal prefiero su uso al del escoplo, por •i-& 
nlflcar aenos trauaatisao, con ais control ya que son de uso -

ais coaOn en odontolo~[a en general, por lo que nos brinda una_ 

aanera de aayor persepci6n de la sensibilidad, resultado un ac

to quirOr¡ico 6ptlao. La fresa qulr6rglca puede sacar el huese_ 

de por si o abrir cuino a otros lnstMlllentos. Las fresas que 

se usan son! la t 3 y 5 redondas, las• 558 y 701 de fisura. 

Llaas para hueso.- Tublfn llaaadas escofinas, son usa_ 

das para alisar los bordes del hueso y del aufton radicular donde 

se reali:6 osteotoata. 

Pin:as oara toaar al¡od6n, gasas, etc.- En el curso de 

la operacl6n hay que liaplar el cupo operatorio de la sangre -

que eaana de los vasos vecinos. Por lo tanto es necesario eli•! 

nar la san¡re con tro:os de gasa que se pueden llevar a la her! 

da con estas pin:as, 

Cucharillas para hueso.- Usaaos cucharillas medianas y 

bien filosas, no usando asilas cucharillas chicas por la posi

bilidad de perforar el piso de los 6r1anos vecinos, Sirven para 



llevar hacia la parte superior de la cavidad 6sca el tejido e~ 

ferao. 

Hilo y a1ujas para satura.• 45 cas. de hilo seda ne·· 

era "000" con aauja uraualtica. Se utilizan para unir los co! 

gajos y acelerar la cicatri:aci6n de los aisaos, Tubi@n se·· 

puede usar la aauja seaicircular Lane 13 o 4, 

Porta aaujas.· Las agujas para sutura son tan oeque•· 

ftas, que no se pueden dirigir a ••no, para aoviaientos tan ur! 

cisos, por lo que es necesario valernos del porta a1u;as, 

Tal instruaento es una 9in:a que toaa la aguja en el 

sentido de su superficie plana y la sula en sus ao,·iaientos. 

Un par de tijeras para sutura, Para dejar el taaafto · 

preciso del hilo. 

Pin:as para disecci6n,· Coao su noabre lo indica, ·• 

sirven para seccionar los tejidos. 

Bio·Calex o Gel·Fou.- Coao relleno de la cavidad·· 

6sea. El Gel Fou ideado por Silve111an tiene tres coaponentes 

bAsicos: la esponja de 1elatina coao soporte del col1ulo, la_ 

troabina coao heaostltico y la penicilina coao bacteriostltl· 

co. Relaciona el eapleo de estos tres coaponentes con tres·· 

factores: heaorraaia, dolor y cicatri:aci6n. 



INCISION Y TECNICA DE LA APICECTOMIA 

lncisl6n.· De las aOltiples t8cnicas que existen usa

reaos dos las cuales son las als eapleadas y recoaendadas en· 

nuestra facultad estas eon: la de Partsch y la de Elkan Neu··· 

UM. 

La de Partsch: Se hace una lncisi6n seaiclrcular di·· 

rectaaente hasta hueso con un bisturf Bard Parker de buen filo, 

a 3 o 4 -· del borde libre de la encfa, Si la incisi6n se efes 

tOa con liapieza y resulta bien definida, no darl aucha sangre. 

La inclsi6n deber4 tener extensi6n suficiente para p~ 

curar una buena visi6n de la :ona a intervenir y prolongarse·· 

hasta los dientes adyacentes a aabos lados. 

En la uyorfa de los casos la incisi6n podra se~ulr ·• 

una linea seaicircular, con la convexidad hacia incisal u oclu· 

sal, si el frenillo obstaculizara, deber( seguir su contorno·· 

sin cortar sus inserciones, Esto puede conseauirse haciendo una 

inclsi6n en foraa de ''V'' abierta que contornee el frenillo para 

trazar lueao la incisi6n seailunar hasta encontrarse con ella. 

lncisi6n de Neuaann.- Este colaajo ginaival se labra· 

con dos incisiones verticales hechas en aesial y distal de los_ 

dientes adyacentes; lueRO se separan los tejidos del ••raen ai~ 

aival y finalaente el congajo se rebRte hacie el lpice. Cuand~_ 

la conforuci6n del labio o la inserci6n del frenillo sean b•·· 

jas, se harl una incisi6n atravesando el frenillo en lugar de• 

rÑearlo. 



Dcsprcndiaiento del consajo,- Una vez hecha la i~ci, 

si6n toauos una legra, periostotoao o con una espltula de -

Free. Estos instr1111entos deberan estar bien afilados para de! 

prender el periostio del hueso, pues de lo contrario podrla -

autllarlo el ejercer presi6n. El colsajo deberl contener el -

periostio. Se levanta el colgajo y el ayudante lo sostiene-· 

con un separador de Farabeuf, de Langbeck, de Mead o siaple-

aente con un instrt111ento roao. 

El sosteniaiento del colr.aJo es de vital iaportancla: 

la visi6n del cupo operatorio ha de ser per~ecta y el colgajo 

no debe interponerse en las aaniobras operatorias. Adeaas, si_ 

el c0l1ano no esta fijo y sostenido, puede ser lesionado dura~ 

te la intervenci6n probleaatizando la clcatrizaci6n Y el p0st

operat0ri0. Durante la retracci6n deberl evitarse que el borde 

se enrosque hacia el hueso pues se lapedlrla als tarde la c0a2 

taci6n apropiada del col1ajo. 

Osteotoala,- Esta puede realizarse a escoplo y aartl· 

110 o con fresas, 

Expondre a continuaci6n el uso de las fresas quirGrs! 

cas, por ser el aetodo de aayor elecci6n, ya que es el que ca! 

sa aenor trat111atisa0. 

Lo priaero que se tiene que hacer es localizar el ip! 

ce radicular, en cuyas vecindades se inicia la osteotoala, E~_ 

lu1ar del aptce se deteralna por el exlaen radl01rafic0 previo, 



por el agujero nutricio o por la ffstula en caso de que exista, 

Una ve: Jocali:ado el Apice, con una fresa redonda nliaero 3 o • 

S, se hacen poqueftas perforaciones en clrculo, con el Spice co· 

ao centro de la clrculferencia, despufs con una fresa dr fisura 

nliaero S58 o 702 se unen las perforaciones y se levanta la ta·· 

bla 6sea (vestibular). 

Esta no deber, extenderse deaasiado hacia la corona·· 

del diente, a fin de dejar suficiente super~icie o tabla 6sea • 

para que sirva de soporte al col,ajo. 

Es preciso tener disponible varias fre••• quir6rpica~_ 

tanto de bola coao de fisura estEriles, pues se eabotan con fr~ 

cuencia con los restos de tejidos y de sanRre coagulada, ~len·· 

tras se usan las fresas es necesario estar irriRando con solu-· 

ci6n salina est~ril o con una solucl6n anest~sica. 

Aaputaci6n del iplce radicular.- Esta deberl ser antes 

del raspado periaplcal ya que la raf: dificultarla estas unlo· 

bras, 

DeberS reali:arse la aaputaci6n radicular a nivel del_ 

hueso sano ya que de no ser asf, el raspaje retrorradicular es_ 

dificultado por un auft6n que eaerge en la cavidad 6sea. 

La rat: deber4 ser cortada o desRastada, Reneralaente_ 

de dos a tras-. dependiendo del caso. 

Usuos la fresa de fisura S 558 o 701 y dirlglaos el • 

corte con un relativo bisel a exnensas de la cara anterior, es 



decir el cn~tP •e hacP lnrllnadn de abajo a arriba y de adelau 

te a atrls, Al hacer el corte se proyectar« sobre el Spice un• 

chorro de soluci6n anestesie• a (in de evitar la generaci6n de_ 

calor que podrla daftar el liguento periodontal y el hueso vec! 

no, 

Una ve: seccionada o des~astada la ral:, nos dedicuos 

a observar el auft6n radicular, el cual no debe actuar coao cuer 

po extrafto; por lo tanto, es necesario pulirlo con una llaa fl· 

na para hueso y las aristas biselarlas con fresas redondas. 

Raspado del proceso periaplcal.· Usaaos cucharillas•! 

dianas y bien filosas, pues las cucharillas chicas nueden perf~ 

rar el piso del 6rgano vecino. 

El hueso se curetea con suavidad y cuidado pero en to· 

da su extensi6n. Debe reaoverse todo el tejido de granulaci6n o 

qulstico y el hueso necrosado. El curetaje del tejido de granu· 
0 laci6n a veces es doloroso, lnaediatuente apllcareaos pantoc•! 

na o en su defecto, aplicareaos una lnyecci6n intra6sea (direc· 

tuente en las trabeculas del hueso) obteniendo asl una aneste· 

sia inaediata y coapleta. 

Se procede a irrigar la heridR con una solucl6n salina 

estfril o con una soluci6n anestEsica. Para Irrigar la herida· 

se le hace bajar la cabe:a al paciente y se proyecta la solu·•• 

ci6n de procalna en la herida con bastante presi6n, eliainando_ 

asl, pequeftos frapentos do hueso, tejido blando y restos, ade• 

a&s se liapia la sangre, facilitando la inspocci6n de la herl·· 



da, Una vez irrigada la herida la cureteuos para estlaular la_ 

hnorragla, El colgulo, por el aisao aecanlsao con que se lle• 

na el alveolo despufs de la eztraccl6n dentaria, es el aaterial 

que organizara la neofonaci6n 6sea. 

Se coloca una pequefta porci6n de Blo•Calez o una por•· 

ci6n de esponja de gelatina del tuafto aproziudo al de la heri 

da, se adapta el colgajo y se sutura, 

Sutura.· La efectuuos con pequeftas agujas atraualtl·· 

cas, las que unejaaos ayudados por el porta-agujas respectivo. 

La sutura se hace con una aguja sniclrcular Lane ,; o 

4 e hilo quirOrsico I 000. 

Si al paciente le fuera diflcil regresar para la reao· 

ci6n de los puntos, puede usarse catgut (hilo reabsonible) con 

aguja atraualtica; este aaterial se absorbe en die: dlaz apro»i 

aadaaente. Si la sutura se realiz6 en un solo diente, general·· 

aente se requiere de tres a cuatro suturas y se auaentan segGn_ 

la eztenst&n de la intervenci6n. 

llffERVBHCION 1!.'I DOS ETAPAS 

El paciente se nresenta enana segunda sesl6n con el • 

conducto liapio y correctaaente ensanchado y con su debida cur! 

ci6n antibi6tica (pudiera ser el PBEC; penicilina, bacitracina, 

sulfato de estreptoaicina y caprilato de sodio). 

Se coloca el dique de goaa y se esteriliza el caapo •• 

operatorio de aanera habitual. Se reitera la caraci6n anterior_ 



y se seca cuidadosaaente el conducto, 

Se eli1e un cono de gutapercha coao para sobobturar • 

el aiuo, se esteriliza y se le prueba para ase1urarse de que_ 

se adapta satisfactoriuentc y no se dobla basta llegar al ip! 

ce. 
Se toaa una radio1raf{a para verificar sus adaptacio-

nes. 

Se retira el cono y se coloca en alcohol; aientras •· 

tanto se introduce una punta absorbente est6ril en el conducto. 

Se ae:cla el ceaento para conductos sobre un vidrio est6riol, • 

con una espltula tubi6n est6ril y se verifica la consistencia; 

se reaueve la punta absorbente y se recubre el conducto con ce· 

aento. 

Se retira el cono de gota del alcohol y se seca al • • 

aire. 

Se cubre su superficie paslndola sobre el ceaento y se 

introduce en el conducto con una fuerte presi6n para proyectar

lo a trav6s del foruen apical y considerarlo contra las pare-

des del conducto. 

Finalaente, se sella la claara y la cavidad con ce•!!! 

to y se retira el dique. 

Se hace la antisepsia de unos del operador, ayudan·· 

te, etc. y se procede a la operacl6n ya descrita. 



APICECTONIA INMEDIATA 

~ lfi\ !TAPA) 

Esta es la OtTa vaTiaci6n de la ttcnica, consistente 

on Teali:aT la inteTvenci6n quiT6Tgica ya descTita, continua! 

do inaediataente despu6s de la Tesecci6n con la pTepaTaci6~_ 

biuaeclnica, la iTTigacl6n, la esteTilizaci6n y la obtuTacl6n 

del conducto (indispensable en esto caso, la esteTilizaci6n • 

por ionofoTesis). Esto quiere decir quo la operaci6n por coa• 

pleto deber& ser realizada on una sola sesi6n. 

Tanto en esta t6cnica coao en la de dos etapas, la· 

reparaci6n del hueso daftado es el aisao, sieapre que los de-

ds factores no varlen. En especial prefieTo la t6cnlca en -

dos etapas por las ventajas de una aejor esteTllizaci6n del o 

de los conductos, adeals que en una sesi6n se prepara el lns· 

tnmental endod6ntico y se atiende exclusivuente ese tTata-

•iento y en las seaunda sesi6n se prepaTa el instTUaental qu! 

r1lr1ico y se entra de lleno a la operacl6n en st. 

Adeais, la aplcectoala lnaediata presenta dos incon

venientes que son: el peliaro de forzar aateTial s,ptico a·· 

trav,s del fornen apical con ries1 os de causar una bactere

aia transitoria o una lnfecci6n localizada que deaoraTta la• 

cicatrlzaci6n. La otra ventaja reside pTecisuente en la fal· 

ta de esterlllzaci6n del conducto radicular antes de obturar

lo. 



LA OBTURACION RETROGRADA 

Estl indicada on los casos en que el conducto estl º"!!. 

pado con un pivoto u otro aatorial que no es posible retirar. 

Para realizar esto tipo do obturaci6n es necesario pr! 

parar una cavidad retentiva en la ralz uputada, por aedio do· 

fresas de cono invertido, o con hachuelas para osaalto. 

Se seca la cavidad con alcohol y aire caliente y se o!!_ 

tura con ualgua. 

Antes do compactar la ualgua dentro del conducto, d!. 

be do evitarse la p6rdida de pequeftas partfculas do la aisaa 

dentro de la cavidad 6sea, tupoco deb•os de dejar descubierta 

la herida, debeaos de taponoarla en el oxtrno radicular con·· 

una aasita l.apregnada en opinofrina rechice, dejando expuesto_ 

Onicuente el extrno radicular. 

Se lleva la ual1ua en un porta ual1ua en ainiatu·· 

ra, en pequeftas cantidades por vez y se le compacta dentro del_ 

conducto artific~al. Una vez bien compactada la ualR ... se·· 

brulle la superficie con un instnmonto liso. 

Luego so exuina la zona intervida pare investigar si_ 

quedan sueltos pequeftos residuos los que serln eliainados. 

Se saca la coapresa, se irriga la zona caidadosuente 

con solaci6a anost6sica y se tonina la intervenci6n de unera_ 

habitual. 



TRATAMIENTO POSOPl!RATORIO 

Este estado dura basta la cicatrlzac16n de la fibro• 

aucosa siendo de unos ocho a unos veiHe dlas 0

, 

Esto incluye tratulento, indicaciones de higiene y_ 

de cuidado. 

Debeaos rectificar que el diente apicectoaizado que· 

de en aquinesia; es docir, hacor la investi~aci6n del choque_ 

con el antagonista y des1astar con piedras, el diente y sus • 

oponentes. 

Una 1ran parte de los fracasos suelan atribuirse al • 

traiaatisao oclusal por lo que es indispensable el prestar la_ 

atenci6n para el logro del 6xito, 

Debe indicarse que se aplique una bolsa con hielo en 

la zona durante veinte •inutos cada hora el priaer dla y cada 

dos durante el se1undo dla. 

Se le advertir& que no debe traccionar o levantar el 

labio para obsenar la intervenci6n, pues la satura podrla 

desprenderse. 

Taabi6n podrla aconsejarse que no insiera allaentos_ 

duros ni cepille la :ona intenenida basta que se retiren los 

puntos. 

Se le recoaendarl el uso de enjuagatorios con unas~ 

luci6n salina de1puls de la coaida. 



SI se presenta una tuaefaccl6n, generalaente a los -

dos o tres dlas, se prescrlbirl dietas seals6lldas durante el 

prlaer dla y dieta nonial los dlas slaulentes, con agua o Ju· 

sos de frutas en abundancia. 

SI lleaaran a presentarse alaunas molestias despue,_ 

de la operaci6n, rara vez se presentan dolores aaudos; en tal 

caso se recetara aspirina aaortlauada o darvon cada tres ho·

ras. 

Las suturas deborln quitarse entre los 5 y los' ··• 

dlas despufs de la operaci6n 

La cicatrlzaci6n de la aucosa se produce de prlaera_ 

lntencl6n y rara vez producen cicatrices. 

La reparacl6n de los tejidos periaplcales generalaen 

te se realiza on un allo, si bien a los seis aeses ya puede o!! 
servarse bastante aejorla, 

En auchos casos el conducto presenta la apariencia· 

de estar lncorrectuente obturado, debido a que la extrnldad 

de la ralz ha sido seccionada en inKulo obtuso con respecto a 

la dlrocci6n de los rayos X. 



ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICECTOIIIA 

Los accidentes y las coapllcaclones do esta operaci6n 

se deben a inn1111erables factores: unos obedocon a aala elec··· 

ci6n de los casos (dientes aultirradic:alaros, o con procesos· 

do paradentosis, etc.) algunos otros, a defectuosas dicnicas • 

operatorias. 

Los fracasos de la apicoctoala pod"9os encuadrarlos• 

en la claslficaci6n siguiente: 

1.- INSUFICIENTE RESECCION DEL APICE RADICULAR 

Al realizar la operaci6n la fresa s6lo corta la parte 

anterior de la ralz, dejando una parte auy iaportanto del lpi· 

ce, la cual provoca que penanezca la infecci6n, 

En el caso de tratarse de un preaolar la resecci6n de 

la ralz bucal, dojuos la palatina on su sitio. 

2.- INSUFICIENTE RESECCION DEL PROCESO PERIAPICAL. 

Dejando al1una porci6n de 1ranuloaa, restDs de • .,.br! 

na qulstica, el proceso puedo recidivar, a plazos distintos ·· 

originando fistulas que denuncian el fracaso de la operaci6n. 

3.- LESIONES DE LOS DIENTES VECINOS 

Puede seccionarse el paquete vlsculo nervlso de un 

diente vecino, en otras ocasiones, la err6noa ubicaci6n del 

lpico puede dar lugar a la uputaci6n del lpice de un diente· 

sano. 



4,· LESlON DE LOS ORGANOS O CAVIDADES VECINOS 

a) PerforaclGn del piso de las fosas nasales, la cuch! 

rilla o la fresa puede perforar la tabla Gsea, este 

accidente no tiene als trascendencia que la heaorr! 

ah nasal. 

b) PerforaciGn del seno aullar.- En las aplcectoatas_ 

de los preaolares o en alaunas de caninos, la fresa 

puede perforar el piso o la pared del seno uxilar, 

e introducir el lpice uputado en el interior de e! 

u cavidad. 

c) LesiGn de los vasos y nervios palatinos anteriores, 

Es un accidente posible en el curso de la apicecto• 

ala de los incisivos centrales superiores. 

La secclGn de los vasos produce una •~undante hno· 

rraaia, para cohibir la cual, hay que taponer la C! 

vidad durante larao rato para ast loarar la heaost! 

sis. 

d) La leslGn de los vasos y nervios palatinos pueden· 

lleaar a producir parestesias. 

e) La lesiGn de los vasos y nenios aentoniano, debe·· 

aos tour en cuenta las aisaas consideraciones el! 

dicaclones que para los palatinos. 

S.• FRACTURAS O LUXACIONES DE ·LOS DIENTES EN TRATA·•• 

MIENTO 



El escoplo aal dirlaido puede fracturar radiculares -

que obllauen a la estraccl6n del diente o dientes nor tratar,

un golpe exaaerado sobre el escoplo puede luxar tubien el - -

diente, coao en el caso antes aenclonado. 

6.- PERPORACION DE LA TABLA OSEA LINGUAL O PALATINA 

La lesi6n als iaportante es la que tiene luaar en el 

uxilar inferior, pudihdose orialnar una propaaacl6n de la l! 

feccl6n a la re1l6n 11ososuprahloldea. 



REPARAClON POSTERIOR DE LA APlCECTOMIA 

Para coaprender Esto eape:arnos por describir la coap~ 

slcl6n de un granuloaa: se coapone principalaente por tejido de_ 

1ranulaci6n. 

Tubi6n contiene otros eleaentos coao rica red capilar_ 

que coapone el tejido de 1ranulaci6n, tiene tejido conjuntivo fi 

broso y cElulas infiltradas, 

Se le denoaina preferenteaente tejido granuloaatoso y· 

no tejido de granulaci6n. 

Para que este tejido conjuntivo proliferativo, pero sin 

diferenclaci6n, genere osteoblastos y fibroblastos, es necesaria 

la presencia de un estfaulo, el cual no se produce o bien est4 -

dificultada la transforaaci6n de este tejido en otro als difere! 

ciado. 

Para que se forae tejido 6seo se requieren sales de ca! 

cio y fosfatasa, 

Cuando existe un tejido ricuente vasculari:ado, coao • 

sucede en el sranuloaa, no se produce f6cllaente neoforaaci6n •· 

6sea. 

En efecto los centros de reparacl6n 6sea con frecuencia 

estln alejados de los canllares sangulneos que penetran en la·· 

substancia funduental. 

Al reall:ar la apicectoala, se reaaeven hueso y ceaonto 

necrosados, faclllt6ndose ut el proceso de reparaciOn, 



La abundante irrigaci6n dol teJldo de ~ranulacl6n pro· 

voca una doscalcificaci6n del hueso que bordea la lesi6o, 

El calcio es transferido al plasaa intersticial del 

tejido de granulaci6n, que as1 se torna en un aedio osificabl~_ 

y 011 substancia funduental para la oeoforaaci6n 6sea. 

Mientras exista la hipereaia no podra haber foraaci6n-_ 

de hueso nuevo cuando dlsainuye la vascularizaci6n y auaenta el 

coligeno, desaparecen los capilares y coalenza la osificaci6n, 

La reparaci6n con nuevo tejido puede producirse desde 

seis aeses hasta un afto despufs de efectuada la apicectoa1a. 

Resulta as1 un oroceso de reoaraci6n als rlpido que la 

cicatri:aci6n alveolar postextracci6n, la cual es de aproxiaad! 

•ente de 18 a 24 aeses. 

Este teaa es de suaa iaportaocia ya que el cirijano -

dentista se dedicara, por aedio del control radiosrlfico, a ob

servar el proceso de reparaci6n para que una vez reali:ado este 

proceso, se proceda I la construcci6n de aparato protEsico. 



RESULTADOS DE LA OPERACION 

Nuestro porcentaje coincide con el de la uyorfa de -

los autores, 

Puede hablarse de 6xito absoluto cuando se han cua·· 

plido con dedicaci6n ainusiosa todos los detalles de esta sen· 

cilla operaci6n. 

Tal ve: el als laportante es el prequlrOrgico, de es

terilizaci6n y obturaci6n del conducto radicular. 

Hoening llua la curaci6n histol61lca de la apicecto· 

ala, cuando la superficie de la dentina del auft6n radicular a~ 

putado ha obtenido un revestiaiento perfecto de cmento. 

Puede observarse el ceaonto de nueva foraaci6n cu·· · 

briendo la dentina de la socci6n radicular. Serla la curaci6n_ 

histol6gica. 

El proceso de osificaci6n so reall:a lentuente, y -

luego do un lapso variable, la cavidad que queda despuEs del · 

raspado so llena de hueso de nueva foraaci6n, 

En algunas ocasiones se observa sobre el auft6n upul! 

do una soabra que de ninguna aanera puede atribuirse a un pr~ 

coso patol6glco. 

Esta soabra (en alealn Restchatten) debe atribuirse· 

segOn la opini6n do H ... or, a que en estos casos la fuerza ost 

ficadora del organiao no ha bastado para bacor un relleno pe~ 

focto en la cavidad 6soa. 



Estas cavidades no son focos patol6g1cos estln llenas· 

de tejido fibroso, que reeaplazan con eficiencia al tejido 6seo, 

allt donde la fuerza osi~lcadora no ha sido suficiente ~ara CUII· 

pllr su coaotldo, 

l!xlsten dos tlpos de soabras residuales, para Haaaer: 

TIPO l.· l1111ediatuente oor enciaa del ipice uputado,· 

es visible una porci6n ais clara. 

Bste espacio encufntrase lleno de tejido clcatri:al, ·• 

que con el tieapo se transforma en tejido 6seo 

TIPO 2,· La soabra residual se encuentra en alguna dis· 

tancia del lpice resecado, separada de ~l por un puente de teji· 

do 6seo noraal, 

A este Gltlao tipo se refiere claruente Ha-er, cuando 

llego a decir que la fuer:a osificadora no ha sido capaz de en·· 

aondrar nuevo hueso. 

Existen otra clase de soabra, que ya no se puede consi· 

derar normal, puesto que es producto de una recidiva del proceso 

p1tol611co, por insuficiente tratuiento, ya sea de conductos o_ 

quirl1rglcos, 



e o N e L u s l o N E s 

PTillOTdlalaente los pTincipales objetiYos de la odon• 

tologfa han sido la conseTYactan de los dientes naturales, en_ 

sus alveolos con el fin de eYltaT un sin ntmtto de traston,os_ 

que la extTacctan de 6stos •canea. 

Cuando las Tuas de la odontologla son ineficaces y· 

estas han llegado al lhlite paTa poder Testaurar la salud de• 

ese diente, surge la intenencian quirliT1ica: coao un ejeaplo_ 

podTeaos aencionar l• apicectoala. 

Este pTocediaiento es eapleado paTa poder lograT la• 

rehabilitacian y la salud coapletas de ese diente. 

No obstante que algunas ocasiones este trataaiento 

puede lleaaT al fracaso. 

La apicectoala, a pes&T de llaalTsele la npeTacian de 

los ail detalles es relatiYuente sencilla, slnpre y cuando· 

el operador tenia una buena preparacian y los conociaientos n! 

cesarlos para loarar el 6xlto de la alsaa. 

Esto nos darl coao resultado un proaedio de un 951 •

un 981 de probabilidades de loarar el fxito en dicho trataale! 

to. 



BIBL IOGRAF IA 

Archer Harry W. Cirlgla Bucal. 
Z. a. Ed. Castellana B, Aires 

Fru1er G, Ciru1la Oral. 
Za. Ec!. lllloshy, 1964. 

Hans Plcbter y Richard Traaner, 
Ciru1ia Bucal de los Maxilares. 

Endondoncia de Grossaann 

Patolo1la bucal de Thoaa, 

Haupl, (, Meyer W, Schucharat (, 
Aplcectoala Toao III Voi,I 
Editorial Alhubra, 

Endodoncia de Soaer. 

Ries Centeno A, Ciriaala Bucal 
Sa. Ec!. B, Aires 

Endodoncla de Luke, 

Radioloaia dental, 
O'Brlen, 

T6cnica de colaaJo en Odontologla 
Rodrigue: Sandoval A, Mex. 1971 

Ostria J.L. 
Apuntes de ciru1ia oral, 


	Portada
	Índice
	Introducción. Apicectomía
	Consideraciones Generales sobre la Apicectomía
	Indicaciones
	Contraindicaciones
	Consideraciones sobre el Examen Radiográfico Pre-Operatorio
	Preparación del Paciente para el Tratamiento Quirúrgico o Pre-Operatorio
	Anestesia
	Instrumento Quirúrgico
	Incisión y Técnica de la Apicectomía
	Apicectomía Inmediata (En una Etapa)
	La Obturación Retrograda
	Tratamiento Posoperatorio
	Accidentes y Complicaciones de la Apicectomía
	Reparación Posterior de la Apicectomía
	Resultados de la Operación
	Conclusiones
	Bibliografía



