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I N T R o D u e e I o N. 

La 0vo luc i6n de la Odontología conservador u en su 
necesario, constante y positivo intento de evitar la mu­
tilación 6ental, se reflaja en el avance de todas las e~ 
pecialidades de esta profesión de la salud y por tanto -
de la c:1dodonci:1 a la que parti.:1.1larment2 nos r·~fer.i'.llos. 

Esta -:cspecialidad ondontollig ica que tiene por fi­
nalidad esenc1u.l curar y mant.:rner en estado de su.lud 
las piezas dentales af2ctadas por diversas causas, debe­
estar al alc.:<nce de los Odontologos para su realizaci6n, 
y cfo los pacie::tes par:t la obtención de sus benei icios. 

~1s dificultades diagnSsticas de la patología pul 
¡:.ar y 1:-1eriapilal, lCI co:nnleja y va:::-foble anatomía de los 
c::inductos radiculares y las dudas que ~stas dos condici~ 
n:.:s crea;, p;;ira la ilplicación ::k: una terapéutica correcta 
contr.ib"'ycn co~1 fr9cuenc.ia a qu.:; el Od::mtologo desista -
de la conservaci5n de la pi2za afectada y 6pte por su 
eliminaci6n. 

Sin embargo nu:nerosas investigaciones, permiten -
indicar en la actualidad, ~Stodos adecuados de tratamiento 
que rinden un elevado porcentaje de ~xitos. 

rara contribuir a lQ efecti~idad de este resulta­
.;,;::, i::: necesario :::.:);:;lar a los recursos que permitan pr~'ser_ 
V3l: total o p::irci2ll::1ente la vitalidad de la pulpa dental 
sDbre J.a b2sc d2l 2onocirniento de 13 etiología y diágno~ 
t:.ic.:.:i ,::::cirtuno ':' acertado del trastorno que pueda afectar_ 
la, s:c .. ~st::i ya no fue:·a p~lsible, el Odontolo-:;o debe con­
tJ.r co:1 :1:6t:;:;cs que perff,i tan conservar ..::stét:i.ca y funciQ. 
nalment2 ·,1:: diente despul¡::xF2o. 

2:;n co;iclusi6n se trata ·~'e cler:-.')strar C!t.-,Q esta espg_ 
cialid3¿ apela a todos los recursos óe la odontología ih 
t:egral,. en su constante cifan de evitar la pérdida de los 
jientes, con a fe ce iones P'-' lpares y per icdonta les, devol­
\'iéndoles funcionalidad v estética al paciente. 



HISTORL\ DE Ll\ CIRUGIA. ENDODONTICA 

Desde los tiempos más r8motos el hombre ha tenido 
una incesante preocupaci6n por las enfermedades del apa­
rat;) dentario y de su reparaci6n, para permitirle prestar 
el servicio constante y fundamental a que está destinado. 

Se afirma que las lesiones Jentarias son tan anti­
guas como la v id::i de 1 hombre sobr·2 e 1 planeta, ya que la -
caries es la enfermedad más difundida en el mundo, no 
sicnd::: e:.:clusi\'3. ck~l .hombr..; ni de le. época moderna. 

Las pri'.'!' . .:'r.:;s lesi;)n,,s dentr:c.::-i::i:; atribuyen a la Era 
Pri~a::3, pcr haycisgos existentes e~ diversos museos, que 
dem~~stran la presencia de ~ichas lesiones en animales de 
la 6;:;ca Pri:naria Prehistórica, ~s ::lecir, :'.1ás de 40 millQ. 
nes :'.2 af~;n. 

~egfin los conoci~ientos a~tuales las afecciones d~ 
bid2::;. " actividades :-nicrohianas se re::ionta a la época Pa­
leoz::::::a, e:-i el Museo Nacional de Otawa existe el esguele 
to de ·..:r:. dinosaurio qc.112 presenta "El único caso de carie; 
conoc:.=:::: en dicha cspecir::: y que fue .-:;ncontrado en el Red­
Dcer :.:..•:er, Distri".:o e\,,; i\lb12rta, Canaca". 

:..:;¡s pri.r.1eras prueb?-s que se poseen e:: relaci6n a la 
preser . .::a de lesiones dentarias en e2.. hombre, se e!1cuentra~. 

en el ::aneo de "Cha?ellE· l'.uxsantes", llamado Hombre de -
Neade:·:.· .. ;;.1, co!'lsideraclo como el ;)rimer fosil human:J, des­
cubie::::: en 1856 en una C1C:!\'ª c12l Valle de l'iead,2r, cerca­
de Duss~ljorf, su antiguedad es contr::iversial, pero lo 
exactc es que los "Neaderthalen3es" vivieron en E~ropa d~ 
rante ~~:~s de afias en el tercero y 61tirno periodo inter­
glac:=.:· ~::a::e unos 150.000 años) para extinguirse en fe-­
cha pr6~:~2 a nosotros se calcula en 25.000 años. 

;:_ '.V):\'bre primitivo creía que las enfermedades no 
provenía:-: de causas naturales sino de sobrenaturales, 
obra ¿,,, espíritus enemigos, der.1onios ::. brujerías, de acuer. 
do co:1 le cual, para prevenirse de ellas o curarlas había­
que po~e:se en condiciones de igualdad con el enemigo y l~ 
char cor-.:.::a esas fuer::~s s::ibrenilturalcs por medio de encan. 
tamü.:nt:.=: :7tágicos o llechicerias, 



Por razón, principalmente, se empezaron ¿¡ usar ma 
ter ia les sobre o alrededor de los dientes para aliviar el 
dolor, por lo que es de intercs repasar brevemente los re 
medios recomendados a través de los 3Hos. 

Dabrey en 1863 indicó la existencia de un::is c:::icu­
mentos chinos muy antiguos que datan de 2,700 a.c. en los 
que se reconocían nueve clases de dolor dental o Ya Tong. 
Entre los re:nedios mencionados para curarlos, estaba el -
arsénico, el cual era empleado colocándolo cerca del dierr 
te o en el oído, también era muy empleada la cauteriza- -
ción del diente con las "!noxas" que son unos conos de me­
tal que se encienden en un extremo y van que:nando le:-ita -­
mente el cJic=nte. 

Otra referencia de :1:ateriales para i:isertar en el 
diente se l1a encontrado en los papiros de Ebers, escr.:.tos 
alrededor cl.·2 1, 500 a. c. y descubiertos en i¿;72 y propane­
sus curaciones. 

La civilizaci6n egipcia conoció y sufri6 la ca- -
ries, procurando también combatirl<:\s, cinco siglos antes­
de nuestra era ya se conocian en Egipto, seg0:1 :nenciona -
Herodoto en sus "Nueve Libros de Historia", especialistas 
que se dedicaban a curar el dolor de los die~~es, lo cual 
prueba los progresos científicos alcanzados por ese pue-­
blo. 

Por otro lado, Hipocratcs (~60-355 a.c.), cansid~ 
rado como el padre de la m~dici!la, en una de sus obras el 
de "l~fectio:libL·sp", reco'.r:endó la cautccrización "si el dien 
te estaba doloroso y no flojo", :·.'ientras Diócles (cerca -
de 350 a. c.) otro famoso :néd1co griego, rec.):ne:iéLS a la 
aplicaci6n de azafrán y go~a de c~dro ~ dientes dolorosos 

Aristóteles (Js.¡ ac.) afirmaba que las tunas bla~ 
das, los dulces, los higos, producían lesiones en los - -
dientes cuando se depositaban en los espacios i!1terdenta­
les y no eran retirados a tiempo con m€todos a~ecuados. 

Archigenes de Siria, vivi6 en Roma al final del -
siglo lo. de nuestra era, recomend6 también un gran núme­
ro de remedios para la odontología, pero su gran contrib}!. 
ci6n a la Endodóncia fue el pensar que el dolor de dientes 
en ciertos casos, era originado por una enfermedad de la­
parte interna del diente ( infla'.tlaci6n de la pulpa o pdpi 
tis) aconsejando perforar el diente con un peque:1o trepa­
no de: mano llamado trafina (que vendría a constituír el -
antecesor del torno moderno) y drenar la pulpa por el ori 
ficio. 



Esta operaci6n der-,ostró que y2 "labia a l.:;unc.:: c'.:J:-i.9_ 
ci.'.'.:ientos d2 li.i an,:i.tomí:1 del cii2:-1tc y >; la c:i'.1sen'::.::i6n 
d2 los mismos ya qua se consideraban l~s extracciones cQ 
7.t':.' un prOCtJdirr,iento peligre:.~~~ y d:.::lot-.::zo por lo qu~ ::r2-
taban de 2vitnrlo a toda c:~t~. 

Claudia Galeno (131.-200 d.c.), ;.:::risiderado el ;.:f­
dico más qrande: Cic la época antjgua, fue el primer ac:tor 
que habl6 c1e 10s nervios ~.ulp:irc:s y por observaci6:-- ~.:c::-­

so:-ia 1 se conv'c'nció de que la infla:·\aci5!'1 ?uede ocur::-ir -
er. un d.ientc, antre lo,, remedios descri-::0s por Gale'.1:J 2!. 
ra la Edontología, fueron a;::licacLmc.:; ::;dientes :·::. sca­
en e1 ca.::rillo o directamente sobre el .::.ie'.1te, :':::-t~:-:::::­

lo .:::on una ra:ria de mejor2«r:::i. sil\'estre :;~c.0:rgid<'. 2:'. a::c::.­
te ::alient.z y aplic::.l!1do 1JD pe:C.::;:-=o .Je cer- sobri.:; el ,5:"2:-:­
te, si este trata:iücnto n:, respondía se ::·:opctía ~- C:.as- -
pues se perforaba el diente enfermo cor:. ·::; talacro. 

Er. el Tal:r,'.ld Babilonico (352-427 ::.c.}, s-2 re::::o­
!11end6 u:¡ co::r.pue2to a base, Cie \"i:1a9re, ss.:2., aceit·: ,:¡-:; :-:~ 

vo o jugo de fr·1tas para el dolor de dic:-.-:es carii'.dos. 

La Historia antigua ;1os cuenta que los ~éci::::::os ·5.e 
los Bárbaros fuec:m identificados con la práctica d·:: la­
Odontología Winder?~r, relata que ya en el 3,000 a.c. 
los Egipcios prcp~2ieron que los ~lé:_~icos ~.~s dedi.::2~.::-s -
al tratamient8 de las enfermedades denta~ias dc:bía~ ser­
dist:nguidas de las demás. 

Ya e:! el siglo cuarto a.c. se i..1.sab::;~ la .:.:1::isió~­

y el avenamiento :Y:HC\ tratar ·::l abseso apicala:;ud.o. 

La Cirugía EndodÓntica se inició hace u~os 1,500 
afies, cuando Aecio, Médico Odontologo griego, incidi6 
por primera \'ez un abseso apicalJ.gudo con ~::: bisturí pe­
queño. 

El reimplante constituy6 una oper~ci6~ corriente­
hace c:iez si<;_;los, se uti1iz6 esa práctica c:J~-o tratar.;ieJ_ 
to de la odontología en ese entonces, con pJcos instr~-­

~entos y sin ninguna anestesia, debe de hab~r sido algo­
ele~ental y doloroso. 1.000 , 1,100. 

Un Antiguo tratado sobre el tema, escrito por el­
autor árabe Abolcasis 1,050-1,112, forma pa~te de Dechi­
rurgia; algunas veces cuando uno o d~s dien~es había~ si 
do expulsados, eran reemplazados en sus alveolos y liga-

., 



dos de la :'lanera antes dicha, ligaduras o alambre de oro 
a los dientes adyacentes y dejados allí, la operaci6n de 
be ser llevada a cabo con .3ran delicadeza y habilidad 
por manos expertas. 

En 1561 ?are aconseJa, si se extrajera un diente 
sano en vez del enfer:n;:i rep:i:1galo in.11ediatamente y ligu§;_ 
lo a un diente vecino. 

Baltimore produjo su primera clase, el Título 
otorgado fue de Ch irurg ia De ntor i D.::ictor is. 

Ab'J 3ekr Moha;;iec Ibn Zakhariya Ar P.azi (860-390) 
llamado Rhazes en ?l Mu:;,do Occidental, vivi6 en Persia -
hacia fines del sig.2.:-1 IX, al s:Ecribir ~n s 11s libros ind_i 
ca por pri:r.era vGZ la n·:cesidar2 de restaurar pcrmanente­
reente los dientes para preveni~ lu destrucción progresi­
va y ._,1 cc.:1tagio de los di·:rntes veci::::is, llenando para -
éllo la cavidad con un cement".:l de alc:'r:bre o :r,01stic. 

Abu Al.í Al Husai:-i Ib;-, 1-.::idullah Ibn S ina, llamado 
Avicena (980-103) el Principc ~e la ~edicina, aconsej6 -
el. empleo óel arsénico para matar el supuesto gusano de­
los dientes con caries y para curar fistulas y ulceras -
de los waxilares. 

Ab~lcasis (1050-1122) ide6 la cauterizaci6n de c~ 
v idades y fístulas con un hierr:i candente al rojo, mant~ 
niendo la aplicación de éste hasta que el calor penetra­
ra hasta el ápice del diente. 

Arculaffiu:-i en su práctica (1450) hace alusión a -
la obturación de dientes cJn hojas de oro, señalando que 
este método pr.:bablc<.tente haya 'Jenido ce .1\rabia. 

El grc:: :·laestro A!~d::.-és 1.·e3alio (1514-1564) en st1 

maravilloso est'..:dio sobre la Anatomía :~·..:::iana llamada de~ 
"Fábrica ilumani Corporis", que a~reci6 en 1543, incluy6 
un gran capít:..:lo ·dedicado a los dientes, en el qne de-­
muestra por pri'.•.era vez la existe:1cia de la pulpa denta­
ria, incluyendo ·,:na gran cantidad de di";y_:jos. 

Beneditas de Gaenza (1520-2.655) ?rofesor de la -
Universidad de ~~nt Pelier, sefiala el us~ del aceite de­
clavo y el de alcanfor aplicados e:: la cavidad cariosa -
con una prenda de al:_::od6n o de lana . 

. ::. -. 4 



L.1.:::0n::: H2i::ter (l71J \ '.:::;el Librci ''.!\ .. Dcririu¡¡, !J-J}'J.·'~E: 

J-i:dc:rf 1
. 11 reco:nendf. aceite de ~lavor cano la ~~, ·~nJ:!yacol, ]·-

:.1!1:1.S poc.:.t.:~ ;JC>~~¿:.s c~c- ace.J.tt: '.~t:~ ~.-itrio~·~ Fie;.:~::. :11i-~:·.J..~Lr el tl':ilor 
t~~ra un sr:.·llaC.o JY.!rm.an·:nte en lof.; riiolarc;:.: p.r:0pune usa= lw­
:·'"ti~ns de e>ro o un j.:·'2d:.=izD de pJ :-:~:Ti:J l.1 ien rtju~--;tJ.do a la cavidad .. 

Pierre Fauchard (2678-J. 7Gl), com;iéi(!rado como el Pu­
dre de la Odontología ~loderna, naci6 en Bretaña, Francia, -
marcando con su presencia una :§tapa ininterrumpida de pro-­
sresos en la ciencia odontol6;ica, escribi6 en 1728 una 
Obra Monumental llamada "La Chirug ien Dentiste" que tuvo -
una segunda edici6n aumentada ~ corregida en el año d2 1746 
'2!1 Francia, posteriormente en el año de 1946 fue traducida­
al ingles por el Doctor Lilian Lindsay, la cual se encucn-­
tra totalme~te desaparecida Q~ 2stos días. 

En este libro describe 01 tratamiento de la caries 
f·equeña, res2cando el teJi<'lo 2:;.:~rmo co;i limas raspadoras v 
lvego ::ibt-·.:.::ra.la r.o;,, plorr.o, ::>r:: '.:'· cstañot prefiriendo esta 
última. para ;:o cn·:::ires·~r el f~je::te. En car i2s más profundas 
y con dolor (denti~al) d~jab~ 2~ la ~is~a ~na bclita ¿e al­
gé>don embechda en aceite di:' cl?.\'::J!o: o cugí~n::il, upretando ca­
da día '.!i¡;_S l2's curaciones para ::l:::ostumbr<:trse los te,;:idos :i­

la prcsi6n y a, l'.)S C\"iltro o c:i::'.1'_' días r.eti!'2.ba Ja curaci6n 
de 12 ..::avidad c::m caries lir:'.pia::-::\ol::i luego :::0::11::> en el caso­
anterior. 

E'.", casos de 9ulpitide2 \:;<Lur2.l 0e Pul:;¡itis) aplicilba 
el cauterio o la pulpa. cuando los medicame::itos no fueran -
exitosos, despues hacia unas c~r~ciones con cugenol y fin~! 
mente las obturaba. Ta:-r.bi•in o'.:i:!..itcraba l:Js cond.Jctos r.::.dics_ 
lares con hoj~s de plomo, fi~a~do en el mismo el per~o del­
pivote que ce:nentaba co:: g'.):1",a, lac2, y poh•::i de coral. 

E~ caries muy profun¿~s, =o~ absesos alveolares agu­
ci.os los drenaba haciendo una cav ldad por donde introducía -
una. sonde;¡ hasta llegar al abseso y posterior:nente ponía una 
cu.ra.ción e".l la cavidad coral la cual no debía ser sellada -
con firmeza, en un principio. Sugiere también el recubrimien 
to de las exposiciones pulpares con una capa de estaño y 
oro la~inado, si 6sto fracasaba produciendo dolor, ento~ces 
lo cauterizaba re~oviendo los restos posteriormente. 

Por otro lado, describe con exactitud la cavidad pul 
par y los conductos radiculares, habla de las modificacio-­
nes graduales principales que sufre en el transcurso de la-



\1~:.d~i r:t:tst2 la. ,~-)1Jl::.te:raci6ri c~tsi cor:irdeta t?.n ~a \'t±Jr::.: ... 
!·;~·ran~in6 t.anlbién l·:-"s nQrvi·0~·~; \H.~na:.1 :~~ a:::ter j,;\~; cur. ".:1ran 
de' t<1 lle:. 

Philip Pfa:~, ~0dic.J de cabecer~ Je Federico el 
Grande, fue el pr::.~~.ero que aesr:::rí1Ji5 C.!1 trat:.amient;J Q(' 

odontología en Al•:::-.ania, el año a(· 1756, describié!"'.do­
un tratamiento pul?'lr usilndo pedacitos de hojas de 
oro en forma above¿aaa en el piso d~ la cavidad, cu-­
br iendo totalmente la exposici6n pulpar y obturandolo­
despues en for::ia a:=ec·.1aca. 

En 1767, Ba:":er, de Boston, obtura las cavidad.:!s 
con oro y plo:no, J::;hn Hunter (1728-1793) en su libro -
Historia Natural de los Dientes Huma:-ios y tratado prás_ 
tico de las enfer:7".12c'.ades de l.J2 dientes", pubL.cado e:i 
1772, manifí'2sta q·..:s las pulpítides :12be::i ser trataC.as 
cauterizando la pu2.;:--...a y extirpando totalmente la mi.sma, 
hasta el ápice y obturando despues e:~ plomo. 

?,obert '1'i~)of-::;:-:dale, en 1783, es.::r::Jió un libro -
titu:~ado "Guide To S'.JUf¡d c2et:1'', -:-n Montreal, e:~ el que 
aconseJa el uso c:el trioxido de arsen.ico com.::i des\'ita­
lizador dentario ·_¡ pulpar en lo;~ aientes c::Jl::;rosos y -
con '.:'aries profundas, pensánC.:::i:oo:" c::J:-i éllJ que se ;-:<:.-ia 
encontrado el medio ideal para lci;:rar lo. 

A f::.:-ies c1 2l siglo X'.'III, se e'T.pieza a investi-­
gar co!l"el aire nitroso desflogisticado" descubierto -
por Joseph Piestley en 1722, cae e~ el olvido ~or :a se 
rie de critica qce s~fre C:)nsiderGnd:::is~le de alto ~ado 

de peligro, ::iás tare.e: -::n 1793 0 l Dr. Eu::-phry Da""". ::rata 
de de~ostrar la utilidac del_ aire nit:!.·oso y desc.;.;:;ye su 
propiedad de s~pri~ir el dolor y la ?OSíbilida~ ~e e~-­
plearlo en la práctica quin:r~ric:a, es:::ribe ;,rn libro ti­
tulado "I:westi;aci::i:-,es :;obre el Oxido Nitroso", :1ornbre 
con el cual se conoce el gas. 

En 1844 el Dr. Horacio 1;ells, ce!1tist2 d·2 ~:arforc 

comenz6 a experimentar con el oxido nitroso co~o an~ste­
sico y convencido de la i~portancia de sus experimentos­
decidi6 hacer una dem::istraci6~ p1blica en la Universidad 
de Harvard. t·:ells efectu6 una extracción centa1 indolora 
pero no pudo evitar que el pacier.te se asustara ~· pro -­
rru~piera un alarido. El fracaso fue total. Tie~?O des-­
pues, la muerte de ·..:n paciente d~:rante la anestesia, de­
termin6 su alejamien~~ de la pro~esi6n y posteriormente­
el s~icidio. Al poco ~iempo la sociedad médica de Parts, 
lo procla:na como verdadero descubridor de la anest.::sia -



,. l(; c'ncedÍil el 'l'ítnlo de Caballero de la Legio de Honor. 

Posteriormente un colega, discipulos y socio de 
•\e lls, el ~lédico Dentista \~ i lliam 'l'h.:lmas Green :-1orton, 
~ontinu6 utilizando la anestesia con la colaboraci6n del­
Qu ímico Charles Jasckson, a::t})OS i·eemplazaron el oxido ni­
tro:o;~-¡ ?Or e ter sulfur ico, rnantenicnL~o en secreto su méto­
do y lles.;a:icio a modificar su olor para evitar ser recono­
cido, por fÍn el 16 de oct·.ibre de 1946 en el ::assachusetts 
General Hospital, de la Ciudad de Boston, demostró las pr.Q. 
pied2des anestesicas del eter sulfurico durante una inter­
venci6n quirurgica que se llev6 a cabo con gran éxito, 

La gran difus i6n que tuvo este tipo de anestesia en 
tod~s los quirof~nos del mundo, el Dr. Reclus decidi6 uti­
lizarlo en la práctica dental y decidi6 recomendarla a to­
doa los profesionistas como una s~luci6n acertada contra -
el dolor denta l. 

En Alemania el Doctor Adolfo íHtzal, en el año de -
1876 inicia la práctica corriente de la pulpectomía came-­
ra.l o coronaria, tratando c~n fenol la pulpa remanente. 

En 1893, \~.D. Miller presenta una pasta momificante 
a base bi.clort'.ro de magnesio, alumbre, timol y formalina, -
iniciando con éllo el estudio de este tipo de pastas, este_ 
bleciendo que las substancias momificantes debían de ser -
de gran valor antiseptico, penetrar profundamente el teji­
do puJpar, ser suficientemente solubles y coagular los f_i 
letes radiculares sin dafiar el tejido periapical. 

Gysi present6 en 1898 su famosa pasta momifican.te -
"Trio" a ba.se de for.maldehido, que momificaba la pulpa ra­
diculax uN.i vez desvitaliz.ado., posteriormente llenaba la -
cám2.ra pulpar con eugenato de zin:: y un cemento duro o al­
gún metal. 

Tr.1:nbién \\'lkoff prepara una pasta a base de yodofor­
mo qu.e recomienda como protector p·Jli,.Br y como desinfecta!! 
te cie la r:l.isma cavidad. 

E'1 1895 el Físico i\lr~:11an Wil11e lrn K, Roentgen descu­
bre los Rayos )~y un año ;n2.s l:ardi: el Francés Henri :1ecquQ_ 
n:l capta en una placa fotogr~ficé\ impresiones con los Rn­
yos X, en 1899, Kells propone la i~troducci6n de estos ra­
yo~ a la práctica odontol6gica, posterior~ente, el gran irn 
pLlso a la endodoncia lo d~ Price, en 1901, aconseja el 



uso ce lo!" Rayos X en los trabajos d12 conductos radiculares 
:-nostran do •::?n una ser ic de radiografías los funestos resul­
tados para el diente por los trata:nientos y rellenos defec­
tuosos que se estaban 11a e iendo. 

8s i~portante dejar establecido q~c la endodoncia, -
realizada co~o rn~todo conservador de los dientes enfermos y 
doloridos por cari~s, se encuentra ya registrada en la obra 
Chirugien Dentiste, de Pierre Fauchard, CL"~'ª pri:nera ecü:::i5n 
se public6 en Francia en 1728. 

En 1778 c.Tohn Hunter su0 iere en los casos en cue Ja ca 
v idad penetre a cierta profundidad, ;::iero sin que po; éllo l; 
destrucci6n de la corona sea tan extensa para for::;arla i~1u-­

til. El mejor :nétodo de tratamiento es la extracci6n y rei:r,­
plante, des pues de haber sometido al die:-:te a hervor, para -
limpiarlo perfectamente y destruir por c,1'.n::ileto su vitalidad 
Huntcr fue el primero en sugerir que la destrucci6n pulpar -
era indispensable para la conservaci6n del diente. 

En 1801 el Dr. John Randall, el éxito de los injertos 
dentarios fue muy grande, era muy cuidadoso de no lasti!:lar -
la raíz, de que el calce fuera muy justo, de que articulara­
apropiadamente con los dientes antagor,istas y ta:nbién e:1 ce­
terminar la operaci6n en el menor tiempo posible, con lo 
cual reducía mucho el peligro de inflamaci6n. 

Shell, escritor del siglo XIX relata el uso del acet2_ 
to de morfina y el cauterio, mismo para la destrucción de 
las pulpas inflamadas y doloridas en 1832. 

El primer uso del ácido arsenico para la destrucci6n 
de la pulpa fue recomendado por Shearjashub Spooner, en 
1836 éste recomendaba que una cuadragésima parte de ácido -
arsenioso fuera mezclado con igual cantidad de sulfato de -
morfina y se aplicara a la pulpa expuesta. 

En 1844, Farrar <':escribió un trata:iliento radiccil y -
hérdico del abseso alveolar por medio de la amputación de -
raices y dientes. 

En 1886 G, v. Black, también pre90:.ü::a la amputaci6n­
total de las raíces individu~les de molares muy afectados -
por la enfermedad periodontal y la opturación del conducto­
de las restantes raices sanas. 



Rhein en 1887 aconsejaba la a:nputaci6:-i tk: laf; ril icr2c; 

co~o curación radical del a~seso alveolarcr6nico. 

A partir del año 1910, la infección focal, h.izo irn-­
pacto en la profesión médica y la. endodoncia entró en un ps_ 
ríodo de descrédito. L3. era realmente progresista de esta -
especialidad y la evoluci6n acelerada ha.::ia su perfeccion2'.­
miento se inici6 alrededor de 1930 y se extiende hasta el -
presente. 

Desde la época de f'aucha:=d hasta fines del siglo XIX 
la endodonci~ evolucion6 lentamente, recien en los comien-­
"'.Os del presente sic_ilo, la histopalogía, la bacteriologia, -
y la radi~)lo~.la c::J:1tribuyeron a lln mejor conocimiento de los 
trastorno~ relac:..~;:1ados con las enfermedades de la pulpa d·:m 
taria ·Y de su tratamiento. 

En 1919 Garvin confirma·, con radiografías la posibili_ 
dad de opturacio;¡2s por vía apical. 

En el sis;J.o XI:,~ varios autore" des:::::::ibieron procedi-­
mientos e';,-, a:-:·putaci6'.1 radic1Jlat co:::~1 ::nétod:J para manejar el 
abseso apicala;udo. 

Harry :S. Johnston, D.D.3. de .:'\tlanta Georgia, fue 
bien cor:::-cic:i a co:nienzos de este siglo co::no renombrado con. 
ferencista y clínico en terapeutica de los conductos radicg 
lares, cemostr;:ib::i una versión modificada de la técnica de -
Callehan de trata:niento y obturación radiculares que fue CQ. 

nacida co~o t~cnica de Johnsto~ Callehan. En 1928 concluy6-
su asociaci6n profesional con Thomas Hiwman D. D.S., y come!l 
z6 su ejercicio independiente, fue la pri~era práctica, 
"Limitc\da a la Endodoncia". 

::::n 1943 cuando un grupo de hombres se reu!'liÓ en Chi_ 
cago para fot!'.>ar una asociaci6n de profesionales dentales­
interesacios en la terapeutica de los conductos radic 1..:.l9res 
usaron el t~rmino endodoncia y lla~aron a.la Instituci6n -
creada Asociaci6n Norteamericana de Endodoncistas. 

La Endodoncia, reconocida como especialidad de la -
práct:lca dental en 1963, en lJ. 10-iiL Z\samblea Jl.nua1 de la­
Asociaci6n Dental Americana, naci5 con la odontolo0ía, de­
la cual es parte integrante s~1 historia, por lo ta:-ito se -
inicia con las primitivas intervenciones realizadas en la­
antiguedad para aliviar el dolor, c~e or io: :: dental. 



J. J. Ducklcy utiliz:l '21 tricre~~'.:.ll c~:·i for:··<11 pan~ 

c•l trata:nicnto de pulpas putresce:1tes, baseindose !=';i::a 6110 
en los estudios sobre la past:i "'I'rio de Gys i". 

~aurice Roy present6 en 1907 en el :ongreso de ki~s 
un trabajo sobre la amputaci6:-i de la pulpa y sus r·2sulta-­
dos alejados en la caries de tercer grado, que sir~i6 de -
base para muchos estudios sobre: el te:-:1a, '.1asta que e!l 1910 
Boennecken indica que las contraindicacio~es son e!l casos­
de pulpitides gangrenosas o p~r~lentas. 

~alkhoff en 1928 introd~ce e! ~so de clorofenol co­
mo desinfectante de los condu2tJs ra~~culares y de la cavi 
dad pulpar, y pocos ¿¡ños :'.lás t3.rc:·2l:: ::iez.::la co!1 alca:-:::~r -
para restarle irritabilidad. 

P·~ro el hecho más importan:.e, ~· quiza el que mar::a­
el inicio de la ~dontologia conservadora tiene un lugar en 
1920, c~ando 3.t. Merman resena sus i~vestigaciones de 15-
años co:-. una substa:-:cia a la que lla:c:3 Cab .. -yl, que ::o es -
más c;:.:e '..ma pa~:ta hec'.1a a base ds l1idroxido de calcio, el~ 
ruro de potasio y carbonato da s~dio, el cual se utiliza -
co:''º a;:iosito para i:i.ducir a la cicatriz;ici6n de la pulpa y 
a la for~ación de una capa de dentina secundaria, asenta:-:­
do con ésto b2ses muy solidas. 

A partir d0l carxy, fabricado en Ale::<ania, se co-­
mienza a trabajar so:::ire este producto y aparecen ::.uchas 
otras marcas hasta llegar al actual Dycal, fabricado en -
Estados C:-iidos, sig:Ji.cndo los trabajos de Za:-ider qi.:e en -
1939 rec:>'.":'.ientc; el ·..:s:i de Hidroxido de calcio p-Jro combi­
nado co!1 agua esterelizada, para evitar que se carbonate­
y con ~llo pierda sus propiedades. 

1 



FIS IOP!'~TOLOGT}\ DEL DOJ"OR EN u, Pl.iL.P.:\ DENTAL 

El dolor es un sínto:na subjetivo que no r:,anifie:¿ 
'ta nuestro paciente y va desde U!12. lcv0 scnsaci6n desa-­
gradabe hasta una ;;,olestü: intolerable. Es rneneste.!· con.s:. 
cer por el cuerp:i odo:.tol6gico l.::> fisiopatologí.a del d'.J­
hn:, en 12. pulpa denta 1, ya qui: este sinto!'lla es u:; rc:co­
~oci:niento co~ciente d~ lo~ f~ctores ir::itantes del dien 
te, ésto car& Ll 2. paciente la op::>rtunidJ.c; de que .:! l ]:J!"O-­

blema sei! c:.:ir::eg ido ant0é' •:;ue S<2 procuz·::an ca:"lbio6 irre­
versibles, 0:-, le:; pulpa dental ::; cuando el dolor es into­
lerab.lc y espJ:-:•.:.rineo ::.os dá la. ?3.tita en el diágnostico 
de la cnfen1edJr: !)'Jl;:i,::.r y -c;l tratc·'.1iento del misen'.). 

La in-::cff'.··e~ic:i6n c"c12 .!::l pulpa c~ental pro'.'iem;; del­
nt:::-vi.u tric:¡enimo el c·.:.'-:.1 ·3S un !".er':io ::üxto, tiene fibras 
moto:::as y sensitiva~; (exte1·eccptivas) que recogen impre­
siones da tacto, d~l~r y te~perat~ra de toda la cabeza,­
exeptua~do el áng'Jl8 ~el ~2xilar inferior y la parte po~ 
terior de la cabeza. 

El r:·::rvio trigeni~:o so :'.J·:ide e:1 trc~s rü.rnas, o::­
té'.i:li'.'!j.ca, maxil.ar s1:p;=rior y :i'.ED:ilar i:1fetior, de est·o: u!. 
ti~~ p~~vicne el n~rvio ¿entario infe~ior que a su vez -
da co~~~> ""':12. d€: su2 rama::; tE!r·:,i.nales los :iervios p~11p.::!r~s 

que penetrz.n por los L)1·:,~e:::::s a:::.::.:ales d".: caC:.2. '.i'.'-ª :Je -
las raice~ dentarias q~c se encuentran insertadas en el­
maxilar inferior. 

Del nervio rnaxil2r superior provienen las rarnas­
dentar:~ a~~erior, medio ~ posterior, los cuDles a s~ 

':t?z d2.~1 lt.~s ter::-:inale:; .:.:o'.110 son los ne.r."\1 :.os pulpa re E: .~z~ -
ra los J iEL.tes anteriores, pre:r.ola::es y molares, D8ne- -
trando estas t~rminacione;:. :r•2rviosas t"or los f;:ira.::iL:nes '­
apicales 5~ los die!'ltes. 

:..,;:i pulpa dental requi"::re de un aporte nervios:; -
para sus funciones prirr.a:~i:-:2 relacio:1adas co!-, el :::ntrol 
vasorn::;to.;:- y de dc:::ensu.. 

L;, :'..!1\·i:cr':a::::i6n ·:ao~O:l1\Jtri:o: co:1tr·:,lc: 12:-l:nc.:S:i ce 
vasc::onstric~i5n o vasodil2taci6n :e l~s art~riol~s. es­
tas f~~cione2 reculan el \olume~ y la rapid~z c~n ~~e 
cir~ula l:::. s':n~1rt·, ésto a st:: vez ::~ectSI r;;l i.~terca~l-)iJ -
},~qüjd:i e:-:trs el teji,1:; ~~ l:is c2~:.:'..larcs 1 i:...,flu~renc1D 0.-:~e 



a .:·:1ento e;,, líq,dd'J (extro.celtilar) •:o:: la l.ntensiaad é'2 l;;; 
;:::::esi6:1 i:itrn-pulpar, dichas funci;;i:<es está:-i regulüda~'· 
p::ir los a ces no mie linizadci s. 

Su seg\_¡:!dct función se!":Siti~::: va a estar (~U.da por 
las fibras ner·.iios¿-¡s milínicas le~"" cuales despues de ha-
1x:! penet:::ado por el forame~1 apical se ra:'.lifican :)ro:t:us~ 

~ente y otras pres0ntan un t=~yecto ~irec~o hacia la po~ 
e i Sn cor o:;¡¡ 1 (k k pulp.:i. tb:;de se ::::t n.:: ica :-i y for-:-.. '!n ur,a 
red de tejido nervios0, algunas ot~as deterrninacionas 
nerviosas siguen el traye~to de los ~asas san;uineos. 

Los aces nervios0s :nielini.z.::L::::s qut: \:2!n ha.:::·. la 
?==ci6n coronal al lle-car a lu Z.:"noi. _'.e:!. "w•:il s0 •·.:::-: ªl. 
v:.::ido en aces ::-,¡'Ís peguefios los c-.:a2.e:o al pe:ietrar -~'.1 -

e:::::.a zona (acE:lular) f::i::::nan un plex:J que t?c:.'.°'.'bié:-i recibe­
e:!. !l.o:nbre ª'" p:!..exo ds i·:eil de ciquí se desprende pequ2:1os 
aces que pasa:; ,~. l::i 20:.a subod::rnt:.:.bL:stica éi:::mce ;:-::.·.,!"C"'.'. 
s·.; :-ubier:.a ce ::,íeli:ia y tern·,i.n:: en ::"'or:na C:e arb:i:r.i:'i-:a­
c!~nes e~ la capa odo~toblastica. 

Se ssti::-,a que las fib:::as n,::.r··:'.os~s en s·-" ::-.ayoría 
:r.i:-:.;:¡_ 3 :-:·.:i_·:.:~!1es y Eu rr:l:nero ·~~a:·ía e~ :.~:-i Cier:.te ~-.~r:-:.al -
de ~ 51 :o. l. 2 96. 

L3= ter~.:~ac10'.1es ner~i::isa5 al acerc~rse s la e~ 
pa ::asal. ~-= ;-:i2.}, las fibra::: : .. .'..sl:i:· 1c3::: p:.e::C.e:-: s·: :··:.e-­
li..-~3 :;bs2::.·va!1C.osc ~1::2 mayor arJ):'!":.za:.:.5!1 co~. :ti::::.-1.:.= :~:::.:~ 

l~z=.d2.s -=:: la p·..:~pa co.r:lnal y ra.:.ic:.:2-a~ l~'J~:é.e ::=o:::....-~a:-:. las 
l:=.:-:-1aC.~.2 ple~:CJ ::>:: "Raschko· ... : .. , .::~ 2 s:.~. =~::a ~rtcr. r:::::~·:as­

te:::~i~3 :es que pasan e~tr~ l~s ~~2:-:::~lastos y al=e~e-­
Co:-- de ·~11:.s f::::·~2:1d0 t"a:-1i.:ic2.c.:::-:cs .:~:. la cé:?~ :;.~~::to-­

b1ast2.:¿~ se >a cJ~n~:r-:i:)a2:~ c~··~~c las :::a:-:-.2.~ te:-~.1nc.les ~:r.:e-­

ds:-. t;::.:· ~ie". c.co:-:pañ::~r- a :'i:.g:_~:·.os pr:>i.:es:i~ o·::~::-:.:1~-:-1,-::=:::co~ 

:-:a::..:. el á.L::a ~:rcC:e:-:"'.::i::al. 

wé!S :BC:i1U:13C :0~1es :1en'i.:'sas libres :) :::.:s:-:.:::?.S 
20~ receµt::es q~e se e~:~entran e~ el tejidc =~nect:vo­
c'e ::i,:ers:: .Jr:::¡anos o 'ª" o::raE partes ::el C'..1-:0!"IJ:::l e:: · .. '.r::::i­
ca:--_-::.Cz:d - _:~· al;t:·"":='ia~t·2, e·-- estas t·~r::-.:::acie;~,,~s es-r.i;-i :ri:.!-

13.c:_:):-iac; .. -.~ :::·1 .:::·:::1sc..c:_'.):·.es cie c!ol:J:·, ta-:t:> :\· :-. ..:--·.;->e=:3.t ... :·a 
~ ".'". "= l a 2.e:-. :.e L:.1~ \.) :·.a.s f ~: bl·a s ne r 0

\

0 io~:::;.::. E e:~ s ::uC::. ,; JY~ ::~ ":. !" ~~ ··~ -

12:·. :a c:1· ..... ~. ~~2t·~-::i~J:1~'ll2..8·-~-:~ !_..'ClsanCo e:1t!>2 lo~ ~;:3:_':~·-:.!J~Qs­

:~~ o l~~ e:~~el~e~ y al~~~as f~bras ps~etr~~ 0n ]e pre­
i~~~~na ¿:~Ge t:=~~~an cJ~~ fila~e~t:s, a~sa2, ~ue:~as o 

1 ~;. 



ci~ ~os del dolor. 

ESTIMULOS DOLOROSOS. 

!.:l :1ecbo que en la z.on: p2r ifér ica ce la !JUlpa 
!~c.sta. la precentina los ner\'iv!O r.:arezcc:n (i,, ·:\.;°:)ierta -
mielinica es de gran importanc:a, pues uor falta de 
discernimiento sobre la calidad de los estírr.ulc>s, a re§_ 
puesta sie:npre será del dolor, es decir, que ante el ca 
lar, el frio, corriente eléctrica, presi6n y agentes 
q-.1 í::-.icos, la Pül?a sie:~»pre responderti con dolo::. 

J:>ebem:is tener presentes que la pP.lpa l1'Jrmal es­
tá constituida por tejido conjuntivo, (sin entrar en e~ 
:c,xc:fica.:::ione:=) p+':ro ésta reacciona r.1ás energicamente -
co:1 zieculiar sensación dol.orcis<'" frer-.te a toda clase de­
agresior:es. 

LN; ir:-:itant¿es que ac:ti'•an y rn.:1ntiene los i:npu.!. 
sos n·.~r'!:ios:.:s a.fe! ... ~n-c.¿:~s s:ibre el siste:ua ner~/ioso cen-­
tral inician la respi.:estc:: defensiva de la inflamaci6n. 

~l flujo de retorno de los i::1pulsos (sfere:"Jtes) 
a los :r· .. 1scalos de las p::.i.redes arteriales p\1lpares gene­
ra Ja tercera fase de la i~fla~~ci6n la vasoEilataci6n­
y 3ll CO'lSi?Uicr:te incren:;c;nto ce voL:-:-.e'.1 S2:1(J~i!".eO (hiP§:. 
l"S"'l<'.). 

Los nervios rnotcres de la p"Jlpa pro';ie::en de la 
divisi6n simpatica del sis::e:na ::.:::.::orno, son amielini-­
cas, entran por los fora'.11e"'.es o :::orarninas en la capo. e~ 
terna oe Jas arterias (tú:,lca '"~·:enticia), terminaron­
cc~o procesos fibrilares varicos~s en las c&lulas muscu 
la:es de la pare~ arterial. 2~ f~~ci6n el control vaso­
:notor, arc.p).iando o cerrando el diá:netro de la luz \rase!!_ 
lar ¡ por lo tanto el volumen y el flujo sanguíneo y en 
el últir:·,c -:érmino la presif:-: in"'.:.::::ap'Jlpar. 

La celula nerviosa tie:·.s ~·;1 u:no:r.al ~''Jº de cxi­
taci6n, los exitantes pui:::dE": se.>:: elsctric::is, químicos o 
mec&nicos, el trastorno físic~ qui~ico creado por estos 
estirr:.:lo:, provoca:·. qu·.:: el i;:-,p-:.;L=~ normalmente sea tran:::_ 
mitido (o co~ducid~) a lo lar~2 ~el cilindro eje hasta-
51..: tG~:·min2.::i5n 



La conducci6n nerviosa es un fen6:neno <ictivo, a.s. 
topropa•;¡ado qlle requiere gasto de energía por parte del­
nervio y el impul.rn se desplaza a lo largo de él con velg_ 
ciclad y a~plitud constante. 

D\PULS O NBR\'IOSO. 

En condiciones de reposo el axolema (membrana c~. 

hilar) en su porci6n externa tiene un exceso de iones de 
sodio y posee carga positiva en relaci6n con el lago in­
terno (citoplasmatico} de la membrana de recubrimiento. 

La diferencia en el potencial eléctrico es de 
unos 85 ~ilivoltios y se domina potencial de reposo. 

PROPAGACIO:\ DEL IMPUL.50 A LO LARGO DE L."t;S FIBRAS NERVIO­
S.:'.\S, 

Si se aplica un estímulo cerca del extremo de una 
fibra nerviosa amielinica, el axolema en este sitio se ª2. 
tiva y se depolariza, y pierde por lo tanto su carga posi 
tiva en la superficie externa, sin embargo, el a:xolema 
que está justamente al lado del sitio que se despolariza­
sigue polarizando y por su superficie externa también se­
c·onserva cargado de manera positiva de la superficie ex-­
terna ae la membrana polarizada hacia el sitio en que és­
ta se ha des polar izado. 

CONCI,l.'S 10:-; S,\ LTA'l'ORIA. 

rx-. despolarizacion salta de un n6dulo de Ra'.nvier­
a otro, sirv.i.endo el sumidero de corriente del nodo activo 

para desp:ilar izar electrónicamente hasta ni ve 1 de desea!.. 
ga al nodo que se encuentra adelante del potencial de ac­
ci6n, ést.e es un proceso r~pido de conducci6n y estas fi­
bras miclinizadas conducen hast2. :n vc~ces más rápido que­
las no ,t.íeJ.jzadas más rápidos. 

CARAC'l' ER :~Bl'ICAS DEL DOL0R PUL PAR. 

Como la mayor parte de las personas saben, los 
dientes pueden ser muy sensibles a estí.rnulos sobre una -
superficie de dentina, la capacidarl de la dentina de per­
cibir ~stímulos se a tribuye a las p':olongaciones citoplae. 
'.'.:ati.c<ls c;c los odontoblastos en 1;:-, ·:J.enti!:lu porque en ella 
no se :,~ de:nostrado la existencia do fibras nerviosas, 
e:,cepto ::c·c1y cerc;; del borde de la p:.ilr:ia. Esta sensibili-­
dac~ suele dis:niff.iÍr con la edac:, c.~;·,;o rosultarJo de la 



calcificaci6n dentro de los tubulos dentarios. 

S t:~lIOLOGL:!i DEL DOLOR. 

El dolor como sínto~a subjetivo e intransferible 
es el digno de mayor valor interpretativo en Endodoncia, 
el interrogatorio destinado a conocerlo deberá ser metó­
dico y ordenado par:i lograr que el paciente nos comuni-­
que todos los detalles especificando: 

CRO'.\OLOGIA 

'rIPO 

JSTE~S ID!-<.D 

ESTIMULO QUE LO PRODUCJ:; O MODIFIC.r-. 

En la cronolor¿¡.ía del dolo·r debemos indicar acer­
ca de cuando apareci6, la duraci6n del mismo en segundos 
rninutos y horas, con que periocidad se presenta, si es­
diur~o. nocturno e intermitente, ~te. 

El tipo de dolor puede ser discreto como sordo,­
pulsatil, rosinante, terebrante, urente, ardiente y de -
plenitud. 

La intensidad de 1 dolor que puede variar y va 
desde aquel que apenas es perceptible o tolerable, agudo 
intolerable y/o desesperante. 

Existen muchas otras clasificaciones del dolor,­
pero .Ssta es una de las 1-;-,ás ?.ceptadas. 

ESTIMULO QUE PRODUCE O !>lODIFIC..l\ EL DOLOR: 

1. - Espontáneo en reposo absol•JtQ, despertando -
durantt: ,,1 sueño o en reposo, relati\'O, apareciéndo du-- • 
rante la conversaci6n o lectura. 

2.- Provocado por alimentos dulces o salados que 
actdan por su tensi6n superficial. 

3. - Provocado por la ingesti6n ce alimentos o b~ 
bidas frias o calientes. 

4.- Provocado por la penetración de aire (especial 
mente frío) 



s.- P.roi..1ocadc.) por lu presi::r, do}()~; :Jl.:._:-fh~nto:~·., ... ~ 
por succ.:ionarse la cav .idad que se ·-,a fo:rrt<::;'.:) 0:--. e 1 '3ie!l 
te (chuparse t!l dienL' o durante E!:_ .::epil.l:l~::) dental. 

6. - Provoc<1do po::.- el si'.i',9le contacto c::.n el- -
diente antagonista, por la presi6n que puede e-ir:orcer -
la lengua sobre el diente, o al ser ;olpeado el diente 
con cualquier objeto. 

7.- Provocado por el cambiar de posición la 
persond, ya sea de es-tar de pie (levantado :ntoposici6n) 
~1 acostarse {clinop8sic:S~). 

UBICAClON D?L L:OLOR: 

El pa-:iente puede se:'ialar con precisi6n y exa.s_ 
titud el. dic.n~e que c:..cr: C.:,J.crls, otras \·eces ns sabe­
cual .;:ntr..; ''arios di::: '.1t·2s y e'.'1 Jtras 'Jcc:..siones lo des­
cribe e:: un:_ :regi.S:i más '.) menos amplia, pero sir, poder 
definir los limites precisos, puede del mismc modo ffia­
~ifestar dolcr~s reflc5os ~ referidos. 

CO!~CF~S IONES: 

La inerva ci6n d8 le:, pulpa dental ·2S ;_á da.2J. p()l: 
urta de las ra::·,.:;.s termi:ialr"s élel nervio trigeminc .. :pe ~ 

dá 0i:a. inervi.i.ci6n motera '.:.' sensitiva és:;a::; penetra;-, al 
:.:-itcrün~ cel d:ente por e: :ara;r.en a¡n::al y ::.as f:;:r¡:m.~ 

~as accesorias que puede~ tener cualquier órgano ds~t~ 
rio, las fibr~s a~i~linicas se encargan a~ el control­
dr2 las arteriolas en su fu:;::::ión de vas::;d.ilatación .'.) ~­
c~:1stricci6n que es la resp~sta final del arco reflejo 
~~e se inicia a la esti~ula::::i6n por cualquier agent~ -
ü:-it2:i:.:: :,r¿_ sea físico .. co::.:. . .!.:::o (J bact·2riano, que irri 
t;:: ~:.s ter:ninaci::::es ::.E.::r~· .::::;sa.s libres ~·~¿; ~l~ e:"Ic1~e:1-

tran en la zona acelular ::le Weil, siénd-:.i sstas ~'ib.::as­

amielinicas y transmiten c~n ;ran rapidez el i~pulso -
nervioso al cerebelo en do!"ldc se generan dos vías, '~::a 
pasa al tála;no y posterior:r.,-:>::te a la cort,:;za cerebral­
doncie se :1ace c:Jncie!1t.:: ',:l d'.)l'.)r, el otr-o e'.:'t~,:~,ulo que 
se trans~iti6 al cerebelo d~scendi6 hacia la ~édula e~ 
?bal y por medio de la cadena nerviosa s1T.pática que­
~iene el control vasoxotor (simpático eferente), dá CQ 

mo respuesta una ligera vasconstr icci6n que inmediata -
mente se transforma en \'asodila taci6n c-:>:r,o el paso ini 
cial de la infla~aci6n aguda que ocasio~a un aumento -



en la presi6n intrapulpar, compr i:...-.iendo éste, las terr::i 
naciones nerviosas que generaron el inicio del impulso­
doloroso por las fibras. 



J';DICl\CIONES DE Lt\ C!RUGI!\ ENDODONTICA. 

'lEM.l\ III 

¡\). -

B).-

C). -

D}. -

E).-

l. - Elim1naci6n de toxinats. 
2.- Alivio del ~:::il:::ir. 

FRACASO DEL 'fR:'.,.TAMIEN'l'O NO QUIRURGICCl. -

1.- Obtura:::i5n obviamente i:-:a.5ecuada. 
2. - Obtur2.ci.6n a:::-arente;nente adec:.iada. 
3. - '.·lolestia F.'.J.:;:::iperatoria pers ist~nte. 

FRAC.Z\SO PRED.SCIBLE C·J:\ TAATAMIENTO ·.;-o QC!Rl'RGICC. -

l. - Apice alncrto .:.. .. funC.ibuLf:.-r:nz sin .:.:-esolve:?.:. 
2. - ::~xtre;·::" !~?ld.:!..cul::r sumam·~r.ts c· .. :rvo. 
3.- ~asorci5~ i:-:terna,extern~ o apical. 
4. - F:ra.::tür2-:.: e!", el t·::rcic a~·ical. 
5.- Quiste c.;:-ical. 
6.- ~ecésic~d de biopsia. 

1!1POS I3ILID.l:!.D DE HAC~R EL TR.l\T.;:.llE X'I"ó !\O Qt:IRURG!::'O. -

l. - Coro::•:ias fundas. 
2. - Ancl"lje de unJ prótesis pa::cial fija. 
3.- Coro~a con rete~ci5n de perno. 
4.- Calcificaci6n e~.::esiva ~ obturaci6nes radicu­

lares irrecuperables. 
5.- Lesión periodontal asociada. 

ACCIDENTES OPERATORIOS.-

1.- Practura de i~strurnent~s. 
2. - ?erforación. 
3. - Sobrein:=tL.1'1'.eri.taci.5n. 
4.- Sobreobturación. 



Al tratar un abseso apical agudo, con frecuencia 
es necesario establecer o 1 drenaje de la lesi6n por dos­
razones: 

l. - Para evac;.iar el pus y toxinas ac~:nuladas en­
la zona de celulitis. 

2.- Para brindar al paciente cierto grado de co­
:nodidad. 

1. - ELD!INACION D2 Toxn.:;,,s: 
Hay que c:::enar ;;, l extldado toxico que se acumula-· 

en los teji~os blandos y en la lesi6n osea de un abseso­
apical agudo, pri:.iero y <1:1te todo el drenaje precoz ace­
lera la cicat:dz.a:::i6r. y es pre:erible a la el:minaci6!1 -
de pus y toxinas por los .siste;:.'¡s· vascular y linfático. 

La o.:--even:.-:ió:-i c'<:l dren::.je es?o:1t3neo sie:upre '2:Ü§_ 

te 12 posibilidad de que se for~e una fistula cut§nea je~ 
figurante, de ahí la insistencia en la incisi6n intrab~-­
cul para contr::>lar la ubicaci6n del sitio de drenaje. 

2. - ALIVIO DEL DOLOR: 
La enor;:ie presión y el consiguiente dolor que ;~ 

flE!:t'a Un a 1.'SócSO aµicc:l aguco se alivian mej:Jr gracias al­
di:enaje quir;>:s ico, con el drenaj2 viene el alivio ds las 
:nolestias, aunqu~ puede persistir la gran turr.efacci6n de 
la c 0:~l;,11itis. 

S). - FRACASO DI:L TR.;Ti'.'HElITO NO QUIRURGICO. -

Las imágenes "":c.C.iográ:ic:?..s :::-a::'.io luciC.=.s ':]Ue se­
agrandan C:e :-:·:<rnera con=tante o que comi::;;:.:2,n a aparecer­
en relación con les conductos obturados anterior~;-:=nte -
son signos d~ fracaso e indican que un irritante de al-­
glin tipo i--:.pide el 1r.etabolismo oseo normal. }J:). zona µ3.t.Q. 

16gica que de ser el resultado ~e cinco posibles fuente~ 
áe üritaciÓ'.1: 

a~. - Inf,::c.:ién ~" tra umatis:no loca 1 per~: is tente. 
· .. ). - Irr ita:-i6n bioquí:úca debic~o a la percola-­

:ión ie líquidos d2 tej id .. :,s :1.··.: ~ v:)s a tra-­
ves de l:>'s esr;ac_~J~ que: queóa:1 ::; el s:.'::.:.:::.~~ 

to principal ~nco~pletamcn:e o~t~~~do. 

e) . - ConchJctos acc0.s :Jr ias abiertos .:~:) o:~·tura dos. 
d) .- Materiales de o'bti.:ncié,r, ::·uy salientes por­

una perforaci?n ;:¡ través (:~i?l forar."te¡: apic3.l. 



e). - ?ractura radicul~r verti::::a l. ::.'1dt!oe;;:.:ie~:·.;·J 
~ª11te de la eti~1,~fa Rn,to~ ~~~~: ~-~-~-; . ' - - ... - " '-j - # - ~ ..., ""' - .... ..,) ·-· J..-· ...... '- ...... ::_., -~ 

"'os pueden ser c';,_;,o:.~,..,.s "'"'e'-~"' c:•···n~" ,_; ......, •- ...... ._.,_ ..... ,,_ t.:::,. _y.., ~· .... u_._..._,' -:::::... 

s3ndose ~n las :-·.:-:.:·:.i::~:=-2~~ci:: 1 :i•:s r;::~:~;r·.t:.=1-

cas. 
~.-Aquellos en !~s ~~e las obt~racic~es de 

los conductos son insu~icientes. 
2. - Aquello::; en l::::-s que los conduct:Js ~na-

rentc:!ert"2 est.~1:--: bien :::.bturaüos ~ 

Un tercer cas:::: i~cl~ye 102 cas~s ~~ G~e e: 
fracaso es<..-í in·U-:::ado ;x'r la pc1s:.stsncia­
prolongad~ :::: la =eincid~ncia del dolor o -
la tu;:-,efacci5n una vez co:Jc:lu~co el 'trata­
rn.ie!1to~ 

1. - OBTUR.;CION :).i3VB.MENTE: IJ\,~,:::ECU!-. .C: .. -

C~3~~o una ra¿io~=afia reve~a q~e el co~~~cto -
pstá ol")tLrad~ inaciecuada:-:.ente y qu-= se :..Jr~t::.. -:: :;!io2!·siste 
•,:na lesi.Sr: per::.;ii::::i, ha:' que SU?OYH:.r CF-2 la falta de -
c:;i::.1turaci5~, es la ~'2.~1sa ék 1 fracaso, ::ua:;é!o .:;:o pos .:.ble -
la r2aliz~ci6~ ds un ~~evo trat~~iento endo~:::-:tico y la 
reobturaci6;-c ª'"l c:i:·ic . ..icto es el tratamie::to ::orr·scto 
:T.ás 2p:·op.::ido, si :1'.=1 es ?::::.sible ret:rar le: o·!.:ltur2c:6r .. -
:::al hec:1a csl =o::::· ... :t:.:: es :-:2cesnr i;; .rec:'.J:::·ir s. la i::-it.:::.­
'.'e:1::ion qu.:..::<:~:_::<:. p:.r _via api:al q'.:.e s·2rá sl único re­
c·..:rso. 

La ::;'bt~rac io:J ::ior e 1 á;:-ice <:stá .:.::.di:aca c;.;a:::.~= 

los conos a~ plata son irr2cupe::ables, e:-: el caso d0 al 
::u:-i.:is cernen-e.os :'.:::'.".Zlaia ·::i :'·.::::·::is e insoL::. les ~:-:c. se: 
q~itados c~n li~as o esc:riadorss o =~a~do ~~2 ~asa de­
gutma percha ::i c:::i·:M.:o es :ºorza:'a rná;.: al 1á 6~1 forar:1e~­

apical y hace de irritante inte~so. 

2. - OBTURAC:!:o:· _::._PA?~ENTE.:·'E~7rE AD:CCL°\DA.. -

A veces ·ci:: ::-aso e:idodontic::-> falla pese a qi..:s e~ 

la radiograffo se ve una obturaciÓ:' ::"i::Iic·J.la:o.: bien he-­
c:r;a, en e::t::i.:; ca sos hay c:u'~ hacer ·,;:1 ex:o::-:2:i que ~onsta -
de 4 :2t2pas para tratar de: sab-.:.:: ct'.cd e2 13. verdaC:era -
causa :~1 fraca~o. 

Pri:l~er.::, ES ;,:·2c1s::. reali;:ar --· eE,'.:-...C:L:> radio-­
grJ:f:..co :·"ipuciosc :C.''-'1"2 -:lii"."\.::.!1ar l:;, p2s.::~:.1:..::::ic: .. =.e ·.:'.1a -
obt~.::ac:i5~ i'.1a~e=~ada. 



Segundo, se examina el diente ?'lra detectzi:: u:i.­
traumatis:-no oclusal. 

Tercero, se comprueba la vitalidad de los cie:;­
tes vecinos. 

Cuarto, hay que explorar concienzudamente el zur 
co para ver si hay una bolsa periodont:al o una fract;.::!:a: 
radicular vertical. 

Si no se detecta nin~uno de estos factores, ha-­
brá que retirar la obt'JraciÓ'.l que i..-..cuece adect:ada, Yol-­
ver a haccc el trata:üentci d<=l c::i:::':,_;cto y obturarlo de -
nuevo con toda la :.tinuciosidad, si pese a tcdo no )12y ci_ 
catri<.ació'.1 se hurá la c:::)osic:i5>-: quirúc::icc. para ·;e::­
cual es la causa ir:.s:Slita d2 lc1 >·.fLmaci5:-: :;:.e:.-s:.:ot:e':'.:·::. 

S~~ ·3L:s .. ~ '"") 12.~:Í:!. :-:'ie~: J:-:2 f:~act·_:::; '\.'erti.c2.l q~.·:: -
no fue descubiert~, ta··bi~- p~ea~ sorpr0n~2rnos el e~:::~ 
trar :..:na ~:_-:~orució::, 2s.:. :·:.i::~:~.c ·-·rl la ra::i.:-';:-3.::ía ·-:~. (::"~­

tre!no ra.:3.i::-ular q·.1c' se inc~:' .. :;a .".e:::t.c::-,-2:·:t:.,: :2~::.:.:.. c.:·"-··· 
centrul o se al~ja el·= :1, : ·:-::':e .tc?.r :;::;. il: .. ;=i<:-. '.:', :::-=­
el ~pice esta obt~r2cio, cua~~~ e~ rcali:~~ ~:.~ ~~~ ~::~2 

ració:-. a corta ci,;t':·:cia e"•' :'::·', .. : :·el :·e:.:_.-. 2::::.::.::.:. 
del conducto sig~e si~ li-pi:.~ ·· ~i~ :~:-~ar. 

s:.. se co:-'l:::.ióe~:c-: ne::es:..~· .:..~ >aci:..r _:-"::. o:"::,:~cs::...:15:: -
quirúrgica para evalu:;r est:is r::::o.:<.:o (Lficiles, se ·J.s:.:":"á­
u~ explora~or del~acio, ag~(J; ~-,d~.o en ~n0~l: ~~e:~ -
para exe.:ilinar c·.:i.~ados3:ne:""'.:..:: la ::~al~C=:ó :·:-2- i?jc-2, :1 -
fin de corr.probar l.a cen:e.id:·:d ~"' :.:. ::)tur-icié:: ¿,,::_ cY:c .. : ~ 
to o si se trata de una obtur~ci~~ co~ c~~c ~2 ;la~.::, e: 
ajuste del mismo en la cavi~a~ 2~i~al ~r0~~~2da. L~s ~=­

rámenes accesorios q:¡e :;o •'-=< :.-·l:c.:ia':l2s :. .si'.':;-le ·_;=ta 
podran ser descubiert~s graci:.' : la 2~;::.oraci6n. ~~a 

vez establecido el dia:::•:Sstic.'.) :=-:c p·.:e:::e '·.ac:er la J:-::,:. •. .:-3.­
ci6n del ápice en la mis:7,a sesi:°·'1. 

El tratamiento no q~ir6r0ico s~ debe co~si~erar­
como insufiente cuand2 :Jersiste:¡ :nolec:tias e:1 periápice­
mucho desp~es de ~aber sido efectcado el trata~ie'1to y , 
pese a que el conducto est~ bien obturado , estos c~sos­
suelen darse en caninos o pre:nolares superiores c::n: in-­
clinaci6n lingual de la corona, lo c~al hace que el ex 7 -

tre'.".O raC:icular se i:',·Lne "'.acia 1:1 -:abla ::is...:a vcs•:.:::c·.:-­
lar. InvarialJ1'2:::.::~;.te e~ !)3ciente .:;e queja cL: se~t:_:- ·~:;-­

lor a L palpaci.ón c1e esa zona. 

I,::. ;=ah;ci.6r; é'.el proble:na 
apical d<C}. -::.ejic:::1 .inflac·ator10 '. 
d::::l ápice i-:1C:.ic· .. ~z~1· ~-1a.:&¿1 \·.JJ\·e.r 2 u'!::>2 .:arlJ c:1 e; ... ~-.~·2::: ..)~ 

Ce la caja osea, a Vt?ces, ni 12 ~~;te' .~:-:c:i.6:·: q1..:~r-·6rgi·::c:t­

cons i~~ue c· ... :rar el r.~'.Jlo:: :Y-:;rs i~1~J:i!1t 



C). - :'Rl\.CASJ PREDECIBLE DS TRATA!UEtITOS NO QUIF!-7RGICOS. 

E!l. c'"terminadas circun:3tancias es posible pre­
ver el fracas G de u:1 porcentaje :n6s e levado de casos no 
quirGrgic~s. so~ exponentes tipios. 

1. - !\?ICE AB:::::R1'0 E: lNF\J!-rDIBULIPOFGE SIN H!:::SOLV:::R: 
Si la formaci6~ de la raíz de un diente se det~ 

vo dEObido a la :nuerte p·_¡lpar acaecic'a antes del cierre­
apica!, ~sto ~eneral~e~te pueda corregirse media:1te la­
sement~gene~is, sQ puede estimular el crecimie~~o de la 
raíz·: el ·se;llacio" del ánice con cerr:ento \' de:-,t:.:-ia n'Je 

- 4 - -

\'OS, ::i::ll: ;.:f'c: :' ~fo l.;, :" p-exificac ió'.1, '.:l sea ne :if::-::-:-::::ci6n-
2pic:-~ ~, c:1 i:: ~asJ q\.~e '2ste pr:J-::c.:idi;.;i-2!-:t0 .~:::.·ll·: .. 2-.:i ex­
?J . .l::~,~c~5~~ q·.::.:-·~::· __ ..... ~· la :): .. turaci5r: ::-:.:2 ~;pi.:::: ~:.::::-~ la -
única J.lt·:>r:-::i•.::·;a ;Gra sC<l\·cu ,-,~. :~iente. 

Ur: ~.:..:.··.::.-:? ~2s; 1:l?3:::.o, ::::J:: ac:<:J.·· . .:.-:-!:1 .... _:::i a;,:...::;:il tan 
pro~u~cia¿~ 1:; lJ :~str~~e3tuc:6n ~~rr~ent~ se~~ imposi 
ble e insuf1..::.-::~te, es ca:-.Cic1::¡'7::) ~):.r~ el t!.·ata:;;ie!lt·~~ q~¡i 

rúrq~.:-_·, .. M1-:!.:::s d~ -2::-:pre~-:Gc:.::· l;.. i'.!tcrvención qui.:- 7:=-;ic:a,­
debe~~'s pro.:.::.::-a:::- :Jrep-J.ra.::-, r12:nod·::!la!: y obt.u!'.J.r el co'.ldus_ 
to ?º= t€cnicas no q~irarg~cas, l~ primero ~ue se trata­
~á Ce >..:..::er. s~rc: l::i obt 1..:.:a:.:.i.é!; :1:edia::t·~ lr:;_ ::écr~.::a de la 
·3· .. :~t!'na ;.'t-:2rcha reblan.::eCid:, ·J c7 u.=;:..- ::.~1~:encic:i3.l ·:1e 'ins­
tr~.:--:it:·~.".::·Js fr:.:c:t 1.~.r¿.é'.Js'', si ésto fcilla y s~ fo.rm-3. o per-­
si::.~t·_;- ·~:.12. 1.·~s15:1 l_J21·iapic.2:l., ent:1:-ices he:~"' -~~e op4:~r par-
1C.i ::.:1:.~:-\'·::::·::.E·-. ~·.:.:::::.r~ii.::~ ·:.¡ l¿-:. obtu!:"aci6n apic::.::..~ 

3. - !=::?3'J;::cro~~ ¡~~1:1 ~:RX])., I~~·:.?ERNI\ ;) ?:.?Ic;..:..: 
Se p~ede recurrir a la interv~~ci6~ q~1r~rg1ca y 

obtu!'~:ciún ,.Je~ ápice, c;.::~nd:J exi.st2 una co:Junic3.ci6:1 en­
tre 0: ;>erioc:-:::to y sl c::-:1ducto ::::o.di:·.:lar por u~.:c. zona -
de r>c:sorci6r. i.::ltern3 ::i externa. S2ta resorció:1 ?~:i::d:: a~ 

recer e~ las Z8nas later2les de la raiz o el ápic~, con­
sidera'..)Q!~0s !Crimero el 2·2f'_'-::to latero.:, untes íle e:nplear 
la e;.:p:1sici5:, quir·frgica pc.ra lle;ar a la r-=s'.)r:::.'..5:-. ~' 

efectu2:: •Jna !.epa.ración, se debe tratar de estrc::·:-::,.r e 1-
defec:o ~' obt·_¡::::ar el conducto p'.)J: :.iedios no q•.:irúrgicos, 
util::.::.~~:b hi::C::.-oxid::i de calcio com'.:l -::;·0nte -~-iolo;-:::arnen­

te ac~~~~, po~e~~s estimular la lesi5~ ose~ ?ara ~~e 11~ 
ne e~ :: ... _. ft-~ rt: y· si :~~.-3 de ~-a tr iz p::tl·:::: cr- '2 la ~~bt'J:!:'::.. '.: ión -
se rea!i::e des~c el interi'.:lr del ca~d~=t~, si ~sto fall~ 
r::. se '.'.'..:c'C1'2 e::?on·:=.r el. ,;efecto l:.'t'.::er2 ~ ·>::di1''.lT·:.> .i.:-.-:crven_ 



ci6n quirúrgici'l, prepara!."~::> con una obturaci6n externa, 
ct<ando la resorción está e;. lu znn::i del surco donde no 
hay hueso que estimular ::·=-:·a que rellene el defecto, -
pri!"'.1ero hace~os la exp0s.:.=1ón quirúrgica y luego repa­
ramos el defecto en c~l :::::;:-ento de obturar el conducto­
Apartc en el caso de res::;::ci6n osea externa avanzada -
del ápice, pe1edc ser ne;:::saria la apicectomía para el_:!_ 
minar ac;uell<i parte c:c la raíz que no es posible ins-­
trumentar y obturar ad.::c..:adamente. f~sto no significa -
que debemos hacer la res·~ ::c:ión de todo ápice que pre-­
sente resorción. Antes d3 recurrir a la intervención -
quirúrgica y a la obtun.c.: 6n de 1 co¡;ducto se hará todo 
lo posible por esti:nc:la_· :'..":s zonas de resorción apical 
con hidr'.)xi~o ~e calcio. 

4. - Ffu-\CTllRAS EN EL TERC: :C APICAL: 
l\u::ierosos rlient.-J3 fueron condena.dos debido a -

fract·Jr<is l1orizontales cs:ca del ápice, r,ticha pacien-­
cia por parte del Odonto~~go suele ser el mejor trata­
rnie;-ito, ya gc:e en esos c;:.sos, es pos iblc sin hacer un­
tratamiento endodontico =~nservar la vitalidad y fusiQ 
nar los segmentos fractt.:::-ados por medio de cemento y -
osteodentina, si se prod:éjera la muerte pulpar y se 
originara una lesión patol.6?ica en el ápice fracturado 
y a su alrededor resulta:f facil eliminar quirGrgica-­
wente el fragmento radic~lar en el momecto de hacer el 
trata~iento ~e conductos. 

5. - QUISTE APICAL: 
El quiste apical ;uerotinizante o el quiste 

glob~:lornaxilar, asociado é:On un diente despulpado pue­
de ser diagnosticado a veces con bastante exactitud aa 
tes del tratamiento, la :aracterística patognomica del 
qu istc s'° separa las rai::s de los dientes a medida 
que se •:a expandiendo, es una indicaci6n para la inteE_ 
venci6n quirúrgica. 

6. - NSCESID.::..D DE BIOPSIA: 

A veces se piensa que una lesi6n periapical -
asociada ,;on un diente despulpado, no es inflamatorio 
sino, por ejemplo, una lesi6n malign~, en este caso -
es obli:::iatorb hacer la ~iopsia, del tejido obtenido­
en s~· totalidad por medi: del raspado apical, y si el 
result:ldo de lv. biopsia es neg~tivo, se hara la obtu­
raC'.iÓn jel conducto sin >·.ter,:enci6n quirúrgica corn-­
pleme:1tar ia. 



D). - IMPOSIBILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO 

La i'.11.posibilidad de hucer el tru.tamiento tradi-­
cional sur-1e cuandci las restallraciones o las r~alcifica-­
ciones i::ipil}en el acceso coronaria al c:mducto radicular 
las coronas fu'.:cas, 10s anclajes de protcsis parciales -
fijas, los pernos de retenci6n, la calcificación excesi­
va en los conductos pueden impedir la realización de u:-i­
procedimiento no quirdrgico, es preciso efectuar una va­
loraci6n cuiJadosa desde el punto de vista de la operatQ 
ria aental pensando en el bienestar físico mental y eco­
n6mico del pacie:-ite. 

1. - CORONAS l~UND.;s: 

~ reducciontal grande de estructura dentaria n~ 
cesar ia µara las coronas fundas, tanto de porcelana como 
de porcelana cocida sobre metal,_ debilita el muñ6n del -
diente, la preparci6n endodontica de cavidad debilita 
aGn más estos tallados, haciendo que el diente se~ muy­
propenso a fracturarse a la altura de la encia, además -
las coronas de porcelana propia:nente dicJv-_,s una vez per­
foradas se a,;r ietan facil:l\ente, la obturaci6n apical pu~ 
de ser una soluci6n trata~iento quirúrgico del ápice y -
obturación del mismo. 

No ;:iconsejamos proteger las coronas fundas mal -
adaptadas o antiestéticas n:.sdiante la obturaci6n apical­
se puede advertir al paciente que la corona puede fract~ 
rarse o aflojarse, en cuyo caso se le reemplazara des-­
pues del trata~1ento de conductos. Así mis~o si en la r~ 
diografía se ve una lesi6n lateral que nos señale la pr~ 
sencia de un conducto accesorio necrótico sin obturar la 
obturación apical no está indicada sino que se hará la -
obturaci6n tradicional sin intervención quirúrgica. 

2. - ANCLAJES DE PROTESIS p_:,;;cIALES FIJAS: 
Si precisa hacer el tratamiento de conductos en-ª 

dientes pilares para prótesis parcial fija, hemos de va­
lorar especialmente los anclajes antes de comenzar el 
tratamiento. Si por ejemplo, los anclajes del puente sean 
incrustaciones, es probable que las cavidades de acceso­
endodontico destruyan la ret2nci6n de los lados. La pre­
paración coronaria amplia ta::ibién puede debilitar la co­
rona pr~~vocando la consiguie,~te fractura, en estos casos 
p0dría recurrirse al trata~iento por vía apical si 6110-



estuviera indi~~d~ ~o tocar la restauraci6n. 

3 .. - CO!\C)X:\S CON RLT!':~~cro:\ DE PER.:,JO: 
El fracase> c:1dodontico en dientes co;; pernos de 

retenci6n es una ind1caci5n conll'.in ce obturaci6n apical. 
~~l pern:::1 puede estar en ·.;:-, diente ;:>ili:!r y ):YJ.rél lleqar -
al conducto afectado habria que retirar todo el puente-
9n otros casos el retiro d0l pern:i pued(! rajar la raíz, 
al.guno::> pernos tienen tant:1 retención que es imposible­
retirarl~s, entonces se hace Gl acceso quirGrgico y la­
obturaci6:1 apical es el único recurso. 

La ra¿iografr~ puede revelar un conducto tan 
bfon ol:iturado en su :nitad c::ir:mari:< o Pn los dos tercios 
coronarios que •2 l. acceso hc:.1.:i.tual csc:S c:ontra indicado, -
s~ corre el rieaqo de dest:~ir irremediablemente la co­
ronJ al trata: de ssta~lacer ~~ acceso al orificio dis­
tante del conducto. Lo ~is~o sucede cuanao el conducto­
est2: blcqueac]::; por u!1a obtu::ació:-i irrec:ipera!)le, 6sta -
es una indicación funüarnQntal para el acceso quirúrgico 
del ápice y la colocación ae una amalgama apical en lo­
que queda del cond~cto. 

5. - LESIOl-< PE!l..:WDO:·rTAL ;i.SOCL0.ll;: 
Hiatt ha observado que una lesi6n periodontal -

secundan.a as.Jciada 'l una lesi6n periapical primera, -­
suele cu:::ar cie:sr·.ies del tratamie:1to simultan•;o de ambas 
lesiones, sin e:nl.'-"irgo, la experiencia de:nostró que mu-­
chas lesiones que afectan tanto a los tejidos periapic§_ 
les cOI'10 periontales cicatrizan expontáneamente sin in­
te:rvt=nción quirúrgica aparte. A medida que el caso se -
fo:rme mtin dificil con la superposici6n creciente de - -
trastornos periodor.tales aumenta la necesidad de recu-­
rrir a inti:rvenciones quirúrgicas correctoras. La pérdi 
da osea co~pleta debida a la enfermedad periodontal pu~ 
de exigir: la amputaci6n total de la raíz enferma en 
dientes r.iultiradiculares si el tratamiento combinado f§_ 
lla en u:: escalen inferiro está el raspado hecho con 
conlgaJO o sin él, en casos menos avanzados. 

ACCIDENTES OPERATORIOS 
Los accidentes o n:aniobras inadecuadas crean 



circunstancias que de no ser corregidas, acrecientan la­
probabilie;:id de ::'racas::i la fr.1ctura de instrumentos, las 
perforac.!.0:1es, la sobreinstrumentaci6n y la sobreobtura­
ci6n excesiva pueden llevar a pronosticar desfavorables. 

1. - FRAC'l'Ul'\.i\S DB INS'l'RtTM.ENTOS: 

La ;r.::i.yor ía de los instrumentos fracturados que -
dan f ü:me!11ente trabados e!1 el conducto y s:J retiro es di 
ficil sino imposible. 

Una vez que l~s intentos ra~onables por retirar­
los rcsult~n infructuosos, se justifica que el operador­
ñeje el instn::i1ento firmc:-r.ente trabado en s1~ lugar donde 
p~icde actu:::.r comci selL.'l.dO apical. Sin °"!;J:,arg:-:., si hubie­
ra fracaso la ~ntervAnci6~ quirGrg1ca con re~ecci~n de -
la. ruíz que co:ltiene d . .ir!strumentu frdc:turac:.) es':.;'.; ind,i 
cado, en los c~sos ~ar~s ~onde.~~ frag~ento ~ueda ~n cl­
:entr;:1 c·:>l c::::1C:L1cLo y es impos1:..•le p.?.sarlo, se pucoe re­
rurrir al acceso quir(rgico del ápice y la =olocaci6n de 
U'."lé'. o'!.Jturación apical sJ el fr;:;,gmento so:.,resale del for~ 
:ne': y la i:-ifla:naci6n persis-:::e, se puede exponer el ápice 
y colocar una .. ):Ct°-;n.ci6n apical. 

2. - PERFORACION: 
Generalmente, la perforaci6n cerca del ápice to~ 

na practicamente imposible la instrumentaci6n y la obtu­
ra e i6n c:e l. conducto verdadero, si se ar igina una lesi6n­
pe'.iapica l, lo pri'.t1ero que haremos es tratar de lograr la 
reparaci6n m'2diante la colocaci6n de hidroxido de cale io 
en el conducto para estimular la formaci6n de hueso en -
e 1 defecto, ésto puede serv i:c como matriz contra la cual 
es posible volver a obturar el conducto sin sobreobturar 
exes ivamente. En el caso de que este procedimiento falle 
se recurrirá al acceso quirúrgico. Se completa la obtur~ 
ci6n cel corrlucto y se secciona la punta radicular hasta 
ol p·..:nto donde el instrumento se desvió del conducto, si 
la perfm:ac:i6n se haya en una posici6n más ce::tral en la, 
raíz, la obturación apical del defecto está indicada. 

3. - SOBREINS TRUMENTACION: 
El uso de instrumentos demasiado· gruesos para -

el volúmen de la estructura rad~cular, llevará a la fra~ 
tura del ápice, si aparece un3 lesi6n este ánice deberá­
ser eliminado quirúrgicamente, como se dijo antes sobre­
instrumentaci6n puede pasar facilmente desapercibida en­
la radiografía, pero 6e tornará evidente cuando el mate-



rial de obturaci6n se proyecte pe:: el e~pac:'..c-o que deja. 

4. - SOBHEOBTURACION l.:XCESIVA: 
En ocasiones aún el operado más avezado puede -

sobre obturar el ápice, la obtura e i6n excesiva puede ori 
ginar dolor posoperatorio. Una reacci6n persistente de­
cuerpo extr<J.ño y cicatriz.aci6n incompleta en el ápice. 
Si hay ur. fragmento de cemento, S•? le retira por :uecio­
de 1 raspa e' o apic~tl y se hac0 una ::ibt;_;ración del ápice -
para sellar fste. la sobreobturaci6n con un cono de pl~ 
ta puech: siqnificar que el cono no obtl~ra perfectamente 
e 1 ápice, s.i ésto pr :::;duce una les i6n, !.3\' qti.E: retirar -
el. cono y volver a 11acer el tra-¡;amiento pc;c) si t21:nbié:-1 
6st:::; falla, entonces se secciona el cono e~ el 6pice y­
se hace ~na obturación apical .. s:. el :;,atcric.J. c:i:1 que -
se ha sobreobtur:J.d:i es ·~1utap-2rcha :~E::: le ::i~1e:.::-:. :-,i-. .. :-lar -
e:):~ 81 e;:·:...rcmo radie'_~ l:t:: cortaC.o ~h?C i.::1te ~~n i .. :str~:.:c:1-
to calentodo y controlar visuzi.L:1ente la obturació:-i si -
la guta.rpercha parece inadecuada se p'.iedc tace::: ur.a ob­
turación opical de amalgama. 



COXTR..U~~DIG"'\CIOKE:S DE Irl CIRüGlA .SNDODONT!:CA 

TE.M.t"\ IV 

P.ay cinco contraindicaciones principales de la 
cirus1a endodontica~ 

l. - Realizaci6n sin discernimiento de intervención qui_ 
rúrgice., 2.- Impacto pcicol6gico sobre el paciente 
3.- Problemas de salud general. 4.- Consideraciones 
anat6micas y 5.- Secuelas posq~irdrgicas. 

l. - !l.E.U,lZ.\CIOt.; SI!' D:T~:::::~:lD'.IE'.:J'C ~~ :;::,nrl:RVEFCIOl-JES QUI. 

rttJ:?.GIO.S. -
Al;~nas 6¿ las c~n~r&~ndicecione~ de la cirugÍQ 

endo25:-.tic!! yn f'.:.:::ror1 :--.e:-;c.:.onc:da:.:. :>::st-:- '.':S, b ::irugia­
no de!Je se::: : l. rec1.;rr;0·~soL1c16'1 de :.odo caso enciod6nti­
co ~i t~~;r.po:") deOO ser\1 Ír j:J3ra íJC'Jlta~ la faltEl de doni 
:1:i.1:> c~c l.:s -:.:§~i:::1~~; :1t. :~"-~ir-~.r:::;.1cac~ ~·~o e;;tá il1dic2da(con 
excc?c~:Sn d0 J.r· ~rr:.. i:·~0:.cz:d 1=') f:i!T(.'ll~:T.~nte pv:-quc ha.y unrl 
1e[li5!i ~ri;:. .. ~)~cí.\J en eJ. r:-10:-nento df;j tratamiento .. No es­
tG: n:-.:::e~;ari.2~;;-:!nte ir.di,.::z:da p.lrque hay una le10i6n grande 
o por,r1e i:!1. operado:::- pier:s?. qcie L'.na lesión pued2 conve.~ 
tirse E':n (j~::.ste. 

2. •· I~'.?.;c·~'O :).SICOLOGlCC. -

Los ;:.acientes que dc::ben ser sometidos a cirugía 
end()cl5nt..ica presentan reaccio:1es psiquicas que van des­
de e! t~~or ante 12 mera sugerencia de tal tratamiento-
1-.asta la adi::ción ''1asoquista a la ;1;:,licirugía d·.:> quie-­
nes b·..::o:::a:\ es,:¡ eX!)(~r iencia. ::·:-.trr.:: -c,st.os e~~trernos está -
la gr~:!1 masa de padentes que "pref"=~i.ría no hacerlo, -
pero si es necesario tiene mi permiso para proceder". 
Hay q·..:e dejar que los paci3ntes exp::esen sus pensamien­
tos y te~ores una vez que se les inform5 detalladamente 
s:ibrc l~i 'J;:>er=ici6n procuE"ncia. r.uego, deben dar su con­
senti:-:'.ient:) '.'::>luntario, nunca se los obligari'.í a acepta~r 
un prDc2di::üe:-ito que temen s;:il\":i cuando no haya :.1tra p.Q. 
sib:i lidad. 

Es ac:insejablo evitar intervenciones quirúrgicas 
en pacie:;tes :-::uy emotivos o su:-.-,amente aprer1sivos. 'También 
en los :nuy jovenes o :nuy viejos lé:l cirugía puede consti­
tuír u:; trauma psiquico, si se administran dro::¡as altar~ 
xicas ::- ::ipnóticas pare-. tranquilidad y sedación. Los muy 
jovenes y los :nuy viejos son consjderados como riesgos -



;:),,..¡-,:' c:l t.r.1tamir::!L~i quirúroico. 1.:::i extracción ':.lllede ser 
::. ~í !1 ·.~·\2. G pe 1 ig r ;_""Js::: ·en estos ca so~:. 

J. - p;~J~I..E~:i\S DE S.~.LUD GE~füR.\L, -
Se36n se ¿etal16 hay que hacer un interrogato­

rio médico completo. Es preciso tomar y registrar.: la -
pre;1i6n arterial d,O?l paciente. Si hubiera alguna duda­
solire la salud de 1 paciente, SE! consultará con un médi 
co, prefer..:ntemente con el del paciente. Las contrain­
C:icaci;)•1es puede!1 1.:1clt:ír las reacciones depresivas C.Q. 

~o fatiga extrern~. las discrasias sanguíne~s y los 
-:rastor:10s r.e·Jroléic;icos cor.lo pc1r2.lisis cerebral, 'i:pilep_ 
s :..a 'L:bili.", ~h :2l p2:ciente tiene w1a ·::n:er:n;:dad debi 
lita<':E> o te::"'.•ir:.iil, cualquier ci:c12-;5.:.a est;;í '..'ontraindi­
::;:,d2.. i.0. diabete::;, tas ..:::irC:i.opatias, las reaccioné!s a9_ 
-... ~J:-52..s a rnedicc.;.nv2!rr: ... ·:1s, así. como el p::-i:ri,·er-:1 ~: el último 
·, .. ·ir.v:;;;tre del e;c;.;··:;:-ctzo st:el'2n ser.co:J.sidC!rados c01:i.c 
co .• tr~ i :dicacio::e~ :, la cir'J9ia. 

4. - C\)~~~ :::;-:-:R:i.crc:,;}C::o ,1);~>'l·J:.:1c .... 1s. -

Sl conoci~iento de las rela2i~nes estructurales 
in'.portantes nos p.::r:nite determinar s::. las alteraciones­
anat5mica2 contraindican o limitan la cirugía endodSnti 
ca. 

"'"-cil:::.r sur.!'2d.cr. Rc::i5n facial a'.1terior.: Los -
:..:::~- :e:'.\-~'" ~up-:?r.iores y el pro:>"so a.1.·.'e:.:ilar están rnuy --
e -:e ::c2. (:¿, l ::ii se> ma :~ ilar. En algunas P'2 rsonas, la corr.'bi­
n2 = i6n de una ap6cis's alve~lar corta y raices largas -
hac~ que los ~pices de los indivos estén e~ contacto -­
co:J. 12 c:,,,1s:::.óa tabla óseu. del pis_-. i:"'s3.l, p~rticularms;i 

te si la ::iosi.,i5n de los dientes en ,ü proc·:.::so alveolar 
es ~e~tical 103 incisivos l3terales raras vesQS se ha-­
:,re:;: t::::-: ce.::ca del '.>iso !la.sal como los incisivos contra.­
le;;, ::'.o:.c q_;i•::ra qc:•2 sea el e:-:árnen radiográfico cuidad~ 
so éS ess:1 . ..:E.:1. para evitar perforac:'.o'!es nasales. El cs., 
níno ocup:o. u.na posición "neutral" e:-itre el seno maxilar 
y la ca·;i¿ad nasal y no tiene relaci5:-i inmediata con nÍIJ_ 
guna e.e las dos cci.vidades. i>l:n.mas veces, el seno ;uaxi­
lar se ~xti~nde hacia adalantc hasta el alveolo del ca­
ni:-1:i y '' \'~::es la cé11·idad naso.l se a e::> rea la superficie 
m··~s::.3 i:--~?l~.~l d2l c~ni.no. 

;,de::-,ri"' c!e lo¡: proble::,2 s co::t e J. piso mwa 1, los -
in:::.3.ivos y ::::a:.i'.c'.:i :.'perior2s suelc'.1 estar c:.i:·icrtos -­

p::i::- t~:Clo. c:::ir'.:ical escasa y gener<'.l:".1e::te no 1·,a~· h'Jeso-



_ . __ ;joso entre la super:icie radicular vestibular y el 
tt:Jido blando sup)'acente en pcr.sonas con raicos partic~. 
lar:-nenh> promi.rwnt2s a veces forman fenestraciones o d~ 
h~scencias vestibulares en el hueso alveolar, practica­
r.:e:ite en toda la longitud de la r::t iz. 

L:l fal.t~ de hueso c::i;itical es un proble:na co:i3i 
de:::-3.'..:.le para. el. C!1dod:::ir:tis::a, así C'.)tnO para el Ortod·.:i:1-
cista y el Periodonti:3t<J. ~:·..:rante :nu:::ho t.ie:npo se acus6 
a l'.)s Ortodontisti12 C:.; pr ::•:i•Jci:r: fenestra e: i·=i:1es o dehis­
cencias radiculares en la zona de los in~~sivos, proce­
sr¡ que~ los Grtcidontistns C!-=::.:;~iinan "Cl.•.~nuciac i6n ging i val" 
r4os Periodo~it.ü;tas que tro"'.::.::'.on r:stas lcsion¿:s co:oprob~ 
ror:. (TJe 81 .ínt0,.1t~·} di..:; .t. .. cp::.rc.:~ ur.J '..:.:on=.?. d:~1·1isiente cr-:=a·­
;~. rr.·~; n Co :·, t t 3 .~ :·~ ; ~i. :>-". .rc2 ~-::: ~:.... ]:¡~ ca :.:.s:1 a.__ 1 d~~S-.'.irr oll ·J -· 

d(~ cs.~.il ·~~noi:F"il~?. ;:-:::::_;:~de :::rt J.t: falt:t clr:.~ la ta.bl::i c-.Jrt.i-­
cal ·,·;:;stibula.r .;, ,2;t la p:rr::sc~:-lcfa t~t':' t:n2. d'.:'lc:;ada co::o p§_ 

peJ ~ Ct:U.lCluie:r _;_:·d:r.;:r-r,..-~'!1C~·:S:-: Q'._~:i.r(rl~_;icJ \.i.1!·::1luso la::; en­
doc16r:~~ca.s) ~c·t:: ::3L hc..~'.·=--l .~r. ~:e~ :~c,i121 ~)~1 ec1c originar 'd~·¡a -

fté:icstraci6r :' c:C:::1d.e f::il 7:2. li·. r.::i1:i12, co1·tical, la cr.cía­
rio se n~im':erta dire ::to1r.r.'t". -~ S'.)]:·re la 'º'JlY'.r.f icie radie~ 
lar :.'1 1:r2.aljz:ici;Jn d(O otr:o, ~:-,t2rvenci6n qi.:i.rt'.irgica o la 
apari::~6r: de .i.nflarr,;:;ci6n o;i:--.~ival ~ccicd-:= transformar la­
fen·;:s':rc.ci611 r?n u:ia d·2h L:c0:-.-: ia irrspat?.bl<:!. 

Pcnes~r~ci6n posteri::r y el 3en0 ~axilar. Co~o­
<011 1.". :'·: .::1t0i:' ~::1tcr.iores, 12. c.antic,:JC. de hueso alveo'-­
L\t.· r;·.J: .:·:tbcF! ].:lS e:,:i:iencias ··estibulares de los prerr.o­
la:c·~? ~~ .... mol:·\r(:f; !:ay que pre:.~ta.r especic.l atención::¡ los 
mola:·.~S; :::·.:ya prcsi.:Sn •'.:S :r.~·· . .:::-,a :•/ pued,:; haber fenestri3.­
ció:-1 ]J3.rt . .i .. c:uL)n:·:<0:;:·te r.::-1 lz: ;::::r:::iór. apical, :civel de los 
FllntoE: ~ie f0::2s·L.raci.ón o:::;ea, e:itrc.' la superficie radie.':!_ 
lar ··/t:~ :~i';:.11..1lac· y :J.<1 '.'1Uc:1sa ;-·.:'é:cie haber a¡x;r'.:e sanguíneo 
menos que e1 udecuacio . 

. ;1 i_:·ial que el c:ii2:· :iasal, c~l seno maxilar. :;iu~ 

ce ser u:~a ..:~1.ente de inconv-2:-.ientes para el cirujano. 
I.;unque e>: po.s:_ble penetrar si;, pelL.Jro en -:"J. seno, ésto 
deber§ ~er evitado en lo posi~le. Generalmente los pri­
:-r,er.os premola::-cs está:1 :nás a >jado.s del piso déÜ seno -
u1a>: i. la:c ·~l'c los segundos pr..::-;r.::ilJ.res y J.os r;\olares, en -
·~uya z,.:in:i. L~.s perforaciones s::;n rn..'is f;::;-.::ucntes los sc-­
gunc'lo:; r:irr.~moL:res esfan más '.:·.:rea de le. parec1 del seno­
%axilar, ~ientras los ~alares ~ veaG~ llegan hasta el -
piso y a veces sobresalen en el seno. Xormalmente el s~ 
'':) ;r:a:-:ila:r 2e expand'2 con le::.. ed2c lrncia zonas de hueso-



_,fi¡nci:rnal t'n dlg:.:no:; ;isos se extiende hacia la zona de 
una ~~xtracci6n anterior puede darse una sinulaci6n sími­
l.u cuando e] seno S0. insinúa entre la div-::rgencia de 
Las raices da los ~claros o cuando el tejid~ periapical­
de la rafr se i1a:i-.~ en contacto directo co:: la membrana -
cie revestimiento ¿e seno. Estas situaciones complican el 
acces~) quirúruic~ y pued·"!n 110.:::n a la per:'.::iracióri del -
St!n~:. 

Paladar. Si cstu~iera indicada la sirugia palati 
na, el disei'lo del col~:ajo pa.1.atino debe ~>=:· tal que no -
se seccionen los \'asos y nervios ¡xilatinos ::"':.yorQs, :nuy­
raras veces s:: !_le3a a lesiona.r el propio ª:'·.;jera palati 
no mayor, ya que se haya lingual al terc::- ~:-:clar se pue­
de e•:itar el :::ort•::? de la arterb ¡)al;itina ,-,-.-,)r y lu co2 
sigui'J:-'.te hc::·.orr2;:.a profusa, br-1·=.ié!1:~0 un -:·:. __ ;ajo a:t1p1io 
de~)~·:.r0ndido en e~ ~Ja e:~pacio inte::rpr0)-:2ma 1 o :Jien u.:1 col­
~1aJo t.r1angl1lar ...::: . '.111ª i:1cis:ó'.. ·,•c.:·l.ica1 - .'.a p;:;rte an. 
ter ior 'c· p<-l lu t.. ina r:.e .:.: ;~0.. 1·,·~ ~'} ::u;:a 1:-. b: '-12. p:"! Ja tina 
la lor.gitu~¡ de la raíz palc.tin:o. y su grado -:._., divcrgen-­
cia sori tres 'Cacto:_es qx ·:::i:-ic:.'.c::>nan la fa-::i:'..idad de a.s;_ 
ceso <::n la cirugía radicular palatin:i. Así. '.'ºr eje~1pl0, 
una bóveda poco ::ir.'.):"unda y una n. }:· pa lati:c3. 1<1rga con -
pocé\ diver0cnci,; l.~'."(!-•:_; 1 !1::icen q :e el acccS'.) ::uirúrc,ico­
sca mtis dificil. 

Maxilar infer~or regi6n anterior. El proceso al­
veolar anterior es bastante estrecho en sen'.::i.C.o vestibu­
lolingual. Generalmer.te las tablas ccirticales vc:stibular 
y lingual son contig~~s a las ra1ces de los incisivos y­
canínos en toda su ~ongitud sin hueso esponjas interpue~ 
to. 

.i\l buscar el acceso quirúrgico y para aislar el­
ápice, debemos tener cuidado de no perforar tam.~ién la -
tabla alveolar lingual. 

Las dehiscencias y fenestraciones so:i tra fuente 
de problemas en el sector anterior del r:-,axila:r in::'·::rior. 

Con frecuencia, los incisi,:os se "tra::sparentan" 
a tra•.:és de la trabla alveolar y entonces los colgajos­
horiz:mtales o circulares están total;;:ente contraindic9_ 
dos. Un tercer proble:-:-a se relaciona. con la ":or:r.a ar-­
q._:eada" de la parte ':est ibular del canino inferior, ya­
que su ápice está más '.'1acia lingual que los in::isivos. 



En ~1~u~os c3sos, nay que eliminar una ~antidad gr~nde de 
>¡:~~:!~~ 1 ·::-,Jrti.:::zil \·ostibular pa.ra ll+-=.!gar :tl ápice, aunqu 1? al 
~in~0 tiempo la curvatura mayor de la raiz puede oresen-­
t~r una fenestraci5n =on su alojamiento osa). 

Re~iión µoste:-1·.:ir. Las tablas externus e intc;rna -
del hueso a 11.·,;::ilar s·.:rn :nás c;ruesas en la pc)rci6n poste- -
r ior del arco. Generalmente, los premolares y los pr irne-­
ros molares eat~n cerca de la tabla alveolar vestibular 
micnt~as que los segundos y los terceros ~olares están 
n~<ls cer.:::.: da la tabla lingual. 

.i\f:Í pt'é":;, Li tu'.'110'facciór1 ~· la sensibil:idad detec­
U::o.n e; v~C•':S e!1 la z:m:::. li:·i.;u::il de los seguncos y ":.erceros 
aol3~es qu~ µresent~n ~bsesos apicales agudos. Cuando ~~ 
t:o .:;u:.2de, '.1ay que da:- pr5.:.):~icio3. al tr::tta:niento te11prano­
y¿ q'-'- l.2. f:.>~{ace:.::J..:.ció:1 ;._¡r-:luU.c:. eri esi!.3 ;::~)na ptJedi~ ~rc~,,·0car -

l~! pr::>~·:!},Jci::Sn r~pi(~2 ~:~.: la _"!.nfe 1:ci6n por el e.~~J)?icio fa-­
c:iai ~:_;~;,·.a:;..~ilar, deb~.jJ .=.·::l n:Jsculo mjlohio1:lec1 .. Todavía­
~~·.:: rt·r.:~ist·:··c-~:-- "'ª~i..:.!.;:. rrn.~·..::rte~~ oor ai::J debGd:J ~~ lQ. extensión 
de la ar,=! i1n ck Lud'»·ig ~;acici e.l mediastino superior. 

Las infecciones que requieren inc .is ión y drenaje­
en es::a zona deben ser '::rata.das por u.n cirujano buc¡;¡l e}:­
perto. 

~~ c~anto el a~ceso quir6rgico vestibular de los­
segundos v terceros molares, el espesor vestibulur del 
hueso en esta zona hac0 dificil, sino imposible el acceso 
apical a trav~s del hueso cortical y esponjoso. 

La relación de 1 co;idücto dcnt?tr io inferior, con -
sus nervios'/ vasos, con los premolares y ;;¡alares depende 
~e ~a 2lt~ra Jel cuerpo del maxilar inferior y del largo­
de las r3. ices. Así por ejemplo, la combinación de un cue!:_ 
po ~.·:::nó.i!Y .. la.r bajo y raíces r·::lativamente largas permite­
que l~s ~~lares y los segundos premolares est6n muy próxi 
mon :il conducto dentario inferior, e!1 cambio el prim::?r 
premol:r, estará cerca del conducto Mentoriano. Debemos -
conocer el ;;raycct·o del cc.nd-.;cto me:-itoniano, par.:'! que un­
acceso a?art.c"1te'11entc se::;uro a trav~s c1e1 hueso que está -
delante ~el a30icr0 ~e!1taniano no result8 en ilna f~anc~ -

da costa ~emos de e~itar el conducto dentario ~nferior y­
cd agujero mentonian:). 



i l acces,· qu 1 rúrg ico desde lingual para hacer una 
intervención tj:J1dirgi:21 endod6ntica es muy engorroso e i!l 
necesario. A~~-·ás no solo pudemos lesionar el nervio lin­
gual e J.:i. arte1ia homónirni.l, sino ta:rJ:iién tener que atravg_ 
sar la arJesa l!nea milohioidea. 

Hay todavía otras consideraciones anat6micas. La­
ex is te ne ia de ra ices cortas excluye l¡¡ resecci6n radicu-­
lar si debi~o a esta relaci6n entre corona y raíz se vue! 
ve tan a~spr .·~orcionada come .,~na lir.il t.<u la utilización­
f,1tura del di·~!1te. Sin embargo, el :.aspado apical no está 
contra indicad,:; y las ra ices c~irtas p:.iede:-i ser corregidas­
~ediante un i~plante endad6ntico, aunque es menester te-­
ner en c·Jenta c·.:~tos de referencia a:~:;tómicos C:)~10 el :::orr 
dueto dentaric i~~erioi· y el seno maxilar. 

El soport~ oseo escaso, pro:ucto de la enfermed~d 
perioc"h!1tal ¡va;:z:!dc,, ~'UY bü:n pu12ce ser un fac•·.or di:oua­
s .Í.\'O para re:1li¿u ui:::i i:1terver.c.ión qu~.rúrgica endod5nti­
ca, ~unque la p~rdida de sororte alveolar debido a una l~ 

sión peri;~~Jical avanzada n:.1 '::S necesc.riamente una contr.:.­
indicaci.)'.1 para lJ c:irl1.:;.í<1 end'JdÓntL·a. Si estos casos 
so~· so~1etidos i'l tratamie:;to endod6ittico, es de esperz;.rse­
q11<:c ;:11. c:ibo de un afio ' c:os se rest3blezca el s.Jporte to­
tal. I~ .. stabi1idad ~e l~s di2nt~s 2011 soporte osea esca­
~;::-, p:.i0de ::2jorar c)lo.:an(1o un impl?.:,te endod5ntic:o. 

Sin embargo [)ar:i CDlocar un implante debe quedar­
~1or lo :ne nos un ter e io de hur:so alveolar. 

5. - SECL'.~~j~-,:; POSQUIRU!~GIC' . .i'1S. -

A6,:mc1s de las dehi·:cer!cias, h::ty otras secuel2s 
que el de~tista dobe con~cer. Despues de realizada una in 
t~rvenci6n ;;~2:11 :.-)!'e e~:ist2 .lo. posibilidr.1.d de qu·2 hay~ tum:=._ 
:=2:cci6n .. Esta. no (},:. i.-~ tc;;;:•..:facci6n ~~e la iafecci6r-1, si no 
la \.;uc :J.("o:-r,.x.ña a cualq•.\ir"r trauma.·~is:xJ quirú.rgico, y que 
p·~~ecl~:; reC~1cirse al mínim0 s~, dur?..r.:.e el trata;;ti-:..::nto, n1a--... 
nip~laramos los tejidos con ci~lic~~~za. 

'ra~ib)~é!1 pucc.lc (1(;s,~rrc!_l'-,·I::.-:E ·.~:1a t'Jr.:efacción imp:i;;: 
tant8 ,.:;,.;leido '1. un "he:::C1t:i:n3" her:,o:r:r".gia en lo:: tejidos, -
gen~ral~ente en Gl labio superior por la rotura de un va­
so luego de la ~nte:r··~nci6~. ~unqus 2st2s tumefacciones -
:;on relativ<;mente .i.:·Hlolo:-<<:·, el p21ciente presenta un as-­
pecto deforme por varios días. 



Taml:iién puede haber equimosis alrede:::or de los 
ojos, que pasará por las étapas de negro y azul al vi.Q_ 
le ta a;nar illo y verde. Hay otras secuelas posquirúrg i­
c::i interesante que fue observado por todos y r:iublicaco 
por Everett. En un defr;;cto óseo palrrtino que perma:1ece 
para siempre radiolGcido aunque no sea considerado co­
ma pat;Jlog ia las biopsias reve l.aron que el defecto con_ 
tenía tejido conectivo fibroso, no infla~atorios en z2 
na de la pre~axila que no c2lc!~ica cuan2o la lesión -
patol6~ica o el defecto quir6r3ico ha destrui~o las 
dos tablas 6seas corticales, la vestib'.Jlar y la palati_ 
na, la razón de esta reparación ósea incoc-.pl,o:ta si.:_:-.:c­
siendo un misterio si la exposic15~ q~ir~rgica revela­
la ausencia de 11ues::i cortical, \'0st.i!:i-Jlar ~· palatino, -
es preci3o explicar al paciente las consecue~=ias que­
éllo acarrea. No hay qt.'.:~ J.te:ccorizarlJ con esa noticia, 
p<.:!rO SÍ decirle que cebe co:nur:icarla. 2. toda persJna -­
que piensa hacerle una in ter ve ne i6:: quir(r::::i=a o :.;;_21 -

ext::::acción. El Odontologo sie:r.pre: debe con;::en'.o.r la '~l. 

tima radiografía para futuras c:mfrontaciones. 



TECNICA DE LA CIRUGIA ENDODONTICA 

'l'El-'.A No. V 

Podemos definir la Cirugía Endod6ntica como toda ine.r_ 
venci6n quirúrgica relacionada con trastornos en dientes de.!! 
pulpa.dos o con dientes con lesi6n periodontal que requieren­
amputaci6~ radicular y tratamiento ecdod6ntico. 

Las diferentes técnicas de la Cirugía Endod6ntica pue 
den ser clasificadas como sigue: 

I.- FISTULIZACION QUIRURGICA 
A). - INCISION. 
B). - TREPANACION 

II. - CIRUGIA PERIRRADICULAR 
A). - C!RUGIA PERIAPICAL 
l. - RASPADO APICAL 
2. - APICECTOMIA 
3. - OPTURACION APICAL 
B). - CIRUGIA CORRECTORA 
l.- DEFECTOS PERIODONTALES 
a) CURETAJE APICAL 
b) AMPUTACION RADICUIAR TOTAL 
e) RAIZ UNICA O RAICES MULTIPLES 
d) HEMISECCION DEL DIENTE 
2. - DEFECTO POR RESORCION RADICULAR 
3. - DEFECTOS POR FRACTURA 
4. - DEFECTOS POR CARIES 
5. - DEFECTOS ANOMALOS 

III.- REIMPlANTACION INTENCIONAL 

I. - FISTUIACION QUIRURGICA. 
A) INCISION 
Incisi6n y drenaje es lo que se hace habitualmente pa­

ra avenar los abscesos apicales agudos aunque la técnica es -
relativamente fácil, siempre plantea dos problemas. El prime­
ro es el de la oportunidad o sea el momento 6ptimo para inte~ 
venir. El Segundo se refiere a la obtenci6n de una analgesia­
adecuada. 

El saber cuando es el momento exacto para hacer la in­
tervenci6n quirúrgica se aprende con la experiencia, frecuen­
temente a costa del paciente desde el punto de vista teorico­
la zona ideal para incidir la zona "madura" debe sentirse blan, 
da y fluctuante debajo de la yema de los dedos. Este es el 
tejido debe dar lá sensaci6n de estar lleno de agua cuando se 
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le palpe suavemente, además si se ejerce presi6n de un lado 
de la tumefacci6n, la sensaci6n de presión se transmite a -
través del líquido y es percibida como una "ola" del opues­
to. La punta de la tumefacci6n es amarillenta o blancuzca y 
este es el momento ideal para anestesiar, incidir y dr~nar. 

Raras veces la lesi6n está en la fase fluctuante cuan 
do la vemos por primera vez, generalmente es una tumefacci6; 
indurada o muy dura, en este momento el dolor alcanza su ma­
yor intensidad y la celulitis está en su punto máximo. A ve­
ces la lesi6n puede desarrollarse durante una noche. 

Es durante esta fase o indurada que se toman las deci 
sienes y junto con las decisiones se comete el mayor número-: 
de errores. 

Hay que recetar antibi6tíco por vía general y mandar­
al paciente a su casa con instrucciones de hacer enjuages C2_ 
líentes cada media hora hasta que el absceso madure o hay 
que incidir la lesi6n en este momento, no hay regla fija en­
este sentido y a veces es mejor no esperar que la lesi6n se­
torne fluctuante, sino incidir y drenar mientras todavía es­
tá indurada. Si lo hacemos en el momento correcto, saldrá 
una gran cantidad de pus y sangre en descomposicí6n para al.!_ 
vio tanto del paciente como el operador, sí no es el momento 
adecuado solQhabrá hemorragia y la celulitis persístira. 

El incidir cuando la lesi6n está índurada depende en­
parte de la intuición respaldada por la experiencia, sin em­
bargo se puede decir que los signos y síntomas que exigen la 
incisi6n y drenaje en este momento son bastantes vagos, no -
muy bien definidos. Posiblemente sea la ligera diferencia de 
color lo que lleve a la decisión. la zona puede estar viola­
cea en lugar de rojo intenso y entonces la sangre que sale -
de tal lesión se asemeja al zumo de uva. 

A veces la lesión forma una "punta" no necesariamente 
redondeada y dura, sino realmente "puntiaguda", la palpaci6n 
de esta punta despierta dplor intenso. 

Estas ligeras diferencias deforman indica-
ciones para hacer la incisi6n pese a la induración. Si los -
signos rrencionados no existen, se prescribe aplicación intr2_ 
bucal de color para acelevar la "acumulaci6n" -de necrosis. -
En cualquiera de los dos casos, se comienza la admin:iS:raci6n 
de antibi6ticos inmediatamente para redecir la bacteremia 
que acompaña a los abscesos apicales agudos. 
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El S•3~mndo proble!":!a .: l de obtenor analgesia, lo cual 
0xiste porque 

l.- Es casi i~posible establecer analgesia perfecta­
cn una ::ona con inflamaci6n y abscesos agudos, 

2. - Hay e ierta renuencia a inyectar en la zon::i, no -
s:ilo es :m .. 'y pen::i:::::: y doloroso aumentar la rJresión del l.íqu_i 
do inyectado en la regi6n, sino que tambi6n es imprudente -
cotYcr el pelig~o de propagar la infección mediante la pre­
sión de la inyecci6n. Podemos refutar este Gltimo punto di­
ciendo que el paciente toma antibi6ticos pero el argumento­
no es v§lido, y~ q~e l::ls b~cterias infectantes pueden ser -
resistentes al primer antibi6tico o el paciente puede no h§!.. 
berse preocllpado por curnpl ir las indicaciones o tomar e 1 
farmaco. 

Sea ca~~ se3, primero se harj anestesia regional lo­
~Gs lcj'.)s posible del punto je infecci6n de las inyecciones 
"mentonianas" :::ilateralee ar.'2stcsiaran la zona anterior del 
n:axilar inferior. Si la zona anterior del ma}:ilar superior­
está afectada se hace una inyecci6n infraorbitaria entrando 
por el vestibu1o en la regi6r! del segundo prerr.olar sup-2rior 
y de?'.)si tancio la solución sobre una línea imaginaria pupi­
lar ;.,eciia debajo del rebot·de infraorbitario, también se da­
rá una inyeccién '."1asopalatin:i, es preferibl·2 emplear lidoc~ 

ina al 2': cm; :tdrenalina al 1.50000 luegD de la anestesia -
regional. 

Se hartí la infiltraci6n intramucosa en el perímetro­
de la lecci6n, todas las inyecciones deben ponerse lentamen, 
te y con poca presi6n, 2hora la zona está lista para reali­
zar la fistulizaci6n quirúrgica. 

Si se a os pecha que hay una rotura de la tabla oseo. -
debido al absceso, conviene establecer un drenaje de "lado" 
éste se hace abriendo una vía anatómica a través del con­
ducto pulpar, el ápice radicular y la zona incidida, el 
primer pa3: es preparar una cavidad de acceso a la cámara -~ 

pulpar del diente afectado, luego se irriga el conducto con 
hipodorito de sodio y si el conducto es muy delgado hay que 
ensancharlo y perforar el ápice con un escariador o ensan-­
chador. Luego viene la face quirúrgica 

Siempre hay c,:ue tener listo un juego esterelizado ~ 
ra efectuar la incisi6n y el drenaje, el jue30 debe contener: 



10 compresas de gas SxS cm. 

3 hisopos de algodón 

1 par de pinzas para algod6n 

1 bisturí con hoja No. 15 

1 pinzas hemostáticas curvas pequeñas 

1 jeringa luer de 10 ml. con aguja calibre 23 

1 frasco con 20 ml. de soluci6n saliraficio 
lugica esteril. 

1 porta agujas 

1 aguja semi curva No. 1 con hilo de ceda 000 
montado. 

1 tijeras para sutura 

1 canula para aspiraci6n 

Drenes en "T" degarna de diferentes tamaños 
en alcohol 

ETAPAS DE IA OPERACION DESPUES DE LA. PREPARACION DEL CONDUCTO 
RADICUIAR.-

1.- Ordenar los instrumentos 

2.- Colocar la gasa de modo que absorba el líqui 
do que salga del absceso 

3.- Pintar la zona con un desinfectante 

4.- Comprobar la profundidad de la anestesia con 
el extremo del palillo del hisopo 

5, - Hacer una incisi6n honzontal en la zona más­
saliente, extendiéndola hasta el hueso. 

6.- ra asistente debe comenzar la aspiraci6n in, 
mediatamente 

7. - Tomar una muestra para el cultivo con un hi­
sopo esteril o inocularla en un tubo con ~e­
dio de cultivo. 



B.- Abrir ampliamente la zona incidada siguiendo 
el trayecto con pinzas hemostáticas, abri.::- -
los brazos de las pinzas para separar sus 
puntas. 

9.- Irrigar con 10 ml. de soluci6n fisiol6gica -
salina a través del conducto y aspirar el li 
quido a nivel de la incisi6n. 

10. - Colocar un drenen "T" con la barra de las 
dentro de la incisi6n. 

11.- Si fuera necesario suturar el dren. 

12, - Medicar y sellar la cavicbd pulpar. 

Pese a todas las precauciones, ésto puede seguir siendo 
una operación mementaneamente dolorosa por lo tanto debe reali_ 
zarse con destresa rapidez, porque el paciente puede est.<:r qu.!it. 
brantado por el dolor y las noches de insomnio y la incisi6n -
será la agresi6n final que arrancará lágrimas al paciente, es­
una excelente indicación para emplear a:1algesia con 6xido nitro 
so y oxigeno que potoncializ.ará el anestésico inyectado si el-­
drenaje es productivo el paciente se siente aliviado y agrade­
cido, ya sea el mismo díu o al día siguiente. 

Los pacientes tratados de esta w~nera bastante drástica 
suelen recuperarse en un tiempo notablemente corto al cabo de­
cuatro o cinco días se obtiene el alivio total de todos los 
síntomas. no obstante se mantendrá· a. tratamiento con antibi6ti 
cos por cuatro días para evitar la bacteremia, el cultivo he-­
cho en el momento de la incisi6n se empleará para la prueba de 
la sensibilidad a los antibi6ticos. 

En vista de los trastornos que pudiera provocar la bac­
teremia, es mejor asegurarse de la eficacia del antibi6tico si 
la elecci6n inicial es incorrecta, se puede cambiar el farmaco 
cuando se concozcan los resultados de la prueba al cabo de 24-
horas. 

El paciente debe volver cada día para vigilarlo ~, tran­
quilizar lo generalmente se puede retirar él. 

Harán al segundo día el tratamiento de conducto, se ha­
rá en cuanto el paciente deje de tener molestias en la zona 
afectada, son muy raras las veces que está indicada la cirugía 
perapical luego de un absceso apical agudo. 

Fág. 39 



Sste ~is~o c~ncepto d~ tratamiento de i.nterceptaci6n s0 

L'.E! :Je ::.. r 1 i ::ar ¡;:-J.:::-:: o. l i v iar sí ntc:r.a s en una fase subaguda de un 
~bsceso apical ~ un absceso fenix. 

Los sig::-:as J' síntomas del 2bsceso subac:;-udo son menos i!!_ 

tensos que lo~ iel absceso apical agudo, No hay celulitis aun­
que la tumefocc:6n cingival ha r.-.adurado el ~,ulestar es mucho -
:;1en:n·, ¡:mesto~.>.! ::-..::::2ralr.ente :ta tabla o sea cortical ha sido 
p-'2r for2da ya p::.:: e: µroce:;:-::: crónico, 

Aquí ta:-:-.!::i.en se abrE: el conducto b::i.j:::i anestesia y se -
li::-.pia irrigandc co:-i hipoclorito de sodio, l•1ego se incide el.­
absceso. r.a solu·.:.:i5'.'"! fisiológica salina inyect:icla por el con-­
dc.:ct::.• y qcH': se "'° l"' ::i0:-: e 1 c!pice se aspira e:-. la fístul:i qui-­
r(r9 :icaª 

~e coloca u:- dren que s~rá retirado al =abo de dos días 
lo. c:icatr1z..J.c:ié:1 .::::::: n.:irnHl y dssp'-les da tres o cuatro días se­
pueC.-.:~ f2:~.pi:·,.~nC~e1- 1::.::_ :..:at3.1:'.ie~to c.~'.' co:1Quctos. 

B) TRCP_::..~:_;c:JN Y DRENAJE 
:.Sn •d !"1.::::-.:.s:e:·io oc::ident::.l, la trep .. 'l:;aci6n es por lo -

::~-=:nos -can ::inti-;::.::. c:.::io la c.:!.vi:i.::.::3.ci6n incaica,estu. forma qui­
rúrgica sir'.'e ;.r..ra asegt'rar el c:renaje y u.li'.•iar el dolor cua.!l 
do ~1 exudado ::- e: ju220 esponj:so se estará debajo de la ta­
bla cc:·t.:cal. ::..;, ~:-::r~:e pr·"sió:; .>.:.::era el i:::el!so dolor de la­
perio~o'.1t itl a~:ca: a~uda o del absceso apical agudo aquí tam­
bi.8n, 1:-:ij·) "rnest'=.si.~, se abre ·21 ·conducto rad!cular por un<'! ca­
vii3~ de acceso l ~: ec necosaric se ansancha el conducto. 

Lueso se ex,"::-:.ina la zona y se señala con precisi6n el -
foco de l~ lesi5n. ~rabajando a trav~3 de una incisi6n del tc­
j ico blando se ?er:.:-ra la tabla osea cortical en la zona del -
ápi~e radicular afe~tado. 

Se hace ~na x~eva en el hueso con un punz6n grue,o que­
hast.a ;::;.iede pe':"letl-a:· en el hueso esponjoso de la zona afectada. 
Si es i~p8sible atravesar la tabla cortical, agrandamos la io­
na marcad:: con la ~'..l,=sca mediante una fresa ::::ecionda pequeña ~ 
jo un ch~rro ab~nda~t2 de agua, la irrigaci6n de lado a lado a 
través de JCJ. vfa ar:átomica del conducto pulpar y la fistula 
preparada acele:::a -:ol alivio y J.3 cicatrización. 

~uchas ~eces ~l operador queda decepcionado por que no-
ª?-~rece e=·:i..1dnde; :~ p:.:s en abunda:-;,:ia, sin 

tesi::i. desar.ia~ece, e~ y-:i.cier.te dirá que se 
qu0 se ~a cread~ un:i. válvula de es::ape a 
qu irúrq i::a. 

c:rü:ia.rao cuando la anes 
~ -

sie:1t:e mucho mejor ya 
trav~s de la fistula-



La trepanaci6n no siempre es tan fácil como esta expli 
caci6n podría sugerirlo. La primera dificultad radica en ubi: 
car el punto exacto por donde perfora el hueso, tumbién hay -
que tener cuidado para evitar estructuras anat6micas como el­
nervio dentario inferior, el agujero mentoniano o las raices­
de dientes con vitalidad de esa zona. Es importante saber - -
cuando ha sido perforada la tabla vestibolar para no atrave­
sar ambas tablas, el operador debe estar seguro de su posici6n 
y sus maniobras, _la colocaci6n de una ;munici6n No. 7, la ca~ 
za de una fresa fracturada o una bolita de oro en hojas en la 
incisi6n es una manera de señalár en la radiografía el lugar­
de entrada exacto. 

Ia trepanaci6n cuando está indicada y bien hecha brin­
da gran alivio al paciente dolorido. 

II.- CIRUGIA PERIRRADICULAR. 

La técnica de incisi6n y drenaje difiere lo suficiente 
del raspado ápical, la apicectomía y la obturaci6n apical co­
mo para explicarla por separado hay cuatro pasos básicos comu 
nes a estos procedimientos quirúrgicos tanto si nos detenemo; 
en el raspado como si proseguimos para realizar una resecci6n 
radicular o completamos el espectro colocando una opturaci6n­
apical 

A). - CIRUGIA PERIAPICAL. 

El primer paso es el diseffo adecuado del colgajo, el­
segundo es la localizaci6n apropiada del ~pice en cuesti6n, -
el tercero es el raspado del tejido inflamatorio coronico y -
el cuarto la sutura adecuada del colgajo. 

Instrumentos quirúrgicos, los instrumentos enumerados­
º los substitutivos aceptables constituyen el.equipo quirúrg!, 
co se les debe envolver convenientemente en compresas con do­
bles rotulas y esterelizar en el autoclave. Para ordenar los­
instrumentos en la mesa operatoria se utiliza una técnica es­
teril. 

Juego de instrumentos quirúrgicos sugeridos: 

1.- Tijeras Misdorn Frank D 701 

1.- Pinzas hemost~ticas LL CM Mosquito Halstead l 

1.- Porta agujas Misdom Frank D 600 

l. - Mango de bisturí Bard Pard Parker No. 3 
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2.- Hojas de bisturí Bard Carker No.15 

1.- Elevador Perióstico, D. F No. 9 Hv Friedy 

1.- Separador 

1.- Curetaperiodontal No. l-2P, Eastern 

l. - Cure ta No. 33 Ld.E Starlite M.G. 

1.- Cure ta No. 36 D.F. ssw 

1.- Lima Periodontal No. 11 12P E Astern 

1.- Porta Amalgama para opturaciones apicales 

1.- Opturadora o condensador para amalgama No.2T DF Eastern 

1.- Bruñidor cola de castor 

1.- Mango para aspirador 

2.- Cánulas para aspiecaci6n compland No. 2 y 4 

2.- Fresas S.H.P. de carburo No. 1/2, 1, 2, 8, 35, 700, 701 

2.- Fresas A.H.P. de carburo No. 8, 702 

2.- Fresas A.H.P.L. Tallo largo L, de carburo No.701-702 

2.- Agujas con hilo para sutura Sefa 0000, agujas de media 
caña J, And 

2.- Compresas de gas de 5x5 cm. 

2.- Bolitas de algodon No. 4 

l. - Pinza de mano recta l. 

1.- Contrángulo Kaltenbach Voigt 

Precauciones se supone que en todos los casos se hizo un 
tratamiento de conductos de la mejor calidad, se tomaron radio­
grafías preparatorias, se administr6 la premedicaci6n adecuada­
que correspondía y que se obtuvo la anestesia regional adecuada. 

Diseño del colgajo .- Las siguientes son pautas para el-
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diseno del colgajo y su ejecuci6n. 

1.- L\-o:!::en ser es:::.:::':.::L\as cuidadosa:ne:<te l"" c::-insider2ci2 
~:z anat~micaE ~encionadas nntes. 

~-- Ge:-:~ralrn12nte l::.s i:icisiones de colgajos se harán a -
,_;:-;; distancia ;:;.; ~x lo r;e:-ios l diente a cad2 lado de la pieza­
ss:::etida a inter,·enci6n C'._:a!'do es previcíbl~ la eliminaci6n de­
~:r3n cantidad de tabla cor':::ical ~abial, se har& l'.l colgajo d~ -
-~d~ qoc qued2 sobre hues= sano al ser suturado. Los colgajos -
re:-t.anqulares y tra!;)8zoidal.·2s proporcionan una buena 1:k1se vasc::;_ 
i.a::- y n~1e:·5s e':itan la ez2osici6n de s':.:perficies radiculan"s ·.1-

f~~eslraciones ~seas. 

3.- ~;-;_:::-::reclina -::l ::olgajo ve:rtical'."',ent:c, es nec,-,·-:ari::i 
hacE:.l: 1::: c'.'::):te:-:.=:~6n a!_:>i.::a•~ ~ra ::>:>!.'"mit.:i:: la col::cación de uc se­
par:;,.dor sobre :C·~e.so sólido y rcé~cirá c.l mínimc el traumatis:Tio­
y el i;ma:.: oma o;:.~2 :-a torio. 

·L - ras ::~cici::ines C::::ner: u:ncarse de modo q 1_;c las sutu-­
ras quecer, ·?r. un tejido res isb.:nte de preferencia en J.a encia­
adb.er ida. 

s. - El p·~::: iostio C.eb2 quedar incluido y reclinarse con -
t:!l ::slgajo ce 8Sp-:!30r y tct?.:.. 

La no ob:>-s:rva:;i.cia e-:: ;osta;; pautas es 1:.: causa pri:icif)3.l­
de secuelas posor.>eratorius ::.::-.o turr.efacció:;. y hequin::sis, el 
trabcj o real::. 2.:IC'.; a travé::; d.E: \na ª~"::tura d:::::-,asiadc pr.:queña 
del c~lgajo o ]..::. atracció:-. -:::-:::esiva de ::ol.::¡a;::i con e::. separc:-·­
do::: a_ c:-?nto los 2.:ec::os tr:::·.::-::iticos p:isoP'..:rat:::::: ios. La ci2strc­
za y la rápidez :::.:>:: que se n::.c;a el trata:::i:::".t:::> ta:;--.b.J..-'.!:; reduce -
la tu::-:2fa~~ció:-:. 

Podemos utilizar cinco tipos diferentes de c~lg~jos ~uco 
peri6ticos: 

l. - Cu:::vo 
2. - Triangula:::.: 
3. - T:rapesoidal 
4.- Rectangular 
5. - Fest::;nc:ado 

1.- COLG.1\JO CURVO.- En ~na época el colgajo curvo (semi­
lunar) ::ue el ll'á§.-2'.'.'?leado en este tipo de incisión hQrizo:1t.::i.l -
curva, atraviesa co;:ipletamente el tejido quingival y el perios­
ti~ el apogeo de la curva va hacia incisal, ésto es hacia abaj~ 
en el ::-.axilar S'.lperior y hacia arriba en el inferior, es prefe-
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riblc que~ la L1c:si5n sea perpendicular ~,1 tejido e:-. l<' C:!1-:ia 
a~·:h·=-:.':·:da fibros21 ~· .. .::2 luego pue·~:,z se!.- ::ort::.-::.::;. :-:--.Ss far:i~_:-:--cnt•2 -
~11 sutura:-;312 e:1 3¿:1tid:; 10:1gic.uJinal, C.eh:: i~Kluír ;:):Jr lo me­
nos un diente ad~~c~n~~ a :ad3 lado del diente ~~~c~ado y de­
be ser lo ::;u.::.:_:ie~.t.emcnte c·...:rv::i ::o:tlO pa:::-a .::.1 se~ r2cl!:-.Lado e~ 
p8nga bien la zcna pcriapic-:::.1 afectada,si e::: necesario cr1.1zai:­
el frenillo l~bial se hará una incisión circular alrededor de 
la inserci6n del ~~enillo. 

Al reubica~se 21 colgajo, lo pri~ero que se sutura as-
1.a punta del frc~illo, ~sto ubica to¿o el resto del colgajo. 

El colgajci curva Es reclinado peri.:stia .:::cL::'.o peri.2_ 
tot:crio a=::udo o .-:-;a .;::;;;átul~ par3 ce:c:: :::i. - ·..:.tiL.~J.~a c~n -­
ese pr6posito a~~~~te 13 interve~ci6~ se le ~ant1ene reclina­
do con u:1a er:.!1a sostenida firmelT.ente e::¡ la rr:an;:. izqui~rda. 

Al hacer estas incisiones debe:no:: evitar la e:-:.cia li-­
bre que se encuentra en !a zona del mar~en gin;ival, si hace­
mos la incisi6n c:¿o-~a3 ia(:o c2r-:a de la "~ricia ::.a:-ginal '2S posi­
ble que el isti:.:: dcolgado ~:e·:;enere .y ss :'.'.lr:-e ·,;na de'.:iscenci;3 
en el cuello del di~:¡te. 

Podría. pasa::: !o :-::.::.smo si :;.acemos u:ia sutu!:a en :.a encia 
margin<d y --~ en las pa;:.~.la3 interproximales donde :::2be colo­
carse. 

L3. incisi6n c'..irva no es convenien'::e si s'.".lspec:-ia:-.os q'-<e 
falt:t :meso cortical vestibular que p:~ía :for'.'.'arse una é:ehi§. 
cencia, este juicio puede hacerse apre:iancio l~ ~r~~inencia -
de 2.as raices :,' S-' ?:-sición :--::lat::.\·a :::..::-i ::-es?E::to;;;. lél l:abla­
o sea vestibular. El er:cor en la colo:aci6n preopcr~toria de 
estos casos da lu9ar a ~1ue quede!"\ cicatr:.ces permanentes i.rre 
parables si existe la posibilidad .de -~=~iscen;:::i.a s': '.-la:?:"".::Í un -
colgajo rectangular. 

2. - COLGt"\JO TRIANGUIAR. - Este colgajo es muy adecuado­
para intervenciones quirúrgicas d~dien':es con r:,ices cortas, -
la incisi6n a lo largo c:e1 borde ?ingival .for'.'.'.3. la base del -
triángulo cuya altura es la incisi.Sn liberadora verti.:al u 
oblicua y cuya hipotenusa es la "bisagra", la incisi6n verti­
cal termina en la arista vestibulo ?roximal del diente y :foja 
intacta la punta de la papila. 

la incisi6n horizontal también incluye ...:na :=upi~:' c:Jm­
pleta y para facilitar la sutura de dicha paµila cortan~o de~ 

de vestíbulo cercical de un diente haste ese ~ismo punto del­
diente vecino, entonces se reclina el colgajo co~ún pcriostQ 
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tomo agudo y se le mantiene levantado con un separador, este 
tipo de incisi6n no es conveniente si el diente afectado tie 
ne raíz larga, en ese caso la única incisi6n vertical del -
colgajo triangular debe prolongarse hacia muy adentro de la­
mucosa alveolar, si no el tironeamiento del colgajo para tr~ 
tar de alcanzar el ápice acrecentaría el traumatismo de los­
tejido. 

3.- COIGAJO TRAPEZOIDAL.- Es en realidad un colgajo -
triangular doble, en el sentido que se hacen dos incisiones­
oblicuas en lugar de una y que todo el colgajo es reclinado­
hacia el vestibulo, las incisiones están diseñadas para con­
seguir un colgajo má'.s ancho en su base que en el margen gin­
gival para que haya aporte sanguineo abundante. 

Ias incisiones oblicuas se hacen para incluír, por lo 
menos, un diente y una papila completos a cada lado del die~ 
te afectado luego se separa la papila que queda entre los 
dientes con una incisi6n horizontal por vestibular, a conti­
nuaci6n se reclina todo el colgajo vestibular con un periot2_ 
tono y se le mantiene en posici6n con un separador. 

El colgajo trapezoidal le ofrece una decidida ventaja 
sobre el trinagular cuando el diente por operar tiene raíz -
larga, es también má'.s conveniente que la incisi6n curva cuan. 
do existe la posibilidad de una dehiscencia. 

4.- COIGAJO RECTANGUIAR.- Ia denominaci6n amplia de -
vertical incluye dos colgajos de diseño vertical corno es po­
sible describir la forma exacta de cada uno de é llos con una 
expreciongeo métrica, a este colgajo le cuadra el término de 
"rectangular" 

Generalroonte es preferible el col~jo trapezoidal ve~ 
tical al rectangular por otra parte si se sospecha que hay -
una fenestraci6n en el hueso cortical alveolar habrá que ha­
cer incisiones verticales sobre una base. 

Ubicaci6n del ápice.- Una vez reclinado el colgajo 
hay que ubicar correctamente el ~pice. En muchos casos donde 
la tabla cortical está destruída se ve inmediatamente el tej,i 
do inflamatorio cr6nico .sUbyacente, otras veces, el sondeo -
con una cureta periodontal pequeña y puntiaguda permite al -
operador perforar la tabla osea cortical socavada, frágil y­
delgada, cuando la tabla osea está intacta, se le perforará­
con una fresa cilindrical. 

Hay tres maneras de asegurar la ubicaci6n correcta de 
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la ventana cuando se hace la perforaci6n mecánica de la tabla 
osca. Primero se mide el diente en la radiografía y luego se­
apoya una regla esteril para marcar esa longitud, sobre el 
eje rruyor del diente y se señala el lugar del ápice, también­
se puede usar la medida de la lima empleada en último término 
para ensanchar el conducto. otra técnica consiste en cortar -
una pequeña ventana osea y tornar una radiografía con la cabe­
za fracturada de una fresa esteril o un trozo de cono de pla­
ta colocados en el hueso oseo. Si el avance es poco segu~o, -
se recurre a una tercera técnica para no dañar las raices - -
adyacentes. Esta técnica consiste en tomar radiografías confir_ 
matorias, particularmente si el ápice se encuentra muy hacia­
lingual. El no asegurarse de la ubicaci6n del ápice puede te­
ner consecuencias graves. 

El hueso interproximal para evitar de cruzar una super. 
ficie radicular con la incisi6n oblicua del colgajo trapezoi­
dal que atravieza la raíz fenestrada, puede no cicatrizar nuu 
ca o finalmente originar una dehiscencia en esa zona. 

5.- COLGAJO FESTONEADO.- Se ha convertido en el más 
utilizado en la mayoría de las intervenciones quirúrgicas pe­
riradiculares. Combina la mayor visibilidad y relajaci6n de -
los tejidos de los colgajos trapezoidales o rectangulares al­
:nismo tiempo que salvo los defectos de reparaci6n poco conve­
nientes en la papila interdentarias que puede crear estos dos 
últimos diseños, sin embargo como sucede con el colgajo curvo 
hay gue evitar las zonas de fenestraci6n radicular para obte­
ner un colgajo festoneados se hace primero una incisión conti 
núa festoneada en la encia adherida firme por apical al mar-­
gen gingival firme y paralela al mismo en ambos extremos de -
incisi6n vertical u oblicúas, el colgajo festoneado tiene !a­
ventaja de poder suturarlo en la encía adherida densa, asimÍ2_ 
~o se le puede volver a colocar con más precisi6n en la posi­
ci6n adecuada si alineamos las puntas del colgajo con el ~ng!;!, 
lo donde coinciden las incisiones vertical y horizontal. 

Las suturas se haceh en cada punta de tejidos dejada 
por la incisi6n. 

1.- UBICACION DEL APICE.- Una vez ubicado correctamen­
te el ápice y ensanchado la ventana en forma co_nveniente, se­
hace el raspado con una cureta curva pequeña y afilada en es­
te momento no es raro hayar zonas dolorosas en el "senado", -
los tejidos apicales de una zona quirúrgica por lo denás un -
sensible a la inyección a presión de lidocaina con drenalina­
al 1.50000 directamente en el tejido sensible, suele eliminar 
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el dolor en raras ocasiones en el maxilar superior, para aseg~ 
rar el bienestar co:npleto, es necesario recurrir a la aneste-­
s ia palatina. 

El raspado y el desbridamiento de 1 tejido inflamatorio­
se realiza con una cureta quirúrgica, primero se usa el lado -
posterior de la cureta para aflojar la cápsula fibrosa de la -
pared, a continuuci6n se elimina el tejido inflamatorio excav~ 
do la cavidad con la cureta a menudo uno se pregunta que canti 
dad de tejido inflamatorio cr6nico debe eliminarse, raspar ha; 
ta quitar los fragmentos es díficil, lleva tiempo ~s frustant;;­
doloroso e imposible la experiencia clínica ha de:nostrado que­
na es necesario retirarlos en su totalidad, la perifema es de~ 
pués de todo tejido reparativo de defensa, el antiguo concepto 
de que el ce!Tl'=!1to debe! ser eliminado tar::poco se basa en los he 
chos cie:-id.ficos. -

Cu.indo una lesi6n periapical ~s tan grande que incluye­
los t.ipicea de dir:nt.;!s t:tdyacentes con vitalidad, se evitará el­
raspado alrededor de dicho diente para no desvitalizarlos,aquí 
también la exp--'!riencia clínica muestra que este tipo de sacri­
ficio es inrecesario. 

Cuando huy un:i sobreopturaci6n ccngutapercha, el exceso 
¡_:iG10;de ser qui.tado con un i:1strumento práctico calentado para ·­
se,_;cionar instantaneamente a la gutapercha, si no es calentado 
le s~ficiente, entonces solo ~blandará la gutapercha y la est! 
:éar3: al te:-no, lu buena adaptaci6n antes de suturarse se toma-­
un.a r;:;.diogr-afíc. final. 

Cuando es un cono d~ plata el que cubre, sale en el es­
pa.cio p.:;~~iapicéi.l se debe C'.:lrtar el diente con u:ia fresa de fi­
sura accionada a alta velocidad con irrigaci6n de agua y movi­
mientos li;eros de pincc:lada. l\o hay qu8 usar fresa para n:>co:r_ 
tar c:>l C')::::cso de gutap,:!rci1a porque tienden a accionarla luego­
d'2 .Ls rer::,:.:jÓn de todc .:.:1 :;,"'-tErial de ::>bturación excedente hay 
que irri 1~·~~r ;rruy bien l:t zo:1;:J il c::..._,rrt.i.!lu.ación SE~ e>=a~r:ina cuidaQ~2_ 
:;a :T·.'2nt'~ le; e st.:ru ctm:a radicular a picü l con un explora c1or ck l:i-~ 
do y p1Jr1i:1_agudo para establ·2cer si la. obturación permanente en 
el r::on.:1u~:to es adecuado o com~.Jrob:ir la presencia de conductos­
acceso.rioé- que que(1ar:m. sin obturar, 8ste tambi6.n es el momen­
t:::. de coi;.pr".'lr·-ar la presencia cls f.racturas radicularr:•s horizon­
~al~s n v~rticalGs, s~ la he~orragiJ ¡~rsistentc imposibilita­
la inspecci6n se puede ata~ar cera ~uirdrgica para hueso, con­
tr'i el hueso alveolar cine>.:ndante con una bolita de algodbn Pf:_ 

qucfía y hi.::::edecida sos~enida con pinzas, si la inspección rev~ 
la que el conducto radicular est~ bien obturado y no hay un fQ 
rán-::n accesorio ni fr3.~turas, se quita la cera y so to;1~a una -
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radiograffo d<2l camp'.-; operatorio, ésto se hará siempre: a;.tss '··· 
suturar el colgajo. 

2. - APJCECTOMll1. - Si lo indicado es hacer la resección­
radicular se usa un~ fresa No. 702, pieza de sano de alta vQlO 
cidad para bicclar el extrem0 radicular hast;::;. •.in nivel que eli: 
mine el ápice fracturado al ápice no obturado el defecto por re 
sorción o el defecto perforante o hasta el ni\'~l que 2:-:}:':::r:::::. b 
obturación satisfactoria del conducto radicular, a veces es rr.e 
nester hacer la rc's•Jcción de ápices radicularr"s para vencer ,21: 
dolor p2riu.pical persistente. 

Marsupialización Frc;cdl<-ind ha sug8rido una técnica con­
servadora para estimular la cicatrización de Z'.)nas pcriapic<des 
amplias, p¿i!:ticularmcnte cuando se trata de u:-: quiste, un::. vez 
efectuado el tratami''2n°'.::o de conductos se hace '.:.:1::i iricis:ú:~ ci-­
rectamente 8D la lesión que luego es apirada e irrigada, das- -
pues se introduc0 por la incisión un trozo cor~ado de tubo de -
plástico para que haga las veces de dren continúo, est-i! tubco 
que se LlSél "°?n procedi::-.iento ardiovascular ticr·,<:; 4. 67 "1..Ti. Ce Ciá 
metro, la epitelizaci6n de los bordes de una v~ntana quir0rgic; 
lleva de 5 a 7 días se enseña al paciente com8 usar una geringa 
de mano para llevar la lesi6n con soluci6n fisiológica y quitar 
y reemplazar el tubo, cada mes se :valora la ci::atrizaci6n y se­
acorta el tubo a medida que se va formando tej :..:fo nuevo cl-::t!:"ás­
de él,Ehrmann observó la repc>.raci6n extraordirn:ria de una le- -
si6n muy grande mediante esta técnica. 

3. - OBTURACION APICAL.-· Si el ápice no está sellad:::i adQ_ 
cuadamente, corresponde obturaci6n, en este caso la raíz es 
seccionada desde val hacia distal, de modo que el vicel quada -
frente al operador que trabaja desde vestibular. Cummins obser­
vó que sellando 2 a 3 mm. del ápice se elimina todos los condus 
tos accesorios que allí se encuentran. 

El bicel hace que la parte lingual de la raíz quede ffiás 
larga que la vestibular, ésto ofrece un aspecto radiográfico e~ 
traño en la cual la obturación aparece corta pero el bicel per­
mite una mayor visibilidad de forámen apical. 

I.a preparación de la resección apical y la obturación-­
demandan todos los recaudos de una buena odontología quirúrgica 
y operatoria, si hay un conducto accesorio lateral con una le-­
sión lateral, todo el conducto debe ser obturado, en este caso­
será necesario usar instrumentos largos en el conducto a irri-­
gar y secar varias .veces antes de obturar, la filtración por 
los conductos accesorios ha originado fracasos. 

Pág. 48 



La pr i:ncra fase del tratamiento por obturación a pica 1 
tiene que ver con la obturaci6n coronaria, si es que la coro­
na no está ya ocupada por un perno o una obturaci6n bien con­
densada, esta segunda fase del acceso quirGrgico apical fue -
descartado anteriormente, es decj.r el raspc'ldo y la resección­
oblícua d-2.l ápice que permite ver directame:ite la abertura 
del conducto. Después se taponea la cavidad o se<J. durante cua 
tro minutos con adrenalina racémica al 2% que detendrá la he: 
morragia. 

I.a tercera fase de la obturación apical es la prepar§!_ 
ción d.c:;l conducto a pica 1, que puede hacerse de tres maneras, -
se le puede ~nsanchar directa~ente con una fresa redonda No.2 
o con una lima de srsor progresivamente creciente, ya sea do­
blaaas a ángulo 0gujo o cortadas y sostenidas con pinzas he-­
mostáticas .. o bien se hace une preput;.iición "ranurada" que se -
c;;xplicará 'll<ls '-'dela;it•O!, lé'. pr~:paración ha de abarcar la mayor 
lcnt]itud posibl·:· del conducto, el ensanchamiento perirnetral -
debe;, Gxt-.endersc1 hastéi 1 legar el 121 dentina sana y limpia. Ind~ 

pendienternente d·::: la técnica d-:: ensanchamie:1to empleada, el -
ope~ador de)~ ten0r oresente que solo raras veces el diente -
eslá c:n posici6n vertical, casi siempre se inclina hacialin-­
qu¡;; L 

Cuand::i S(; hace cualquiera de estas preparaciones el -
a>;:i:itei1t0 Jebe .irrigar y aspirar constantemente el campo ope-
1:-a-c.,.:.:io_ Si la hc_;m,_nragia n'"co:;,ienza se le cohibirt cc.n más -
2.d.~~0nali 1a lacémica, c l conc1ncto se seca con conos de p:tpel -
clci)lados o con una corrienb::: de aire tibio a presión muy baja. 

,,hc)ra Ja prerxiración est& lista para ser obturada, si 
todavra h~~ hemorragia se vuelv~ a aplicar adrenalina racfmi­
c0 p:ua :le\:enc"rla, mientras <~l asistente p::-epara. el material-· 
'~e ob-~l\t:r!ci6n, el opor-ador tap.:inea la cavidad con esp."Jnja dc­
gP.1<1.tJ_nc: e; :on cera de huevo p:J.ra aprisionar las ¡:iarticulas -
•Jxce\.1r~r1tt.:'.,::; deJ n~aterial de obt~u.raci6r~ y fé.1..c:ilitar. su re17,ocirSn 
de f i n i ti 'Ji'1 .. 

La e.malgama de plata ::_;in zinc se ha convertido en el·· 
r,.~,(:,,_:ial ;n.C;:; empleado para obturacl.oncs 2;,:iicales. Marcott-s y 
l)ei.,,;s·:in cc>mparo1ron l<" alcdción ck~ amalgama sin zinc y la guta­
!X:rch3 y co:nprobar.an C!lH? ambos materiales son bien toleraélos­
por ~:l Lej.idc p::;riap.:::::.l de mtH1c>s e:nple<:1ndo el método de penf_ 
L.-c:ac:ión ele~ colorar-:tes. 3arry y sus colaboradores ensayaron V§;_ 

i-ici.s ;n'ltsriales ccir. ob•-:.uración ap5.c:al, hallaron que la amal'-J§.. 
Wl era la s¿s segura y que el dur~16n un cemento de policarbQ 
_:.;ilat~1, .~ra el r,1cnos se9uro. Estos autores ta::ipoco ti.ene!1 co.u. 



fian:c3. en la gutaperch3 "sellada al c;:i.lor" co:r•c sTbsta::cia ;;ara 
obturar el ápice, la ;;cejar obturación segi::1: Barry no es la obty_ 
ración apical sin cemento y gutapercha y cemento colocados ~;or­
conde!1sación lateral con acceso para la c::irona. Ornnell rr.ost.ró -
que halJía ':'lectrólisi:..: alrededor de la a:7"~1lc¡<:t:-:-..:i ::e plata co:-:·:n­
que co:1tiene zinc. L:i :O::lcctrólü;is del tt::jido -2s originado p::.ir­
una corriente elsctr ica constante entre el zinc y los otros me­
tales de la amalgama. Se precipita carbonato de zinc en los te­
jido" y la lesión perapical tarda en cicaLi:.:ar, ta:nbién s,~ uS~ 
ron ce~entos y gutapercha pero ninguno p::irece ser tan eficaz c.Q_ 

mo la amalgama. Persssn cor.i.para las obturacion-":o ~pic21-c::::; ::.--::ili_ 
zadas con a:nalgama y con cavit, al cabo de un ?.fío logró result~ 
dos "significativamente mejores" con a:nalcarr,a. 

La a~1algama es llevada a Ja cavidad api-::al con un p'.)rt~ 

amalga::ia pequeño destiyiado a este prcip6sitc. I~;;. -::ondensación se 
hace c:m condensadores para a'.11algar.ias con-.unes ::; : el espacio lo­
permite o con instrumentos diseñados especial!:·1-:::nte. El resulta­
do favorable dependerá de la c::mdensación de l;:;. amalgama y el -
sellado apical hermEtico. 

Quitamos el exceso de am::i.lgama con un ::-,odelacior delgado 
y los trozos sueltos más pequeños son eliminados por la irriga­
ción con agua o soluci5n fisiológica y la aspir~ción. 

El paso sigL1iE:nte es quita:c la cu·" 3el hueso o la es-­
ponja de ge la.tina e irrigar a fond:;, a.nte~; de S'J.turar se to::ra -
radio3rafía final pera ver si quedan partículas sueltas d12 a.mal 
gama, si no ·2s po~;i_1J~E '2ncantrc:~· pa::-t}cul:i<: :-:: ::op::-ic~s en 12 z2 
na pe::.-i:;ipic31 rec'1erde !Tiirar ·1,?.bajo del c:1lg2j:;;. El tejido tols 
ra p-3.r::ículas pequefic.s de C1:r:3 l·;ft3ma; sin er.J:,.,:irgc1 si se ~as de: ja­
deh.-=¡jc de un:s. encí::-i d0 l·;adc¡, 12s partículas ~1e t.ransf(lrentar-1 y­
dan el o\SfP-Cto de ur-, tatuaje. 

Cua.ndo e .L fc~rá:nen es inaccesible a 12 :::--esa ~· a los _i:i§_ 

trun·.:= ::t :_¡s .sE: pue ele r2c,Jrr ir a t1:12 ?re par a: i.Sr~ :-.~ !1Ur3 G2 s ugs= i d.=1 

por 2,:::.'C.sura, Glic:-~, De\·.: y otros, para hacer l~; ;.·~8p:.1.:t"ación =-~)i­
cal. ~ara llevarla a cabo, se usa un~ fresa cil:ndrica de c~rte 
cru::::ic!o 0€"lgada T:1ontada en una pieza de mar: o r0 :ta p;:¡ra hacs::- -
un ccrte vertical dE- aproximadamente 3 a 5 :un, de longitud, 1us:;_ 
go .se ta lle. una reten'.:'i 6n en cola el? mi lar e' cc;n 'ina fresa de c.2. 
no i::vertido de b~la :.i.9erament(~ mayo= qu-.:. lo :=::-esa ~1s2idn a::t:.~­

rion:'.2nte. L--::i c0la de rr.ilano debe eliminar tot;;;.l:'."'.ente el co:--:'."2us_ 
to racicul~r y ext<rnderse a lo largo de to:1a 1::: longitud del 
corte verical inicial. 

A continuación, se condensa la obturación apical desde-



v .. ~;;tibular, no c: .. ~sd1 ~p1ca: _, qtJC' s1;1n1:'..::_a .. :•:i -.:L:ira ventilJi:l 
cui:l.n:.:.o el acc:.!SG es 11rn¡:-1a:·J:::i. Desta-;ucrt::::;:s nue· a·nente la impcr:­
tan~ id Jo v~rificar el sell3=: apic3l de ~~1a 2bturaci6n en 
cor": .. Jc-r:o~;, .:;i.:;m¡:;::-e que -..:1 ex>::emo re:.dicul::.r haya sic.l:.:; expu·2stc1. 
~1c u::;::> un 2xplor.::d:::ir puntiag·..:::::i y ac:'.)dado en ángulo recto p:i.ra 
dl'SC~1ln: ü f :..e-ame ;ic: s apic::i les, se ~Jr~:eba a ele más l;:.i Je::is id::id de-· 
la obturaci5n apical y si res..:lta necesari:.:;, se h;:¡ce la obtur~ 
,. i6n apical en este morento. 

Si la obturación apar--::cc a c:.:1a distancio. considcr;:ible­
del ipice, se mostrará al pac:ente ~a radiografí~ final. Esta­
imagcn se debe al hecho que la raíz está ·;is.2lada hacia vesti­
bular y qu·2 una ;:;'.)rción consi:'.."'rable :;¿ la rnis:nii se extiend2 -
más allá del fora:nen apical. :-:.::.y que; explicar ésto al paciente 
por si en el fm:u::-o surge a.l:-:: 1.::-ia di::::·.1si6n. aderrás la explica­
ción deb.~ anotarse en la '.h;ja :el pac.!.ents. 

SUTeR.:1.. ·- :=:1 Glti::· .. :::i ¡;ia.~: del :::asr.>C1do dG la resección r~ 
dicular o de la obturaci5:-; api~al es la re~bicaci6n del colga­
jo peri~stica y su fijaci5~ eG :a ~csi:i6n ~riginal mediante -
suturas. Disp::memcs de a0"..:jas :.-crau::~3'.:icas ?reesterilizadas de 
diversas fo.:.mas y tamañ::is eneb:::adas ·.:Ji~ hilo de nylon o seda -
sin nudo de va:?:"ios diá;net::-os. 

Tanto si se ha levantad:; un cJlgaj:i curvo como uno feQ_ 
to!1eado es necesario hace?." un :-.:i:nero i:!decua::!o de suturas inte­
rrumpidas. Se tendrá el cuidado de ha=er las suturas en el teji 
do interpro:-:i~ . .;.l quitando la e;,::ia mz.:-ginal :;ue cubre la prom_i 
nencia radictilar para que no se former: 3.efec":os en forma de 
"V" en la. rnis::-,a debido al estic::2 :-:dento de la sutur<:>.. Este de-­
fecto podría r.arcar el co::-.ienzc ce una f1.itura d2ficiencia. Cuan. 
do se ha efectuado colgajos tri~ngulares trapezoidales o rec-­
tangulares, la sutura "p=ridontal susp-:=:1soria" ofrece la vent§_ 
ja de una mayor seguridad de ret:ención y re inserción del c:olg~ 
jo en la posición correcta ~ás =oronaria. las suturas suspensQ 
rias adosa estrechamente la encia vestibular al proceso alveo­
lar; es ele\•aC:c: circunfereri::::ial:::¿J!te c:i:1 nudo en la superficie 
labial del die~te afectado. Las suturas i~te~rumpidas se usan­
para equili:O:r.::r el segmento vert:'..ca1 de estos col;ajos, 2ste -
perfecciona:--.Ü·"~to de la téc:üca ::e sut-.::::a recujo la frecuencia 
de defectos ?J,:tiodontales r.¡olest-.:s consecuti•1os a la reclina-­
ción total de la papila interden~aria. 

I..=ts más de las veces, las suturas debe:> q~:eja.:: u:; mini 
mo de tres días, las suturas que permanecen rr¿s a~ cinco días: 
presentan infeccion<:s secundarias y son sumamente i:1comodas. -
Una vez efectuad.a la irrigación final de la boca el O.:)ciente -
está listo para recibir las instr··cciones posopcrato~ ias. 
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CUIDl\DO POSOPEHATOIUO. - El paciente d(,bc recibfr fo;; t.:.~'~~ 
cioncs r,irecisas sobre el cuidado posoperatorio y será enviado a 
su domicilio previsto de instrucciones impresas proporcionadas -
por el despacho 

B).- CIRUGIA CORRECTOR:-\ 

1. - DEFECTOS ENDODON1'ICOS PERIODONTALI::S. 

Lesiones periapicalcs y periodontales concomitantes sue­
len conservar al diente a fe et o a la extracción. Por otra parte -
se puede recurrí al tratamiento endodóntico y periodontal combi­
nado para salvar dientes aparentemente incurables. Es preciso 
examinar cuidadosamente estos c:isos para establecer la fuente 
primaria de la lesión comunicante ya que el origne de la lesión­
es factor determinante en el pronóstico. Estas les iones pueden -
ser de ori9ne principalmente endodóntico, de origen principalrr.en. 
te periodJntal o combinadas. 

Simón, Glick y Frank, clasificaron estas lesiones en cin 
co tipos: 

parado. 

1). - Lesión endodóntica prin;aria 

2). - Lesión endodóntica primaria con lesión periodontal­
secundar ~a. 

3). - Lesión pcr iodontal primaria 

4).- Lesión periodontal primaria con lesión endod6ntica­
secundaria 

5). - Lesión combinada "\'erdadera" 

Cada una de estas lesiones merece una explicación por s~ 

LESIONES ENDODONTICAS PRDI.;RIAS. - Estas lesiones pueden­
presentarse como una secreción en el surco gingival o tu:nefacción 
de la encia, adherida vestibular, la primera impresión es que son 
de origen periodontal, en realicad son simplemente lesiones peri 
apicales o de conductos radicula~es accesorios que drenan por 
fistulas y están relacionadas cc:-i enfermedades pulpa.res. En lu-­
gar de salir justo a la altura del ápice, la infección se abre -
camino a traves del ligamento periodontal para salir por e1 sur­
co, cuando hay conductos radiculares laterales, la infección ñre 
nará a la altura del foramen accesorio que puede estar en la -
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b; furcaci6n o en el surco. 

Para establ 022cr el or igne de ta les i.6'1 ~"" :1acen tres 
pr::ebas, la pr ::~:-:,(!r:l CO!'!Siste r3!"l to:7" . .J.r radiO~.Jra :í~ con 1..;!l co­
no de gutap~rc'.1a col:,.:ado en cada b:xa éie las :'istulas e in 
troducirlo suave::ienü' hasta el fon~:o de la lesión, la segun­
da prlleba~ por supuesto se hace con el probador pulpar que -
permite establece.::- la diferencia ent:-e oiente l~espulpado y -
~iente vital con lesi.6n ?:riodo:ltal, la t2r.:sra ~rueba es el 
so;ideo ;:ieriodont::::. y el exar:-.en radiográfi::o ::rue revela si el 
paciente tiene ::;tr::s les iones p-2::: J.odonta les si::iilares. 

r.a ir:-.¡::n~a::.:ia ~:·:: ::istin::;·_:¡i!_· l::.s lesiones puramente­
endodóntícc.s qve se ~:r~1;¡ost! .:6 es e:-;cele;its, cicatriza:::á ha­
cien~o unica~2~te 0~ trata~~entc e~2od~ntico ~~ ~uirGrgico,­
s,~ d9be :.r li.s=Jr la s¿::ierf1::i~ raC.i:t~la::- -::::!:-. =Lretas pe:::-iodon­
tales p.:irJ. estar s2guros qu:; n::i .=;c:·?da:-, :iepósitos. 

lESI0\7 ::.:S =~:~_'JDO'G':::r.:.:o..:: PR::..'-1!tRL;s c:ox L2Siü:V PSRIODO:~­
'I]l~!.i ~ECC~T:.::\~l!t;. - L-c:.. ;--er J.od~:1ti .:..:.~s 0 ~e::- i:)d:J:-.t~2 is !:o tratad::t 
a\.-anz.a ;:.e:~ ~a .:-;:J;:-;12:: ~:·~ ·:ie :-=..d2.::uJ.c-.:..:: ~·~c..s-::.c. 2.."l~2!1zar 2l ';)cr.:.~pi_ 

ca l.. I.2 r ·~2. ."':e.:. 5:-: pe .;::-:.2cta 7 . .i:-2 ::. t·:. ~!c~:-~¡a .l ~ l ;;r ::ih::.d~r ~~·~ lpar i:i­
dica ~l:-: :.e .lcsiór 1• -::s exclusiv3.:r .. ;:nte ?;~.r~:>::::;:it.:;.::.., ésto ,;ir~ -
e:-:ibargo no si:;::i.:.fi:::.:: ;::ue 12. pulpe. r:;:, p·.ieC.e s·2r afectada ;.or­
una infecci6n que ll2gue a t~aves del ~nics, el tratamierto­
es perioci\or..-:.:.2.l e.!1 su totali~::.·:i y :s-2 te:·!cl.r¿ cuidado 2:·1 ne Ces 
·.'itualizar la pclpa 2..l trab::ij:::.r 12;, z.oni:.s l>2c:forar1as. 

L...P.SIONES PERIODONT:;LES PRlY.t\?.::A:: ·;_ Ll2IO:;::s :C:NDODON-
"!\I~7\S SE~~U'1::>A.RL;s. - El z: .. \rance de; ·_::¡a les ié':!, :es= iodo:ital :~~s 

de ~lcan:3r ::o~~~ctos laterales o a.:::ssor:~s q~e co~~uc~r a 
la p~lpa ;:, ?Uede exte:J.dt.!rse h::.sta el !~:iz:-:-::::- §o:.'..:c:, ·:·1anci:J l:i 
lesi6:: ::.::'ect:a los vasos pulpo;.rss princ:?ales e:1 21 ápice, es 
posible q:.:e ::;curra infecci6:;. p:::Jr '.'ÍC. :.::;:iical y que la pulpa -
presente :!.n::la::<aci5n seguida de necr::sis. 

Corr:: dijimos el tratailiiento ?er:odontal también pue­
de cond-.ici::- a la :;:uerte t)Ulp.3.r si son se:::cio:<a::os vasos im-­
porta'.'ltes. :Ss obvio que para ::::,tener un buen rest.:ltado será:i. 
necesarios ::.::·.:Oos tra ta::-,ientos. El tratar-.iento e:1dodóntico y 
el pericdc~~al; el tratamient::: endod6ntic:::; deberá ser e::ec-­
tua:::.::: pri:nero, ce lo co;itrario el reser';orio tóxicD de la 
pul;ia seguir.:! i:;.pidíe;ico la adecuada e ica c.r izaciSn per iodon­
tal, el pr:n6st~co de estos cas:::;s de etiología f~ndamental-­
::-.ente periodontal r.O es ta:i. h.:2no C0:7.:J <:l de l:l.s lesio:;e.s ce 
ori3en ~ndod6~tico, lo :;ís~o se puede ie=i~ de t~cia la tera­
-r.eútica. parodontal, cuyo ?ron:Sstico ·::os :::·.:c:1::i -~nos fav:n.ble 
;ue el endod6ntico. 



'.:.;~'IO',!::. ,·,:1~nn'.-i\'.J:\E; VERI:k\DERAS.- Estas lesiones se Pre 
.'i<.>nt.tn .·u:i.nr;,1 .·-.: ;ste ·:1:' J.:s t6n peria:)ical ch~ ori0en pulpar ;r": 

·, J.1.·nte Y··'' t.1·"l'::;'., ~11..'IW cnf12:.,,,1<:dad p12rLxiontal. Los defec-­
t.os infraoscos se :ir:.~1nan cu,1·:j--· las c:;)s lesiones s·.:. encuen- -
1-ran y úinc· .01u:1, .1quí td :1biér' '' l tratilr.iiento endoci5:ctico precs_ 
derá a p..c;rio~o:1t.:1l, el pron6stico por supuesto d<2pe:·.de de más -
de 1 re,,•Jltado ~:>t21: iodonta l. 

Pr ichard, de:11ost!:Ó lJUe el éxito es mucho más ?redecible 
si i13y una bolsci infraosea de tres paredes: si encontramos una­
J.csi()n co~·.Lin¡¡cia e!! ~1:-ta boca sin enfer:nedad periodo:1.t3.l en to-­
r~os los cie::15s óicntes cicbe:nos sospecha.r una fractura radicular­
y v~rtical, r-arti::ular:nente si la lesi6n no responde al trata-­
miento combi.ne.éio, a \-.:_:ces se le'~·:rnta un colgajo pil::a hallar G.!2.. 
te defecto, ru~o pro~6stic~ cJ malo. 

en sintesis, podemos decir que el pron6stico d2 las le­
;iones endo:0ntic~pcriodcntales, es úna escala movil ~ue desciea 
de .-iescü:- la L.:siS:-1 encudóntica pri:-o·,aria, pasando por la lesión­
pcr i.odont.a l pr i~.;ar i::i hasta i.a lesión cor.1binaéb ve:·.iJ.dera, por -
supu.csto algunos l~C' estos cu.sos aparentemente i.rremt;ciables pue 
den ser salvajes, amputando totalmente 13 raíz afectada. 

'J'P-1\'.í'l".l'!I~:N'fO QUIRURU:co. ·- Las 1·2sioncs endodonticoperio­
d~r:ta 1.es, :Y:~c~2:1 se:r t:.::atad::.s de diT.rersas :naneras, s :.~.-.:~l~s o 
ccrrcpl ,,~¿;,·;as cüct!:,·i~' la 1,-csión es e:~tenJida pero de ori.:;ne pura-­
mente .~n.·•.,~55:1L.-.:o, e1 trata".~ie:ito c;t:irúrgico de conduc-::os que -
elimin3 J~s tJxinas del conducto ser~ s~ficiente para lograr la 
reparación t'JtJ-1. Far;:¡ L-°'l lesión co::ibinada co:-;,pleja principal-­
mente de erigen periodontal. podría requerirse al raspa~io o 11as­
t2. e] tr:rns¡;la?1te de :n·adula osea, p2ra obtener la cicatrizaci6n 
o bie~ podr!a suceder que la amputación total de la ra!z fuera­
suficiante p~ra lograr la curación. 

RA:'.!Pf\:)O Sl!BGINGIW,L ccn la finalidad de acelerar y me­
jorar l~ c~~atrizaci6n de fistul~s cr6nicas que drenan del pe-­
rit;pi.c:~ ¿'tl S!J~·co, ~'-" puede recurrir .)1 raspado subginsi.val una­
vez efectu~ao el tratamiento de conductos, se anestes:'..a la zona 
y con curc-'.:::..s :-.1eriodontalos afi.lac1.a" ::e quita el tejido inflam~ 
torio ~:i''·'~ t<: ~ "'·ª l¡; fistul?., p_1ra s:::istener el tejido q:.:2 se va­
:c::tsp.3.nc.::i, ·:;e: r.tpoy~1 un dedo sobro; la '2ncia que cubre la fistula, 
y el rasµado s0 efe2tua contra ~resi5n en la misma secci6n se -
raspa líl S'.1'.>2rficie radicular :~>.lr:t e2.im.inar toda le. pl~.::a y los 
dep6sitos y se irriga a fondo la zona, a continuaci6n se puede­
cdocar u;·1a capa ad'.,esiva para protec;er el ::::oágulo san0·,;ineo, -
e~ vías Ce organizaci6n la reparaci6n ~ompleta con reiserci6n y 
neof~rrnaci6n osea debe ocurrir en cuest:~6n de sernan<;s, 



J.'R.~ .. TAMIENTO POR COLGAJO.- Si se pic~1t:,1 c¡.:e la ;c3iÓ~ c~n 

c'.odóntica t:iene un componente periodontal i::1:.,ort:i.nte de n:itura: 
leza secundaria o primaria, se puede reclinar un colgajo verti­
cal en la zona afectada y efectuar un raspad~ ~i~u~iosc, pa:~ -
incL1ír la encía libre en el raspado se lcwlnt:1 un col.··a-ic, ·· :·­
tic:i} ,:':e espesor total, de diseflo horizontéil :; tr:ioe:•oic;:.l, ~::i 

;r,ero se c;uita el tejic'io inflamatori.o de L1 p::irt.'.o i~1tcrna del. -
colcpj o y lu0go se rasp..'1 o se recorta con tijcr:'l s E· l ce lga-~: 
borde api telial de .la encía li1)re, ésto re tras~ la ~;l·::-1 i:c!.·,1-­
ci6n del epitelin bucal, nueva~ente hacia la bolsa flst~l~sa, -
proliferación que poc'~ría desprender el coágulo en \'Í3s ,:le :::;~·q3.­
nizaci6n de la superficie radicular para elL:inar la infla;.aci6:: 
y los depósitos, se irri<Ja la zona con agua y se S!..:tt:ra el c::;l­
gajo .. A.quí tarTJJién se puede ct'hrir toda la zon~1 quü:úrc;ic3. y 
los dientes con lámina adhesiv.:i para que 12. cicatri::uci6n se or 
ganice ~ej6r, las suturas se quitan al cabo de tres a cinco 
días. 

Sí, gracias a este procedi~1ento se obtiene cicatr~:3-
ción pcrioapical total, pero cicatrización p2riodc~tul solo 
parcia 1 e 1 defecto per iodonta 1 remanente puede :-;ia:1tenerse est~ 
cionar io :ed iante raspado subg ing ival realizado dos o t::es \·e­
ces por año. 8ste resultado intermedio es preferible a la pr i­
mera les i ó·1, íUe estaba infectada y drenaba c-oi~st:i !1t12:'.',snte ::-·,:s 
del periápice al soriogingival. 

~EPARACION GINGIVAL DE UN DEFECTO PERIODONTML.- S1 2-

consecuencia de una intervenci6n quirúrgica endodóntica se f2~ 
ma una dehiscencia es preciso recurrir a la cirugía pcriocion-­
tal correctora para salvar el ctefecto, las técnicas más comu-­
nes err.plean el colgajo deslL:inte vertical con incisión libe::~ 
dora cor;,plementaria e el c .. ~lgajo deslizante lateral, hasta se 
puede pé?nsar en la posibilidacl de hacer injsrtos gingivales li 
bres. L:l fenestración de la superficie radicular, a través del 
hueso que la cubre complica cualquiera de estos procedimientos. 

En caso de fractura horizontal del diente justo a la -
altura de la encía o debajo de ~lla, se puede co~Jinar la cir~ 
gía pe.riodontal con el tratamiento de conductos para salva:-:- la 
estructura radicular restante y prepararla para la región de -
una restauraci6n con perno, en estos casos la cirugía ginc:iival 
puede recurrir a colgajos reposicionados apicalmcnte o a veces 
a la gingivectomra tradicional, en cualquiera de los casos su~ 
le ser necesaria la remodelación osea de la cresta alveolar ~ 
ra dejar al descubierto la superficie cantidad de raíz co:no ¡~ 
ra transformarla en una"corona" clínica, una ve::: "alargada" la 
raíz, se dispone cie estructura dentaria suficiente para colo-­
car el digue de caucho y realizar el tratamiento de conduct:Js; 



L.t zona de Of><3raci6:: :::iuece queC.,c:."- proL~qidu. ,-;on un r.: ¡xinamü.::-:-co 
p·~riodontal ::!urante la c.icatri;~a.:ión y t¡:¡:--,iJié'.n se !J'-':::.:ic cc.l::>c::ir 
una corona estética ~-.:rovisiona 1 para salvar ru.ices con fractc;-­
ras horizontales ~ás profundas, se puede recurrir a la ~xtruc-­
ción ortod6ntica. 

la Ci.:"'1gía Gingi'-'ªl combinada con la amp;Jtaci:Sn co.:.on~ 

ria y el trat:::.:;,ientc é!<:; conductos, es ':.::.:-J.:ién :5e n2cesiC:ad vi-­
tal en la pre_::.-=.r~c:ión de 2obredentad~nas, y todas las raic2s 
consen;aóas que; soportan '.lni:J sobrec~e ntadt:ra, c12pendc;n :::e L;n co­
llar de encb. i.:-:s:.,rtada :.i .. ::me par21 ase:_:""ra.:. s~: ret'":1c i :º:l :i lar­
?º pla:::8, 2quí tamb:én el tru.t2~r:1i.i:::nt:) :;e e ""'!ld-..:-:t2's ?'.._>.::.:e :~.~cc:~­

se in::e.=::ata~:.""nte ,;,,~spue::: Je am;)1:tu.::e:. la coro:1a y antes ._:·2 tef_ 
~inar la Cir~~ia Ginci~al. 

AHPliT7>'.:.'ION ?..,;.::nct.:E.R 'I'O':',:,L y :iE·!ISt::CCION. - La a~;rnta - -
::i5n raGiculc.r ,:;~ e2. ~r .. .;.c-=·::i~-:1i:2nt::) 15gi::o, .:t.:and:::) ~~·:a raíz inC.j_ 
vijual ¿stá a~2:~ad~ irre~eciiabl2~entc p~r :2ries, re~~:ci5~ ia 
terna :' 2n:~ci:-·c::.Ad ::··:.-:~·i:;~J:-.~::Ll, ::.:; posil:.C:_c 3.n-:Josta:: l:)S :.·:ila.!:':s 
e:: 2entij'.J ~·:.::3i~Cist::~ :) ·.;c~~tibu:.:J 12.ri~:·..::.l: no .:3.~.· ;.:..::~: ... :-~~ :t:.-­
z5:-.i pcr 1-2- e:~::.: l:.l ~=~..:.:.5n :-c·~.ar~ente de cc.alq:Jiera d2 1~2 di.2~­

tes n:• ;·.>~~:.::a s:.:::·:i.r -:orno ~ila .. - p2r::z p:·6tes:s :ija::: C) ::..:1?r .:!..ncl::~ 
du ·=:-i . __ -_3, .:.·cst¿:_::::.:.:5:: a~ '_'.!1 ~:~·:.:;:, co·-: ... ;.:.2._::.. ~· . ..:e:~ :ba.~·~a!"'.t2 ::~e-­

CL:'2DC~-'-~ .. la. a;:.pu"!.:ac . ._~ .-. de ~:~1.: r2 ~z ir.!':~~~f: ... ~:::::le: ... ·:!1t·:; ~:::·2c".:.3:l~ -

d.;;; '..J.r. '.:_·?:-ite _:J~.lar, r.;:is ev.itará ··:jlve~: 2. :1ac2:: t:x:.:::.. ·..:r:.:.>. pr:Ste-­
::;_is i'::.~12~, a.ún ~,i aba::ca el :uc: c::.m?leto; el s12ritid:J comú:i a] 
valor2r el so?orte oseo restante ~ la futura ~tilida: de1 sie~­
br~ af~c~ado influve~ ~~ ~~ 9r=~Ssticc 5el =~s:l=Jdo. 

~a~:- .jos ::-. .:.:·!ne:::..2 (.~·: ,:;~~~~::.:.~~~:: ~1 ~:r:::-L:.:~::-::2, _·::a es sirnple-.... 
~ente ~~~utar y eli~i~a= ~3 raíz afectad~ en el =~nto do~d2 ~~ 
·..::-:::: c::r 2.a cor::la o sea a:-:-.pvt:ación ra:::::.c·..:lar, 1:1 o"::ra es c:1rt::.:: 

los 11olares ~, 

premolares supe:-iores y d,:; -.·estibular a:::.in::·.:=.1 .::i :_os -ol2.rcs -
::tf~r io~·:s reti!.·:=.~.:.-~:: e!! c::;.~Sa caso 12. raíz ;atoló~ ~::a ~ se:~ ::-:::..~ 

seccic:-1, la clave ~'.el éxit~ ~::ara el :\lt·_:r:i 2s la ?r2pa:::ac:_:Sn ~---l:.. 

52iosa y la restauraci.ón ce la porción restante del diente P2~c. 

que no :-ia~·::¡ posibilid.::.:'. ce fut'.lras rete::::iones ~,:.: bacterias e -
~a:::tic~las de .::.li.~cnt:. 

A:·'.PUT,;'1CION :)E UNA RAIZ UNICA O DE RAIC.SS :.füLTIPLES. - Es 
posible el trata~ie~t8 de conductos de las raices ~~~ se h3n d~ 
:onser··ar, d~ba ser ~e~ho antes de la lcsi6n quir¿r;ico, de pr~ 
:'2rencia se '.'la:::á pri.:-:-.erc el re:'.iX1elado coronario :· el a::gosta-­
::-.iento ves~ibuloli:1~·c:al, para ::rienta::: la presión :.:.::1 esfuerzo­
:::e la ::-.ast:cación "sobre las .::a ices fir::-.es", ésto ruede s:'r -:':.;¡ 

e:'icaz en 21 caso ¿e un molar sup2r:~r :on a~~~t2.=i5n de la 



r~1~ i~ngual, el astrccha~ianto lingual del ancho ~estib~!=lin 
.:·.<:tl ,:c: la superfici·2 ocL:oal, llevará las fl1·2rzas de le:! :-:-.::isti 
caciS~ iirectamente sobre 0! eje Je las raíces vcstib~l~res -
conse~··:3c'as, tambi,'::: hay .;~:-" :::;.Jc:star la oc1usién t.--.a:::: eli:-·i:¡:::· 
el tra~..::-:-11J. en c~cursi.oncs l:-:..tera.ie3. 

El .:.strecha:.1ientc ':2rtihulolingual no es aconssjable -
en molares inferiores, st: :-.·;:iyor sosten deriva de la co;i::e:-1siÓr't 
d~l ar=o que no deja luga~ a la migraci6n ~esial o distal; si 
convic~0 el diente afectaic as perulizado a los dientes a~vJ-­
centes o puec',,, co:-,·.1crtir:oa en :nie:ubro de una prótesis ce a;co­
complc':o qi.le :is-?91.:ra su ~-,:-.sición y estabilidad, ésto es p.arti­
cular~~nte v~lidc en el ~axilar inferior, luego ¿el re~~~elado 
cororer io \'Olver::os la ate.:~ci6:1 a los procedimie:1t:::is e::io.:1ó:1ti­
cos, ~~~o general~0nte s2 ~rata de un diente con ~itali~ad, se 
imponen la pulpact~mia e~ ens~nchamiento del conduct~ y s~ ob­
turaci6n; en estos casos la medicación del conducto no s~ :1Cce 
sar ia. 

Es µreciso extir~'a:· la pulpa y controlar L1 '.1e:-.:r-racia 
1..-~2 la raíz que se r:a de ~:~·-?utar, 3 contirn;._:i. · i6:; s:..: :J!·0:>.:;.:-a ·~:~.~ 

caviia::i. qu.; se extiende iesde L J.pertura coronar la '1as':J :m;y­
adentro de la raíz utili:a~do una fresa extra larca ceneralme~ 
te se:.-3 suf_~;:i2r1 t·-:: cna ::~-2~--~ >~:J • ..i, de~::~'c~ se 8~"tl:!· .. ~.:::. ,:a\.:.-
da~-~ :.: ::1 ?i.:·la l'=:arna :ír:;c:~:1..::··:..;.: \:,"'.'"tC.ensal~:·,, 1...·~1a \'e:: i;1st :i:· . .: .. -.•.:.::lG'"·:~­

y obt..:rados los conC.uctos ~,, las raicc.,; -1ue \·a:1 a q·,:e\'2.r, s.: -
:::oloc:; una obturación co::.::::1ciria ten:üoral y se 1:-'l"co:t,."\.".ra :a a-::x:­
tac L:J::. 

E:l equiµ:J de sti;.:-er alta velociJad nace -::e.:.::\ .;;·'.x•t:i-­
ci6n :::adicular un 9roce;:::~·:.'-':1to relativamente si~.-.:~!.e, a::t8s '-~e 

amputar se examina cuidai.:::samente la bifurcaci6n ~e la raí: 
por e!iminar con 3onda o explorador curvo y si es posible cst~ 
blece::: claramente la anato~ia de la regi6n, se recli!1a ·~ r~!­
gajo ??.ra ver bie;; la lcs:..5n, frecuentc~.e'.1te el r.o·::ode.laé:.~' 

oseo 2s deriguc;ur y amb:is fases de la operación F'-·eje'.! ser 
afectadas con un ~üsmo 2:.:l:pjo, 

El corte para ª~F~tar la raiz se hace con una fresa d~ 

longitud suficiente como ~~ra atravesar la raíz de un lado a -
otrc. Al seccionar un ~olar inferior se usa una fresa ~~. 701-
x L ;::.::ra cubrir esta distancia larga, se tendrá cuidad::. de :--.an 
tenc~ la angulac:5n correcta de la fresa para no a~·ecar la 
raíz :-er:1anente o i....a cor0na. 

Una Vl~Z scccion3..~:'l totalmente la raiz pu·:::?de suceder 
que _c dcstrucci5~ del hueso Ce soporte se~ tan importante q~2 



la rafz podrá ser retirada sin esfuerzo de su alveolo, o bien 
puede hél.ber quec:ó!clO hastu.nte huc.>o cortical que obliqará a 
quitar la tu.bL1 vestibular y extrcH:r la raíz por vestibular, -
en la medida de lo posible antes de que sea retirad3 la raíz­
amputada, se com!.:nzará el remode~ludo y el pul ido de J;:i coron::l. 
Este paso es por dem~Ís import:.int'-'' y se: dedicarán atenr:j6n y -
tie:npo suficientes p.<ra retocar 13 pr·"1-arad6n, ltJ.s pj.cclras -
de diamante montaJ~s en un equipo Je alta velocidad son idea­
h:;s para hacr~r el remodelado , iil remodelar se tendrJ en men­
te la forma de un pontic:o bien dis 1:::ñarlo; no ueh2 dejarse una­
estructura que se <:J.semeje a un muñan y entn' la superficie in_ 
terna de la coron::i y el tejido deb.:.:! quedar el espacio sufici­
ente p::>,ra facilitar la higiene bucal. 

Otra suturaci6n que rcqui~rc la 3mputaci6n es el caso 
de u.~l diente i::on cnf<~rmedJ.d p2r iod(mta.1 avanzada y que no es 
la :-Jieza termina 1 óe una prót(~:'; is C:ijét <~xtensa, generc.llmente­
los µremol:i.res o;on los cHent .. ::s que se encuentran en esta si-­
tUi!..2::,6ri .. 

La tcicnicú cie tr:ttamiem:c' es bastante simple, se '-lrl.'"2. 
tc:::ia :r ::.~e tcd.la un2 pequeña cavidad coronaria a tr2v6s de la 
corona entr:cr~ o tres cuartos, se hace la pulpectomía y se de-· 
t \P.ne l<:i hemor;ragia, se <:!limjin totalmente el tejido pulpar -
clf' la corona ·~: :~e prep::>ra ,,;na cavi:'!21d con ~11'."l. frc,><-1. r'.=donda ·· 
bis~ adentr8 de la r~iz por apical 21 nivel gingiv~l. Si la -
lv~y ·.:rL~ ::.ci:ona ve.n1.o.2r . .:;nter.:::_ O el ciente e.S Un premü.li.lr St~ 01?_. 
tura to:w la. ca.\' i.dil. d con ¡,:m:.i LJama, lt;s die ntcs c::ntcr iore s con 
C')J:cvas tres C'J::lJ:tos se r1:c:staur;:in :r.<::jor co!l ceme~1to cfo silic~ 

to, se l~vanta un colgajo en la =on~ de la raíz afectada y se 
'1E1puta todiJ. 1.:::; raíz, debajo de la '2ncia y l-1ac:i.a apical, se 
con·:.:0.c¡;:::t< c'tínclole forma hacia vc:::tibular y se sutuc:-a r2l colg:¡; 
jo, e: l c:¡uc <:'. ntss :fue pilar éi.::~ puent·:' se lm convertiélo ahora ··· 
en pÓnlico ¿~ puerrte. 

HE~ISECCION.- E~ ocasio~cs pJede ser necesario sccci~ 
nar :t J.:::i J:,z:-gc de toCiu l;:;, corona, junto con l<. :::aí::.: afectadw., 
la her:i:ic.ecc:i6n es l.'i técnica. 211dicad:.;, si el dienta va a ser"' •. 
incluido en una pr6tesis fija. 

l ..... e P.A.ZONEf; ENDODON'fICAS. ( :n·;truntentos rotos, p:.:rfo­
raciones radiculares por reabsorci6n o conductos­
obstruidos. ) 

':2. - RJi.ZOL-JES PERlüDONTALl~S. (:i"-"::s ión de la bifurcC1.ci6n-· 
o seria 12si6n de una raíz) 

3. - !'J1ZONES DE rtESTAUPJ\CIOK. (Destrucción por caries-
o erosión de una 9ran porción de la corona y raí~~ 

o perfo:::-aciones du:r.ante la preparación p:ira peonos. 



4. - COMBINACIONES DE IJ\S ANTERIORES. 

La técnica Ji::' la Hemi!3ccción no difiere !:u!1darnentalmente 
de la empleada partí la amputación de una sola raíz, en este caso 
no es preciso colocar nna obtm:aci6n intern<i de am::i.lgarra en la _ 
raíz poc- amputar, y qu..: S•J extr;lcra todo 1111 la.do do 1 die!1te :-:-:ien 
tras que? la rr.itad r•:stante sí debe ser tratada y restaurad;i. Lo; 
mol<:ué:c; puedc:1 quedar red1J2idos al t;imz¡fio de un pr-omolar y sin -
embargo seguir compl.icado una 1'un::;i6n sumamente útil, los mol.a-­
reo:; con enferr:.·::,d¡;J t>'r .i:x1onta 1 que invade L.i bi f~.:rcac i6n pue-::en -
ser prcmolari~~dos medianta la hemisecci6n, entonces la bifurca~ 
ción es convertida en un espacio interproximal don::le el ~"-ciente 
puede limpiar los tejidos. 

Aquí también la pieza de mano de alta velocidad con fre-· 
s:i cilíndrica lar•Jct 702x2 üS perfecta para seccionar en dos !.lit~ 

des, de ve~Jtibu.lar L.-~ .l.ingua l c11 el caso de molares y supcriares­
y de rnesial a distal en inferiores, se tendrá cuidado de no h<1-·­
cer muescas en ol muñan remanente, una vez completado el corte -
se extrae la rniteid enferma del diente con pinzas o se la afloja­
con un ele.vador. 

Es importante ta llar la parte sobresa lientc de la coron:i 
en la bipnrcaci6n y alizar la superficie cortada del rnuñon hasta 
la zona de la bifurcación, inmediatamente se hZtrá el t.rata::iicnto 
de los conduc"'::lJ,; (;n la mitas remanente de 1 diente, se puede col f. 
car una grapa p:ira premolares y el dique de caucho y hacer la 
pulpecto:nía, aE:;Í cor:10 l-:i prepar<1ci.6n del conducto y su obtur<:t·· -
ci6n todo en la mis:~:a sesiór:., la restauración en definitiva debe 
hacerse pocc; d.é.!spués p2.ra qus J::i raíz remanent<'" !1D tenga l<i. opof.. 
tunidad de migrar. 

El pron6stico a largo plazo de los dientes con raiccs 
totalmente ;:i;npvtada:c; o hemiseccionadas depende de la calidad de 
la. ir!tervenci6n quirúrgica original y remodelado del muñon, de -
la calíC.ad :_lr:• la obturación cndod6ntica en J;:i.;3 raices remanentes 
y de 13. calidad de l::i restauración definitiva. 

cualquiera de estos factores puede ser el que origine el 
fracaso cuando todos estos pasos están bien ejecutados se logra­
un resultado excelente y duradero. 

A veces es necesario remodelar un defecto del tcjid8 
blando que puede formarse después de extraer la raíz amputada. -
No necesc.i:-iamente ha.y que aceptar el nlveolo cicatrizado como -
contorno definitivc de los tejidos, en el caso de la raíz p:i.la­
tina ne molares superiores, por ejemplo la cicatrización suele-
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u.¿jar u:1 hoy',\eJo prcfu:1c:O ;11.lí dondG falta la raí::, h1ego de Ja 
rc.~~;t:niraci601, .::il p:1ci'2ntc 10 !:'esultar~'Í dificil mantener limpio­
'rn ck f.:ct:o c::rn ,,~,L: :~~n·':;a. Una ·Jin::r i\·opl.:.stia dest::.:1ado a rer.io­
delar este teiido ayurlará a asegurar el ~uturo del caso; la gill 
giv~plastia ta~bi6n ayuda a eliffiinar rollos de tcj:do cxedent2-
o pl ic;·2s de ti!"º vulcar qelc~ serviran e~(~ futura tr:c .epa para b::is:_ 
tc:ri'1s. 

Asi pues, la amputaci6n radicular total y la hemisecci6n 
deben ser consideradas solo co:r.c un arn:a más en el arsenal é:el­
Odontologo de.::idicio a conservar la dentición. Aquí t'<ás que en -
cu~lquier ot~o ca~po, la endodoncia, la periodoncia y la odontQ 
logÍu restaura·5or:; se unen ¡:.B.ra conservar la denti·.:ión. 

D:SFECT0 POI\. RESORCIO)J !<.'\DICULl\R. - La re1Xl2-:tdón final -
de un dE::fecto :'le 1.a superfc.cie radicular debido :1 resorci6n ya 
sea ir.terna o externa depe:1:1eré'i, en 9ran parte, de si l1ay una -
é:orr.uni·:::ci6:1 corc1pleta entr,; la pulpa y la ca'.iidac: :~ucal. Si la­
l<"sió:: !1a aestnddo U!13 z~~na de la raíz l1acia las estructuras­
¡x~::ix'.::inta1e::;, t'er:::i :10 :1?.. establecido co';1unicacié~ con la cavi­
dad be<,:a l, 98ll~'ra l:nente podrá ser i:eparada •;1.2dianL0 la coloca-­
c ión d~ ~n naterial como hidróxido de calcio en a: conductora­
jicul'lr li::'.pio y pt·e~\:-rado, co:1 la intenci6n de pro:-;2ver así la 
c8rr.c:-ntc-·--:~nc8 is .. Es ele es~"2!"3.rse que se ~·,roduzca la :.:e::1entifica­
ci·5n y la re:)araci:Sn ·:-sea ~·, finalmente, los defectos internos­
y externos p.x'iran ser ~1bturcidos por '.l'e-:\io c'8 10 obturación endQ. 
d6nti:::a, no quir:r0ica u~icamente. 

En caso de que no se produzca cc:1K~!1togenes .:.s y neoform~ 
ci6n º"°"'ª que servirán co;;,o !"".atriz p:1ra 'a :-ibtur-i.c~':Sn interna -
ci.el :::r_,nc1:..:.cto y del defecto o si la lesión .1\'etnza ·.:.asta comunicar. 
se cc.r: la ca•/id:'ld bucal, ':.' !1':' respo::.de ~<e.iiante .::2;,~entogenesis 

0nto11:::es .0;~ i~ ... ::one una inte::v2nción quirúr.;ic'1 radicular corres_ 
tora. 

S:L el clínico tiene dudas respecto a la le:::i6:1 1 sugeri­
mos rec:linar un colgajo para inspeccionar el defecto visualmen­
te. Bnto:ic<~S el plan de traba.jo será mucho ~1ás claro, raras ve­
ces est&n indicados los colgajos circulares o festoneados cuan­
(iO s1:! hüc" .121 opec·a.:::ién cc;r:.:ector'1, ya q¡_1e la raíz debe inspec­
cionara~ sn todn su longit~d. Si 1'1 lesión está cerca de la ell 
:::.i2., se :.):)t:;de hacer un colgajo tn1ing1_;l.ar sin en:b::i:c·-:.;o, si el de 
:'.'r~ct·) e·~ S}:tic1cc llast::i e! c~p:~cc;, o ;;~t\s allá cJ.:o; 61 s2 deberá 11a 
cer un ~~l;ajo trapezoidal o rectangula~. 

Si se Liecidc obtL:::.:ir el aef2ct::i r<l5icular antes de obtl]_ 



.! 1 C'.):-tduct;c, se cisar5 t:•1a matriz interna en e 1 conducto, s0 
ql:n stt'3c>t«2ncia é1e Do\,;, se lleva a cabo la preparución corcnari; 
co1-r:Í<cnte y ::h.' 2:-:tH:_.-e la pulpa •. !\ contim1ación se coloca provi 
s.:icnal:'1•.:-ntc ~;:1 co;,,.) de plata en C:;l conducto, se alisa la lesi6n 
de l<1 raíz, y s.:: '.1;:ic2n retencione3 para recibfr 12. obturación -
de <:l!na l0arc,J.. 

Se co:1dc:-isa arrcal.;¡a~,a sin zinc y se la recorta. con un t~ 
.11.~dor afilado. L3s !_)articulas sueltas de amalgama san elimina­
das con irrigaci6n seguida de aspiración, despues se retira el 
cono de plata colocado provisionalmente, se vuelve el colgajo a 
su posici6n y se sutura. 

S:i esta s .. :si.6n o en una posterior, se co:nplc::-.enta el e.n. 
sanc:h:trr.iertc.; y l<'t 0 1)t.ln:aci6n del conducto. Si creemos que el 
con.-1licto est.5. i;ifectudo -.:ol0caremos en él una :rcedicaci6n y ter­
:1ünar..:>mos el trata:~iento de c:inductos más adelante. El resulta­
do fina}. Sl:!rá la reparaci6n total de la ..:ona del defecto y ta!!}_ 
bir~n la. ::alud perfapical. 

Si el defecto se abre hacia el s~rco, el procedimiento 
er:'1)lna.do de}:e;nJerá en qran :ne5id:.:t de la ubicaci6n de la lesi6n­
s i el da~ccto es accesible des¿e vestibular, se hará u;¡ colgajo. 
!':st:i deja S'1cue.k:.; p:isoper<1to:...-ias :nenas desfigurantes q'Je la 
_:~.;::.iiv,::ctc:-:.ía. Aquí ta~:hién el tn.ta:'.üento de conductos puede -
ser ·~;)'.npl(~t2d::i antes cíe restaurar el defecto con mate1·.'...al de oE_ 
t1.:1:dc ión '.'1·: resinas co;,pucsti'\s 1 o bien se puede i.:sar un cono de 
pla:.a pr:;-:j_sion:il para :-cantener abierto el conducto durante la 
rep:uaci6n, la .::2inserci5n del tejido debe ocurrír al borde mi.§. 
mo de la obturación. Este stcrco profundo puede ser mantenido m~ 
diante raspado periodontal del revestimiento blando dos o tres­
veces al añ:;, se ensei'ia al paciente co'!to cepillar la zona. Si -
el defecto !_:lr-:>ducidc por la resorci6n se halla en lingual, es -
mejor hacer una gingivecto:nía. y exponer la totalidad del margen 
de la lesión, luego efectuamos el tratamiento de conductos y 
restauramos el defecto con amalgama bien condensada que se puli 
rá :rás a6clante. Si la amalqama se transparenta a través del es - ..... 
r.ialte V1:!t'tibular de la corona, se tendrá la precaución de colo-
car una base de ce:r.ento hacia vestibt:lar. 

En algunos de los casos la resorci6n as tan amplia que­
nada, puede s::i.l\'ar el diente o una d2 sus raíces. Para algunos -
la soh;::ión es la. e:~tracción y par:;. otros la ?.::'1putaci6n ~·adicu­
lar total o 1 hernisccci6~. cuando la rcsorci6n interna r exter­
na l1a destr;.iÍ.c:) practica-:r,ente toda la :;-,itad de un pri'T.er :'.",olar­
infer1cr, 6lti~o diente del arce con un excel2nte ~olar antag~ 
r.ista. ::::i s::-:a:-.e:n co'.1 12:-:plora:~:.::r ct:rvo y la observaciór: de la rs;,_ 

:: 



diografia revelan la presencia de una lesi6n v ~n defecto exten 
so. Con una fresa cilíndrica a alta velocidad-se s~cciana la e; 
L'llª ck~l diente en sentido vcstibulolin:_iual, se ext!:"ac lu0ca l:;­
mitad de la corona y la raíz d2l lado ~esiJl y s~ ~acc in~~¿~a­
t2ment2 ~l tratami0nto de conductos en la r~íz distal r~~anc~t0 
Sobre l::t n;itad remanente "premol.arizada" cicl. :r.olar se p:.:·2c:e - -
usar una 9rapa para premolares. Fin;:ilm,:nt.::, hay ql;c n:st«ur;:o • .:: -
el diente y el espacio a la mayor brcved~~d posible para evitar­
inclinaci6n de la parte remanente la función contra los antago­
nistas superiores impide su erupción continúa. 

Gran parte del trata:niento para corregir defectos por -
resorción es ingenio y destroza para aplicar técnicas terapé~:tl_ 

cas corrientes, es importante no considerar que un caso es ne~~ 
sariamentc irremediable sin haber investigado antes las pcsib~­
lidades terapéuticas. 

DEFECTO POR FRACTURAS. - Los dientes que han sufrido f:.-a~ 

turas coronarias que abarcan la pulpa y las estructuras corona­
rias, pueden, frecuente'l1ente, ser salvadas mediante cirugía ca 
rrectora endodóntica y periodontal combinada. Si el exa:r,en rcv; 
la que es práctico emprender el tratamiento, pri~ero se efectu; 
la intervenci6n quirGrgica periodontal para establecer una lon­
gitud" coronaria" co;.;o para colocar el dique c:c: caucho, ésto :fo.e 
explicado detalla.::1amente bajo el título de "defectos e:-idod6nti­
co per iodontales". 

Generalmente, la reparación de fracturas radiculares, -
tanto horizontales como verticales, es un procedimiento no qui­
rúrgico, primero hay que buscar la reparación biológica norr.-.al­
de las fracturas radiculares horizontales, y si ésto falla se -
procura iniciar la ce~nentogenesis obturando un conducto li:npio­
y rectificado con un material como hidróxido de calcio, como se 
explica en la sección sobre cementogenesis, se han obtenido bu~ 
nos resultados con esta técnica. 

La fractura radicular vertical es una cosa y la mayoría 
de los Odontologos son bastantes pesimistas acerca del buen pr.2_ 
nóstico para estos casos. Algunas fracturas se infectan tanto -
que parecen absesos fenix y el único tratamiento será la extras_ 
ción. En algunos casos hay que tratar de provocar la cementifi­
cación. Si la masticación separa constanteinente las dos mitades 
y permite la entrada de bacteria, nada servirá, si no se consi­
gue la cementificación y recidiva un absceso en la zona de la -
fractura, el pronóstico es mayo y se hará la extracción o la a~ 
putaci6n radicular total (si es un diente multirradicular) an-­
tes de que se forme una les i6n os-:?a grande. 



DEFECTOS POR C.!\RIES.- ws curies deritari.:ls ~»Jelen ext,~n 

ckr:sc cicbajo 0•'11 margen gingival y tumbien hacia la p·.ilp:i, El 
diente afectado puede ser de suma importanciü, por eje~~l~. un -
pilar de puente. La Cirugía Correctora GS, a ::;enudo, la rcs~1~:es­
ta para conservar un :Hente imp::irtante. 

Se puede quitar una tira grande de tejido gingival gra-­
c ias a la g ing i vectomía para liberar los bordes de la cavidad y 
alargar la corona y colocar así la grapa para el dique de cauch::· 
Luego del trat3miento de conductos y una vez cicatrizada la cncia 
se coloca una m·eva restauración. 

Dow recomendó emplear ]_¿¡ cirugía gingival en caries cla­
se V q1.Je invaden la pulpa y ceben ser restauradas antes de co~en, 

zar el tratamiento ¿2 conductos. 

DEFECTOS ANO>íl1LOS. - La anomalía más común que exige la -
realizaci6n de una intervención quirúrgica correctora, es la in 
vaginación de un incisivo lateral superior en el cual la segunda 
pulpa puede llegar a necrosarse, esta anomalía también lleva no:r:. 
bre de invaginación dentaria o densidcnte. Cuando no es posible­
obturar o hasta limpiar y reparar adccuada~ente el conducto de -
forma peculiar, se ir:.pone la exposición quirúc.gica de la su¡:xrf_i 
cie radicular para e:-'.3'.'.linar los agujeros aberrantes y obturar 
las aberturas con obt0raciones aDicales. Pri~ero, sin embargo, -
procuraremos lograr la cementogenesis y hacer la obturación del­
conducto con gutapercha reblandecida. 

III. - REIMPIANTACION INTENCIONAL. 

Se define al reimpl~nte intencional como la rcmoci6n - -
planeada de un diente para permitir el tratamiento endodóntico -
invitro para despues reinsertarlo en su alveolo original. Por r~ 
gla general esta t~cnica se usa solo cuando los enfoques conven­
cionales fracasaron o resultaban imposibles, dejando como Gnica­
alternativa la extr~cci6n sin reimplante. 

Se define al reimplante no intencional como la reubica-­
ción de un diente expulsado accidentamente en su alveolo origi-­
nal. 

Es extremadamente díficil estimar lo. L.~:. óc. .:.::..:;e:, de -
los reimplantes intencionales comunicados en la bibliografía en 
razón de la variaci6n de criterios de ~xito. 

Grossman considera que constituye un reimplante exitoso­
un diente firme no movil asintomático sin muestras de reabsor- -
ci6n radicular o reabsorci6n osea alucolar despues de un mínimo-



Cree que si ha cie t;ro.Jucír reabsorci6n radicülar. d..;spues 
Jcl rci~pla~te de un diente, tiena que ser evidente dcspues de 2 
ai'los y hasta podría ser apreciable radiográficamente aún antes. 
•ramb ién O}.)ina que la reparaci6n osea se producirá dentro de ese­
lapso. 

P~r extensión de ese período arbitrario a 3 anos di6 el 
1 L'CTar husta p;.u·a reubsorción y reposición osea demoradas. 

La reabsorción radicular consecutiva al reimplante de 
dientes expuls~jcs c~nstituye una respuesta postoperatoria que -
dP.bc' ser pre'.· ist2 .. 

Andrc~sen revisó la frecuencia de la reabsorción radicu­
lar :i:-wogresiva despues del reimplant~ de dientes permanentes e~ 
p•:.lsados e infor::ió que oscilaba entre lel sm6 y 96%. 

El Odonlologo y los pacientes deben comprender que el r~ 
implad.e es un t:,roce(qfr,·.ient:J te!ciporal para tapa.r la brecha. Solo 
en rara" ~)ca:::i:Jn,;s los di-.=nt<:Js rei:nplantados tuvieron una "segu!l 
da vida" prolcn::ada. Una conservaci6n de los dienb=¿' por 5 a 7 -
a~os debe ser considerada como un Sxito. 

La reabs:;rción en los dient<Js reimplantados suele ser e~ 
terna. El grado J~ p~rdida dentaria está relacionado directamen­
te con la graveriad de lu lesión del ligamento periodontal, en el 
momento de la luxaci6n. 

T.x. afl":cción inferida al diente puede estar complicada -
por los :xoccc~i:11.ientos de rc.i;np.lante que S0!1 lesivos para el - -
diente y p:tra el aparato de inserción. En un estudio de reimplaD. 
te intencio:1al de más de-! 1000 dientes el grado de reabsorción m~ 
yor obsF2rvac:o se debió a: 

l, - rn uso dé: agua oxigenada e hipoclorito de sodio pa~a 
irriaaci6n del conducto. 

2. - 'i.'ral1:natis;~o por r.1anipulación excesiva. 
3. - c,:reteado del J.i.ga•:·,ento P'=riodontal, todos estos pr.Q. 

cedimientos son perjudiciales para las estructuras -
periodontales y 3eben ser evitadas. 

Andreasen clasificó tres tipos de reacciones periodonta­
les que se producen despues del reimplante de óientes expulsados: 

1.- Curaci6n con ligam¿nto periodontal normal. 
~ Reabsorci6n sustitutiva, 



!. - Reausorci6n inflamatoria. 

Se puede ver más de un tipo de reabsorción en un mismo 
diente al observarlo radiográficamente. 

CUR.l\C ION CON" LIG.l\~lENTO PERIODONTA L NORMl\L. - Cuando se -
produce c~r::ición can liga!;1enta periodontal normal, el reimpla.D_ 
te a tenido ~xito. Clinicamente el diente es estable y asinto­
!nátic::i y la encia esfa libre de inflar.1ación, pequeñas áreas de 
la super~icie radicL:lar pueden r;.ostrar lagunas de reabsorción­
r;upcr.ficia les re1-,:nadas p::ir cen~ento, esta situación conocida -
co:no re:::ibsorción superficiz:il, es 2,utolir.ütante y presenta re~ 
ración esp8ntánea. 

Ra~iográf icarncnte no se ve ninguna reabsorción. 

RE.:\SSORCION SUSTITUTIVA. - En los casos de reabsorción­
snstitl;t ivil se produce a.nc;uelosis. -La raíz se reabsorbe y en -
su lur:Fn- se deposita hueso ctlv,:.olar, con :nu-:::ha fr·:Jcuencia se­
C'L•S(:::rva ,;"t'" fenomeno :Jrc1gresivo despues de los ri::implantcs. -
Ia reabsor~i5n cuando se presenta, suele hacerlo dentro del 
primer 3~o del reimplante en este mo~ento no se conoce trata-­
miento ,o lgur.o qu(! inter~·:..i:r:JXl ese praceso, que por fortuna si-­
gue u:t ritmo ::r1uy lento. El diente permanece estable en la arca 
da hasta q•.1edar ;i,uy poca ·raí.z, en este momento queda solo la -
;:u::11erencj2 2;.;itelial pura reten2r la corona y está indicada la 
eo:+-ri1c::: < 6:L 

~os intentos de movi~12ntos ortodoncias no tiene ~xito 
en los dientes anquilosados, la ~Japtaci6n del tipo de cerradu 
ra y llave entre hueso v diente reabsorbido resiste todo esfueL 
zo al :reab :1e:1c·,iento. 

~~&'\BC;ORCION Il.\1FI.AMA'rORilL - Arriesgado sería. una descriE_ 
cion ctprc·:;·iadu. de la rcabsorc ión inflamatoria por un lado puede 
habe~ ripiaa destrucción de la estructura radicular por el 
otro ladJ, fsta reacción progresiva es a menudo suseptible ~el­
tratarr.L:'1co. Radiográficamentc se ve reabsorción radicular v ra 
ciioluci:L~z osea. 

¡{istologicamente la lesi6n muestra ál'.eas C:c reabsorción 
en forma de bol que toman el cemento y la dentina. Se halló una 
reacción inflamatori;:. intensz;, en el ligamento parodontal con 
presencia de linfJcitos,plasmocitos y leucocitos polimorfo nu-­
cleares en un tejido de granulación al progresar esta condición 
L:.is c1ienté's se movilizan a menos que se inicie una terapéutica -
definitiva la reabsorción puede tener lJ rapidez de mercurio. 



PJ.l\N DE TRAT.l\.MIEN':'O. - I...:i selecci6n del pla;i de trata 
miento está determinada p=r la cantidad de reabsorci6n crese; 
te y el progreso de la te:::-apéutica radicular cuando se ~bica: 
la rcabsorci6n radiográfica. 

Hay una pauta in:'2.amatorh im;sual que se :Jbserv~ ,2 ;; 

los dientes reimplantados sin pul?ecto:-:iía, c\.2spues que se or:1 
duce la necrosis p1.:lpar. :::l cuadro radiogr~fic:::i de ra::holt:~i: 
de:. difusa y reabsorción ;::adicul::tr e:xtens2. '2S patognó::iico de­
esta situación. 

la extirpación pulpar y b limpieza del co!'lductc son 
escensiales para detener ~se proceso, si la situación cl~~:ca 
puede ser mantenida bJjo control, la técnica del hidr6~ido de 
calcio con un vehíc..:1.o bi·:;logicarr·ente co:i1¡x1tible puede ser 
utilizado para. rell2~·,ar el conducto por períodos de 3 ::-.2ses. 
Andreasen pudo dete~er la reabsorci5n en n~eve de die~ :ases, 
involucración anica:_, ::1ercsd a esi::a técnica. 

E 1 re~,~ =-~a:11e n co~1 i ~ -:.•:!r~":a 1 C·S óe :?. 1.1e ses per:t.i t irá ld 
i.nsp:ecci6n del cier:.: 2\)ic:::.l e;i si'.:c1acionc::: de ápices diver-­
gentes para observar el ;i:::-::::::¡reso de la reabsorción así com::i -
la regeneraci5n Je las cst=~cturas :::-adicula:cs ~n los casos -
con perforaciones lat;:ral"'2. El sellado ¡:;,e ;_os :::0:18-..ictos co!1-
las técnicas conven:ion'1.l2s con S"..:tapercha s2 v'-'rá facilit:.~~::::. 

por este pr~c0so de ccra:·6~ biol6~ica. 

Si se pr::::>C,\.:~:.:;:-2.:-i ~:::.?::dios da reabs::.::.-c3 .. 5;i i:-i::la~·2ito-­

ria agudos despues de la 1:- ~icza inicial iel co:1ductJ, ~uii~ 

ra ser necesario e: :·.:retea.:.":::; para co:::pletar el trata:niGnto. 
D2spúes ci,:: la '2lirr.ina,~i6n :":.el teji.do granulc:-::at::iso el conc~·.1c­
to ser& sella~o con ;~taps:=~a. 

Antes del desa~rollo de la t~cnica del ~idr6xid::i de -
calcio para el trata'.'.".:'..ento :ie los dientes expulsados co:-i reas_ 
ción infla.:'.1..3.toria ct.:a:1.:1o s-:: ef2ctt:aba la e>:tirpación pul:~ ... 1::- -
y la limpfo:::a del co:::1-:ct'.J :.:1tes de obturarlo co:i 0c.'tc:;p2r.:1"',a, 
el cuadr::i ~':Jsoper3.to: i: var .i.zfra des:ie una ráp:,¿:;¡ destruc:ió::­
corno con3ecuencia de ::--.:~ re2.bsorc3..:S:~ inflamat'.Jria 11c.sta u~a -
lenta reabs::irci6n s~stituti~~. 

Cuan:~o se c1)s2:.·\"2 reabsorc:.5;1 infla17,atori3. co:-.5ec~·ti­

va a la obturación del conducto pod:á estar indicada la ciru­
gía para detener el ~:ccesc. 

Con la acu~ulaci6n de ~&s datos sobre el rei~?lante -
de dientes e;-:p1..'lsacl::is podrán aparec·2r n·.1e\'OS procedi:-:'.~-satos 



::..~s ta:::~s d.! ,S:-;itos comu:1icadas en .:?studios que siguen 
los L!•.1u;.sitos do.e Grossrnan, un mínb10 de 3 años var.ian d·2l ?T:, 

,\ l_ J.l ;-:. 

vist~ de que estos pr~cadirnientos sen el dltimo r~ 

c~rso par3 die~tes que de otro modo deberían ser extraídos, p~ 
n:cería G'~e deba.!1 ser· intentados con mayor frecuencia a p0sar­
d0l di§gn=stico res~rvado. 

L:::s pr~1ccdimi-=:1tos ds reiri?lante intencional se rea lá_ 
~an cuand= ja res~ltado evidente que el tratamiento endcd6nti 
co con~en=~8nal ~=acas5 y que no es posible la cirugía endod6~ 
ti ctt si ~:;:Jl-: . . 

Ss rcstJ~:a ad~cuadaTcnte la.coro~a dentaria antes de 
·~on:~n:~a.; :::.··:::a ~.is~.·::wír las :::·o:o;ibil.idades dc fr::t=tura durante,. 
la cxtra~c~~n ~a=a reducir el riesgo de infecci6n se suele a~ 

".iirustra:r :: :::-0[ i l:;cti-:a!".ente un antibiótic:::i penicilina, eritro­
micin:i. ~e :>:·)tic:1e una im::.,::esión co!:lpucsta de las caras oclus~ 
les y v"'st:.:.' .l~!r·:s del dit..~!1te restaurado y de los inmediatar:i.en_ 
te ad~·ace'.'-::·2s. 

;.;:- : 2q·::: :~·2 .rna :<ncstc,3j_.;,. 3jecuad:i ~xn·a la ext1:acci6n­
s1.Hna1.Hi=nte ,: _ :._,.;a.--1:-;-;a del dienb.:. 

r~l ~;~,~!rt.•2 Jcbe ser qL:itado ,_:o::i precauciones para impe­
dir la frac~ura ~e: hueso int~rtabical, la cortical osea el 
diente ~is~~ n~ se .:uretea, 21 alveolo y el paciente debe mor­
der un~ gasa este=~l mientras fuera de la boca se realizan los 
procedi.-nieri.~os p.."lra c:Jrrc:gir las insuficienci.as de los trata-­
mientas ~::ij~dónticos convencional o quirGrgico, se sostiene el 
dient..;: ce:-. :~a 0as:i estc:ril e:'.c:-..apc.da en solución salina calieg 
te. 

Se -:::::1dr2.'. ;:"::an .:uidado en que las s·..:.perficies radicu~ 
res sean ':.:-::2é:as y :r.ani::Dlndas .lo :'.>enos posiole. Sl tratamien­
to radie..:',:;,= será ;::~:r\;)letaC.o ;:::.;2:1to a:1tes. 

Gc:i2ral:nente incluye el acorta~iento de la raíz por 
eliminación ::'= su á?ice. Se hace 1Jl1a prepa:·aci6n del tipo de -
clase e.n !a z:i:1a ~2 la abertura apical y se la optura con amal 
3ama de plata sin z~~::. 

En a:~u'.1os :asas µuc~e ser necesa~~a la a~putac.i.ón o -



::c:scccci5n r~1dicular con obturacionec; radiculares retr6gradus, 
(pc.'r c~k~ ... plo, si llllc1 raíz se fractur¡;¡ d·,;rante la extracci5n o 
si. hubiera una lesi6n pcriodontal cxtern::i 2sociada), toda sun 
ore coaaulada que hubiera en el alveolo será st::i.ve~entc elj:ni 
:;Jci:1 mediante succión y se reimplantará el diente en su Dosi 
ci6~ oriJinal mediante una intrucci6n lenta y suave se ve~ifT 
ca la ubicaci6~ del diente con la impresi6n de co~puesto, eT 
ápic•: puede ser eliminado para facilitar el nsentamiento to­
tal del diente, se le estabiliza entonces con una ~irula de -
acrílico y se toma una radiografía postcperatoria, se instr~­
ye al paciente pilr'1 que continue con la terap.2utica antibiót.i 
ca durante una semana al cabo de la cual se le indica que de­
berá volver para el examen clínico y radiografía, pero de~er~ 
volver i;1medi~1tamente p,1ra reponer la ferula c;e acrílico si -
ésta se aflojara o saliera. 



DIPLANTE ENDODONTICO 

'I'S~IA VI 

Otra aportaci6n a este arsenal cada ves más per_ 
feccionado es el implante endod6ntico, dientes que por_ 

dieron una buena porci6n de su soporte alveolar debido­
ª la enfermedad periodontal, pueden ser estabilizados y 
conservados gracias a la colocaci6n de implantes endo-­
dónticos de cromo-cobalto. Antes de emprender estos pr_Q_ 
cedimiento~ más bien heróicos, es preciso erradicar la­
enfermedad periodontal y eliminar la causa de la perio­
dontitis marginal, entonces y unicamente entonces se 
considera la posibilidad de emplear i:~plantes. 

Hac·~ :o·,,1cho que las aleaciones de cr:Jmo-cobalto­
son utilizadas para reemplaz_ar partes del cuerpo articg_ 
laciones de cadera, plc-:c<ts y tornillos ortopédicos y 
dentaduras pc;i: . .::idles. ílenc.ble y colab:::iradores estable-­
cier0n q,w para que un imp~_ante se::i. satisfactorio debe­
ser inerte y no electr6litico. Bernier y Caby de~ostra­
ron con estudios histol6gicos que estas aleaciones de -
cromo-cobalto son bien aceptadas por los tejidos blan-­
dos y el hueso co:no i::1plantes p2ra el hueso alv<::olar. 

Más reciente~ente, Seltzer y colaboradores de-­
mostraron que había corrosi6n e inflamaci6n alrededor -
de implantes endod6nt.icos colocados en molares de pe-­
rros. Si:; embargo, anterior:-:-.ento \\'eiss:nan señal6 que e!}_ 
tre las aleaciones de cror:io-cobalto había grandes dife­
rencias y que la composici6n de aleaci5n estudiada por­
Selzer no era la aleaci6n estandar utilizada en cirugía 
y odontología, Sandrik y colaboradores, cuando de~ostr~ 
ron la corrosi6n en las aleaciones usadas en odontolo-­
gía, estudiaron la influencia de metales disimiles en -
el cric~~ de la corrosi6n. De 2sta experiencia podemos­
concl~r~ que la parte d~l i~plante endod6ntico que va -
¿entro del hueso no debe ser tomada con instrumentos ffi~ 

tálicos uqe puedan dejar fragmentas rnicroscopicos de un 
metal diferente que servirán como nGcleos de una futura 
c:irros ión. Los Cirujanos Ortopedistas ta:nbién aprendie­
ron a usar destor'.'.illacbres de cromo- cobalto para aju~ 
tar tornillos del mis~8 ~2tal. ?ara salvar estos incon­
venientes Hodosh aconsejo recubrir los implantes endo-­
dónticos con un polimero. 



Frank y Abrams hicieron un exarr.en histol6gico del 
tejido que rodea los implantes endod6nticos y no hallaron 
inflamación alguna en el tejido conectivo fibroso de~so -
que separaba el implante metálico del i1u~so, sin er:ibargo, 
observaron que habia inflamaci6n y reacci6~ de cuerpo ox­
trai'lo en contacto con e 1 cemento, Diaket, que salió v pe­
netr6 en los tejidos cuando se cement6 el i~plante. 

Varios autores han observad;:, resultados positi·:os 
con el uso de implantes endodónticos, que no ceben ser 
confundidos con los implantes metálicos intra6seos de pi­
votes u hojas que sirven como ~ilares. Estos dltirnos ic-­
plantes atraviesan la mucosa ~ proporci2nan una via de ea 
trada bacteriana potencial entre la cav~L~cd ])",:cal ;.· el -­
hueso adyacente. El ~xito con el impla~te endodóntico es­
más seguro porque pasa por el conducto oulpar del diente­
para llegar al hueso y puede ser sellaco >er:uéticamente. 

Frank llizo una lista de indicaci enes y contra fr,5i 
caciones de los implantes endod6nticos destinados a esta­
bilizar dientes que perdieron su sc~;orte alve()Llr, al rr,is_ 
mo tiempo advierte de los peligros de s~ abuso :,· ta~:bié:c, 

habla del uso de este i:ctplante !:>ara rc.stal:lecer la l~':-i:· ~ -
tud y estabilidad de dientes fracturaj~~. t~c~i:a ~~e se­
aplica en detalle. 

INDICACIONES. -
Es candidato para implante endodóntico el pa~ien­

te cuya relación entre corona y raíz es des favorable ~­

que puede ser mejorada por medio de este procedi~iento. 

1.- Cuando es necesario disponer de longitud radi 
cu lar complementaria para que un diente sirva de pilar - -
satisfactorio para fuente. 

2.- Cuando la extracción y reemplazo de un diente 
con enfermedad periodontal aislada exige un trabajo e·:. 
restauración cbnsiderable. 

3.- Cuando hay un diente con enfer~edad periodon­
tal y los dientes adyacentes no servirían corno pilares s~ 
tisfactorios. 

CONTRAINDICACIO~ES.-

El implante endodóntico está contraindicado. 

1.- Cuando varios encisivos tiene le,1ión pci:ia'2:;.;:,_ 
tal y los dientes adyacentes podrán servir 2~~0 dientes -

- -".: ... 



pilare5 sat.:isfatol-ius. 
2.- Cuando las estructuras nnat6~icas est~n su~a 

ment':::! cerca d•~l ápi~:e y serían afect.ac:iS al ~laCl'"'.:"Se el -
i~plante, por ej~mplo: conducto dentario inferior, ~?uj~ 
ro mentoniano, seno maxilar y nariz. 

3.- Cuan~o la inclinaci6n dal die~te es tal que­
el implante se prolongaría fuera ael hueso vestibul~r h~ 
cia los teJidos blandos. 

4.- Cuando existe una bolsa periodontal nuy cer­
ca del ápice del diente afectado o que se comunica con -
vestibulolingual. Ss necesario examinar la estructura de 
soporte co:i la sonda periodontal. La radiografía sola -
no es suficiente. 

5. - cuando el pa-.:ientc tiene antecedentes de he­
morragia. 

6. - Cuando el paciente tiene antecedentes de in­
fección ósea en la boca o en las extremidades. 

7. - cuando el paciente tiene a!1tecedentes de ca;: 
dipatía reu:natica, diabete:; y otras enfermedades genera­
les. 

Frank puntualiza que este procedimiento no sirve 
para estabilizacié:l. pro\'isi.J:1al, ni .:iebe err.plearse en C§!. 
sos periodontales t~rrninales y ha considerado el empleo­
indebido de la técnica. 

INSTRUNENTOS.-
Para obtener un buen resultado en estos casos, -

se requiere trabajar con instrumentos y materiales de 02_ 
turaci6n especiales. 

1.- Escariadores extralargos (40 :n..~.) de tamaño­
standar 70 a 140. 

2. - Un trepano intraóseo espacial. 
3.- I~plantes entlod6nticos de cro~o-cobalto stan. 

darizados de ta~años 70 a 14Q, sin embargo, Powell y 
Bjorndal mostraron que había falta de concordancia entre 
los implantes e instrumentos endod6nticos especiales y -
el sistema de standarización creado por Ingle, debido a­
estas inexactitudes, los autores advierten que no hay 
que esperar un sellado apical autolt'ático. 

TECNICA BASICA PARA DIENTES CON VITALIDAD Y LESION PERIQ. 
DONTA.-

Hemos de tener presente que el implante se colQ 
ca por razones periodontales, no endodónticas, y que 
practicamente en todos los casos la pulpa vital es sacri 
ficada por extirpaci6n intencionada, y una advertencia : 
final, el éxito a largo plazo no será mejor que la obtu­
ración del conducto por el implante cuando éste pasa ha-



ci¿i el hu~so. En. el ápice hay que }1c1cer una pri:::paraci6:1 
per fecta!Tle:ite e ircul<ir y c6nica para que sea S•3 ll.nda 
por el implante de secci6~ circular riqid0. Todo lo qu~ 
s~a, t!lenos ésto est::f condenado al frac¿rno. Aqt¡Í. también 
hav que err.adic:.n la enferrnec:ad periodontal y que d·~b>;­

qu~dar por lo m~nos un torcio de soporte 6seo para el -
diente en tratar:,iento. 

Bajo anestesia al 1.5 000 de lidocafr,¡:¡ con adr~ 
nalina 1 se coloca el dique de caucho y se prepara la e?:_ 
vidad de accesos a la pulpa. Se mantendrá una estricta-· 
asepsia y se tomará en cuenta la r igides del implante -
de cromo-cobalto. Para lograr un acceso absolutamente -
directo al ápice quiza sea nece~ario invadir el borde -
incisal de dientes antGrio:e~. 

La rest<luración ds:firiitivr.. :::on resinas co:npues­
tas 1·1a.ce que la prc::paraci6;1 óe esta destrucción incisal 
sea un p~oble!'t\:J. s :in mayor i~nport.anc id. 

Con un instrumento endod6ntico se establece la­
longitud exa~ta del diente sn la radiografía. ~ conti-­
nua.ción se e}:t:irpa la !Julpa con un tiranervios y se 11~ 
na el conduct:i con hipoclorito de sodio al 5% que se d.§:. 
ja c:llí. A la longitud real del diente sumamos 2 o 3 rr~1~, 

Así 12 ins~ru~entaciór perforará a 9róposito e~ ápice. 
~l 2~3anchamiento y rcctificaci6n dentro y fuera d~l 
con·::lucto prosigue hasta poder utilizar un instrumento -
de por 10 menos calibre 60, escariando hasta más ~llá -
del agujero. La porci6n coronaria del conducto se lima, 
hasta eliminar todos los restos pulpares,para remover -
todos los residuos es imprecindible irrigar constante-­
mente. 

En este momento se inicia la preparc1on intraó­
sea para recibír el implante. Se e:nplean escariadores -
de 40 nur:. comenzando con un instrumento tres nú:r.eros me 
nor que el último número empleado en el conducto, se ei 
caría cuidadosamente el hueso hasta 10 mm. rnás allá del 
ápice y se pasa a instrumentos de diámetros sucesivame~ 
te crecientes hasta tener la seguridad de que la perfo­
ración apical es perfectamente circular y que el condu~ 
to no tiene forma ovalada en el ápice. 

Al tratar incisivos inferiores (o cualquier 
diente de este caso) debernos asegurarnos que no hay dos 



conductos y dos agujeros. 

Si e 1 hueso fuera sumamente denso e impcnetrab:'.e 
ci l;;:;. Jnstru1rentaci6n ma•iual, será necesario co::ienzar la-
preµaraci6n Ós¿<; con e 1 trepano cilíndrico ·~xtralarc:io 
montada en contraángul~. Es absolutamGnte necesario _olQ 
cur un tope en -::l taladr~1, co:no se i1ace t.<1;nbíén c;-ir; los­
uscar iador~s largos. El tope se coloca a una dista~cia -
igual a la su'.na de la longitud del diente más la longi-­
tud de la prcparaci6n ósea desecida. 

~~l trt!pano se usa uniccirnente para tallar un ori­
ficio d·~ partida en el :1ueso y C1~be ser '.nenor que el ápi_ 
C8 ~)reparc:..:'o pa!c! que n:J se tra~J;:? C'.1 el. Volviendo a los 
esc~n iaciores 6c:. 40 :<t.1.. ~'"' .~,_:;-,_:_1l2ta la ;:r,:paraci6n cont i­
nGn, q~e abarc2 el co~ó~ctc y su pr~Jo~caci6n en el hue­
so, hasta ll0sar, por 1, menos, al diámetro de un instr~ 
n·nito f) -~.'c::i...~ legrar es:.:c..ri..11: f•l ápice con forma perfcc­
taT.ente cücu lar. 

F'l.radoc icamente, <HJU í la hemorragia no constitu­
ye :m problema particular, si se produce!, se inunda 13. -
pi:epa.raci6n con orostat, adi:~nalina racé::üca (2º~) dándo­
le t.ie:!:npo a que ocurra la coagulación. Se seca el concc:.s:_ 
~0 ~ se ~rccba el grad:::i ~8 adaptaci6n del implant2 c3te­
r2 Lizn~c a la llama. 

La adaptaci6n de1'2 ser firme y ajustada, se pue­
den utilizar pinzas hemostáticas de boca fuerte para i:-i­
certa.r y :t·et:i.rar el implante: las pinzas para algod6n :;o 
son ad-:ctiad~'\s. I.,a primera prueba del implante es para <l~ 

ter'l1inar si va a la pos ic i6n correcta y penetra la tota -
lidad de la longitud de trabajo. El ajuste por fricci6n­
se verifica :nediante "arrastre" o "tironea.miento", ser~ 
tüa el implante, se recc!:ta Jmm. de l:i punta y se rein­
serta, (~st,; se hace para as·:~g· .. ir?1r que el implante sella­
rá el ápic:e al pasar por ést~· y que no queda detenido ªD. 
tes de l;:; ca 1 culado al choc:i.r con 01 hueso. El ímplante­
<idaptac.-:• .-:c:finitivo debe ajustar fümemente en el ápice­
y te.r;:11n<ir a lmm. de la longitud intra6sea preparada, 
luego se marca el implante con un disco de carborundo a 
la altura del borde incisa! y se saca. Se irriga abundaD_ 
te~~nte el conducto con ~oluci6~ de hipoclorito de sodio 
dih1.í.co y se seca bien coi: conos G'.e papel absorbente. 



Los conos cL~berán ser rncc1.id:Js de 2rntemano para 
que lleguen solo hasta el fondo del con~ucto, y no al­
teren el coágulo sanguíneo intra6seo. Si la he~orra9ia 
persiste se deja en el condu.cto un cono de papel r;x'.)­
para que alrededor se forme el coá0ulo, se pos8o~~ l~­

cementaci6n liasta que i.:este for:nado el coá0ulo san:=~:~ -­
neo. 

Si se piensa hacer una restéluraci6n con per:-io, 
hay que seccionar totalmente el implante con un disc.::i­
de carborundo en un punto debajo de lu e!lc.ia hacia a:Ji 
cal, o hasta donde convenga, luego se tendrá cuidado-: 
de cubrir con cemento unicamente la porci6n del implarr 
te esterelizada la li:na './ qw2 qu2dai:á en el conducto. 
Se introduce el irnplan'c•:: en la !:n-<::pélraci6:J y se le 11~ 
Vél a la posici6n corre::ta, la parte :ccrr.a!'J::-,te cicl :>.-­
planto sirve como condensador, se su~a l~n. al co:Jden­
saóor del implante para comp0ns:otr el ~nilímetr~~ que sc­
pierde al seccionar con el disco d~ carborundo. Cuan¿o 
la marca incisal está b:n1. por apical e!1 relaci6!: al -
borde incisal, se toma la radiografía C:e co!i'.~1r~jJaci6::­

final. Se coloca gutapercha para sellar el i:npL:rnce ·. 
se coloca la restauraci6n coronaria definitiva ~e resi 
na compuesta. 

!•!ODIFICACIO~'ES. ·-
Existen algunas ~odificaciones de esta t6cn~ca 

ideada para pulpas necroticas y no de aquellas con ·,·i 
talidad, en estas 6lti~as, el implante se coloca en -­
una sesi6n, pero, cuando la pulpa es necrótic;:i, ::intcs­
de perforar el ápice se efectúan los procedi~ientcs e~ 
dod6nticos básicos de limpieza, rectificación y sanea­
miento del conducto. Estos pasos preli:'ninares requie-­
ren, por lo menos, una sesión más antes de comenzar el 
procedimiento de implantaci6n. La. colocaci6n dt!l bplan, 
te estabilizará materialmente la raíz movil. Al mis:i10-
tiempo, es de esperar que la les i6n per iapical preexi§. 
tente cicatrice. 

Otra modificación se refiere al caso donde el­
implante podría perforar la tabla cortical debido a la 
posici6n del diente en el alveolo. Si ésto sucede en -
el maxilar superior, se puede usar como soporte la gran 
masa de hueso esponjoso del paladar. Como primer pasa­
se limpia, rectifica y obtura todo el conducto como se 
acostumbre, luego se levanta un colgajo vestibular y -



<;2 ha.ce una umcsca r:-on una presa r.::cloncla en la posic:i6n 
correctci sobre el lo.do vustibul::tr uc .1.a raíz, esta se-­
i\al se hace para ubicar mejor el tre~"'..r10 cilíndrico qt¡P. 

se usa para cortar d·''sde vest.ibt:lar hacja lin'::1ual, jus­
to por el centro dr:d. conducto o:.iturüdo c'Jn gutapercha r 
unos 10 nun. hacia :i.dentro del hueso palutino, Ba~· que -
orientar cuidadosamr.!nte el trepano p<.ira hdcer con preci 
ci6n est.:c: corte inici:ü. Luego, se e?nplP-an instrumento·; 
de mano para ensanchar tanto el diente como la prepara­
ci6n intra6sea, se ceir.r;1nta el implante y se obtura la -
cavidad vestibular con cemento compuesto a~tes de vol-­
ver el colgajo a su lugar. 

El tratamiento de los conductos curvos es si~i­
lar a la técnica que acabamos de de ser ibir. Se rectifi­
ca y se obtura el conducto curvo co:i:o de costumbre, em­
pleando la obturación de gutapercha con condensación 1§.. 
teral o vertical. Luego se hace el i:11plante, se pasa al 
lado de la obturación apical, se perfora la raíz o ni-­
vel del codo y se extiende el implante hacia el hueso -
esponjoso. 

Cuando los dientes tratados so~ excepcionalmen­
te moviles, será necesario inmovilizarlos temporalme'1te 
por tres o cuatro semanas, mientras se produce la cica­
trizaci6n. Frank también l1alló conveniente ferulizar ce 
manera permanente los die.ntes afectados con un diente -
cercano, si es posible. 



Antes d•: despedir al ¡_:;,:1cientc, deben darsele in!:':_ 
<.:.;·1~:::cio11cs precisas respecto al cuicado que ha Je tener­
en su domicilio y postoperatorio, er.juagatorios, .:ilimen­
t:ici6n, tratamiento méóico (ant.i.bi6ticos quimioterapicos 
co::ticoides.) 

Estas jnstn1ccione:;; pueden durse por escrito pa­
ru evitar dudds, ¿-1costurriJ.)r<1mos a entregar a nuestros pa­
c iQntes un~ hoja impresa con las instrucciones que nece­
sitan. 

INSTRUCCIONi.:S p,:\F"\ EL p_n.cr.sN'I'S. -
fJno operaci6n reali2:ada en la cavidad bucal, re­

qu.i.-~re t:na sei:ie de cu1dadcs postop0ratorios, parte de -
~slos debe t~alizarlos el p3ciente, otros los realiza el 
Profesjonal., la colabo:raci6n trntrc el Odontologo y el ¡J?_ 

ciente llevará a buen éxito la intervenci6n. 

(".:arido llegue a 2u casu, despJes de la operaci6n 
convione guaróar reposo po.r algunas horas con la. cabeza­
en al.to. 

CoL~c¡;;r una bolsa de hiedo en la cara sobre la -
rcqi6~ operad~, durante quince minutos y quince de des-­
c:.:i.r.so por el término de ,·arias horas. 

No realizar ninauna clase de enjuagatorios, al -
mer,:,)s que se ubiera preescrito lo contrario por el térm.J:. 
no Je tres ~oras, si s~ hubiera dejado en la boca alguna 
gasa pr0tectora, retirarla al cabo de una hora. 

D~spués de trans~urridas las tres horas, reali-­
z~r enjc~qatorios tibios con una soluci6n, ésto se repe­
tirá c~da dos horas. 

:.:!·! caso de sentir dolor, torr."' una tableta del me 
·:1 ic:1 r~•<' i; :: J j nd j ca. do, sr~ ~);.ie de .repc-; t i:r es ta tableta ca de: -
d~s hor~s si el dolor no cesa. 

Si tuvier~ ~n~ salida de snnsrc ~ay~r que lo no~ 
17,al, el paci.2nte puede realizar un tap0namier.to de urgen. 
;:1.:1 colccando sobre la ll2r.i.L1:i una ~;ª''ª estere.lizaáa, so-

.: .. 



J.q-·t_ l...t ci:~ll se: ccb,,_~r~ ~:\arder d;_1:rt..atc¡ ::o minutos~ 1.1.a;r,zt:.~ 

n l~s tel6!ono~ ~notados a la cabszu de e~tas in3truc--

l\) . - QUE !JACER DES PUES Dl; Ll\ lN'l'E:HVl:NCION QUF!U!~G ICA. -· 
' l.- Después de cinjar nl consultorio, Jcscansar­

y evita= acti~idades fatigantes por el resto dsl día. 
2.- To~ar un analgésico cada 2 o 4 horas hasta­

el ~omento de ir a dormir para m2ntener el biencst::u:. 
3.- Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias 

.en la parte externa de: 1:::. cara sobre l:.i zona op.:;rada -
aplicar durante 10 minutos y luego retirar por 10 minu­
tos, continuar l.:i s a;Jlic:lcioncs durante las primeras ,:¡_ 
a 6 horns t.rnü:arnc•1te el prinmr día. 

'"1.- Ingerir alimentos blandos unicame11te la.s 
p:c imeras 24 horas. 

5. - l:lo masticar en la zomi opsrada hasta que se 
quiten las sut~ras. 

6.- Cepillau todos los dientes despu6s de cada­
comida en la zona operarJ::i., tener cuidado de no tocar 
las su turil::. 

7,- No enjuagarse vig:::irosamente. 
8. - No levantar o :r.over innecesariamente el la­

bio, es posible desgarrar acc.ide:-itam~nte las suturas, -
abrir le incisi6n y retr3ser la cicatrizaci6n. 

9. - Volv>;!r :i este c'.)nsultorio para guitar las -
suturas er. :'-:;cha indicac.:i.. 

10. - Si se ha co.L-.cac:o en áposito o cemento qui­
rfirgico, comunicar in~aó~atamente al consultorio si se­
~flojara o cayera ~n las pri~er2s 48 horas . 

B). - ()UE t;SPERZ\H DESPUI:;S DE L-1 Il\"TERVENCION QUIRURGICi-'\. -
l.- Generalmente hay ciertas molestias, es raro 

(jue ha}ra do1.or intenso, 3 .~ '2sto ocurr fora llarr.ar al co_Q 
rrnlt.oi::i';, 

:,~. - Durante t r,:!s a cinco días des pues de la opg;_ 
raci6n ap¡i.recE:ré1 cierta hinchazón y cambio de color, '-­
(~sto e~~ !)a;_·te normal rfol proces'.J el~ cicatrizc.ci611. 

). - Suele ha02r L:.na péroi6a transitoria de la -
sensibi1idad en la zon2 operada, 

4.- Sl diente º?~~Qdo puede dar la sensaci6n de 
estar flojo por un tiempo 

C). - SI SUCEDIEl-~ i:\J.30 QUE LE CJl.t.TSE PEEOCUP1'\\:'.ION, POR -
FAVOR !.iLl'.\ME A ES'~'I:; CO!\SUL'l'OF.IiJ. 



U~~,:; ;_}t.' l:J.S :··._,~~),re~; ::;J.!"lCI,~-:.S d;_: ·-.~::.~iifcstü.r !1~;.:;..:;tr:.;, 

·-:L·,,:d~raci6n p;J~: t'~.:. :-...acicr.tl~, :jC·:?fí1if' :·~:::~ brinrlarl~ el 
·· .~:-- ,:1ltJ nivt'.:J. d~ tt5:-_iJ..:Z::t ... ~1.::irúrgica, es ~ri:)fltr~1r !)l"CO(:'Jp.;.:,_ 
··_-_,~~-:·. pe:- éJ c:urantc ~=-s p!:i::-~c·ras 24 ~1:::·a~ que sis~1cr. ,~-;. --
1~ Jperaci6n. Le mcJ~= ~s tel~fonear Rl pílciente la no-­
,:::;:_;.': :interior a la :in·..:..:;rve11ci.6a y a la ::-t2f.ana Giguient:e -
e~ta costun~rc le da 31 o~a~t6lc~~ la ~portunidad de v1-
0~ lar la evolución ~~l c3so y es algo ~uv apreciado pJr­
r.::..:Js los paci~ntcs. 

Se i:::ntie:-iC.2 ::,,:\r pc.staperatorio -~l conju!lte> .::e ::1a 
n::~ras que se realiz~n despu6s de la 2p2raci6n con e! : 
Jt~eto de mantener les fines logrados por la intervenci6~. 

F«:::,.:.:n:ar los ciafios qt.:<:= sur~e::: con :noti\·2 del acto quirGr­
gi.::i, colaborar con l:. natc·:·aleza en e! logro del perfes_ 
te 2stado de salud. 

21 trata~üicnt:) postc;x:ratorio es la fase más ir:i­
po=tante de nuestro trabajo, tanto es as! que la vigila~ 

cia, cuidado y trata::;iento del paciente una vez ter:-:.ina­
da !a operaci6n puede ~edificar y aGn :-:ejorar los in.:on­
ve~ientes surgidos en el curso de la intervenci6n quirGL 
gic:.. 

Desde luego q•..:e el pos tope rato::: i::i en cirugía, en 
ur.a operación de ciru;ia general, en ot=os términos nue~ 
tra cirugfo. es la cin::_::í.a sc.::i::e un pacie:-ite ambulante y­
saL:::'., excepcicnes qu: se fu::.::'.an rr~s bien en el tipo de­
an'2s't.esia ·0.sada que ·::~ ~a ·J~'-2:·,:,.ción mis::-.a el ~nfer:no ne­
cesita ser hos~italiza::'.o (F~~~c excepc~:nes). 

Los cuidados ~=¿~operatorios deten referirse a -
la ::erida ~üs:na y al c:.:-:.po 0;'-"2ratorio qc;e es la cavidad­
bucc.l y al estad" sener=:.l del paciente. 

TR:.. :-.;>:I3Nr:I10 L0·2:1~ POST 1J?ER.i\'I".:.)::;.IO .. -
Hi:; .ie ne ,:_e la r::c. vida e o'...lca 1 ter;::::ia da la opere.-·· 

cié.:·., el a: .. Jc:~r~tG .:i la '2:-ifer:--era lava pr:-lijamente 1:3 
sai~::::::e que oudo haberse ::.epositado sobre la cara del pc1-
cic~~e, con u~a gasa mc:ada e~ agua oxige~ada, la cavitlad 
buca: ser§ irrigada co~ una soluci6n tib~a Cel nismo me­
Cica:-:-.2~to :> :?~:~ ... :--.:.c.~or, ;:·royect?ido ésta e·~:-. \in ato:ni7 .... ~:.5or 
que :~~~~ar~. cli~i:iara sangre, saliva y r2stos que nvs~ 
tual~~~te pucóc~ ~eoosi~arse en los surc2s vestibulares, 
del::a:: d12 la 1en~:-:J3., e:-. la bS":~da pala ti~?.. y en los cs:7Xl 
cios .:.:1terd(:.·ntari.Js, es-:~s e:c~1entos C):tra:-l.JS Gnt.ran en 



pultrefacci5:-i y colabora!'l en el au:nento de la riqueza de 
la flora:nicr0"'.:)ianabucal. 

El p<,cier.te en su dm1icilio hará l:i.vajes suaves­
de s 1J boc1 c-..:atro 1:,)rJ.s después de la operación con una­
sol~ci6n antia6ptica cualquiera. 

F'ISIO'I'~K.'.'..PI..:1 ?OSTOPER.:'\'l'ORL;. -

Se ha preco:1iZildo el empleo de age:1tes físicos -
c:::·::10 element::is postoperatorios par3 mejorar y modificar·· 
las condicicn2s de ias heridas en la cavida~ bucal, se -
rt~fiere al e:-:?leo C.el calor, frío, irradiacl'.lnes ultra-­
violetas. 

rRI0. - ~T}~eanos con gran ~recuenci~ el frío co~o 
trat:u.:-:~i1.>:1t:. p::sto_!>::•:-;:,torio, lo acon:;ejamos b::ijo la forma 
a~ bol se:~: ~~:: :: ié: lu o to;:i llas a fel¡xidas mojadas en agua -
he:!J.dc q.:·2 .,., :~o:t::ic.:-. sol;r2 lü ·c~ra frente .:;~. sit:i.o de -
la inten·e:-.ci5n, el papel ·~el frío es rnúltipl.e, e\'ita la 
con0estió:·, y el d:il.:Jr postopera torio previe:-ie los hemat.§. 
mas y -~ª '·: :·1·2::1':':-ras :.as cU.~.'ninuyendo y concreta los edemas 
postJperatorios, el frío se usa por períodos da quince -
minu~os segui~os de un período de descanso de quince ~i­
nut03, esta terapéuticu solo se a~lica en los tres prim§_ 
ro;, días sigi.<i·2::t2s 2 lil operilció:1, ::r Jlo:;g2'C.o más tiem­
po es su acci6~ inu~il, cua~do no perjudicial (producci6n 
de dolor, no cesac1Sn ~e dolor p2s~~p0rat8~io, en este -
últi::-.o case e2. cal:-r -:ostá ~,1ás .hdica:io). 

La acci5n Ce:.. ::río ;>'-1.eCe sei- c,~~ ... ·.:Jle:-::::.:~~ada con el 
e~plJ:J de una soluci5n de sulfato (100 ~rms. en ~2dio li­
tro de ag·;a)esta soluci5~ se usará fría e~ lugar del - -
ª·ó1Ua <0::1pa::-ando una ;:.e<:;uei\a toalla y aplicá;,d:::¡la en el l!:!_ 
gar indicaC.o el resto ~e la solu2i6n se guarda en la ne­
vera p~~a mantenerla :-0frigerada: el sulfato de ffiagnesia 
t:.e:1e t:1:a acci5:i terc.::::,Fiutica ~iara reducir los edemas. 

> 

C:'\LOR. - Sola::-.ente lo empleamos con el objeto de -
m<.'i~L::-ar ::.os !)rocesos flagistícos y ayudar a la formaci6n 
.:\" ~)US,, despJ.:is del te::::cer díc pueüe aplicarse para dis­
minuir las alveolargias y colores postoperato:ios. 

L.:'.\'.'\P.:..?.J.. SOLTJ::. - Rayos infrarojos so!1 frente de -
calo= i~teresantes, s~ emplean d0spu~s de la apicectomía 
o de ;:;xtraccio!1ss k-:).::i:-iosas, se usan tambié:: en el tra­
ta::iient:::i es el,·2olit'.~. 

. ::.- ... - ·• . 



R.V,:,)·~ llVI'RAVIOLC'i'.:"1. ·• Preconizudo Lnr '°'l0unos autg_ 
!>.:'.$ fi¿ra el ":rata.:nicnto de lo::; dolores '.)Oo~t.:;pecitorios . 

. :UIDjlf)l)~. DE' l~\ HSiUDA. ·-

L.a i1'2rida en la cavidad bucal cua.ndo evoluciona -· 
:-.onnalmcntc, .10 necesitan tera.péutica, la r.aturah~::a que­
t:s sabj<->., pro\··=<= las condiciones suficientes para la for­
maci6n ciel coá0t1lo y la proteC".:::i6n ce la herida opcrato-­
r iu. 

Des~u6s del segundo día la herida (nos referimos­
en especial a las her idas mayores que las alveolarr:!s) será 
suavmnente irri9ada con suero fisioló.~~1co o con t:na solu­
cí6n <Ücoholica de fenol alcanforado, si hay que extraer­
los puntos de sutura, ésto se har~ al cuarto o quinto día 
(ha~cn excepci6n las sutur~~ sobre el alveolo del tercer­
::;iolc.:: o ilÚn más po~teriores, en ..::stos sitios después del­
segundo día esta sutura actúa como cuerpo extraño provo-­
-=-ando i::f l.n:nac iones laca lizadc::i:s y su pu rae iones, estos pu!!. 
to9 por lo tanto serán retirados a las 24 horas o 48 ha-­
ras des!_:lnéi; de la operación. 

Se eliminan todos los puntos de sutura procurando 
no lastimar la encía ni entreabrir los labios de la heri­
da,en algunas ocasiones el nudo por hipoertrofia de las -
?(lrtes vecinas se encuentra alojado en ·el fondo de un em­
bude del cual es dificil desalojarlo. En tales casos con­
viene .:xtirparlo cuanto antes, demorar su extracción sig­
nific:. mantener la causa irrita ti va de. la hipertrofia {que 
es el hilo) y las dificultC>,des de la extirpaci6n aumentan 
con el tie~·.po, con cu:..dado y delicades puede eliminarse -
el p1.rnto. 

ta~ suturas festoneadas o continúas se eliminan -
cortando por separado cada ulta de espira y extrayéndolas 
con la pracauci6n de no pasar .:1 hilo infectado por el i.!l 
terior de los tejidos. 

'Jl. tIMEN'I;AC:tON DEL RECTEN OPEAADO. -
Nos referimos a la alimentaci6n que no esté res-­

tringida por la administraci6n de la anestesia general,es 
dec.fr, el tipo de alimentación que necesita y que puede -
tomar el paciente por la c.i.rcunstancia de una operaci6n -
en la boca, la primera comida la h~rá a las 6 horas post~ 
r íores a la operaci.6n y del~erá ser di.eta blanda y líquida. 

:.~~ ~.: 



Cf)'.'.PLICACIONES !.,OCl'1 LES GE~::::p_;r.ss. -
Cualquier i:1tervcnci5n en la ca·:idad ::!·al puede­

se~ seguida de complicaciones generales, muc~as de éstas 
p.:•ciemos preve:: ir las, otras escapan a r~:.:estro:..: b·..ie:1os ?r2. 
p6~itos, toda operaci6n pu~~e ser se~uida de ~J~plicaci~ 
nes locales o generales, de distinta !ndole, el afán del 
o¡,,"2rador debe ser prevenir las, en la pre e isi6!'. (:e las 
técnicas en la asepsia de la operaci6n, encue'.1tran esc1.1-
do los accide~~es postoperatorios. 

nrFECCIO:-rES. -
A pesar de las condiciones sépticas del campo 

operatorio o la infecci6n no es común, puede sobrevenir­
ª la raíz de cna operaci6n flemones, a~sesos, cclolitis, 
y aún procesos de mayor intensidad e i~?ortancia, tales­
c~~o el flemocirconscripto o el flemon difuso del s~elo­
de la boca, m·1y graves en la época pre?'2!1icil!:i.ica. 

DOLOR.-
El dolor postoperatorio que se prese~ca a causa­

del trata~iento operatorio, debe ser cal~adJ ~or medica­
mentos preconizados para tal objeto, a:::ti~iri;ia piramido 
excepcionalmente morfina. El frío colocado a intervalos­
sobre la regió::: operada, cal:na en las primeras horas los 
dolores postoperatorios. 
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