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HISTORIA DE LA APICECTOMIA 

Este trltamiento quirt.Í'gico fue sugerido por prim1r1. vtz en Francia por 

Cl&udt M&rtin, 1n 18811 a travis de l6l traba,P que presentó en la Sociedad 

d1 Ciendu MÍdicu de Lyon ba.Jo el t!tulo: • La trepanación de las 

extremidades radiculll'tls de los dientes •, &plicado al tr1.tamienta de 11. 

ptriostitis crónica alveolar dentaria. Sin tmbargo, 11t1 tipo dt intervención 

ya habia sido pl'acticada en el ano 1872 por Hagret y Pean, los cuales la 

lltvll'Dn a cabo 1cdd1ntalmtnt1 al seccionar la porción apic&l d1 una raíz 

d1ntari1 qw, .i presentar inftcdón, h&bia provocado la formil.cion de una 

fistula. 

Smith, inv11tig1dor estadouüdense, rtHcÓ raicu de molares con la 

int1ncioo d• alivill' dolorts neU'llgicos. 

In Am,rica, l.l'1D dt los primtros dentistas que pl'acticaron esta aperadci. . 
tn forma sist1m&tica fue Farrach, a PAJ'tir de 1884. 

La dHusi&n de la amputaciÓn del Ípice radicular aumentó mucho a partir de 

tris grand11 adelantos: 
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11 uso de la anestesia local en forma sistematica que transformó 

radicalmente la operación de algo aparatoso y doloroso como la 

trepanación sugerida por Claude Martín, a un acto quirúrgico bien 

reglado y susceptible de realizarse sin complicaciones. 

el advenimiento de los rayos X en el medio odontolcfgico: hasta 

1ntonc11 las indicadonH d1 l& inti!rvenciÓn habian quedado 1n tl 

dominio puramente clÍnico, y 1 partir de la utilización de lo• rayos·x 

como medio de diagnóstico ya se pudieron definir con precisim las 

condiciones necesaras para rHlizar la apicectomia a través dt Ul 

diagnóstico clínico ver&z y confiablt. En el primer congreso de 

Estomatología, rellizado 1n Francia en 1907, Eeal presenta un estudio 

completo qut d1scrib1 los pHos a seguir para lograr la re!ltcci&i del 

ipice exitosamente. 

por lfltimo, 101 adelantos tn Histopatolog{a y Bacttriolog{a, que tn 

Odontologta hin marcado profi.nfos progresos, y en lo que se refiere a 

Apicectomfa, marcan profundu vari1nt11 tn cua.nto a su oportunidad de 

rtalizaru con Í1Cito. 



los címbios histoptltolÓgicos manifestados a través de la interpretación 

radiográfica. son de vital intere's. en la t>laboracíón de un diagnóstico 

completo Y• en lo que se refiere a. pa.tologiu apical11s. podemos observar 

que en toda lesioo periapical existe tejido de granulación que se observa 

radiogr,ficamente como zona radiolucidas de distintos aspectos. 

En el pu.ido st pretendió clasificar lofit procnos patologicos presentes tn 

la zona periapici.l a partir de estas diferencia.s de aspecto. Sin emb&rgo, en 

la actutlida.dt dicho tejido da granula.don es considerado como tejido dt 

defensa resultante de IJ'1 estado inflamatorio provocado por una variedad de 

ag1nt11 que, al desaparecer, cedtn lugar a la reparación, una vez que 101 

factores ttiolÓgicos hMi sido eliminados. 

Este nuevo conocimiento de la actividad y evolución patolÓgica del te,iÍdo 

periapical pospone la oportunidad del tr&tami1mto QUÍJ'UÍ'gico de las 

lesiones graoolomatosas ooa vez ql» todo tratamiento consctrvador ha 

fracasado. 

Conctptos ,o_mo este han dado lugar a interrogantH que deben str 

ad1r.idas si se quiere conocer cuales son las condiciones precisas J>Ml 

realizar tste tratamiento quirÚ'gico. Una de ellas es : ¿ como se explica la 

1tapa destructiva del tejido Óseo de la.s imagenes visiblts 

r.idiogra'fic1.mente ? 
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fii!Sch demuestra que la infección que ha llegado a hueso provac& en el l.l'la 

reaccio1i irtflam&toria en la que pueden considerarse cuatro zonH C1U@1 del 

núcleo a la periferia son: 

al Una 'zona de infección en donde se observan microorganismos y 

leucocitos polimorfonucleares en pugna 

b) Una zona de contaminación que contiene celulas redondH y1infocitos 

d Una. zona de irritación que presenta histiocitos y osteocla.1to1, celula.s 

que por sus accioo provocan que Ja. infección se expanda 

dl Una zona de l!itimulad~n que contiene celulas de accian limitante l la 

infección y de rtparación y que, desde el primer momento, se hllla 

rolfeada por celulas redondas y linfocitos. Mas hacia afuera los 

01teoclastos destruyen el tejido óseo, dando lugar a.l upecto 

radiolÚcido comentado anteriormente. Sin embargo, 1.111. vez que la 

infección h& •ido vencid&1 lH celulu de l& zon& de Htimulación : 

osteoblastos y fibroblHtos, estan en actividad con el proposito de 

lograr Ja rtcuptr&cioo tinular ~ ha de efectUArse, y observ&'ridost 

radiogrlficamente otra vez como una. continuidad del huéso ady&cente. 

Sin embargo, no solo la infeccioo es cau111 de la destrucci&i ósta y &1i 

Lester afirma: 
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•ta hiperemia producida. en hulso provoca descalcificación del mismo y 

la neosificación nuni:a tendrá lugar mientras la. hiperemia. exista; la 

hiperemia es el acompaf'fante constante de la. inflamación y no es 

necesaria solamente la presencia. del fa.ctor infeccioso para. producir 

una a.rea hiperémica." 

Entonces, la lesión periapical no solo se debe al factor infeccioso en 

parti:ula.r, sino a. cualquier causa que provoque un esta.do inflama.torio qué 

dara. lugar a una hiperemia desca.lcificadora ta.les como : tra.uma, la. acción 

qu!mica de drogas irritantes, la obturación con resina acrruca y las 

substancias en condudos mal obtura.dos que irritaran los tejidos 

peripapicales. 

Observaciones como la.s de Fisch y Lester Cann provoca.ron un giro total en 

cuanta a la. oportunidad . que la Apicectom!a tiene coma media de 

cons·~rvación dtl dientt. 
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Dli!FINICION DE APICECTOMIA 

Se entiende por Apicectomfa la. reseccion quirúrgica· del ··ápice dentario por 

vta transmaxilar. 

li!l concepto incluyt tambien la eliminación del foco infeccioso periapical en 

caso de txistirt asi como la. obturación del conducto radicular, ya s~a antes 

o inmtdiatamente despues de extirpar el ápice radicular. 

, 
Su objetivo principal es el de obtener un correcto sellado apical cuando este 

no puede lograrse mediante la terapéutica radicular convencional. 



9 

CLASIFICACION 

la Apic1ctom{a st clasifica a partir de su objetivo principal: Lograr un 

correcto sellado apical y, dependiendo de la forma de sellar el conducto, 

tenemos que la Apicectomía puede ser: 

a> Apicectom!a clÍsica o convencional, o 

b) Apictctom{a con stl11do retrcÍgrado. 

La Apicectom!a clásica consiste en hacer la reseccioÍi apical despuls de 

obturar tl conducto; esto implica que halla sido posible 11 terapéutica 

r1dicular por la vfa convencional, es decir a traves ~e un acceso practicado 

en 11 corona del diente, y en el caso que la región apical no su facilmentt 

accesible. 

La Apictctom{a retrógrada consiste en la resección 1pical uguida 

inmediatamente de la obttradón de 11 porción apical, tn la imposibilidad de . . , 
logr1r acc110 11 conducto a travts dt la camar1 pulpar. 
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INDICACIONES 

Lil resección quirúrgica del ápice puede realizarse teoricament1 con todos 

los dientes; sin embilrgo solo se efectua en dientes anteriores y en algunos 

cilsos en premoltres. 

En cuanto al tipo de proceso apical, pu1d1 hilctrse apicectam(a en pr11enciil 

de procesos ptriapiclles de cualquier tipo, a excepción de 1xi~tir procesos 

agudos. 

A continu1ci6n mencionaremos 115 principlles indicaciones para realizar 11 

operación, htciendo uia 1xplictdan 1 ctdl una de el111 can la finalidad de 

ayudtr 1 idtntificar e1d1 i.m de ellas ll ciru,ia.na d1nt!1ta de pr1~tic1 

general. 

U Por 1nam&li11 marfolÓgicu dt ll rÚZt ct11.ndo r1diogrÍfic1mente se 

observe que 11 rúz presenta una forma tan irregular que ~mposibilita 

11 tratamitnto dtl conducto por vi& convtndonal, como 11 11 c110 de 

di11c1r&elonts o CU'V&tt.ras 1n cualquitr zona d1 11 r&!z de tll m&nl!ra 

que 1t1 imposibl• introducir 11 instrum1nto 1ndodmtico dt el1ccion: 

limas, ensanchtdorHt tir1nervio1, •te. In 11tos c1so1 11 apicectamCa 

11 tl tr1t1mi1nto de tltcciÓn. 
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2l Cuando por razonH cronolÓgicas o por diversas causas se encontrara el 

{pice abierto y en imposibilidad de- rNlizarse· un sellado apical 

ade~do con el tratamiento de conductos convencional. 

· 3l Cuando st observa, cUnica o radiogrlficamente, una. zona de 

c&ldficación en el conduci:o radicular, de tal manera que obstruya el 

paso dtl instrumento tndod~tico hasta el forámen apical. 

4l En dientes que presenten Lrla restauración proté1ica que no se quiera 

remover por 1ncontrll'H 1n buen Htado, sobre todo que presente un 

buen ollado marginal y na u sugiera la presencia dt caries. Ser~ 

indicada 11 obturacio'n retrógrada en 11 cuo de di1nt11 con 

restall'ad&i protésia.. 

In HUI untido el criterio del os-rador H dt vital importinci& y este 

dtbtn. consideru 11 calidad y tipo de la rest1uraciÓn protísica. 

Kn cuanto al tipo de prep¡r&eión se d1b1 valorar tamal'fo, a.lgun1 

reconstruccion coronari& previa., etc. Si el 1cceso al conducto 

compromete la integridad de la prtp¡raciÓn, entonces puede penurst 

tambia'n en la Apicectom!a como una alternativa. 
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5) En los casos en que se fracture un instrumento endodootico dentro del 

conducto rildicular y no pueda ser extraído de ninguna forma. Convient 

mencionar que hay casos en los que el instrumento obtura 

convenientemente .el conducto; sin embargo se recomiend1. prilcticar, 

como medida de seguridad adicional, la Apicectom{a. 

6) En cilSo dt fractura del tercio ilpical y SH neceuria la tliminación del 

fra.gmento; en este caso, el tratilmiento de conductos y su obturación 

es necesario si st desea conservar el diente. 

7) Cuando se ha realizado todo lo posibla por medios conservadores p1.ra 

tlimina1• la ltsi~ periapical y tl proctso no muestre ttndencia alguna 

dt resolución. Se debe dar oportunid&d &l tr&tamiento quirt.Í'gico como 

una Últim1 alternativa. 

8> Cu1.ndo por alguna razón st 1osp1ch1 la dtgeneracion qu{1tica de un 

granulom1; es un caso 1umam1nt1 raro pero, r&diogr&iicamente, 11 

obserV& 00& contiRJid.ad de la límina dura Uinta radioopac1 qut limita 

el alveolo> can 1& pared del proceso patológico; en otras p1.labras1 tl 

proceso se encuentra 1ncapsul1do y rodudo dt una delg1d1 cortical, lo 

que imposibilit1 la resolución de la lesión por mtdios conurvadorts. 
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CONTRAINDICACIONES 

En el ca.p!tulo Anterior se menciond' que la &picectomía st rellinba 

1i1icament1 en dientes anteriores y en algunos casos en premolares.el 

motivo por el que no Hb indicada 11 apicectomia. en los d~más dientes 11 la 

imposibilidad de m butn acceso a. la. zona ptria.pical, la cerc&nia de zonas 

aMt6micH important11 como uno maxilar, conducto denta.rio inferior, 

agujero mtntoniano, 1tc.Y por otro 11do los resultados de la intervtnciÓn no 

lo iJstifican pl1n1mente. 

A continua.ción mencion&r1mos lH condiciones qut no pi1rmiten que 11 lltvt 

a cabo tl tratamiento quirtÍgico con lxito. Es importante la identificaci6n 

dt c1d1 U'\& de estH condiciones con el fin de dHc1rt1r la 1picectom!a. como 

el tratamiento de elección. 

U En pre11ncia de procesos agudos, da.do que la cong11tión, siempre 

prtsente, provoca. un nngrado excesivo que dificulta el ácto 

optr1torio.Tambi1n la presencia de un proceso agudo provoca que la 

antstasia local resulte insuficiente. Por otro lado la recuperación 

tisular del pacient1 es mH r/pida si antes de intervenir se elimina tl 

• úd# proceso ag o. 
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2l Raices enanas, no se puede realizar una apicectomía en dientes que 

pre11nten rdctS corbs por que la relación de longitudes de la corona y 

de la ralz es desfavorable y 1lterar mas esta relado'n con la 

amputaciOÓ del Íj)ict radicular provocaría 11 pÍrdida del diente. 

3) Dientes que por un proceso patológico de cualquier tipo han perdido 

hullD hasta 111 proximidades del tércio medio de la ratí, una cirugía 

periapic&l implicarfa mayor perdida Ósea, que 11 traduce en 

dismioocioÍ1 de 50pol'tt y finalmente en ~rdida dtl diente involucrado. 

la movilidad que presente el diente nos puede ayud1r a identificar 

p1rdida Ósea, pero no 11 determinante en la elaboración de un 

di1gnóstico y deber& corroborll'SI siempre por medio radiogr~ico. 

4l Enfermed1d p¡rodontal av1nzada, intervenir qui..J.gicamente zonas que 

presenten 1.f1cción paroclontal gr1ve resultaria in!Jtil ya que los tejidas 

dt IOl)Ol"te del diente no 11tan en posibilidad de logr.ir una butnA 

recuperación tisular, por lo que d1bera realizarse la terÍpia pll'Odontal 

de tltcción antes de penur en cu&lquier tipo dt cirug(a periapical. 
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5> B:n cuas de dHtrucci&l masiva de la ra!'z, en este inciso &barcamo1 

rtabsorcion1s externas o internu, carit1 en el conducto o en la 

superficie externa dit la rafz, asi como tambiln di1nt11 que presenten 

p&redts dtntinariH delgadas y frÁgilts por un tnsanch1mi1nto 

excesivo dtl conducto radicular al realizarse terlpia endodóntica. 

6) En ditntH que preunten su Ípice radicular en proximidad dtl seno 

maxil&r O de cullquier estrUdlJ'I. anattfmica importante, por Ht& razcm 

la 1pic1ctomía 1n di1nt11 inferioru st restrva a cuas muy e1P9dficos 

en donde la intervencicfn a 11. zona periapical no compromett 

H'tructuras importantts. 

7) Bn p¡dentes con problemas de tipo sistlmico, en donde una drug(a, 

por p1quefia que sH, comprometa la s&lud del individuo y a nivel local 

CJM difuculte la rmJPiracioo tisul&r o imposibilite uta. fin tste tipo 

de p¡dentes el ccnodmiento y control de su problema es dt vital 

import&ncia ant11 de pensar 1n c:u&lqui• t!po d1 tratamiento. 
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TECNICA QUIRURGICA 

n. acutrdo a la ucuencia qut se dtbe seguir en tl acto oper&torio vamos a 

tratar tn gen1ral los pasos que, 1n conjJnto, deberan seguirse para realizar 

una 1picectom(a 

Estos pues san: 

- ÑleltHi& 

Obturación conv1ncional1 <1n caso dt rulizarst &pictctom(& 

canvencion&D. 

- Incisión 

Ltvantamiinto dtl colga.il 

- Osteotomía y astectomía 

- Arnputadón dtl lpice radicular 

- Obttrad&i rttrdgrada, <en caso dt realizarse apicectom{a rttrÓgrada 

o, de Hr ntc11ario, garantizar el sellado apical> 

- Cuidados postop1r1toriD1 
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Anestesi&. 

l1 anest11i1 debera cumplir dos requisitos import1ntes. 

- elimini.r la sensibilida.d de la zona involucrada, lba.rcindo cuando meMs 

CUi.tro c1ntim1tros de diimetro con el fin de evitar molestia.s al usar 

11p.u-adore11. 

- qut provoque la anemia neces.ari& para poder realizar la operaciÓn con 

1.11& butna. vi1ibilid1d del campo opera.torio, y evitar perdida de tiempo en 

m1nt1ner el c&mpo limpio, se recomienda u1ar 1nestésicos que contengan 

vasoconstrictor, <adren1lina o epintfrina>. 

Kn dientes del maxila.r superior la anestesia se ruliza, siguiendo la técnica 

de Wu1mund, en esta forma: en tres o cuatro puntos diferentes se 

introduce 11 aguja. a nivel del surco vestibular y paralela al hueso se 

infiltra el anest/sico a una profundidad de un centf metro, teniendo cuidado 

que 101 puntos extremos queden i. ooa . distancia de dos di1nt11 del 

involucrado. 

Por el paladar tambien se infiltra aneste'sico con la finalidad dt abarcar, 

tamblen, la pared posterior de la cavidad Ósea. 
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En dientes del maxilar inferior la anestesia s1 logra, si se trata de dientes 

anteriores, infiltrando a nivtl del agu.ilro mentoniano, o si se realiH la 

operación simultaneamente en dientes contiguos se usara anestesia 

regional. 

En el caso da premolares, raro para apicectomía, tambien se anestesia 

regionalmente. 

Obtl.l'aciÓn convencional. 

En este inciso incluimos 1tl tratamiento endodÓÓtico previo que culmina con 

la obt1.r1ció:i por vía convencional, y el CUl1 deberí r11lizaru 1n todos 

los dient11, candid1tos para apic1ctomfa, 1n donde 111 posible el acceso 11 

condúcto a tr~vifs d; la corona del diente. 

Hay ql.HP considerar que la. apicectomía convencional u realiza cuando e'ste 

trat1mienta endodÓÍltico rusultar!a insuficiente en la eliminación del 

proceso periapic1l. 

Lo que nos interesa dd tr1tam{ento endodóntico H qui .a obteng1 un 

conducto limpio con p&redes dentinarias sanu, y un correcto sellado de 
, , 

este con fUltas dt gut1perch1. Este trat1miento podr& realizarst antes dt 

la cirug!a o inmediatamente despues di la resección radicul&r. 
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nPOS DE INCISION 

La incisicfn, en gtner&l, debt cumplir con tstos rtquisitos. 

a) Que sea. n!tida, para. lograr la maxima. nitidéz deber{ dt rulizarse tn 

W\I sol& inttncioo, con la hoja del bistLr! perpendicular al hutso y 

apoyando la puit& de la hoja tn el hueso, de t&l forma que 111 angtre 

incidir todas lu capu dt la encía e inclusive el periostio. 

b) Que nos de la máxima visión del campo operatorio, por lo que la. 

incisioo 11 re&liar& 1bill'Cando el espacio de un diente a. cada lado. Una 

incisi&i amplia evitar&, tambitn, desgarramientos de la tncfa y ~· 

fÍcil manipula.ción del colgÁ,k>. 

e> . Deberá realizarse sobre hutso uno y cuidando que la coapt1.ció'n de 

los labios de la herida quede, ta.mbien, sobre hueso sino. 

Para realizar 111pic1ctomf1 trataNtmos tres tipos de incision11. 

Incisión de Wassmund 

IncisioÍi dt Partsch 

Incision de Neumam 

'. 
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Sin embargo de acuerdo a las caracteristicH individuales de cada cuo se 

podran r111izar variaciones, siempre y cuando se cumplan los requisitos 

utablecidos 1nterormente. 

Incisi&l de Wusmund. 

St puedt realizar tanto en maxilar como en mandíbula, Se inicia a nivel del 

14.f'CO vtstibular, 11 d11ciend1 hasta mtdio ctnt!metro del borde gingival y 

cambiando suav1n11nt1 la dirtccio'n del bistur! incidimos en forma par1lela a 

la arc1da dentaria y llegando a la zona del diente contiguo al involucrado se 

VUtlve a cambiar la direcciM de la hoja y se termina la incisicm en tl surto 

vestibular del lado apu11to. 

Incisioo de PtrtlCh o semilunu 

Esta incisi&, tient las mismas aplicaciones qu. la anterior y es muy 

semeJante. Se iniciA a nivel del slJ'co ve&tibultr 1. la altU'a del ápice del 

dientt vecino y marcando un umicÍrculo y se remonta la ho.ia huta la. altura 

del lpice radicular del dientt vecino del 11.do oput!Sto. 

Estas incicxw1 putdtn ampliarst, para apicectom{as d1 dos o mu dient11, 

aumentando la longitud dt su pordC:, horizontal. Se utilizan en casos donde 

no se d111e alt1r1r la morfolog(a y la altura de 11 enc{a marginal libre. Un 

e.iÍmplo puedt Hr 111 di1nt1 con t61a prÓtesis fija. 
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Incisim de Neum.im. 

Se inid& con U1 trazo recto qut va. dtlde el surco vtstibular hut.i el borde 

libre de l.i encía, despues se rediza Lna incisión igual del lado opuesto y 

fiNlmentt u fHtone.i con el bisturf el CUl!llo dt los dier:ites intermedios a 

lH indsiOflC!s1 teniendo cuidado d seccionar las papilas gingivales de 

incidir lo mu profundo posible hacia 11 lado pd&tino. 

Esta incisión se realiza in casos en donde la afección periapical se h.illa 

&1oci1d1 1 ooa afección p1rodontal y se desea incluir en el tratamiento un 

r&spado o curetá.ie p¡rodontll y en general en todos los cil.Sos en donde el 

diente involucrado no tenga prótesis fij¡ en buenas condiciones. 

Levantamiento del colgú:J. 

El colgajo qut se realiza ts mucoptriÓStico. 

Can una legra se desprende 11 mucan 
# 

y el periostio subyacente,con 

movimientos cortOI y firmes de tal forma que 11 evit1n desgarres de tejido, 

posteriormente con el separador de Farabeuf o el de M11d o con_ un 

instrumento romo u SDStiene· el colgU> de tal forma que nos permita la 

mlxim.i visión del campo operatorio. 

Al sostener el colg.i.io se tendra cuidado de mantenerlo en LK!& posición qu1 

favorezca la irrigaciÓn de lste. 
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Osteotomía y Ostectamfa 

Para e,iecubr 11te paso es necesario tener localizado el a'pice dtl dientt ton 

exactitud, y 11 loca.liude la siguiente forma. 

se mide la longitud del diente, y se traspasa. tsta medida a una lima.1 la 

pult& de la. lima correspondera a la po1id6n del a'Pice del diente. 

Culndo la lesión periapical h& provoc&do dettrucciÓn dt hueso la 

loclli.z&ción del lj:iice se puede rtalizar eliminando estos fragmentos oseas. 

Con Lna fr111. rtdond& de alta velocidad se tmpieza la osteotom{a, 

introduciendo 11. frtu alrededor del {pice en varias ocasiones y 

finalmente uniendo 111 pctrforaciones,e irrigando abundantemtnte, se 

realiza la ostectom{a. 

Culndo hay destruccim ósea alrtdtdor del Ípice, la ostectom!a deberá 

incluir todo el tejido óuo enfermo. Inmedi&tamente u procede a curetear 

la zona con el fin de elimin&r 'el te.iido de granulación pr111nt1 en toda 

lesioñ periapical. 

AmputacicX-t del /pice radicular. 

Culnda n ti~ne la exposición del ápice y clftttada la zona subyacente 11 

procede a la amputación del Ípice radiculir. 
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El corte se realiza con~ fres1. troncoc&uca de alta. velocidad y se h1.r& l 

bizel, de tal forma que nos permiti observar clirament1.el extremo apical 

del conducto ra.dicular. ll altura a l.i que se rea.liza la. amputación es 

aproximad.imonte la del tlrcio 1.pic&l, y, podr{n haber liger&s variaciones 

en esta altura dependiendo de l& destrucción ósea que tia.ya ocasionado el 

foco infecci~o. Despues dt hacer 11 corte se eliminan {ngulos de,i&ndo el 

1xtremo ¡pical librt de bordes. El corte se realiza en una sola intención y 

con irrigacioñ suficiente p&ra eliminar los fr&gmentos y m1.ntener la cavidad 

ósta limpi1.. Jñspues de la &mputacioo se repite el curetaje, ya que el ápice 

rtdicular impide el 1cceso a l& pared posterior de la cavidad ósu. 

Una vez rellizado el corte ts conveniente sellar el extremo radicul&r con un 

instrumento caliente sobrt la gutapercha expuesta en el extrtmo radicular 

con el fin de asegurar e'xito en el tratamíento 

Obturación Retrógrada. 

St realiza 1n dientes con prótesis fi.i& pivotad& que no permite el &ccno al 

conducto por la corona del diente y en todos los ca.sos en donde la 

obturación conv1nciDn1.l rtsulte inlltticiente en la obtención de un correcto 

ollado apicil. 

.. 
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Para l& apicectom!& retrogr&da es necesaria prtp&rcll' una cavidad retentiva 

en tl utremo de la. ra.tz amputa.da por medio dt una freu de cono invert(do, 

posteriormente se seca la cavidad y se obtura con 11 materill dt elecdái, 

qui puede ser am&lgami. de plata exenta de zinc, gutapercha e incluso cavit, 

este material debera queda.r en continuidad con la r1Íz1 de tal forma que no 

ha.ya. excedentes dt ma.teria.l capa.z de provoc&r alg1.11 tipo de reacción 

inflamatoria.. 

Una vez colocado el colga.k> en su lug1r original y con la ftgll'idad de ~la 

cavidad ósea este llena d1 sa.ngre,!con el fin de1 lograr li. mas r{pid& 

neoformad&l oSta y de 1vitar una pa1ibl1 necrÓ1i1 de la zona intervenida, 

incluyendo el calga.P>. El material del hilo puede ser o no re&bsorbible 

d1p1ndiendo del control que H tenga del paciente posterior a la 

intervención, es decir 11 recomienda usar hilo re&bsorbible CUll'1do no 1e 

podr& tener control postoptratci-io por diver1&1 c1.u1~1, utilizar hilo no 

rt&bsarbiblt f&varece el oportuno r1greso del paciente para tener U'I buí'n 

control postoperatorio. 



25 

En eu&nto &l tipo de sutt.ra es necesario diferenciar tipos de incisi&i, si se 

trata dt 11. incision de Neumam l.i sutura se rHliza a travn de cada papila­

interdentl1'ia involucrada, y se coloca un pt.nto separado en cada incisión 

libtratr{z, puedt colocarse ap6sito si st desea proteger el colg.i.k> en la 

zona marginal libre. Si se trat& de las incisiones de PartSch o de Wassmund 

1ntonces dos o tres ¡:1U1tos aislados seran suficitntes para conservar 

correctam1nte adosado el colga.k>. 

Cuidados postoperatorios. 

Dtpendiendo de la natll'aleza del proceso patol6gico 1ncontrado durante la 

intervención 11 elige el tipo de antibiótico que se recetar& al paciente, así 

como la dÓsis en que se administrar{ Ístt. Se puede recetar 

antünflamatorios cuando se ilzge necesario. Y se recomienda t&mbiln 

· recitar anilgl1icos para comenzar a administrarse inmedidamente despu/s 

dt la intervenciOO. 

Como en cualquier int1rv1ncion 11 recomi1ndan compresas dt agua frfa a 

intervalos de quince miootos dirante las primeras horas posteriores a la 

int1rv1ncion1 con el fin de reducir al ml'ñimo la inflamaci~, al segundo d{a 

'11 recomienda recetar compresas de a.gua caliente para favorecer una pronta 

recuperacioo por aum1nto de irrigacioo d1 la zon.i involucrada. 
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Finalmente se recomienda al paciente evitar lugar11 can calor y los 

alimentos irritantes y calientes, asi como evitar ocluir directamente con el 

diente apicectomizado. Despues de cuatro o cinco di&1 se cita al paciente 

~ra quitar p1.11tos de sutúr! y observar la evolució'n postoperatoria del 

acto quirtÍ-gico. 
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COMPLICACIONES. 

LH complicaciones y accidentes de Ía apicectomfa ocurren por diversas 

razones 

mala tlecd~ del caso, esto implica no habtr detectallo la presencia de 

algtn. contrlindicadcXi antes de iniciar la cirugía. 

Acto quir(rgico m&l realizado. 

Cuidados postop1ratorios insuficientes 

Las complicaciones mas comunes tllM ~n dU'&nte el Ícto oper&totio 

obedecen a diversas causas y son las siguientes. 

amputaci&-i radicular iMUfici1nt1. lo qut provoca la permanencia dtl 

foco infecciosa. 

que el proceso ptriapical no sea totalm1nt1 tliminado y que haya 

rtddiva dt dicho proctso. 

perforación dtl piso de las fosas nasalts o dtl stno maxilar, 

g1n1r1lment1 DC\rl't! por una erronta interprtt&dan radiográfica qua se 

manifiesta tn ooa mala ubicacioñ del 1pic1 con rtspecto a las 11tructurfas 

m1ndonadas. 
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fractura. o luxa.ció'n del diente intervenido, lo que provoca. la p'rdida. del 

diente. 

ltsioo de la.s ramas terminales del nérvio dentario inferior, lo qut 

provoca parestesia de la. zona. inerva.da, putde ser temporal o permanente. 
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CASO CLINICO 

V1mo1 & dtscribir grfficam1nt1 un caso dt -apicectomfa convencional 

realizado en un incisivo inferior, como indicación para realizar el 

tr&tamií'nto fue la presencia dt un gr&nUloma ptriapicil. . 

Instrumental utilizado. · 

Ti.itras par& tncia Goldman Fox, bisturf Bard Parlt.er ta, legra, areta, 

11pe,k>, pinzas de C\l'aci"1, pinzas porta&guj&s. 



InsirumentaJ 

i 

I 
,/ , 

30 
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Vista Preoperataria 
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Incisión de P&rsch 
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levuita.miento del colga.,i:>. 
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Ostectamfil. 
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, , 
Lacllizacian del Apite radicul&r. 
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Tratamiento del conducto. 
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Tratamiento del conducto <vista apical! 
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, , 
R111cdon 1pic1l y obtur1cion. 
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Sellado 1pkal. 
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CONCLUSIONES 

Dtspues de investigar y aNlizar lo referente a la amputad"' radicular 

podemos concluir lo siguiente. 

Gut la apicectomía debe nr considerada poi' el ciruJ.ino dentista de pr..'ctica 

general como una posibilidad real y na como un tratamiento complicado 

r111rvado al especiali1t1. 

Que siempre h1br1 liger11 V&riaciones en cu1nto a la rulización dt la 

rtsecdÓn radicul&r1 por lo qut lJ'I criterio con buts sÓlid&S siempre tendrá 

IU oportunic:f1d, como OCUH 1n cUllquitr otro procedimi1nto,qui~ico. 

Que 111tes de realiz1r 11 1mput1ciÓn radicul&r, se deb1 consider1r si el 

cur1t1.it peri1pical H suficiente para eliminar el proceso 

inftcciaso,Cverificando el correcto sell&do 1picaU. y1 qw &l r11liz&r la 

resección apicll la relacion coron&- r1fz st &Itera de t&l forma que tl diente 

involucrado ts mas vulnltr.lblt a lu fuerz11 g1111r1d1s en la corona dLrante 

11 mastic1ción. 

El cambio 1n la relaci&l de di1m1tros corona-rafz provoc1do por 11 

apic1ctom(a d1sc.,-ta al diente involucrado como pieza pillr idell p&ra un 

aparato protlsico, por lo qu1, d1do el c110, H deb1ran contid1r1r 

JftCauciones 1n el diserro y 1laboradón de dicho 1p¡rato. 
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Que la resección apical puede realizarse simultaneamente en pieus 

contiguH cuando esta!i presenten indicacio~ ll tratamiento. 

Que tl pron6stico de un diente apicectomindo depende, como en cuilquier 

otro tratamiento, del cuidado que se tenga en cada unc;i de los detalles, 

tanto antes de la intervencio'n, durante la intervención y despues de la 

intervenció'n. 
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