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CAPITULO I 

INTf[JDUCCION 

La odontología ha realizado notables progresos en los.'• · 
últimos años . 

La responsabilidad de estos.adelantos se debe a per:-:­
~nas que se han dedicado a la investigación tales-com:i: r.·-'-· 
mestros y profesionales que debido. a su creciente preocupa-..:-: 
'ciónpor la preservación de la dentición natural vierori a 

·pacientes .no como dentaduras sino como seres humanos. 
- - . . 

. . 

En la actualidad los elevados nivele.s de edu~acidn' ·Y­

prosperidad de nuestra. soc.iedad ·nos .. obligan auna· mayor _:.:.. 
asi.stencia dental perfeccionada, por lo que ahora el pacien-:-. 

· te no se conforma con el servicio de extracción dentaria o .:.. · 
de uná prótesis sino que en ellos ha surgido una mayor esti­

. 17\ElCiÓn hacia lo qu_e "se refiere la pérdida de Lin diente. 

·· Él trataÓ!iento quirúrgico de los. focos apicales por 
medio dela AESECCIDN r:E: LÁ·RAIZ y EL CURETAJE APICAL nos da 

~portunidad de poder sálvar.un diente; por talmotivti h~.::. 
encaminado mi interés hacia este tema que consiste e111a:am.,.. . 
~útar.:ión del ápice dentario y ia remoción del tejido patoló · 
gico pedapicál. 

. ,' . . -

Debemos considerar que el diente en casos en que.re~ 
:sulta evidente que la patología perie¡:ical no puede elimina,r ·. 
~~con métodos no quirúrgicos se recurrirá entonces a l~S·P.!:!, 
'sibilidades qufrúrgiceis, tomando en cuenta que para llev~rlo 
con buen é;.d to se requ!Lere de una serie de detalles quirúr- · · 
·giC(JS de interés, del buen estado físico general del pacien­
te .en los aspectos anatómicos como fisiológicos y de la habi 
lidad del opa'radox, debiendo poseer este un elevado grado d-;¡ 
capacidad técnico-científica. 
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CAPITULO II 

CDNSIDERACIONES GENERALES, OEFINICION E HISTORIA. 

El término resección de la raíz implica la ablación 
. de alÍ;¡una J'.Orción del extremo de la raíz con el fin .de ex.tir 
· par lo que se supone tejido patológico· asociado con el ápié; 
deLdiente, cuyo b c~yos conductos se han obturado o se píen 
5an ·obturar a continuación. 

Se ha definido. también como: 

;,':·_: · La intervención que consiste en amputar 
·'retear .lcis tejidos periapiceles adyacentes. 

·: ,·' 

• • ' : : ._. • ' • •• < -

·.. Le resección quirúrgica, por vía transmaxilar,. de 
foco. periapical y del ápice dentario. 

. - "' , . 
. . . ' . 

La amputación del ápice dentario que comprende los· 
d~s o tres milímetros de. la raíz. 

. . Se ·ie conoce con diferentes nombres:. 

·• Api~ectomía, amput~ción delos épices .d~ las rai¿es .:. 
.~dentariás 1 t~epanélción de las extfemidedes de los dientes; -
:>astec:ito~í~ ~n la. e~tirpeción del á¡:Ú::e, maxilotómia; o re:-...: 

.. . s~cción . dir,ecta de la extremidad- rediculi:t.t de los. alveolos .. ·. 

La r~sección d.e l.¡;¡. raíz se realiza por lo común .en '.;;; 
los doce dientes anteriores, - debido a lo sencillo y fácil· 
que resulta practicarla en este grupo de dientes, pero puede 

. hacerse en cualquier otro diente. 

El términó curetaje se aplica a' la ,extirpación quirúr. 
·. gica del tejido periapical que rodea la raíz de un diente no 
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vital sin rrodificar la raíz propiamente dicha. 

Se ha definido también como: 

La eliminación de una lesión periapical (granuloma o-
. qui_ste radiculodentario), o de una sustancia extraña llevada 

iatr,ogénicamente. a esta región, complementáda ¡::or el raspado' 
. o legrado de las paredes óseas y del cemento del diente. res-; 

pensable. 

_Esta tiene como requisito básico una obturación .qe - • 
•.• conduCtos correcta y per:manente; necesitárá tan sólo un buen 

':~:-coá!;lulo de sangre que s'usti tuya los restos r-eriapicales remo 
.• · \iido~; para iniciar primero la. reparación osteocementaria -

·.··.'sin medica~i.ón alguna. . 

• .. ·_ · No obstante en lesiones periapicales muy voluminosas, 
.·s_e 'puede 'llenar la cavidad legrada .residual ·de s~stancias .· 

bfológ:i.cas que ·~zcladas a la sangre ayÚden 
paracióri ósea . 

. Esta 'operación, AESECCION RADiéULAR, fue realizada 
por primera v~z porDésiiabode en 1843. Magi tc:it hizo una 

,. · fQj:)·~i-a~ió.n, ·simi.18r en 1867. FaT~r des·cribió :. un· Ínéfado·.- de 

i resed~:i.óri radiculái en casos de absces~ alveolai-cróhicCJ. 
, La popuiarizaciÓrÍ dela<operació~ quedó a cargo de Rhein ha- ..... 

d.a 189(), ,en una épácá en q~ todavía no. se habían 
· ·to los rayos X. 

_Hartzeil preconizó el empleo de un trépano para hacer 
una' abertura .. grande sobre el· área de la lesión periapic,al 
que se mantenía ·abierta ha5ta que la herida curaba. Aunque­

. esto ·representaba. Úna divergencia drástica de las técnicas -
· ·an.teriores, era, no obstante, una idea que estaba de acuerdo 

con los firmes propósitás de estimular la curación por prim~ 
.ra intención. 
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· Ottesen demóstró el ~étodó del campo abiertO para la­
• r~secbiórl d~ iár~íz. Se hacía una .incisión, se re'traí.a el­
¡ tejido blando y se extirpaba el huéso alveolar que cubTía é:i 
: ápi~e con un cinceL Luego se amputaba el extreme de ·ia -

,.·:.:.raíz y .se rasp.aba el área, se. insertaba una obturación de. _ 
. ; ama].gama en el' ápice' se ponía un éntisé¡:tico en la herida\'.'"" 
/(:y SB sut~raban los tejidos en la línea de incisiÓrL • ... 

··,,' ~ ,'•~ 

... ·· .. • Garvin, siguiendo Una teicniba m~y parecid'a a ·-' .· <: 
~~·;· Otteisen informó h~ber realizado resec~iones: en 1179 d:Í..erú:eisl "· 
!.h:de. ~62 pacientes,, GE!rVinnq se limitó á .los dientes',a0teri.E'.:' '" 
'.C."res, ii;cluyó los 'premolares y los primeros molares en,muchos·.d;'•{:. 
i>.~cas,Os'; , f'ór deSgraci~ ~on .el' advenimier:r~l): de:,la·. era· de lti in• F ._, 

¡~~!t~!~Uf ""~~lr~~~t ~~~~:br~;¡~:~e,~:~t~~~~,., i.t 
·:•;\•¡:.óeter'i'ormentei :,y continuarla hasta ei momento actu.al.·.·. ·;o,· .. :;; ,• 
:·.::~_:'.~t>;'.,'.:~;-:-. -< : ........ .,· ··.,.<'-':.":.·. _.· :. :': -· :._,_:'.:._·., ·:··: .. -,. :_. ·_', \">~ ~)::~::} 

:y:'., ··J ~ • Au~que ·~os preconizado;es de .. la infección;,~~cal··e~.; ·ii·.'_·<:: 

l!liit:~i~~ti~;~~1~~~1111l~il 
;/.'invi3s:l6r:i:de micfáo:'98J1ismos,·. Hicl<eft,):!on forrnai;ióh.bactéria ,.-,,;,;, 

~~í~~~~~~i~~~~rt~1~~S±t~~;~;~~~~~ 
· J~í:io~os J Lyoris ,co~. su actitud conservádora", apoytf la ter~péüti/ . , 

f ·,;.;~r~=~:f ~:~:~úi~º~~~dt~~!ª~n~~~=s r;:;c~;~:·· :~e~:ci6~; '·······i~1~tYfa.D•·.: .. 
'·" ·túpación cjufrórgica del tejido periépici:il tra5 la .t;erap~u.t]~~ • 

. - ., •.•. , ' - - . • .. - ,, o- --.-. ~--;. .- --·--., './~·)_;_, .,·. . · ... 
'---~.· -



adecuada del conducto radic{¡lar, llegó a ser 'acieptatla cp:... 
IOO método. racional para elimina:r completamente . las bactef-ias 
residuales que pudieran existir .• 
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·;-., CAPITULO IH 

HISIDAIA CLINICA 

La anotación. de la histora clínica médica ~onsiderada 
como un trámite que se aplicaba aÍ tratamiento del P!'! 
eispeciial, se con~idera ahora como un elemento india-.:.: 

~ensable en la práctica corriente~ 
~- '. . : ; ' - ' . . -· . 

·Hay cuatro razones. ·prJncipales por. las cuales d.ebt<nlos • 
.tomar dich~ hist~I-ia: 

· 1. ·.Para tener la segur:idad de que el tratamiento deri 
(·~'tal no perjudicará ~l estado general del paciente ni st.i bie: 
'; : . ne.s:t:ar. 
; ~- . . : . -
t·\., .'-' ~· .· ~· 

. .,, . ,, , ·. 2; Para averiguar si la presencia de alguna enferme-
.·.·· dac:l''g8neral .6. ia toma de determinádos. mBdicamehtos désti.na-­
':C cfo~·a su tratamiento pi.Jeden eriforp~ceX: o comprometer el. éxi-

> to del tratain'i~nto aplicado al paciente. 
. ; ... •. .¡,. . . . . 

:·::~:-- ·,·:, -<: .. '. l ; , . 

•;: :> ' .. 3, Para éonservar un 'aocumen.to gráfico que púeda re:.. 
f:\.sultar. Íjtif eii··caso de recla~ación judicial por incc;impe'ten-: 

:;/ cia .profesÚmal. 
_-.- :"l:·:",· . -- .... \ 

'L~s bases fundamentales qUe ·tomamos en cuan.ta para 

<": .. '=~~~i:r8{~~~~:::histoda' ciínica en nuest¡;~ tratamiento 

·!MJLESTIA• PRINCIPAL 
.,_·.- ; . . - ··,, 

se regis~ran brevemente los. síntomas presentados por..:C' .· 
Y,su duraci6n. 
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PADECIMIENTO ACTUAL 

La descripción que hace el.paciente de su padecimien­
to nos facilita datos importantes acerca de la importancia .:_ 
'relativa de los síntomas. 

·El paciente rara vez describe su padecimiento como -. 
quisiéramos, es decir, clara, ccincisa y cronológicamente, c2. 
mo empezó y como ha evolucionado. 

Tampoco d1¡iscribe adecuadamente los síntomas en los 
que respecta a lá localización, tipo, regiones de ii;-radia~ · -
ción ,, duración, relación con otras funciones, respuesta de 
las medicinas. domésti.cas o prescritas. y el estado aétual: 

·sóbrelas enfermedades y trauinatis110s 
especifica en .detalle el tiempo de inicia.:. 

. ción' duración' complicaciones',' .secuelás, .tratamienfo, lugar 
'dé tratamiento, nombre del. médico que lo atendió. Como ejem 

ples importantes . de éstas en'f~rmedades tenemos: reumatismo:-
·. tuberc~losis, neumonía, errfermedádes venéreas. y tendencias.·...:· . 

hemdrrágicas '. 
. . .-. - . . . 

HISTORIA• SOCIAL Y< OCUPACIONAL 
',, ' . 

En eílgu~os ~a~os¡ debido a la naturaleza de Ja enfer::C 
aqtual se necesita el conocimiento detallado del esta;_ 

do económico y emocional del paciente' y de su ocupación: nú 
'mero y tipo de. trabajos, clase del trabajo .actual, expqsi:_: 
ción de agentes tóxicos y signos profesionales, es decir, 
ventilación, temper~tura · é iluminac.ión. . 
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HISTORIA FAMILIAR 

Esta nos da la oportunidad de valorar. las tendencias­
he0redi tarias del paciente o las posibilidades .de adquirir la 
enfermedad dentro de su ¡::ropia familia. Ejemplos: cáncer . 

. {tipo y origen), diabetes, artritis, enfermedades vas'culares 
(hipertensión, crisis cardiacas, enfermedad renal), enfermé­
,d~des .de la sangre (hemofilia, einemia perniciosa),. estados ,... 
alérgicos. (e-;ma, f'iebre .de heno), e infecciones (tuberculo--
~is,, fiebre: reumática). . 

:%' HABITOS · 

- Nos iríf~rma,el método de vida del paciente: 
".<dieita o ingestión de líquidos. Hay que registrar cufd,aá1JsE1;.. 
. · ..••.. ~ente las medicinas qUe está tomando o qüe .·.. , ..••. 

·pie': analgésicos, estimulantes; vitaminás, sedantes; tranqui.' 
'···.· Ú:zantes, narcóticos; medicinas prescritas y en particular -
<la'>r~acción a los aritib,ióticOs, sulfonamidas, sedantes Ú 

'•>: ó'tras medicinas.· 

'.··· .·· En el caso en que existiera alguna duda debido .· 
·•", •· historia obtenida, se debe 'consultar al médico de cabecera. -
, :para valorar las condici~nes físicas del paciente. · 

: • ; > \ /\lgunos .exámenes de laboratorio pu~den ser 
.S establecer' si diagnÓstic~. · 

,-,1 .. 
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CAPITULO IV 

INDICACIONES CE: LA AESECCION RADICULAR' 

En dientes anteriores . 

.. Cuando la r.onductoterapia y el. legrado periapicál no han 
logrado la reparación de la lesión periapical. 

Cuando, existe uria fractura i=n el"' tercio aplcal 
cori mortificación pulpar. 

. -- . . ' ~ 

. .Pequeños gránulomas loe ali zados en el extremo 
.• cápsula fibrosa.·y osteoescler1:1sis. 

' _·. '.... ,· -.... , ... · _· .. ·,·_ : 

~eisos en ~i !iue .el áeice ,ha sidó:enu~léadopor>tumo'J 
. res beni911os .• 

r: , --: - . , ; . '·.- . .. <., :.· :: . ~· . ~ -:·, . '. . º' . - .. '--' - . . .• -. . . ' ' •. - . ~- ·.': 

•; '.°?) En dientes joVéhes con raíces incompletamente formadas en 
.. ,. '.gJ~ ia iii:itur~cion he:r:méticá del, fqrál!1en apical,eis ,sumame.!:! 

••· ·te:difícil, pués.e1'·conciucti:i tiene.-•a:éste .. nivel;su 
1:. 1

• , • dÚmet:~. · · · · · 
·: <.'.·:_··.: '-~,---<· _.:. ·-- '..: 

&nduct~~ infectados inaccesibles por calci ficaCión, 
vas pi:onuriciadas º·escalones operatorios~ ' 

,9) "Perforacicine~; radiculares infectadas én el extn~mo api;.;'..: 
' :; .~ál de iá raíz. 

·10) }\piC:e r~diC::ul~r con reabsorción en. forma de crátei:: qué 
irJdica la destrucción de dentina. y cemento epi.cal y 
la· pfescericia· de gi-anuloma peri apical. 



11) 

12) 

13) 

14) 

.15) 

Marcada obturación del conoucto radicular que actúa 
comq irritante de los tejidos periapicales, 

Cuando existan cuerpos extraños en el ápice, 

Hipercementosis apical y gran~loma periapical. 

Ra.~bsorci6n interna o externa que afecta l~ raíz. 
.· . . ~ 
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' Fracaso de un· tratamiento de conductos con una zona de 
rarefacción¡ en estas circunstancias, . se recomienda' há-_:: 
cer nuevamente ei tratamiento y la cibturaci6n racHcu-:7 .·. 

·.lar antes de efectúar la resección radicular; 

En dientes portador~s ele pi vots, Jackets-Crowns, u 
~tras ,obturaciones que imposibilitan la rerrioci6n de 

' ellos 'para realizar un nuevo tratamiento .radicular•·,.~· 
· en ese caso deberán realizarse la i::eseccióri radicular-
: y la,obturaci6n retr6gada del candi.Jeto con amalgama: .. 

En' ;remolares superiores, ·siempr's que sus raíces no es · . 
. tén ·en proximidad con ·el seno, pues· en . estos casos ·se: 

·.·. debe. prevenir al paciente sobre ciertas posibles cori.::'." 
trariedades, ya que habrá, molestias al soplar; estorn.!:! 
dar y una posible parestesia; en' premolares inferió:i:'es 

· s.e podrá i~tervenir .·el á¡:ice sierripre y cuando no· esté, . 
· éste ~erca del agujero mentOniano o del. ~~nducto dent!! · 

·. rio inferior. 
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aJNTRAINDICACIONES CE LA RESECCION RADICULAR 

En enfermedades periodontales con gran movilidad denta­
ria (ciase nr que no puede tratarse estabilizando el -

.dienteL . . 

2) En dientes ¡:ortadores de procesos apicales, que han de,!! 
• truido el hueso, hasta las. proximidades de la mitad de-. 

su rB.íz . 

. En destrucción masiva de la porción 
la. reÍnoc:l.ón Í:!el ápice radicular y al cure taje dej~;m 
~ufic:l.eAte soporte a1veo1ar.parae1 diente. 

• ··En dieritiis e~ los cu~les · sería ne~~sario remLer dema--> · . 
. si~dÓ. estructura ·:radicular y e"1 radio co:h:inario de. la ..:..• 
raíz estaría tan obturado que 81 diente se¡, exfoÜaría .... 
'por sí 'mismo. coino resültado. del trauma; 

. . . . '·. . ·, '. . ~ ' . .. ' 

Efl ~ro~esos a9uctos, en los cuales la cohgestióh irripide..: 
<)a, anemia necesaria para 'que la sangre no. moleste el ;flf 
. 'to operatorio; la anestesia local' en estos casos' . 
. ºsi~mpre inst;ificiente. . . . · 

~y,/¿J·•·· .En 'ctlent~s 'y áp:Í.ces•· inaccesibles. 

,':·.,.·:;;·::Cuan.do• la• raíz del diente por tratar es demasiad6 corta· .. 
. .. . .. · ', 

•' . ;•. ,-, . . 

.r· a J Cuando ·1.a. oclusión traumática no puede ser corregida .. 
. . 

;¿. 9.] ;. . Erí prox:lrnid~ti. peÚgn:isa con e.l. seno maxilar en diehtes­
superiore's posteriores, y con el nervio mentoniano y el 

. ;, .. conducto d~lnerÍ/io dentario inferior en dientes inf~--­
posteriores. 
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:\ <:10) .. ,_Cuando el· operador desconoce las correctas técnicas 
de é:onductoterapia y resección de la raíz. 

. . 
enfermedades generales como: diabetes; activa, 

cÜlosis, . nefritis, sífilis, enfermedades· .hematológicas 
<. q anemia' y cuando por razones de salud ¡,;i:f paciente 

ofrece par~ la 
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CAPITULO V 

OJNSIOERACIONES RADIOGRAFICAS PREOPEAATDAIAS 

. El auxiliar más usado clínicamente para establecer un 
·::·'diagnóstico es, sin duda, la radiografía, Sin la radiogre-­

fía di ficilmente puede practicarse odontología de manera .ade 
cuada o proporcionar ai paciente un servicio de salud bucal: 
satisfactorio .. · 

La interpretación r.adiográfica de la histop~tologí~ ".'" 
apical y periapicár constituya J ei .elemento diagnóstico más~ 
valioso _con que po.demos contar. no sólo p¡:ira orientar la t13r!:! ·. · 
¡Jé.ótica: y controlar. el tratamiento, sino también para compro_ 
bl:ir a distancia la recuperación de los tejidos afectados, · -
Es d~ >valor :i.m~preciable ·durante Ía realización de nuestro ~ 
trS:tamiento . 

. ·· ... · . .··En .ella podemos apreciar las características anatómiJ . 
·-·: ·.,.>ba.S del. dieíite: ,!tBmaflo, ··número,._·_·forma Y. disPo~ición.· de .laS :.­
,. r'a~~~s, eJ: núme~·. dirección; forma, longj,tud y amplitud . 

'! ;, .... ÍOS: Conduct~s~. · · " 

'e:n .. el éxamen radiográfico. preoperatorio 
• . tue~ta las s:!.gi.lient~_s consi.dera~iones: . . . . 

··' -.,. 

La relación dé Íos dien~~s con el~nientos ana~ó:l.cos ..; . 

. . ~ . ' . 

a) En dientes·. anterió~es. superiores con el. 
!atino anterior, fosas nasales, el seno maxilar :Y con la .su­
tura media. del .mSX.ilar superior. 

b) E~ .la región. de prerolares inferiores su rela~Íán­
con el agujero mentoniano. 



e) En la región de molares inferiores su relación 
: . con .el agujero dentario inferior. 
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La ubicación de los ápices vecinos con el objeto de-_: 
no lesionar el paquete vasculonervioso correspondiente. 

La extensión del proceso periapical con el objeto de 
:hacer ·la trepanación adecuada. 

En términos generales una zona de rarefacción difusa:... 
. ~ nos indié::ará, la presencia de un absceso crónico; un~ zoná --

circunscrita con bordes algo· irregulares y disconÚnuos · señ~ 
::·/<·~ Ia-.1~-P~,sericia de ~n __ gra!!Úloiria;· y·~na zona circun~Crip~a .. -­

bieri definidá, rodeada: por una línea radioopaca continua y 
;; .unif~rme revela la preseíic:Í.a de un quiste, No obstante la 

:.diferenciación radiográfica entre un granuloma y un quiste 
'· iio es muy preci~a y suele conducir a error. ·. Unicamente el . 

•·,. examen,microscopico puede confirmar el.diagnóstico correcta.·· .. 
. > Tailtci .si granuloma como el quiste, se hallan generaimente, ·;_; ·. 

deÚn;itados . por hueso denso, esclerost3.do. Si se trata de .un. · 
.quiste,· aspecial~~nte cuando es ·Voluminoso,· existe un sigrÍb-~/ 

· ·patognomónica adicional¡ el desplazamiento de los ápices ra::;. 
d:i.culares'de los dieintés. edyaéentes, originado por la pre;.. 

d~<la mesa .quística. 

El estado en que sé. encuentra el parodonto, si· 
. "resorción .de hueso por "paródontosis que contraindique 
tervención. • 

.El estada de la raíz, · para sabeir si es necesaria· afee · 
tuar la resección radicular. El diente. puede estar atacado­
por caries que han destruido grandes porciones de la raíz; -
a 'ésta. puede hallarse enormemente ensanchada' por tratamien:... . 
tos· previos dahdo a la raíz una gran fragilidad. 



15 

Podremos estudiar intervenc.iones endodonticas anterio 
re.s, ·obturaciones de conductos incorrectas (insuficientes o­

. sobreobtu~adas)'. reabsorciones interna, o exte.rna. 

En el caso de instrumentos fracturados dentro del con 
,dueto ~ádicular podemos saber el tamaño, la localización y: 

· · la p~sición .·del fragmento roto ; la presgncia de obturaciones 
,) · .c:J pi vots. · Con ésto . podremos valorizar si· ;,,e puede· efectuar.:: 
'J.a :r:esección. rádicular y la obturación retrógrada;. . 

·:.:•. ., ·, . . 

··· · · · ·Guandó hay una zona. radio lúcida en el ápiCe ·de _un ,,,·,.e· 
'<\ diente qüe · fúe . previamente tratado pero,· en el·· c.ual. la zo11a 
•·. ·~adiol1~cida ·sig~e crecizdo' a pesar de la. espera de seis o -

)::',más me1ses, la z:ona radiolúcida.no da 'signos de regresi6~, s.~ 
;;;;'(puede 'suponer q~e la lesión. es un quiste radicular ... Lo. indi 
._:, · .. ·cado. en. este caso es h~cer la resécción radicular y -
/'···t:'~.:le. peri~pical~ ·•··... , 

: ·-'·~,~~·-' 

: '•"' . · ...... Cuando existe. una radiolucidez .con ·la obturación 
'¡~;.;;-c~:~dú~t~ radicular y cirugía apical'·, en la cual 
i0•.\:':iá hi :síntomas. lb~ales de doior,' será l_a imágen. 
·,:0>:':tfiz: apical. ,·· Esta puede estar ascici~de¡ .Con 
'') .'de la tabla cortital vestibular o lj,ngual. 

... 

. };) 
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CAPITULO VI 

INSTRUMENTAL PARA LA RESECCIDN RADICULAR 

. ·Se ·réquiere de una gran cantidad de instrumental. para 
e' llevar· a, cebo la intervenci6n, según la técnica quirúrgica -

<{ iJJ.e se utill.ce;. 
:.··:/. 

'.;. El material para ia realiZación de las diversas técni 
/3 C~S 10 mencionar¡3.a COf)tinuación tomándo en cuenta qué ncJ : .· , 
~·r1<sii3mpte tpdo . es:te. iristrúmental SS utiliza en. uria. sóla. técni"".< .. 
. }..)~a. qGirúri;Jica; > · ·· 
;_;,· .. -,- :.:;;.~ ,- :,\''.' .. 

!i~~~1~f t,:·::~pón, 
ll~~~~i~~¡~~¡~:s~~@;,~~~~"~~~:i1:~~m;~:~:;: 
:::~:M>)/·, súÍ:irar:íéfrióst:i.cas y cuatro, cartúchcis de· anestesia:· · · · 
'i,'t: .• ,-.. ·-.. . . ;:- ' ..• ·". ·- -· - .. :, ' 

¿i.;\i,5J ;y;p:e~cis;:·8e .rnano:estári1. 
1",'.'.f:"r"' 
) . " ··,·'i,'.. 

hojas del i~{j~~~6,'~'.'.\:t~·~ ..• d~·.,_bis.tur~.· •. s~rd-Pa~ker con 

:,;; .7) • . trljsras pequeñas· :reétas f finas . 
. ·· .:~. .. . . ~ - .: .. :' . ' . . . - . . ' ' ,. ' . ' . . 

}'.j.s,) ·. ''Eí~vad~r sui:,,~rióstiAo de HJ-Friedy. 

\y 9) 'S~~arad~r Seen; Farabeuf,. Langebeck o 
-~·::_ ·: 
./ 10) Cincel .. recto ymartillo. 

·«:·· 

- ' '' ~ . 



06s'taladros de hueso Henahen. 

Tres cucharillas quirúrgiCas. 

Dos curetas paradontales de Hu-Friedy dél No .. ' 
· y del No 11 curva. 

' ' ' 

Explorador'de cuerno 

Regla de metal. 
';:: ~· ·., - ·. . '.' ... _· ' . ·: ' . 

, :v .16): Dos fresas. quirúrgicas. redondas del 
,; ~p_üetra .!J ci~c~ f.r:esas de fi_sura def. ' ~:> ·~""701. 
·/< ··~(/:.-:-· 

·::r·.~!r' ;::• t: . ' ·-. 

-.~/.,~~f t:l.ma p~ra huesa. 
' ., "···- -;''.,::' 

nt/~~).· i>ihzas_para 

__ , '··-":: .,,,-- . ··-: 

... 2¿{;roallas •.estéril~s .. 
• ' "~.: : • O V ,; 

"//{'.;;¿~) '~sas ~ r.oilos 

'.~2~) AiJÜÓe~ores de al~dón.'.: 

17 
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. 26) Aguja curva· semilunar del No. 3 enhebrada con seda qui 
rúrgica negra No. 000 6 aguja atraumática con catgut ·: .. 
(se.utiliza en· casos en que al paciente le resulta difí 
én regresar para la· remosión.>de los puntos, este mate: 

.. riel se reabsorbe en. 10 días aproximadamente). · 

\ ?? ) · Porte¡águjas de. 12 cm; 

Lámpara de alcóhol o me'chero 8unsen para 
el instrumental flarri~andolo dos, ~eces .en 
deíci; ' 

-:'-.' =:.;.:.:.::=::.:..:.:.,.::;:...:...:..;.""'-.::..:::..:.::'""'-=:::.;.;~;;;;.:.;..;::::.;.;~ 
º""' ~ .. -- :;· . -

l"¡'.:':1) · Espej'c¡ bucal pe;c¡ueño. 
. ". ··.,,· 

·;,:~_2,}¿ fresa de . cono i~v¡;jrÍ:ido 
•'> ·; > Cfocei o hachu~la> p~y;a. és~al te; 

- ... '' 
i·' 

s"·.~Y ; ~ Do~ 'l:Ín1pacapor¡;¡s 

;'.>s) Í~~trum~f,t~l· de·· 

{;;fi) '.bci~;P~~¡1ios Dappsn .. 
):-·· .. : ·-· , . 

'?) c;isoi' de paré's16.~~~ 
,~·:-· \ ., 

... - ·a) ~ >Mondadientes 
-:·._ .. ·O<:' . ,' . 

. Nit1ato de Howe. 
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11) Tintura de benjuí. 

. 12) Tintura de mercresina . 

. 13) .Un alambre en forma de "U" nos servirá para los mismos:.. 
fines que la. lima endodóntica, o sea para indicarnos -­
aproximadamente Ia:.iJósición del ápice. 



CAPITULO VII 

TRATAMIENTO PREOPERATDRID DEL PACIENTE 

El preoperatorio es definido por Arce como: 

La apreciación de.l estado de salud de una persona en- . 
v.Í:speras d13 aperarse, con el fin de establecer si 1a opera:...:.:•····' 
ción puede serrealizada sin peligro y, en el caso contrariq 

,·adoptar las medidas necesarias a que ese peligro desapare~ca 
reducido .al mínimo. 

. . Para realizar una operación cualquiera. en el organis..: · 
f!Kl> salvo lás .opera,ciones de Urgencia, el· paciente: requiere-.· . 

. de una preparación prévia, es decir ponerla en las. mejoras ..: 
·' éondiciOnes para aperar con .éxito uria intervención. Las cipe 

· ·'· ;raciones de cirugía bucal no escapan a estas indicaciones,• : 
O ·aúnque1 indudablemente, por tratarse por lo general de un pa 

ciSnte con una afección local, la preparación que rieé:esita : 
< es: ~e~o:r;: que las indicadas para la cirugía general. . 

En el caso de tratarse de uii paciente con un estado -· 
general•· perturbado por alguna afección general, o como com--' .. 
pli~ación de su enfermedad bucal, deoe ser tratado p~viamen . 

' te· por su médico .internista para ponerlo en las condiciones: 
quenecésÜa. 

Las medidas preo.perátorias indispensables a todo acto 
quirúrgico bucal, pueden clasificarse en: 

Generales, que son las que se refieren al organismo -
·• total y 

Locales, las que se realizan en el campo operatorio -
... :antes de núestra intervención. 
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A) MEDIDAS PftOPEAATOAIAS GENERALES 

En ciertos casos adquiere marcada importancia. 

Cuando el estado de salud del paciente no sea alarmB.!J. 
te en apariencia, pero el transtorno que padece tenga etiolo 
'gÍa dudosa y pueda relacionarse con su estado bucal y, espe: 
cialmente, con focos periapicales, es necesario tomar precau 
cienes en el tratamiento para evi ter consecuencias desagradi 

. bles y a . veces peligrosas. 

En ios casos evidentes de disminución.de las defensas 
' :_orgánica::i; cariacos graves, diabéticos no compensados, pa;_ -

cientes desnutridos y con debilidad extrema; etc. está con-­
> train.dicado el tratami8nto quirúrgico si no se obtiene pre-.,. 
' vi amente la recuperación indispensable para lograr éxito en..: 

,, : iá :i.ritervención. · · · 

lv'EDIDAS PAEOPEAATORIAS LOCALES 

El tratamiento local preoperati:irio consiste, esencial 
. en conseguir que el diente por tratar y sus tejidos : .·. 

. \1~ci,nos. se encuentren en las mejores condiciones' para favo.,. 
. recer la intervención ciperatoria y el éxito posterior de la ' 

rriisi:na. 
'e·:-, 

Los dientes pueden limipiarse de cáiculos y placas 
· 'que alberguen bacterias. por medio de descamáci6rí · y curetaje.,: . 

. . . ·.previos al procedimiento quirúrgico; las raíces y los . dien..,.-' 
. ,·te~· cariados serán extraídos u obturados; La remoción de , 

prótesis que impidan el aislamiento del campo operatorio o - .. 
el acceso a la cámara pulpar y a los conductos radiculares,:..·· 
son también maniobras preliminares al tratamiento propiamen~ 

• te. dicho. 
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Inmediatamente antes de la operación el paciente debe 
·rá enjuagarse la boca a fondo con un enjuague bucal antisép­
. tico. Se puede usar, ejerciendo fuerza, una jeringa para 
.frrigación con trocar de plata llena de enjuague bucal anti-
séptico, para limpiar las junturas· interproximales. 

La descamación, el curetaje, el enjuague.y la irriga­
ción no eliminarán completamente las bacterias de la boca, -
pero la mayor parte se desprenderá mecánicamente y se el:Í.mi"'.' 

·,nará por medio del lavado. · 

Estas medidas antisépticas preoperatorias colocarán -
la cavidad bucal en una condición óptima para realizar en -

;ella una intervención y disminuir en un alto porcentaje los 
riesgos Y. las complicaciones postoperatorias, . 

. . : · Las· afecciones existentes en las partes blandas de la 
··'cavidad bucal ·contraindican una operación,. siempr~ que éstá­

nO s\3a de gran urgencia, refiriéndonos a las gingivitis' y a­
.las estomatitis en especial las úlcera-membranosas ya que e~ 
·un terreno extraordinariamente malo para 'cualquier operación 

... y se necesitará un tratamiento previo. 
<,,: 
'.\. . En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifiliticas. ""'. 

(chancro, pl~cas ~cosas) contraindican toda operación en la 
.cavidad bucal, por el peligro que signi ficen incisiones so-­

,.'; bre.taies lesiones y el contagio que. representa ,paraºel ope..-. 
' redor. 

C) AsEPSIA QUIRURGICA 

Al comenzar la intervención tanto. el operador como el 
. ayudante 'debe cepillarse 'lÉts manos a fondo' durante 'dos min.\:! 
tos cada una. 
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El propósito de lavarse para el procedimiento quirúr­
gico es hacer disminuir el número de bacterias en manos y -­
brazos por medio de limpieza a fondo da la piel. Para faci­
litar. el lavado, las uñas de las manos deberán mantenerse 
cortas y limpias. 

Si se emplea repetidas veces un jabón o detergente 
que contenga hexaclorofeno (Septisol) o yodo-Povidón (Betad,!: 
ne) esto contribuirá a reducir .. la flora bacteriana lo que no 
sl.lc.ederá si se lo· usara sólo ocasionalmente. De este modo -
pu~de reducirse el tiempo de cepillado. 

Mischol afirma que. los microorganismos transi to.rios· -
· ·· · de. las. manos son. 'removidos mediante el lavado durante los 

. aes primeros minútos' mientras que los m:i.croorgáiiismos re.si-' 
Í:fentes presentan mayor dificúitad para ser removidos, debido' 
·a• las grasas y aceites naturales , en los cuales se ale jan. 

;< &¡ remoción se facilita mediante el empleo· de una solución 
ai6oh'c5Úca desinfectante. · . 

~~~ ' ·.-~~ 

Antes de proceder al lavado de las manos en el consu.f 
torio.o en,.cualquier situación que sea necesario el uso de -

. < gor:ro y mascarilla, el. dentista debe ponerse el gorro y cu-.:.:..·· 
·' brir~e todo el cabello, y luego debe colocarse la mascariÚa 

i ó~i~~dosamer;ite peíra,cubrir boca y ríariz. 

La ·cabeza del paciente debe· cubrirse con un gorro o. -
< toalla estérÚ, la ropa con un delantal impermeable y. sobre.., 

este ur.ei toaÜa estéril, .. 

Él operador evitará durante el acto quirúrgico todo·~ 
. contacto con elemeritt:ls no estériles, así .mismo el ayudante .:. 

hará lo posible para mantener una t.écnica estéril duranti;¡ 
da la intervención. 
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O) PREMEOICACION 

Durante la intervención de un conducto infectado, pu~ 

de producirse una bacteremia pasajera por introducción de al 
gunos gérmenespat6genos en el sistema circulatorio. Si -
bien en personas sanas·este accidente fugaz carece de impor­
tancia, .en pacientes con enfermedades crónicas puede produ-­
cir una agravación de las mismas. Es indispensable la<admi­
nistraci6n preoperatoria de antibiótico en pacientes con le­
siones valvulares, para evitar la pOsibilidad de que' se pro-:­
duzca una endocarditis bacteriana subaguda, 

Así mismo la eliminación de focos sépticos como granu 
lome5 o quistes infectados puede ser seguida del paso de mi: 

:. ·; ~roorganismos a la sangre, en pacientes cardiacos· y reumáÚ-. · 
cós ,esta complicación tiene gran importancia porque p~~d~n ;_ 

., orlginarse endocarditis bacterianas graves.· A este tipo de-. 
·pacientes es menester administrar. penicilina a grandes d6..; 
.sis, antes, d.urante y después del tratamiento: 500.0pO U . 

.: 

. diarias. . . 

. ,Los pacientes pusilámines o, excesivamente 
, pueden reque:i:-ir además del .tratamiento psiquiCo, 
tráci6n de un sedante previo a la intervención. 

, , - - ' . : 

nerviosos 
laadminis-" 

' L • ' 

, , La premedicación consisÚrá en e,dmioistrar seconal -
. sódico, héxObarbital (Epival) o etinamato (Valmid} para la-

,,., :-,_. ::S~c;i6CiÓrJ- o relajaci6n,y bantiña o sulfEi~o d_e __ atropina para"':' 
controlar lasaúvaci6n. 

La acción .del Seconal Sódico comienza .entre los 20 
y 30 minutos y se mantiene efectiva durante 4 a 5 horas~. 

El Hexobarbital, en dosis de 260 mg es un barbitúri'~ 
ca de acción corta que se manifiesta a los 15 ó 20 minutos Y:· 
se prolonga alrededor de 3 ó 4 horas. 
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El Etinamato es también de acción rápida¡ su efecto -
comienza a los 15 ó 20 minutos, su acción persiste sólo du~ 
rante dos. horas. 

El Seconal sódico es el que produce efectos sedantes­
más. profundos¡ y el Etinamato, los más suaves. 

La Bantina se usa cuando está contraindicada la Atro- · 
pina, en casos como: presión arterial alta problemas cardia- · 
cos, .f3tc.; es menos efectiva que 1a atropina. 

. . . 
Cuando la operación se realiza por el método inniedia~ 

to o· sea la intervención en una etapa se. puede administrar -
el Seco'nal sódico y la Bantina; ingerir ia cápsul.a 15 minÚ'.:.- · 

, ·tos antes de la cita . 

. Su administración se hace de acuerdo con la siguiente. 

Seconal sódico, ; • ; •..• • • . • .. • .100 mg. 
, Bantina'. •..•• , :. , , . • • • • . . . • • • 50 mg. 

. . . Para niños menores de 12. años debe administrarse la 
mitad de la dosis señalada o ·también un elixir de Seconal, 
una cucharada de thé. por cada 10 Kg. de peso. El promedio 
de • 1os"; niños. requerirá. de. 3 a 4 cucharadas de. thé'. equivale.!:!.'. 
te a 15 ~m3 o una cuchatada sopera. 

Si se sustituye el Seconal sódico por el Hexobarbi tal, 
. éste se dará unos 15 minutos antes de la intervención si 
ella habrá de. realizarse en una etapa o justo antes de obtu­
rar el conducto si fuera en dos. 

Cuando la intervención se va a realizar en dos étapas 
o' sea que necesite de una sedación breve pued~ administrarse 
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Etinamato (Valmid) 15 minutos antes de la cita. Se adminis­
trará la Bantina o Atropina junto con el .Etinamato, Ingerir 

:.tabletas 15 minutos antes de la cita. 

Puede prescribirsti la siguiente fórmula: 

E tinamato ( Valmid) • • . . • • . • • • • . . • • • 500 mg. 
Sulfato de atropina.• ....•..•• ;.,:, 0.65 mg, 

. . Podemos ~eemplazar la premei:licación. por la Co~edica-
. /Cióri; inyectando junto con la solución anestésica de ' -
·· ·so mg: - de Clorhidrato de. Demeroi (meperidina). · 

la acción de _éste, ccimienza al cabo .de 5. 
sedativo dura aproximadamente ~na hora, 

de intervenciones problerriaticas 

'.'.·· .,', ' . ;' ' 

. ~obrium~.,. :- ..•• • ... ~.;: ... • ... ; ~ •• ; 10 mg. 
2 horas ant.,;s de. la intérvención. 
vaÚ.um. ih;e;;table; ••. ; ; •••. ~ •••• ; ; • • . 10 nig. 
2o mirjtuós antes de la intervencióri. · 

· '~Tripl~pen Jriyeetáble, ••• ; •••••. : •. •.. 11000,00 
inedia hora el")tes · de la intervención~ . · 
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CJIPITULO VIII 

TOPOGAAFIA DE LA SUPERFICIE 

Durante la resección radicular raras veces debe tocei~; 
., se la m1.1scui~t.._n-a del maxilar o de la mandíbÚla. Las' inserJ :" .: 
cienes musculares están en general por encima de los ápices-- . 

_,;., ~1510 se desplazan ligeramente cuando se levanta e1_ colgajo> 
ll)Ucoperióstico del hueso. 

En los dientes anteriores superiores' deben consider~r . 
' - ; 

inserciones musculares: 
' . - -

pi:)/ar~iba de fo rB;iz· deliricisivo central ,y en p~sici~n·; .'.' 
.ligeramerite.'.lateral se enpuentrá el músculo mirtiforme,-:->:·.:·' 
depresor del ·ala de la nariz; 

e·'.' ,2) Por". arriba del inc'iiüvo lateral y el canino se observa -
el músculo incisivo del labio superior. 

. ,- . 

Entre el lateral y elcariino se observa el músculo 
, varso de la·naríz, COIÍIP~"ésor de. la. nariz . 

. : ·En el maxila~ itiferior las inserciones de los múscu.;.­
, los , del mentón. estál"I ···en. posición. lateral con respecto' ai fre ; 
·n"illb; Ari\oos múscul~s incisivos son porciones del músculo': 
orbicular de lós labios; · 

El .músculo: tGcc:i.nador se extiende hacia adelante has­
ta lo~ premolares, hacia el músculo 'orbicular en ambos maxi­
lares~ Pcir estcí: la incisión· debe. ser horizontal, o páralelei' 
al músculo buccinador para no lesionar sus fibras. Al opa..:...', 
rar .. dientes anteriores .no se encuentran planos aponeur6ticos 
es. decir zonas J..axas persistentes o desplazables originadas:.. 



28 

por los movimientos de los músculos. 

Cuando operalliJS un incisivo central con una zona am-­
plia de rarefacción, especialmente cuando la línea del labio 
es baja, el piso de las ·fosas nasales puede resultar. expues.:.· 
t6 durante el cure taje. 

De igual fama al intervenir un canino superior ci un-· 
incisivo .. lateral· puede establecerse una comunicación con. el­

. seno maxilar si. éste se extiende mucho. hacia adel:mte. 

La resección de un premolar superior'.¡ en especial' del 
.· .. segundo, frecuentemente present~ el riesg6 de penetrar' en eL · 

~se.no. 

'.: "_ . 'L~s raic;es·'.~caléf:i de loS malares superior:es están .. -
.·\apenas cúpiertas .por una delgada lámina ósea,. :La .que con,.fre' 

. ·. •C:¿enciá. desaparece cuando ha existido un proceso irifeccio~o:·. 
":;,crónico;,. Las raíces.palatinas·. de ambos premolares y rnoiares < están recubfer:tes por una gruesa lámina ósea. 

•: '·'• ..•.•.. :Er:iel maxilar inferior, la tabla ósea qúe rec~fre .lÓs 
' ' éincisivos' habi tualmen:te es delgada, ex~epto cuando las raí­
;; •. c~s;se,incÜnan'hacia lingua:L, niientras que. sobre el ~éaniric:i,' 
·' 'coh , frecuencia es tiruesei y compacta; La tabla 6sea que re~. 

cubre lci~ p~molares inferiores también· es gruesa, preseritan 
'aose más· gruesa·'sobre los molareS·en.l~~ que en ocasiones··ál' 
canza un espesor de. ocho o más milímetros; . -

La . rese¡éción en premcilar~s inferiores ofrece el ries...: 
go permanente de lesionar el nervio mentoniano, provocando -
una parestesia, mientras que en los· premolares o mol~res con.• 
.raíces largas y un conducto dentario inferior amplio;·puede-

. 1;eimbién determinar 1,1na parestesia. 
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CAPITULO IX 

ANESTESIA 

Una resección radicular es una intervención quirúrgi­
ca en .. la cual la parte más importante es la sección o el .cu- , 
retaje de ias Duperficies óseas. En consecuencia la aneste­
sia deberá ser de .mayor· duración y más profunda que para 16-
extracción corriente' debido a que la operación requiere . de-. 
un tiempo mayor. 

Es uno de los ·puntos importantes para el éxito de ·la"." 
.. resección radicular. Un alto porcentaje de fracasos es cau­

. ·>!:lado por ariestesia insuficiente que no permite realizar con7 
púlcrH:4d los tiempos operatorios, 

,,. . ·La anestesia deberá de reunir dos condiciones: en pri 
, .. merlugar debe ser anestesia, y en se~ndo, ha de dar la su:. 
: .!fiCienté einemia del' campo operatorio como para poder reali_::: · 

zaruha operación en blanco. Esto se consigÜe usando un por 
': C~ntaje. de vasoconstÚctor en nuestra anestesia y entre . , - . 

· otras. razones· para,tJrólongar la duraCión de la anestesia y. -
hacer más profunda lcl analgesia' con ~na buena lo~alización..: 

' y meiyor incidencia anestésica' pero :es conveniente usar. una- .• 
. solución bloqueadora de 'acuerdo con 'el tiempo que se presuma 
·que vaya a durar la intervención. 

No.todos los vasopresores conocidos son útiles par~.­
combinarlos con l<"; solución anestésica. 

A) TIPO DE ANESTESIA QUE EMPLEAREMOS 

Casi nunca empleamos la anestesia general, sólo ein ·c~ 
sos cúando el paciente nos lo pide, .cuando se teme ún choque 
quirúrgico o cuando el paciente tiene mucho 'dolor. a. la hipé7 . 

restesia de los tejidos. 
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No es muy recomendable este tipo de anestesia porque­
presenta muchos inconvenientes como la posibilidad de conta­
minación de la herida a causa de saliva o vómito. 

Otro de los inconvenientes es: que habrá muchas inte­
r:rupciones debido a.la obstrucción .de las fosas nasales al -
resp.irar o inhalar el anestésico gsnel'al. 

La anestesia general que es más conveniente·usar es -
el óxido nitroso con inhalador o bien una mezcla de óxido n! 
freso con oxÍgsno 1 étér y el pentoral Sádico por vía endove;.. 
riosa, esto lo podemos conbinar con la aplicación dé enes.te--

: sia local con adrenalina para producir un efecto hemostátl...:- . 
·eco. 

Cuando empleamos .: anestesia local,' que es la más 
usual; debemos de seleccionar un ,anestésico eficaz. 'Es cue::!: 

·· .. ;.tián personal la selección de la soluc::i.ón anestésica, siem'-.:. 

•. 

: pi-eJ y cuando sé sigan los pasos. indicados para la anestesia. · 
··:·. 

. .· .. Gro~sman úi;il:l.Z.a para anestesia en dientes pos tero in.:.. · 
, fe~ior~s, anestesi.a regional: XILDCAINA. al 'C'/o (Lidocaína) ! .,_ 

ep:Í.riefrlna fil' 1: 100.000; y para anestesia irifiltrativa. 

, Xilocaína al 2'){. bon epinefrina al 1:50,DOD. 

· Wassmund, utiliza novocaína al 'C'/o · éon . epinefrina al 
1;50,000.' 

.Wassml.ind y Hanestéin creen inecesaria la i5olución. ·al· 
5"/o. 

Cooldige y l<asel prefieren clorhidrato de procaína Y-' 
1:50,000 de adrenalina (Citanest). 
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La concentración de los vasoconstrictores usados per­
lo coinGn en las soluciones para anestesia local odontológica 
no est~ contraindicada en pacientes con enfermedades cardio­
.\Íasculares, cuando la anestesia se administra cuidadosamente . 

. . ~y se tiene la precaución de aspirar con la jeringa antes de.­
inyectar, a esta conclusión se llego en una conferencia con­
junta de. la Asociación Dental Americana y de la Asociación ..: 
Cardiológica Americana. 

' B) TECNICA EMPLEADA PARA APLICAR LA ANESTESIA 

· ·. MAXILAR ·SUPERIOR: 

siguiendo la indicación de Wassmund haremos una: .anes- .· 
'.' .:tasia pcir infiltración en una región de un diámetro 

'. ''·, :~ 
cla:'me~te de 4 cm.· · 

Introducimos la ~guja a nivel del surco vestibular, :.. .·• 
'· .. ;~paré.leila al hueso, y cerca de un centímetro¡ aproximadamente 
>: por encima d13l surco_¡ allí depositamos el líquido ane~tési-~ 

... ci::i. 
~.:1. ~,,\,~ ·. 

.··.Las. indic.aciones •particulares serán las siguientes~ 

. :i 
. a) ANESTESIA· PARA INCISIVOS 

'ArÍestesia infiltrativa tipo, como ·1a enunc:í.ada a~te..:-.: 
' riÓrmente; se infiltra una pequeña cantidad de anestesia en..:. • 

. 'si lado opuesto" con 'el fin de inhibir las ramas nerviosas -
~- ·:·,'que· de Bi.. prov~e~Sn. 

Se deb~ inyectar un cm3 en eil lado palatino, fr~nte 
al ápice del diente a tratar, la sensibilidad de la pared 
posterior no desaparecerá si no está anestesiado el p~ladar, 
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Para obtener una anéstesia completa de la porcion lin 
gual del hueso alveolar, se aplida una inyección suplementa-: 
r~a en el conducto naso-palatino inyectando décimas de mili-­
metro inmediatamente al lado del conducto incisivo 'situado en 
la Únaa media por detres de' los incisivos. 

b) ANESTESIA PARA CANINOS 

Se puede emplear la infraorbi taria, siguiendo .las nor 
mas .·señaladas·; se complemente con anestesia en bóveda. 

... El método recomendado para aplicar una inyección in-~ 
fraorbitaria es el. siguiente: 

Se inserta una aguja de acero inoxidable o níquel .de 
·>.1 5/8 de ·pulgada en la región situada en el ápice del inci_si­

-;. va .centrál o del lateral, y se orienta en _dirección al ángulo 
,del ojo del. paciente. 

, Ú ~unta' de la aguja llega junto al aguje:-o 
: dado 'ª med.ida que .se administra lentamente e.l anestésico'' 
· · ~n -~esa je suave sobre ·el agl!jero ·ayudará ·a lograr . una rápida-· 

, y eficaz a~~stesfo de la 'región .bUcal. 

C) ANESTE~IA PAR.~ LOS PREMOLARES. 
-- -_ - --

Infilt:rativa alta y de la bóveda . 

. · MAXILAR INFERIOR 

a) ANESTESIA PARA INCISIVOS 

Anestesia en. el agujero menton:i.eno 
C!'\SO de realiz~r varias re_secciones radfoulares y en presenL' 
cia. de procesos óseos extendidos, deberá pn:icederse a reaÜ~ . · ',. 
zar, U~a anest~si~ tro'ncular en la espina de ·spick~ · ;:.':'~ 

;-:}~~ 
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No es necesaria la anestesia por el lado lingual. 

b) ANESTESIA· PARA CANINO ·Y PREMOLARES . 

Anestesia a nivel del agL1jero mentoniano, infiltrati­
::, :va;,' y par~ más exactitud, anestesia troncular . 

. e). .COMPLICACIONES QUE e:'. PAJDUCEN POR UNA ANESTESIA INCOM_:.- :.· 
. .PLETA. 

La anestesia incompleta se manifiesta primeramente 
~·~liando: in op~rador intenta penetrar en el hueso. alveolar, 

Cl :_eii el espacio óseo comprendido entre las láminas veátibu-.,-, 
)a~ )' li~gual. · 

Los intentos de· suplementar· las iny~cciones origi~a~­
?.úes se verán complicados por la dilución que produce la 
•\ .ri-a:9ia en eil. punto de la inyección'. . 

,.. ·· ... ··. A medida: que el· paciente va notando el dolorl_el ope­
., . radó_r· se verá restringido por· la resistencia del paciente y­

incapacid~d para mantenerse' tranquilo. 

Además de la aprensión y la falta de cóoperáoión 
.cpáCiellte;' la hémorragia contribuye a compiicar seriamente 
, ' · lo demás es una operación. sencÜla. 
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CAPITULO X 

TECNICA QUIRURGICA 

A) TIPOS DE INCISION Y COLGAJO 

Tenema.s diferentes tipos de incisión, debemos emplear 
·la técnica más adecuada al casa. El tipo de incisión y .col..-· 

. ··•·gajo que se e~plee determinará la accesibilidad a .ia zona Y-: 

podrá influir profundamente en el' resultado final.. 

Al hacer la incisión tomaremos en cuenta varias 
• ·deraciones: 

• 6) 

Garantizar l.ln apcirte sanguíneo adecuadÓ y 

te ma.sa 'de tejido para evitar la 'necrosis 
la cic~trización. 

. . : . . 

La~ .incisio~es deben hacerse de un solo trazo y 
pérpendicula~. al· hueso .. 

..,_ ,·,··· 
. _,/ . . ~ .. ·. •, ' . . . 

Hacer el· colgajo lo suficientemente grande para 
litar un buen a.cceso. 

d) Extender el colgajo rriás allá del defecto óseo o 
sea sobre huesó intacto, para que los t~jidos bla!l 
·dos. tengan·· apoyo .óseo cuando sean•. suturados. 

"" , . -

Antes c:Íer iÍicidir debemos de :t:ener una asersia é¡LÍirúr:-'. 
· . gfca en la. mucosa a '_tratar a base de una .solución .de metafe-

, no al 1: 1000. 

De las múltiples incisiones, .las que ~ licamos en lcis · 
casos· que para. nosotros están .indicados serán las. i:;iguien..;. '­
tes: 



a) Wassmund. 
b) Partsch o se11iilunar ·curva.· 
e) El' an Neumann. 
d) Triangular; 
e) Trapezoidal. 
f) RectañgUlar. 

• ~) Wassmum:l; 
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Nos da muchassatisfacciones ya que pé:\mit!3 lograr . 
los ppstulados que para la incisión préconizari' los maestrps­

> c:ie. cirúgíÉl.: es de fáciÍ ejecución, amplia vifiión del camro' -
operatoriÓ, queda lo suficientemente alejado de la brecha . 
ó~ea como. para qu!3 los. bordes de la herida no S8B.Q, :traumati-' .... 
sacios:, y lesionados dúrante la opera.i::ión, y permitir, Úna~vei ': y 

., term.i11ada ésta, que la Cbtiptación de lÓs Íabi.ps de la herida: 
coh sutura se realice sobre hueso. sano. ? 

~· ·.... . ' ' . 

Esta :i.n~isión ·~e puede a¡:licar con éxito para 
legrado periapical en íos dientes del maxilar supe,..; -

<<\ :( 

·Se reá:j.iza d~ la si.gUiente manera! 

· ·• · Con un bistúri de Bard-Parl<er sei enipieza la incisión..:. 
'~nivel'del surco vestib~lar y desde ef ápice del diehte ve..'. 
. 6ino. al. que vamos a· intervenir, llevando profunda~ente . este­

·,·· ... inst~ulnéMto hasta húeso; pa~a seccionar mUcosa y periostio,-'. 
desciende la' :\.ncisión hasta medio centimé:Cro del bórde gingi . 

:.~ val y. desde ahí; e\1itandÓ hacer ángulÓs agudos, corre par ali 
. ].¡i a la arcada dentaria .y se remonta nuevamente hasta el surco 
\1estlbuiar, terminando a nivel del ápice. vecino del otro la- . 
do~ (Fig. 1-A); , 
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En caso de resección de dos o más dientes se amplia 
el largo de la ~ama horizontal de la incisión en la medida -

· necesaria~ 

b) P.artsch _o. semfiurrar curva 

Es una ; incisión que se realiza en una form~ muy sim-
,ple. 

Se tíace una incisión semilunar aproximadamente a 4 ó 
· .5 mm. de la cresta gingival con el bisturí .i.ndicado Üegan-.,.. 
di:L~asta, al hueso, la convexidad de esta incisión va, hacia -
incisal u oclusal. Los extremos de la incisión··deben de ex-· 

·, 't,enderse siemrre de manera· que queden sobre los dientes .veci 
<~?ª~ para .obt1mer una mejor visión d~ nuestro campo pperato: 
. iio; Si el frenillo obstacúÍarizara, deberá seguirse su con 

. t~rno sin cortar. sus inserciones: . Esto puede conseguirse h; 
ciencia un.a incisión en fornía de "V~' abierta que contornee si , 

" ;frenillo para trazar luego la incision .'semÚu~ar hastá encou' ' 
trarsecori.eÍla (Fig 1~s) 

--.< ·-i.·._·, _- ' 

: c)'. Elkan Neumann. 
. ' 

' . - -

• . ··. . .... Es Una inciSión . qu~ se· practica mucho en. girigi voplas~ 
·, tial:i 1 : tratamientos ii,arodontales' la empleamos con bastante ... ' 
· frecuencia. • 

. . 

Cuando l~ radiografía nos señale úna d.estrucción ós~a ,· .· 
l~ altura .del tercio medio o coronario. de la raíz, deberá:.. 

reaiizar~e este tipo, de. incisión ¡:;ara· facilitar la sutura a.;.. 
. lo largo de la tabla ósea. 

Podemos ·decir que es nuestra incisión de elección,: a-· 
'excepción en Íos casos i:fe resección de dientes portadores de 
JaC:kets~Crawns ó coronas Vanear, pues esta técnica nos trae-
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rá una retracción gingival a nh;t>l del cuello del diente, 
dejando al descubierto la raíz con los consiguientes trans-­
tornos estéticos. 

se·realizan dos incisiones desde el surco vestibular-
.. hasta el borde libl'e de la encía en forme vertical, oblicuas 

entre sí y divergentes hacia el. fondo del súrco,se· festonean 
. los cuellos de los dientes y se seccionan las lengi.ietes gin­
' givales, las incisiones verticales deben term.l:ner 13n~ los es­
pac:Í:Í:i~ interdentarios ... La cicatrización es más perfecta y -

. ··· 110 deje huella. (Fig. 1-C) . 

. .:- · ; ., . ..·.·. . Esta incisión es . bien recomendada para cirugía que -in 
.1.' (ci~yei dientes de raíz corta. Se. hacen dos incisiones, uná ; 
• ;;;,· '1~ largo del borde gingivai formando la base del triánciulo y 

i: 'la segunda vertical u obUéua formando la .altura del triángu 
:·10. .. La incision vertical debe terminar en el· ángi.ilo labio : 
··.proximal del diente, dejando la. punta de. lS: papila i~tacta, -
'' 1¡! 'incisión· horiiontal debe incluir. ~na, pe¡: ila completa. 

· ... 

{(Fig Í-0). . - . -

· Este tiro de incisión no es recomendada para usarse -
incluye un- dienta ·.de· larga raíz.:. 

rrerszoidai 

· El. colgajo trapezoidal completo es en realid_ad un .co_l 
gajo triangular doble; en el que dos incisiones oblicuas se-

• prefieren mejor que una. Las incisiones permiten dejar le -
arich.urá del colgajo en su be.se, en vez de que se deje 'en' ei:... 
borde gingivel pera aumentar le irrigación sanguínea. 

Las incisiones oblicuas se hacen ¡:ara incluir por lo.;. 
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menos. un diente completo··y ·papila a un lado dP.l ·diente. en -
:cu~~tión. La pipila que queda entre los dos dientes es se,-, 
parada con una incisión horizontal hacia labial(Fig. 1,..E). 

La' incisión trapezoidal tiene. una gran<ventaja sobre·· 
la incisión. triangular. si el diSnte a tratar tiene ra{z lar.­

. ga. 

indicacion~~ 
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•., 

·' 

WAS~.!TNJ). 

P.'Íl!TSCB O 3ii:'lIT.lJ'HR CURVA. 

C. SLXArl Nh'U~IAN?l. 



E •. TRAJ'EZOIDAL. 

P ~ RBCTAtlGULAR. 
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8) DESPRENDIMIENlD DEL aJLGAJO 

. Una ilei terminada la incisión, can un elevador subpe­
~icSstica de Hu-Friedy a con una espátula de Freer,- se separa. 

' i · ia -mucosa y el. periostio subyacente, apoyando el fost:rumento 
,:.. :',; ':sbbT~-. 91. m.~iiat:" y ·nú_~stro dedo. Se sOstiet18 ~_On·: 

. -dOr Senri, de Fa:ratieuf, de Langebeck o de 'Mead¡ en 
sups~ior se emplea el separador dentado, mientras que 

'.-inferior resulta más útil. el de 'extremo s:i.mple; 
• ' < • ~· e ' ' ' • - • ,. • ' • 

lei retraéci6n deberá evitarse que 
haéia el 
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OSTEOTOMIA 

Para realizar la 'oste'otomía empleámos el instrumerii:o;.. 
~·­
·•·" tjúé hailainos séléccionado según la salud del hueso, puede · 
· · ser a base 'de escoplo y martillo o con fresa redonda del 

•.;;; · JIJo. 3 6 5, taladro de . hueso Henahen . 

... ,· · El_-·escoplO se_ emp~ea: en .. n1uch6s cas9s· sobre .todo c_uan...:..·., .,. 

· ·: do '.hay una perforación ósea. realizadá por. el proceso patoló- ,:. 
E 'giCo:'de1 periápice; en este .caso e1 hueso está a~ergazado,,x: · . 
. , ,. bon' el escoplo y a j:i"r·esiór} manual' se realiza con facilidad:.: 
~: · C lá ó'st~otomí~~ 

~: ·, L Biolcati emplea peir~ perforar el . hueso una . uña. pera -
~tY·raépa'je de tártáro o ün 'elevador' de raíces: La ,brecha óse,a:.. 
t.)a, ¡31TlpÜa 'co'n Un cincel o escoplo. 
;::, ;~; > ·-~:...,. . •;.. . . - • 

/~ :.';~ 
. ' :'.. . l<uttier usa eL c:i.ncel'JJ escoplo CU Sr} do falta una 
j,i'~1i ciei .· l,ániineí : externa : y' queda descJ bierta 'tina pi;irción de . 
tFí~ :fresa iá uti:nza cuando ño hay ciest~ucc:tóñ ósea como 
:/~h~c~r Con ··ella pefforadones y con·. el. escoplo unei estas; 

>-•>·"J; ·.:-··:._·',\:::·:,··;. ·:· _. , .... ,. ., :,: . . .'. ' :;·,:<-"'·._.... · .. · ,' ,,.· 
:: .. ··~· . --· 
,,,;·~:~·' '>·< GnJs·sman" Uti·liza' ~~ freiSa -~ ·~~,- esc~pl_~-- .en··. fo~ma'·rTIUY.>-. 
},par;~p:Ída a Kuttler. · 

·';.-; '. -~-:;~ ':.; 

:·, > .· .. ·. . . Ada1if Clic~ que· s1 ociontó1ogo debe dar preferencia: ai 
3.i.Í;l§t~~rnento que está'familiarüadd'..,y con el· que trabaja· m.ás­
>lrecueritemente'; con ayuda de la fresa las operaciones pueden 
,;,'heíéerse .más c~modarriente. ' . . 

~'.;~ :'.:· __ .. '. .. . . . ·,·- :··'.;.__ ·:. ,_ ' ; . - ' ·. 
- :":·· .' ··'-. - :·· 

"· ; Cualquiera de los instrumentas que se utilicen, t~:.. ..: 
. ~ il:i.endo conocimiento de ellos y habilidad' la osteotomía 
;;c_prgser&un ·éxito. 

Una. parte muy importante es, ubicar el sitio adecuado-' 
.para: practicar el tiempo' operatorio de le osteotom.Í.a, local.!_ 
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·, zendo así al ápice radicular en el caso de que el hueso no­
es:té perforado. 

Les precauciones que debemos tomar en cuenta cuando -
la placa vestibular de hueso está intacta serári las siguien­
:tes: 

1) Por medio de un ex¡:- lorador de cuerno de vaca se , 
averig\Ja la situación de ,todos los puntos blandos de la, pla,.. 
ca véstiblJlar que' indican la' localizadór. de la lesión ·peri~ 

, , piéaL· 

2) Si el explorador no consigue una posible 
,'• ' se prosigÚé, de la manera, siguiente: 

estudia,la radiografía de le .lesión que .se ha­
de extirpar. 

Se observe le- incliheción de 'les raíc~s 'dentarias. 

Se procure determinar la longitud de los dientes. 

Se, procura' deterniinar la proximidad del diente 
, se ha de 'resecar a los dientes normaíes 
dótado~ de vitalidad, 

- _. - ,-; 

Si. la ¡~íz del. dierit~ , qu~ se '.ha· de resecar est¡l' 
muy próxima a un die~te vital ~dyacei:rte, se. han 
obser.vár, el mayor cuidada y precaución. 

la abertura a través de la lámina ósea vestibular.:_ 
hace inadvertidamente por mesial o distal dé la lesión, ·"­

:•es muy posible que al· proseguir la exploración se afecte.un.:.; 
diente vital normal,. en vez dé Ü~i ter la intervención al ' · 
diente afeÚada e~ un principia. .., ..• , . . . . 
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Si la abertura a través de la placa ósea vestibular -
se hace por debajo del ápice del diente, resulta cada vez 
más difícil distinguir ·la estructura del diente del hueso · 

~ . ' 
'que lo rodea, en tal caso es muy 
.·raíz a un nivel demasiado bajo y 

- el extremo de ésta en su sitio. 

posible que s.e reseque ia 
que se deje accidentalmente· 

Algunos autores mencionan aparatos llamados localiz'a:.. 
para·determiner el lugar de ubicación .del ápice. 
sencillo consiste en introducir un alambre en u,· .. den ... :· . 

•':tro ciei conducto; aplicando el extremo libre sobre la su¡:.er-' 
•· . ficie ósea. 

; .,;· Teniendo localizado perfeétamente nuestro ápice se .:_ 
.::.:usa 1Jna· fresa redonc!a del No. 3 ó s con la cua1 haremos pe-­
c:;quefias pérforaciones en círcuiO, con el ápice com6 ,centro de 

') ia éircunf~rencia e irri9ancib con .frecuencia con suero fisio 
., lóg,ico. para evitar el calentamiento. Las fresas deberán cam 
~biarsé con. frecl!encia. pues se engrcisa el filo de estas con '­

•.· la . sa'n!J're y• las. esquiras tSseas. . Se . unen las .· perforacio-'-, · .. 
· · nl;)s bon fresa de fisura, y luego con un golpe de escoplo, . se .. 

levat:ita la lámina ósea exponiendo de esta manera la reiiz. 

. . Cuando el hueso está destruido parcial o totalmente 
'ciej~rido 'expuesto el ápice de la raíz .y los tejidos periSpica 
le'si se agl"a~dará la perforación con fresa. redonda, ··con un: 
~é::~ncel afilado de presión manual o con pinzas gubia de ooc.a .. _:. 
· dos finos, · .. 

Exi:"eirimentos han revelado que la reabsorción de.l hue­
, ' so. se hace generall)lente hacia la placa vestibular. 

Desde el punto de. vista de la reparación ósea consec~ · 
ti va ·a la resección de la raíz es una suerte que ocurra así, 

~·porque la afectación de la placa palatina suele ir acompaña-
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-.; ·i:f~' de un~· reraracid.n. dsea incom~ leta, dando lugar a lo que -
' ' ' . u . .. '. . ·. . 

con el nombre de defecto oper~torio". 

ventana dsea no deberá extenderse dema~iad~ haci~­
d~t diente, a. fínde .déjar suficiente 

de soporte al colgajo. 
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O) AESECCION DEL APICE DE LA AAIZ Y CUAETAJE APICAL 

CUAETAJE APICAL 

Cuando ei curetaje de los tejidos blandos se realiza-
.. sin la eliminación del ápice radicular, se denomina "cureta...: · 

je apical'', como ya se ha definido es la eliminación de una-, 
'lesión peria¡:ical como un 'granuloma o quiste radiculodenta'-­
rfo, o de. una sustancia extraña. llevada iatrogénicaniente a 
está región, complementada por el raspado o legrado de las -

,'raredes óseas y del cemento del diente responsable . 

. · .. Lógicamente, antes, durante o después· del curetaje 
'."periapical se. ¡:'racticará el tratamiento endodiéntico con la . 

·. ~ortéspondisnte obturaciísn de conductos del o· de .los. dientes 
:córnrro~etidos. 

.;; ' 

"' ... -

. . '. . ¡ 

peiriapical está .indicado en las siguien--

1 • ...:. cuando después de un lapso de é a .12 meses, no. se.:.: 
ha iniciado la r~1::'ari:ici6n periapical, en aquellos 
diente~ que han ·sido tratados con EndodonÓia :co--

. free.ta y poseían lesiones peria¡:ic'ales como gran~ 
l[Jmas o quistes. 

2. - Cuando después de la conductot;erapia, ¡:ersiste un 
trayectb ,fistuloso o se reactiva un foco periapi~ 
caL. 

' " 

En lesiones periapicales, cuando se estima .que 
son de, dificil reversibilidad y sé planea el le­
grado periapical desde el primer momento, corro su 
cede en grandes quistes o cuando es soliéi tado : . 
¡cor el propio paciente o por el colega que rece-'..;;' 
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mienda el caso. 

4.- Por causas iatrogénicas, sobreobturación que pro­
duc.e molestias o es mal tolerada, pasa de mate---. 
ria.l de curación al espacio periai: ical, y otras -
situaciones semejantes. 

La técnica quirúrgica es la siguiente : . 

1.- Anestesia local infiltrativa o. por conducción. 

• 2/- Incisión cürva semÚunar en forma de. U abierta, -
pera sin: que la concavidad llegu_e a menos. de 4mm. del borde-

,,· ~::.g~ri9'i\iá1-. ~ Tam~l~h_· pUde· · r~aliZ~rse :·la inf?iSión de Neuma~~ 1 

-es'pecialmete cuando el legrado abarque varios dientes o;én'::.. 
'quistes'- muy grandes. Este tipo de incisión reduce el trau­
n18.;: es'· ménos dolorosa y facilita una cicatriza~ión más rápi.,-
da; siendo conveniente suturar primaré.mente las inci~iones­
\/erticales .'Y después' ias papilai es ar•. nr.r d'.1 oiii labial. 

3.,... Leitantamier:itb del múcoperiostid con ·periostómo 
elevador' subperióstico de Hu-Friedy. . 

. . . . . . . . . . 

4;:..: Oste,~tomía pratticada tanto con. fresa o con esca-· 
pJ:~ y martillo' hasta descubrir ampliamente la zona i:atalÓgi .•. 

· -'~~; Frecüeritemenfe al levantarei colgajo mucoperióstido s;¡; 

.... , 

. obse.rva''que ya existe una :ventana o comunicac_ión ósea; proli_st·:. 
> cada duran te: agi~ciizS.éioriés anteriores . 

· 5.- Eiiminaéióm' completa del tejido patológico peria,--
pical del diente por. medio de. cuch.arillas. 

Algunas veces la parte palatina lingual e:5 difícil le­
grarla, .teniendo ,qué recurrir al empleo de cucharillas espe~ 

··ciales. 



48 

s·.- Facilitar la formación de un buen coagulo ele sari-
· gre1 que rellene la cavidad residúal. Se sutura con seda 
000, '.quitando los puntos de 4 a 6 días después de 

,, venci611. 



LA RESECCIDN DELAP1 CE DE LA RAIZmantiene una relación­
directa con la realiz<ic1ón de una correcta conductoterapia, -

·Una y otra son en realidad dos ti~os de un mismo tratamiento 
' ·=.;· 

Los dos tiempos operatorios .de este tra.tamientO pue-. · 
den efectuarse en· una o varias sesiones. 
'! 

En los·casos en que se utiliza como complemento d~l -· 
.tratniiénto del conducto, este último puede ser realizad1.i por 

,:distintas técnicas en una o en varias sesiones, y aún la'\ob-· 
···turación .del condücto 1 etapa final del tratamiento endodó~;tL 

' :co, pu~de ef~ctuarse p~evia, simultánea o poster,iomente a: s; 
intervención quirúrgicá,· de a~uer~o con ·las co~diciones de:::· 
~ai::fa caso y: con la modalldád del Operador. 

_,_., 

;.~ist~n las · siguien~as si tuacion¡¡1s pos:l bies: 

Resección de la· raí:z; . seguida de la preparaci.ó~"" 
y obturación del .conducto (Intervención eri una..: · . 

. etapa) .. ·. . 
. - ' . ' ' ' - -

~--obt~ración .. del ~onducto 
·-.la intervención. quírúrgica (Resección ele la 
',raíz) (Intervención· en· dos etapas), 

Prepeira~ión. biomecánicd, obturación .. d1ü conducto··· 
. seguidos inmediatamsrite de la intervención 
r~rgica (Intervencion en una etap~). 

; :' ... ' 

> <Un~ variante, de la Gesección radicular 
: ción del'. conductp por vía retrógrada (apicál) 

:?~:; ~< 
""":·· 

~~-;·~1< .... ' 
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1a. AESECCION DE.LA AAIZ SEGUIDA DE LA PAEPAAACION Y OBTU­
AACIDN DEL CONDUCTU. 

.:•, •. Una vez realizada la osteotomía y habiendo conseguido 
'el· accéso a los tejidos perieipicales, introducimos una sonda 

·: : p~r el conducto radicular con el objeto de· descubrir. la ubi~ 
cación del ápice; ( 'fig 2) 

, . La secci6n de la. raíz. la haremos antes del raspaje P.!'!. 
· :,periapical, pués la raíZ dÚ"iculta estas maniobras, · 

. '; · .. '. El á¡::ice 'de la raú se cori;a en dientes antero-s0pe-- ' 
nóres 'eón Una hesa de fisura del. No .. 558 o ?D2 y en incisf .. 

, :e:¡;¿,~<infe:r:-iores 'con. una fresa del No. 557 ó 701. 
;':-,'.;·.: 

{;>} ' La .fresa debe intrC:Íducirse e~ lá cavidad con la ,pro-­
,·f~11didad. necesaria, pariii . que este illstrurilento. se::cione en . su 

'/té:lt~i~ciad ~1 ápice y río sdlo la parte antez;ior de .éste.• 

•;< .. {:' ; •El~co~~e: se•hace de 2. a 3 mm. del'llpfce:, ~a altura d.!'! 
/:~pénderá·:. d~ la cantidad de hueso destruido:. No es necesario­
;·ijf;eccionfir, la.· raiz hasta . la' altura del hueso.· destruido 1 seg(Jn ·.· .. 
·,;~ue~tra· la obs~i_~ación rádi~gráfica si es :¡Lis .se puede. curetear 
\::'..todo 'el teJic:Ío de granulación . . '_;:.:'''·,--,.::''' ·,· ... · .·- ,- . . ' 

«> ,._' ·.: ' 

. .,. . Si se vi{ a r:emover .. sólo 1 mm .. del ~xtremo. apical es -
mejor desgastarlo con unafresa, pues si se secciona la -
raii: sé re!'1cive:rá .. más de la .cantidad deseada; t> 

La anguÍación del corte en' la mayriría de los casos de 
·', tie ser 'de 450 con el objeto de. tener .una visualizaCión per-

f,éhta ~e la en.tracia dél conducto. 
_·· ~ ·--

El' empleo del escoplo para la resección es peligroso­
pues puede·· producir. fracturas longitudinales de·· 1as raíces -
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·rrG. 2 f,lETODO PARA FIJAR LA POSICION DEL EXTRE_ 

. MO RADICULAR. 

A. SE INTRODUCE UNA SONDA POR EL CONDUCTO. DES 

CUFll!IZf!OO ASI J,A ITRIGAOION m:r. r..PTCE• 

. B. ES';?IJEMA m·:J, CORTP. D!lJ •. nJP."ITE; 
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o.biceles erróneos, pueden lesionarse las raíces de los die!J. 
tes vecinos o podría expulsar violentamente un diente de su­
alveolo con un golpe .exagerado del escoplo. 

El operador debe estar seguro de la posición del ápi- . 
ce radicú lar J la presión que se ejerce sobre la fresa ' y el -

'_ .. ángulo. co.n que· este instrumento trabaja, de. no ser así puede 
ocurrir lo siguiente: 

.1. - Puede rebasar la punta de la. raíz y cortar. ei 
so perif!picaL 

Púede cortar la raíz a un nivel que no es el de.;.­
: seaÍ:lo 1 sino muy inferior. 

3.- Puede cortar la raíz de un diente 
y privarlo inádvertidamente ::le .su 

. ·"· , -·,· -

Puede cortar de manera incompleta 
.iaíz dejariélo uná espícula aguda' de ráíz, que 
vacará' 1~ irritación del h~eso que la rodea. 

Puede hacer fracturas longitudinales 

vez efectuada· la sección de la raíz, 
.,rTiu.~o·n ·radi~Ular,:·ést.8 _rio d8bf7!rá, a~~.u~. ~o~ cu,~~pO.'.i:i~ii:...,-:_::_:·; .... _., 

por lo tanto debS .pulirse' >' las aristas se biselarán : 
c:in.celes o fres~s redondas. · 'i·;c• '• 

· Y¡;¡ que s~· amputó y removió el ápice se curetea el hu!:!, 
éste es .un tiem¡::o quirúrgico muy importante, se utilizan 

' los s Í.guientes ins,trumen tos de .acuerdo al caso: cucharillas~ 
' medianas y bien filosas, fresa quirúrgica de bola (cuando el: 

·.:..: · · espacio entre cada dien'te es muy pequeño y nos ·impide la n:ia..:. 
nipuiación .. de .. otro instrumento). · 

-. (> 
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Con suavidad y cuidado perci en toda su extensión, de­
.be· X:emoversc todo el tejido de granulación o quístico y el -
· f"iueso h8crosado. Con pequeños movJ.mientos elevamos de la ca­
. viciad ósea todo el tejido enfermo. 

El curetaje del tejido de granulación a veces es del~ 
.·roso,. en tal caso puede hacerse una inyección. intraósea in-­
.trociuciéndo lá aglija entre las .trabéculas óseas inyectando ...: . 
:d~tectament.e en el hueso, logrando así una anestesia inmedi~ · 

.:ta y completa. 

· Se lava la cavidad ósea con un chorro de suero fisio 
. .lógico tibio, el cúal se proyecta por medio del atomizador .6 

,:;cor{simple Jeringa' de mano l si líquido arrastrará las partí­
' .c~las óseas d,entarias y de tejido de granulación y continua,.. 
-~s 'con· el tratado de .la cavidad. · 

·. < Pueden surgi~:ciertas corrplii::aciories cuando éxisten -
~ .. lesiones extensas como' se, indica a continuación: 

É:l te,:ido de granulación .se aloja mu~has veces. a­
nivel de las porcicines retroradicuiares de los 
dientes, vecinos,. en este caso.se p~ede seccionar-' 
e~temporáneamante los. paquetes va.sculonerviosos ·­

. ··.· ' 'de esos dientes .. Eri. 'algunos casos ·se 'prefiere pu_! 
.pectomizarl~s, án'te el posible e insoluble peli,.,-
··grq,de :un.~. rro.rt.~f:i.Cación pUl.P~. · · 

El tejido patológico puede estar intimamente adhe 
r:ido a tejido fibroso denso formado a consecuen.:.: 

·ciada· la existencia de un trayecto fistuloso de-• 
·.larga duración. La cucharilla de doble extremo -
·no separa de un modo efectivo el tejido fibroso--
denso del tejido blando. En este caso puede re.;,-
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sultar más útil el escalpelo. 

3. El tejido anormal puede extenderse hacia lingual­
hasta un diente adyacente normal. 

4. El tejido' anormal puede haberse extendido tanto -
que llegue a estar en'.~strecho contacto con el -
suelo de la fosa nasal.· En tales casos se· ha de­
pr:oceder con sumo cuidado. Una perforación acci­
dental en la cavidad nasal podría dar'origen a 

. una fístula' nasoinucosa. 

El tejido blando periapical pueide ser tan extenso.· 
que -esté e_n estrecho' contacto con el conducto na­
sopalatino. . . . . ' 

El tejido blando periapicai se fJuede extender .... 
ta la pla~ei ósea palatina. Cuando se perfora C!i..: . 

. . cha plé.ca duran'te la extirpaci6n del tejido blan:.. 
·· · dO se dificulta la reparación óssa t:omp le ta, .. por"." . •· 

que ~e-produt:eun defecto operatorio;· · 

)_( · El grado del dolor, y de lei tumefacción 
···, °''rfos' ~st.~ casi en. pro¡:Íorció~ directa con el trauma sufrido.:O . 
• por los tejidos durante el :raspado imprudente o prolorigado -
)",del hueso v el tr~támiento descónsidérado .d~ los.teijídos. ·. 

tiii:i.nctos pr;~c,arán un d~lor y una tu~efacCí6n fo~ecesarlos •. ""'. 
·· CL:.os tejidos se han dé úei.tar en todo mor.ient~ con el ~á?<imo · 

cuidado con el fin de evitar o. reducir, al mínill'O las. m0leis,;,., 
ti.as cisl pacieinta.·· · · · 
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• OEiTUAACION POSTAESECCION, 

Una de las ventajas ~or la cual realizarros la obtur~ 
ción. postresección el3 porque con el conducto abierto pode-­

.·• mos localizar el ápice mediante una sonda introducida por -
'; dicho conducto, también porque sólo después de resecado el­

ápice .-y_ eliminadas las zonas patológicas que lo rodean, -
podemos obturar con conducto seco y en forma total. 

'" Estando hecho. el corte apical y la eliminación de . :', 

ias zonas patológicas, se debe mantener seca la cavidad pa: 
'.' ~.ra. e~ft"ar una salida . de sarigre _que ·pueda humedecer el c.on.2' 
..• dÚ~to, r_ad_icular, utilizando para ésto gasa o un aspiradc:¡r. 

.. . 

,. El conducto radicular debe ~er ensanchado y esteril:i-
zadcr co.n~enien temen te' ya que una . de laf:(fuentes de fracaso,,:. 

••- en éste tratamiento res;ide en ensanchamientos insuficientes...: 
.:c.·y geficientes esterilizaciones. La esierilización se obtie­
_· __ ._· ne pormedios químicos, _el Or; Ries Centeno utiliza química-­
, .. !11e~te el ác:Í.do Fenolsulf6n:Í.co neutralizado con. bicarbOnatci -_ 

cié .so'ct:i.i:i: 
:.::.·"'' 

~ .. . 

.·. ..·. · El conducto se lava con mechas irrpregnadas de agua .,. 
oxigenada; y se deshidrata con el alcohol y aire· caliente. ...,. 

é'l:labiehd~ dicho ya que es- importante tener el' canal perfecta­
/ ~~nt~ seco con el objetó. de que el material de obturación se 

~d~se a las paredes del ~onducto y' de éáte modo se obtenga -• 
·;; unEI obturación hermética. 

,_.i :· .El material ·que se smpleia para la obturación del con'­
ducto deberá llenar los áiguientes requisitos. 

1~ . Adehesión perfecta ein paredes. 
2. Radiopaca¡ bacteriostátiéa e insoluble en el_ lí-'­

quido tisular. 



3. bebe ser estéril o esterilizable. 

4. No debe de cambiar el color de un diente. 

5. De .fácil manipulación. 

6. Que i::ueda. ser removido cuando sea 

7. No debe endurecer con rapidez .. 

· · 8. Que no ~ea irritante para el par~donti::i~ 

Empleamos indistintamente para la obturación 
. dueto con6s de. gutapercha o conos de plata.' 
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Bioicati emplea para la obturaci6n l~ siguiente .meZ:~ · 
cJ,a: 

-~<'. ri·ma1~ .. : .. _ ...•. ': ._. -~·· : ....... ~ .· .... .. 1 -_.,·gr· • 

. Yod(Jfómó .• ;.,.:: .. ; ... : ... '.·~ 2 gr. 
Sulfato dé .Serio ••..••.. •.\ ;,30 gr; 
Oxido. 'de Zinc .... , ~ : ...... ; .. 10 · ·gr; 

;,·.;¡.i:J ~rriéz~lá : con aceite de 
··' do ~n partes iguaÍes • 

. ;,:··_ ·;.:, . - -, 

parafina y mémoclorofünol álcanfi::ira.::: ' 

:; Sommer Utiliza una mezcla cr:emosa del é~Üador dé 
···.•.·dueto :radicLÍlar antisépHco . de l(err. 

se. elige un cono. estéril cuya loiigi tud y diárrietro ha-... 
brá•:sido verifitado inmeldiatamente después de' ámputado ·91 

·' áp:Í.ce; s~ prueba para asegurarse que se adapta saÚsfactori_§! .· 
ITlente .tratando de que sobresalga por el orificio superior -

·. dei'.écmducto. · 
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Se toma una radiografía para verificar su adaptación, 
·.se retira el cono y se le coloca en alcohol; mientras tanto­
se introduce una punta absorbente de algodón en el conducto. 

Se mezéla· el cemento para conductos y se verifica la-
cbnsia·::anr:Ú1,· se retira la punta absorbE:nte y se recubre el 

·conducto con cemento. Se retira el cono del alcohol y se -
·seca al aire. Se cubre su superficie pasán~olo sobre el ce~ 
; .. men~o y se lo introduce en el conducto con una fuerte pre- -. 

áión. 

. Se espera algÚnos minutos para que fragÜe el· cemento¡ 
ya que al momento de retirar la gasa que hacia hemostásis -
eh.la éa:vidad ósea la sangre puede penetrar en la luz de1·· 

.conducto, inutil:izando todo el tratamiento. Sei retira ei 
exceso del material. de obturación y con un instrumento ca;_ -

·. Üente se bruñe el cono de gutapercha si es que sei ha err!Jlea 
~do éste; si ~e. utiliza el cono de plata .se corta el exceso·= 
con una fresa redonda' ~on la qúe tratamos. de bruñir 81 me-::,: 

: tal sobre las paredes· de ·la raíz, con el objeto de ·sellar . 
· perfe~tamente el conducto radicular~ 

- . . . ' 

Algunos autores . acónsejan pincelar la superficie del 
'<muñón· radicular con nitrato de. plata de. Howes,. utilizando el 

; extremo plano de un irondadientes estéril de modo que forme • .., 
·~, :·éJ:i~io. Se sumerge éste extremo .en solución de. nitráto de·-
. plata de ,manera quei quede una película de éste en la supérfi . . ( 
•< cia del pé.lillo. Se pone el palillo humedecido en contacto.,.. 

con .la superficiS resecada de la raíz. 

·Se repite la misma· operación con otro palillo mojado­
en eugenol. Este prei::i¡::'itará moléculas libres .de plata en 
lbs túbulos dentinales seccionados durante.la resección de -

~ la raíz y creará una superficie tolerada por los tejidos -
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porque se depositará cemento y se formará una membrana peri2 
don tal. 

2a. TRATAMIENTO Y OBTURACION DEL CONDUCTO SEGUIDA DE LA IN­
TERVENCIDN QUIRURGICA (RESECCION DE LA RAIZ) (INTERVEN­
CION EN DOS ETAPAS) .. 

En este caso se efectúa la preparación biomecánica -
. del' conducto radicular eri l~ sesión inicial y se ~en~ de la 
manera usual con una pasta. poliantibiótica (primera etapa). 

·.. En. la. sesión siguiente, se obtura el conducto, se 6uretean ,..: 
'los tejidÓs blandos y'se hace la amputación radicular (según 
·~da• et~pa) ., La intervención en deis etapas está más indicada: 
~n ::los. siguientes ~aso's: cuando debe hacerse una apicectomía .. · 
en ~iños; : cuando debe realizarsé en dos o más dientes; cu~ri­

<do ,el• dentista no tiene mucha experiencia en endod9ncia o én 
;, :{ cii:rugía .. · 

·:·:·:::·:·.::,._:::¡! _.., ,., 
Es ,ob\Íio que el conducto estará limpio y correctamen- · 

>:'.te ensanchadÓ y que se habrá colocado en la primera sesión ..:. 
· una' curación antibiótica. · . · 
. - ; ~-. . . ' ' . 

- ~-..: '. ' > • ' • 

. · .·.· · ·Los. pas~s en la obturación ds1 conducto rad10u1ar son 
:~ jcasi '1os mismos de. ,los descritos en la obturación postresec::.-:­

cióh: 

1 .. sé coloca ~Í dique de ,goma, ~e esterÚiza el cam:.:> 
. po op13ratorio de la manera habitual. Se retira - , 
la curación y se seca cuidadosamente el conduc'to .. ' . 

2. Se mm9 un cono (gutaperch~) c~mo para sobreobtu­
rar. el mismo, ·se esteriliza, se verifica su adap­
tación pera as~gurarnos de que no se doble hasta.:. 
llegar al ·ápice. 



3. Se tome una radiografía pera saber si se adepta 
satisfactoriamente. 
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4 ... Se retira el cono colocendolo an alcohol y se seca 
el conducto con una punte absorbente. 

5~· Se prepare el cemento pare conductos· sobre un vi-'.'" 
drio·estéril con una espátula también estéril; se­

.remueve .la punte abasorbente y ·se recubre el con-'­
ducto con cemento. Se retire el cono del'elcohol­
y. se seca con eirá. Se cubre le superficie dei -
cono con el cementó, se introduce. en el conducto .,. 
y.se lleva el conducto ejerciendo Úna fuerte pre-.,.. 
sión para proyectarlo: e través del forámen f;picel­
y Condansarlo contra las paredes del conducto. 

se selle la cámara y' 1e cavidad con 
retira el dique de goma: 

de la raíz puede 

Anest.esia infiltretiva o por conducción. 

~e ·)·ellen~ l_a boc~ del pacierite con varias• corrPre~ , 
, séis cíe gasa y se le pide que cierre y loníuerda¡,ll.leg0 

' 'se le colo~an otrl:is en el vestÍbUlo de la boc'a' :a·...; 
. ambo~ lados del diente a .tratar dejando al de.scu~_: · ·. 'F; 

biert6 .la zóna pór intervenir., ' · \. 

S~ ieáliza • l~ incisión indicada. 

4. Desprendimiento del colgajo . 

. 5. Osteotomía. 
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7; Resección del ápice de la raíz. 

8. Curetaje de .los tejidos patológicos periapicales 
· y raspado de las paredes óseas. 

9. La heride se irriga con una solución estéril o 
con una solución anestésica, a fin de remover los 
pequeños fragmentos de hueso y dentina y los· res­
tos. 

. (-;' - ; ~:. 

., 

·.":.'·, 
~,.)' 

··"-,-:-,,;;·' 

En ·caso necesario, se provocará una hemorragia, -'.·. 
mediante un curetdje adcional y 1¡1e espolvorea li- . 
geramt:Jnte la :i:ona con u.n tópico quirúrgico en pal-; 
\IO '; .. . . ., . ·. • . . • . . · •.. _.. . ~'.;);} 

-.: ~= --~~::i~:l~:~r t~~=m~=q~~:x~~:~ó:1d:e e~~o~;:i~ .';i~~: 
da¡ se Mapta el colgajo y se sutura.· :' if 

~-· :.,~~~ PREPAR8DIDN BIOMECANICA, OBlURACION DEL IXJNOiJCTO SEGul~ •. -~i 
.. . ):oos iNMEDIATAMENTE DE LA INT:=:AVENCIDN. QUIAURGICA (RESEC; ·::; 

;.. CIDN DE LA AAIZ.)' {INTEAVENCIDN EN UNA ETAPA); . ·;,;(• 

~-~~.,_, Se le denomin.a así a una io~ma de resección en .que ia . • ' .· 
':(';:'preparácián: biomeéánica, la Úrlgac:i:ón;' la intervención qui-:-' 

0¡' f'Úrgica. y ,la totalidad de la operac:ión se realiza en 
·.~::. -~itSr.'.. . .. 

/!;;~: \ L~ v~ntaja de la .resección radicular inmediata es el:.. 
::..,: ... ahorro de tiempo y está más indicadá_ en pacientes que viven~ 
-:<'.·~·,lejos o· de. insÜtuciones militares. El resultado final, .es-' .· · 

· . ciecir, lá reparación del hueso. dañado, es el mismo, ya .se 
;,Z;.i, realice la :intervención e.n una etapa ~ en dos; sierrlpre. que-. 

los demás factores no varíen. · . · · 
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LEl reseccion radicular inmediata puede ser realizada-
. únicamente en di~ntes sin sintomatología dolorosa. Si cxis­
.. tei·. sintomatología aguda deberá evacuarse .el contenido y de.:­
jarse abierto el conducto para facilitar el drenaje. La re,.. 
sección radicular podrá efectuarse una vez que ei diente no-

.•·. ~oleste siempre y cuando no presente tumefacción~ 

· ·· La técnica de la. resección radicular inmediata· es· la-
-. ' sig~iente i 

·- · ·¡:ie siguen· todos los pasos para el tratamiento 

,- .·; _·'· . .._·, 
- . . 

2. ·. ~Í.oca~iÓn .del dique; de g.;ma y acceso á la 
pulp_ar. . · < 

EX¿lciracién del conducto c~n una sonda li~á, se -· 
- reiti.:ra elpaq~éte va~culonervi~so '.con tiranérvios. -· .. 

Jodas .lo' instrufllSÍjtos usadcis -deben de estar p~-.:_ 
.• vistos .. de tope~ para -llegar a la cor1ductometrí.a . ~.- ·_· .• 

·.·. de~eada; . ya ,que 'p~éi:ríamos proyectar accideint~m~n 
. :,;· te rest~s irifei::Ítadcis a travé.s .dél foráméri apical-:-

·.-
:i•Y1. ,,1'" 

.•• · .·· - • ··: <!, 

Se ensan6ha<;el conducto .~on esc~~i~dore~\1 li~as"" . •.· -
irrigando perfectamente co~ una so lución de hi¡:io- < ¿ 

;élorito qe 'sodio o con otras soluciones antisépt.f .- ":: 
.· cas, éstas neutrálizarári o reducirán lds. efeci;os.:.: ,· .• 
-dé los re,stos infectados en el caso de que acci.:;.:; \,•, 

',dl!intalmente. se proyecten a través del: forámen epi. 
cai. . Se-. seca el conducto con puntas absorbente~-:-

Sé obtura el conducto con puntas. de gutapercha o:-f. 
, conos de plata, recortando hasta la longitud 
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cida del diente, es preferible sobreobturar el 
co.ndi.Ji:::to pues se faci:t.i tará asi ,lÉ¡ lo¡::alización 
del externo radicular durante la operación. Con 
un eitacador para gutaperchas se comprime el cono'- .:.' 
has,tá obtener un ajuste bien hermético en el con­
ducto •. Se retira el exceso de cemento para cori;..; 
duetos de la cámara pulper y la cavidad se 
ca~ c~".1ento é:om~n. 

, Se , retira eÍ dique y en caso 
una :'Í:lbsis. de refuerzo 
si~~; la inayotiS:~ de 
cesaria a menos • que 
preparar el diente para 



('• 

~- ·_ 

.e 
3. TEt:'II;JA QUiaUR(;!CA PARA LA RESECCION . 

HADI cur.r,a. 
A. INCISl0!1 TIE PARTSGH •. 
B. LOS E:<'t•1rn;·os n,;: r,¡, I!ICISI0:·1 DEBEN IDCTBNUERSE 

HASTA LOS nn::;'rc;S VBGI'!OS. 
C. DESPf!ITTl!JPlTR'<TO ;m¡, ~Ot':MO, 

53 
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n, OSTl!X>TOMIA CO!l l'RESA DB BOJ,A, 
·. . ' 

R;' SE Ul'IP.N LflS PERl'ORACIO!IBS CON FRESA UB F'ISURA. 

P. ABIR:?TO EL HUE~O. APARECE EL APICÉ A RESECARSE; 



~.: 

!lE~~()'1toN DEL APICE! RA.TI! atTI.Aíl. 
RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL. 

SUTURA. 

65 
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: DBTURACION RETRDGADA CON /WiALG/WiA 

C.Onsiste en una variante de la resección radicular, -
en la cual la sección apical residual es obturada can amalga­
mas de plata, con el objeta de obtener un mejor sellado del -
conducta y así lograr una rápida cicatrización y una total 
reparación. 

Siendo la amalgama de plata un material óptima para -
evitar cualquier infiltrac;ión, se justificará esta interven-­

. Ción, con la finalidad de garantizar el cierre del conducto -
.seccionado, dentro .del cual tanto la gutapercha como el cerne!:)_ 
_to d~ ~cinductos empleado podrían ocasionalmente no obturar. ·-' 
herinéticamente elcohducto. 

Las principales indicaciones son: 

· · 1. · En diéntes ca~ ápices inac~esibÚi~ por víii pulpar, 
bien debido a proce~s' de dt3ntinificación o calci­

. ficac_ión o por ·la,.presencia de instrumentos- rotas­
.·· ':f enclavados en la l_üz del conducto u obturaciones 

incorrectas difíciles de desobturar. 

En dientes con reabsorción cementaria, falsa vía -
·.o• fractura apical en los que la simple resección -

radicular no garantice un~ buena evolución. 

En dientes en los cu_ales ha_ fracasado el tratamie!}. 
, . _to quirúrgico· anterior,· legrado·· a. resección radie_!:! 

lar, persistiendo un trayecto fistuloso o. la le- '-·. 
· sión periapical activa. 

"En dientes en los.cuales se ha interrumpido el de-' 
_serrallo _del extremo de la raíz precozme~te dejan..­
do el forámen apical más grande que eil conducto r~ ·. 
dicular . 

. · ~ 5. En dientes reimplantados accidental o intencional-
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mente. 

5; -En dientes que teniendo lesiones periapicales, no 
pueden ser _tratados sus conductos porque sopol'.'tan .. 

. incrustaciones o coronas de retención radicular o · · 
son base de puentes.fijos que no se puede ono se 
desea desmontar. 

En cualquier caso en que se estime que la obtura;...· 
cien de am~lgama retrógrada resolverá mejor el 
so y provocará una correcta reparación. • 

.... ,,, •• -:.. ·-·::J 

de la obturación por vía apical depende: _ 

del cómportámierito_ de los tejidos periapical~s' · < c'on 'resped:o al matera! empleado, 

la persistencia de dentina inf~ctada al 
·to· al efectuar el corte de lá .rEÍ:íz. 

::.//':·'"·' . . " >- "< 

,;f · ;:: · E~t:a técnib~ es básicamente ia misma que la descrita;_ .. 
' ' '.afrtEiriormÍ3~t9 hasta el. momento de ia rese~ción de la raíz. -

'f'lara':1a. obtu;aCióri reti-óg~~da debemos de tener irrigada• la 
';' h~cl-da. perfeotamer¡te, se examina la superficie radicuÍar. sec 
,,._,, ~icinada con _uri'a punta de un i;;xplorador para localizar el lu: 
'. . gar c¡¡,¡ existencia de la sálida deLconduc-í:d uria ~~z local:Í.zá 
--~~ci ;/se; pr~cede · a ile~ar a cábo la obturación retrógrada. -
.:·:;,-·· 

) ; • •: 

0

La ~r~paracidn de. la cavidaa adecuada á partir de 
{'. piiirforad:ó~- ppesta al. descubierto.· p4ed~ ·hacerse con distin..:.. 
'._ tas ·técniCas~: 

se. puede utilizan un cpntraangulo especial y una 'fre:... 
se agrandará el forámen apical ( o se crea uno -

unos· 3 _mm. de profundidad, luego se usa una fre ·, 
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sa de cono invertido del No. 33 i para hacer la retención, -
este método lo utiliza Kuttler y Grossman (Fig. 4). 

Biolcati utiliza instrumentos de mano especialmente -
fabricados, que permiten obtener una cavidad retentiva. El­
primer instrumento está consti tuído en su parte activa por -
·un prisma triangular de aristas fibrosos que por acción de·­
-ün mango gira de derecha a izquierda y viceversa, provoca el 

·.ensanchamiento del conducto. El segundo in.strumento consiste.· 
en' unaruéda dentada de menor diámetre que el· prisma y gira­
también por acción de un mango, se introduce en la cavidad -­
crearido · retencio.nes en las. paredes de la cavidad. 

Ingle 'escribe una técnica desrrollada .por Matsura, 
Gliok y Dow que.consista en la prepara~ión de una cavidad en 

· forma de surco o ranura sobre lei cara labial de la raíz apro 
' ><:i.rllaciamete de 5 a 7 mm. con retem::ión en su parte :superior : 
· ~ará,évHar ~ldesplazeimientó de la obturación. El surco se 

prepara con una fresa de fisura del No. 557 y la retención -
· .cori un de cerio invertido. (Fig. 5) · 

.,, '-. . '._. ¡ •• - • 

"Aies Centeno. prepara la cavidad retentiva, por medio..:. 
·' de fresa~ de é::Ó.no invertido ·al igual que l<uttler y Grossmar'¡ 

o ~""'189: cincel ;D hachuela para esmalte. (Fig: 6) 
-.- .·.; - -_.--- -

-sOm~er realiza-la preparaciónélel,coriducto.por víá· .;; 
· .apicaF con Íimaa Kerr dobladas· en ángulo recto. a pocos mili.., 
' , inétros. ele su extremo acÜ vo. Cementa 'un fragmento del ex.;;.;; , 
'treino .fino de un cono de plata del tamaño correspondiente al 
de la última lima usada, pule el excedente de modo que la -

: .obturaci6n quede a nivel de la superficie dentaria. Esto -
io realiza en casos que existen coronas con pivotes (jacket~ 
de porcelana o_ acrílico ó pivotes Richmond), cuyos conductos 
fueron·tratados incorrectamente.y presentan uná zona de rare 
facción. 



TECNICA DE OBTURACIDN RADICULAR INVERTIDA 

Habiendo realizada la cavidad retentiva, se irriga -
la herida con .suero fisiológico estéril o con solución anes 
.tésica para eliminar los restos de viruta de gutapercha y -

· · dentina; Se aspira la sangre y el líquido de lavado y se -
secá con torundas de algodón estériles. Si hay exceso de san 
grado· se puede controlar. comprimiendo la herida con una pe: 

.· qúeña .torunda de algodón saturada con Adrenalina . al 1 i 100. · 

.Antes de.llevar nuestra amalgama a su lugar, se colo 
cará:en el 'fondo de la cavidad ósea un trozo de.gasa con s-;; 
luciión dé adreriali~·a al 2'}b, destinado a retener los posi- : 
bles:frageímentos de amalgama que pueden deslizarse o caer·­

'én' ei momento de la obturación . 
.. -... , 

. . . _La .amalgama se inserta en el forámen apical con. un -. 
portaarnalgamei especial de tamaño.reducido sin correr el 

" ; riésgo· de¡Ilevar amalgama en exceso, se condensa la .amalga­
'<;· mei écin -~taé::adores adecuados y se .bruñe la superficie con --
. ·:·~n,instrumento. liso; ·. 

:· ~ -

,, .... , .,. Una vez hecho ésto, se retira la gasa aisladora y ..: 
·· .se.· lava la herida con suero fis'fbiógiL:o· estéril. Un leve ..,.-

·. '. ·''_ ... : ' . . . .- . / . --- .·. 

' curetaje de. la herida. esi;imulará Ia f.ormación de un coágulo-
.. l':lcieci.l~t:b; La herida se cierra de manera. habitual y lei opera · 
;.: bió'n s~ ~ompleta con las acostumbradas instrucciones y cuid-¡;; .•. 
:d6~ po?3toperator:i.os al paciente'. . -

. ~ .... : .. 

. Se han utilizado distintos materiales para asegurar -
y facilitar la obturación de la cavidad apical tales com.o la 

·: plata en ferros de conos, el oro, la amalgama y distintas el!:, . 
sés ,de cemÉlntos. En general se recomienda utilizar la amal.:.. 

· gama de plata sin zinc, la cual es bien tolerada por los te­
jidos y dará una adecuada obturación al ápice, se utiliza --
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sin.zinc:¡ para evitar el riesgo de que se produzcan fenómenos 
.. de' electrólisis entre el zinc y los otros metales componen-­
tesde: la .amalgama: mercurio, plata, cobre y estaño, con un-

. flujo C\'.)nstante de Corriente eléctrica, precipitación de car. 
;:;·bonato de zinc en los tejidos y como consecuencia ·una 
· 'ció.n. p~riapical demorada o interferida. 



PREPARAaION DE. LA CAVIDAD CON 
ltÁCHUELA PARA . ES!MLTE. 

?1 



FI!l~ 5. DE Lt. CAVIDAD E:l FORMA 
. SURCO O ilA"·l!li!A SO'.Hlll LA CARA LAEIAL 
Lt. R:,rz, CON !ll•!TE!'ISION EN Sil PARTE 

P};:noa. 

72 
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E) TAATAMIENlD DE LA CAVIDJID Y LIMPIEZA DE LA MISMA 

Una vez que se ha efectuado el curetaje periapical, -
regvlarizado el extremo de la raíz y la tabla externa,. se -. 
procede a irrigar la herida con una solución salina estéril­
º con una solución anestésica, Para irrigar la herida se le 
tiaca bajar la cabeza al· paciente y se proyecta la solución. -
en· la herida con bastante.presión. Este es Un paso importa~ 

· te de la técnica, pues de esta manera se .eliminarán los pe-­
queños fragmentos de hueso, tejidos blandos, restos etc. Se 
limpia la sangre faciÜtando la inspección de la herida. 

Secamos la cavidad con un aparato de succión, tal co-
1110 un aspirador, no .debemos hacer uso de gasás pués algunas­
veé:es pueden desprenderse y quedar en la hérida hilos de ga:;; 
sa ~los que demorárían .la reparación .. 

Una. vez irrigada la .herida, se le debe cureteer para­
' estimular la hemorragia, ya que un ·coágulo sanguíneo normal:.. 
-_95 Eil mej~r apósito para la herida, siendo el material que -
prganiza la n,eoformación ósea. · 

- - '. . 
Algunos auj;(Jres son partidarios de colocar esponja - . ·. 

hemofibrina .;.í~ tamaño aproximado. en la. herida, el Dr. - · 
Grossman es uno de ellos·, ad~más ha ensayado con .hueso irior-·: 
gánico 1 pasta de hueso in~specífico y es tracto .de hueso y . 
observó que lá aplicación de estos agentes en la herida no· -
~celarán' el proceso de cicatrización. 

Se tomará una radiografía antes de la sutura para ta­
ner l~ certeza de que no hay en la cavidad ósea ningún resto. 
o esquirlas que pudiesen traer cOrriplicaciones posfoperato-: -

·rías~ 

,,·· 
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. F) SUTURA 

Se llega así el in ti rro tierrpo operatorio; le ·suture -
·.:. del colgajo. Maniobre de sumo interé.s, . que ayudará a una. 

evolución rápida y a una cicatrización perfecta de la heridrt. 

Se adapta el colgajo en su lugar y se sutura utilizan 
; .. ·dacatgutcon aguja atraumática, aguja similunar Lane No. 3 .: 

6 4 13 hilo quirúrgico o seda negra No. 000 o bién nylon,· a~ 
,dandonos con un portaagujas respectivo. 

Si al paciente le.·resulta difícil regresar para la 
: remoción de los puntos de sutúra, puede usarse i:::atgut con 

.. ; aQi.,ja atraurriát:lca, éste material se reabsorbe en. 10 días 
'elproximadamerite; el catgut es' más rígido y más difícil de 

'· ~nüdar qua· el. hilo seda y los nudos se 'pueden desbaratar ·con 
~a~r .:facilidad; 

'L.'' ',. ~ ' 

•o'. : < . .. Cuando la fii:iromucosa está adherida a' la tabla ósea - .. 
'y difiÓÜlta la in~erción de la aguja, se .le debe desprender.o. 
. C:bii una lewS: a cureta pequeñ~. 

';,_ ·t ' ' . - :, 

. Los puntos de sutüra ·que se dan son proporcionales -
la'amplitud de .la incisión; si la resección se realiza en­

u~ ~Ólo 'é!ient.e generei:lniente se requiere de tres a cuatro su.,, 
··i.'t'uras;'si la.incisión·f~era grande se necesitan más.· Én ge­
,, neral 'en los, dientes anteroinferiores se requiere mayor nú~e ro .de sÜtura1 para una longitud determinada .de incisión que: 

,: en otro lugar de la boca, debido a la movilidad del labio in 
' '; f e:dor· al hablar y al masticar. -

Se f:¡ace el primer punto de sutura en la linea media -
y .se campista . con puntos a uno y otro lado, se debe procurar 
que la sutura se haga sobre hueso sano y realizarla de una -

:·manera eficaz para que .se mantenga intacto durante los· ,movi-

·- ,-.. 
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mientas de masticación, de la risa, etc. 

· Para la co.aptación del colgajo otros autores han pro­
puesto. emplear un adhesivo químico en lugar de la sutura, 

. como el butÚcienoacrilato, isobutirile,,_.n-butil, y une mezcla 
.. de heptil y metil ciencicrilato. ( Basker). 

. Q:imci prei::eución adicional para proteger les. sutures-­
· Se pincela toda el .área con tintura de benjuí compuesta. Así. 

:·:Ce ée fo:ima una capa protecttJra para las suturas y al mismo. . 
. :ti.,;rn~o evita qUe los nudos de la misma irrHen la cara int~­

rior .del labio del paciente. 

retiran de 4 a 6 días despu~s · .· · 
los nudos. con unas ti jeras pe ,)< 
los cabos sueltos con pinzas: , ·. 

~peración se ··ha .realizado con icuidado;la • · 
ap.enas será visible a.1eis dos. sémanas::deí · 
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OESCAIPCION DE DIVERSJS TIPOS a:: CASOS EN LOS QJALES LA RE-. 

SECCION RADia.JLAR !XlNSTITUYE UNA VALIOSA AYUDA PARA EL TRATA 
MIENTO tNODIXINTICIJ, 

, AFECTACION DE LOS DIENTES VITALES ADYACENTES 
• ·, EN LOS ANTERIORES SUPERIORES. 

Un ejémpl::l de ~~te caso es el presentado por ~n pa-,- . 
ciente con una lesi6n . óse~ . pe:riapical . extensa del ce.ntral. su . 
>perior derecho, la radiografía' revelaba lo que parecía ser :: ; 
un área: .localizada de tamaño moderado. que aféctaba el lado -
opüeisto de incisiva lateral.·· El incisivo lateral adyácerite 

~" ,~.e-~S.\.1n~~·_:.·:prue!bás ·d~· vit.Bli:d_ad posi~ivas· e~ el mOmentci·. d9.: :,.·a 
. , resecc:i6rÍ; . No obstante. durante el proceso del raspado del .c. 

< tejido decalcificado el áiea se extendía bastante más átrás­
>'.'~e ,ia c;ara li~gu'aí del lateral adyacente'. Como ocurre con -
;é::f'reC:uencia, se puede suprim:Í.r inadvertidamente la irrlgai:::ión 
.~\·'. s'angufoea de un·· diente adyacente .. · En.· tales casos se ha de · -
.; ' detiúier te~poralmente la resección mientras se realiza la -
. ; pufpe.Ót~~:re: y la obturación del diente afectado. Si no se toma .. 
. cesta precaución en éste momento, la pulpa eii. descomposición- ••. 
K'i~f:Ütrará' el~oágulo sanguíneo periapical y difiéultará b .· 
~ : derte~ei;.& totalmente la regeneración 6sea, <El resultado fi--

., 'nalde este caso fué muy satisfactorio, pues se· restauró la­
·,·:·. ··me·mt>ratla :.Period~ntell tan~·-_ e.ff el central Co~o ·en el lateral._ 

y ~~· formÓ 'huesó '.alve.Ólar normal alrededorº de los extremos '­
•. ·de-. ambas raíces; 



AFECTACION DE LOS DIENTES VITALES ADYACENTES 

EN LOS ANTERIORES INFERIORES. 
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Debido a la estrecha proximidad de las raíces de los 
óientes anteriores mandibulares, una lesión extensa que afeE 

· te a una o dos raíces i::uede tener por consecuencia la desvi.;,: 
talizaé::ión de los dientes adyacentes durante una resecci.ón. · 

No se puede confiar en la radiografía i::ara delimitar­
la extensión real de una lesión periapical. La experiencia-· 
en varios casos ha demostrado que el tamaño del área ~fecta~. 
da, generalmente resulta"més extenso. en el momento de la re--
sección.de Io que parece indicar laradiografía. Debido a '-

. la proximidad de las raíces en estos dientes entre sí, un 
érea'.que afecte a un diente puede fácilmente extenderse alr~ 
dador de un diente vital adyacente.. Cuando ésto se descu­
'bre en el curso de una resección el op3rador se verá obliga­
_,do iLsuspeñder la operación ·de resección y a proceder al tra 
-,t~ie'nto en.dod6ntiCo y .a la obturación de los dientes adya-:·. 

antes de continuar aquél'la. 

;•.: . Por esta razón se ha convertido en práctica habitual, . 
·· er:¡ casos· en que se .sospechañ .·que ·están complicados lÓs . dieín­

"'.· tes adyácentes' . el. tratamiento y. la obturación previos de d_! . 
' ' choS 'dientes, en vez de tener que realizar una operación lar 
·. ' géi junt;o con la resección. · -

':··."-'·.-. • • • • < ' • 

. LA RESECCIDN RADICULAR COMO AUXILIAR DE LA EXTIRPACION. 

DE. UNA PUNTA DE RAIZ FRACTURADA. CUANDO NO HA CURADO LA FRAC­

~ 

Un paciente cuya profesión era la de trompetista pro­
feisii:inál de _25 años de. edad recibió un fuerte golpe en la 
trcimreta que le produjo la desvi talización del lateral iz- -
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quierdo, del central derecho, y la fractura de la raíz del -
central izquierdo superiores, y para complicar más las cosas 

·había dos dientes supernumerarios muy próximos al central -
fracturado. Después del tratamiento endodóntico adecuado de 
los tres dientes lesionados, se extirpó el á¡:ice tracturado­
junto con los dientes supernumerarios. Al cabo de año y me­
dio de la operación se tomó una radiografía la cual reveló ~ 
una. reparación ósea muy satisfactoria. 

RESECCIDN RADICULAR DE LAS RAICES FRACTURADAS 

Las pulpas de .la inmensa mayoría de las raíces fractu· · 
. -···' 

radas conservan la vitalidad indefinidamente. El cemento y-
el hueso unen las porciones fracturadas de la raíz y el die,!2 · 

.. te funciona normalmente desde el púnto de vista práctico. 
· •No ábstante, en·. algunas ocasiones el golpe causante de · 1a 

·fractura origina una necrosis pulpar. Si la fractura ocurre 
,hacia ia mitad del lado dé. la raíz, tal vez quede una canti-
dad insuficiente de .. es:tructura dental para que sirva de so.s.,.: . 
tén;. La dnica alterantiva será la. extracci6n. Sin embargo, 
si la fracturá ocurre en el tercio apical de la ráiz, es po-

:·:: ~iblei extirparla con éxito. por medio de una resección radie.!:!. 
lar. 

Un ejem¡:lo de éste, es el que ¡:resenta un paciiente de 
. )B •años; . sufrió durMte un par~j.do de. baloncesto un. golpe 
. ··que le causó ·la· fracturá . del central superior derecho. y la ~ · 

. muerte de· la pulpa del central izquierdo. El examen radio-­
gráfico reveló una lesión de tamáño moderado en el ápice del· 

. dentrál izquierdo. . Les pruebas que se hicieron con el .vit!,! 
.lómetro . en. el central fracturado eran normales. Como se di­
jo anteriormente . le inmensa mayoría de los di.entes fracture.., 
dos se autorreperan siem¡::re que le pulpa conserve la vitali­
dad. En consecuencia, el tratamiento indicado.en este caso­
fue la resección de sólo la raíz del central izquierdo, sin~ 
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tocar. el central derecho. Más tarde en una radiografía tom~ 
da un año después se observó una reparación ósea completa -
del central resecado. La raíz fracturada se había consolida­
do. y daba unas pruebas de vitalidad normales . 

.•• ,. · Otro paciente de la misma edad, sufrió una caída yen-
do en bicicleta que le causó la muerte de la pulpa en los in 
cisivcis central y lateral superiores con fracture oblicua del 
tercio apical de la raiz del lateral. Después del tratamie.!J. 
to endodóntico y la obturación adecuada de ambos dientes, se 

· eliminó . el exceso de materi.al de obturación que se había he-· 
chci rebasar el.conducto radicúiar intencionalmente con el o~ 
jeto de· conseguir una condensación mejor. Se alisaron los-· 

, _ é)(tramos de las raíces con una fresa de fisura de corté dia"­
gonal. No. 560 y se extirpó al mismo tiempo la punta fractu­
rada de la raíz. La radiografía tomada ocho meses después 

demostró una reparación ósea completa. 

En. e.ste··caso se ·apreció ·los conductos muy abiertos --'· . . . - . . 
incisivos centrales superiores, acompañados de una ex 

.tensa lesiiSn per:í.aÍ:iical. La radiografía muestra que los ca~ 
• .'ctti~tos fueron. obturados incompletamente debido .alforémen · -
. infundib~iiforme allf.Jlib. · 

. Fue'.nE!cesario resecar la raíz a un nivel en que. el 
conducto estubiese herméticamente obturado. Las radiogra­

º·fías postoperatorias muestran una reparación ósea completa. 
Con toda probabilidad esto no hubiera ocurrido si s~ hubiera 
dejado el caso a la curación .espontánea después de. obturar - · · 
los conductos. En estas ocasiones la resección radicular es 
de mucha utilidad. 
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Los pacientes jóvenes que han sufrido lesiones pulpa~ 
res en dientes permanentes y cuyos conductos han sido trata­
dos y obturados de manera deficiente, con frecuencia.se des~­

. · cubren años más tarde con lesiones periapicales o con resor­
ción apical. 

Durante la extracción del material de obturación anti 
guo es posible que .se fuerce inadvertidamente el paso de 

· ··cierta cantidad del mi.smo a través del forámen apical. 

La· resección de'la raíz después del oportuno trata~ -
· mi'ento endodóntico restaurará la función normal del diente -
p~a muchos a.ños. 

·un ejemplo tí¡::foo de este tipo de casos se puede ilus · 
trar>con un pab:i.ente que. en los dos incisivos centrales supi 

... riores' lleva!Ja·coronas jacket desde los 15 años debido a una 
. coloración anormal producida por la necrosis de las pulpa~ .... 

,, La~ 6tituraciones de los conductos eran deplorables. · Ambos -
habifl.n suf'rldo una considerable resorción interna en el ter ... 
cio' apical. Al intentar eliminar los restos de la antigua - . 
'ób~uración, una peiquéña cantidad deil material pasó a través-

· .. del ápice. Después de un tratamiento adecuado, una obtura,..­
'' ción hermética y una resecciión, los dientes recuper~ron su .:.. . 

fUnción normal. 

TÁATAMIENlD ENDOOONTICO DESPUES DE LA ENUCLEACION 

QUIRURGICA DE TEJIDO PEAIAPICAL 

Se.encuentran casos en los cuales una extensa lesión­
periapical requiere la extirpación quirúrgica. Tras la eli­
minación del tejido patológico, pueden quedar uno o más dien 
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tes desvitalizados a consecuencia de la intervenci6h. Es m~ 
jor éonservar los dientes afectados que sufrir una nueva p.é_r 
dida.detejido a consecuencia de su extracci6n. Los dientes 
conservados actuarán como centros a cuyo alrededor se ef ec-­
tuaré la reparaci6n.6sea. 

Un.ejemplo de este caso es el siguiente: se observ6 .­
un éreamuy exténsa de destrucción 6sea que abarcaba desde -
el canino inferior izquierdo hasta el segundo premolar: del -
.19.do opuesto'; Se hizo .lE! enuclea~iÓr¡ quirúrgic'fl del .tejido..; · 

. periapical. Después de eliminar el área decelcifiCatje; se -
evit6 sacrificár los siete dientes relacionados con le le- -

'.si6n:por temor :de, crearuria grave pérd:ida de hueso que pudie ·. 
··. 'r'a inv¡;¡lidar ·alpaciente para futuras pr6tesis, haciendo el: 

'.l!r'a'tarl\Í~ntb endod6ntico ~n. los cÍi~ntes ctésvitalizados ·inad--' 
': ~ ver,tidamente durant~. la operaci6n y logff!ndb una obtu~aci6n~. 
:;;. herm~tica de los siete conductos. Después de 15 meses se pu 
;i , do observar Una_ reparaci6n 6sea complete, .si un conducto hu: 

tíie¡í-e qG13d~do nieÍ :obturado., el caso podía hebe~ terminad~ en ·. 
,:uh :·Fracaso;'· 

)·D~FEOTOS ÓPERATDRIOS CXJNBECUT!\/1JE. A LA RESECCION 
O Al:RASPADOPERIAPICAL 

~~: ; , .. : -; . . , 

, La reparación 6sea incompleta des'pués .de una resec_- -
; ; c'iori: radiceiiar .ci de un raspa~o peiiepiCeil pued~ ser debida :.:. 

'. /a causas distintas de la oclus:Í.6n treumáti~e tales como fa--. . . ' 
Les lesi,e,· ···:ú~s ell la. Ülc~icá de '1a resección o 'endocÍ6ntica. 

; nes\periapiceles se"extienden'·c.on frecúencia en direcciónp~ 
· .. latine;•·, DGreni;e el raspado del tejid.ó pÚiÉl:piéal se puede :.. 
· · éxtirpar inadvertidamente une p~rciÓn de lámiria.1Jelatirie re­

:bia,ridecide junto con 131 tejido normal. 

L.e:s radiografías tomadas. inmediatamente d~spués de la· 
resección revele;ránuna zona central oscura o casi negra er¡-



recién raspada. Dli'..spués de qúe el tejida periapi- · . 
. haya calcifid.:._ria ._en huesa, puede persistir -

c.Eintral oscura 'a'cierta distancia de los 
raíces resecadas. 

alareparaci6n incompleta de la 
le conoce carro delecto operatoria. 
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C/IPITULO XII 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO. 

A) NORMAL 

Una vez terminada la.intervención se le darán al pe-­
ciente instrucciones precisas verbales y es".ritas respecto'­

... al cuidado que ha de tener en su domicilio, · estas son· las sf ' 
/ '.í;¡uiel1tes:. 

·A) Regresar a su domicilio y guardar reposo durante. algunas 
·horas con la cabeza en. alto. 

:: .:El) · c61ocar: Jna bdlsa de hielo o compresas frías en la cara, · 
'. ~obre.la regió~ operada, durante. 15 minutos con interva.:. 

•lé:ís de 'una hora; las primeras 18.•a. 24 ho1as. Esto evita 
rá la congestión y ~l dolor postop~iatorio, previene lo; 
hema:tonÍas y las hemorragias, .disrriirnfre y previene los - . 

.. edemas postoreratorios. · .. Esta tÉlr'flpéuÜca sólo se aplic~ . 
, rá en. los tres. primeros di as siguientes '.a la opéración. 

Después de la cirugía puede pre~entarse 
. es :·raro que haya dolc:ir .. .fuerte 1 en esté caso se prescribe .. 

Un análgésico a .base de ácido acetn salic:tlicouno.cada 
cuáfrb tio~S:s. ·Si el dofoÍ no cesa; se .recetará uno más.• 

· 'fuerte como por. ejemplo: el/pré.;:ioxif en, dimetil pirazolo.,.. 
na, etc'.. 65 Íng. , 4 e 6 po1 dia.. . 

or Le aÍimentación· durante les primeras seis horas deberá .,.. 
ser liquida . 

. ' ·, . 
E) D¡;¡spués de. estas horas y durante la convalecencia comer·­

alimentos: suaves. 
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F) Después del tercer día, mientras dura la. inflamación, 
aplicar fomentos calientes por tuera y enjuagar . la biJca­
con cuidado con agua caliente y sal desp!:;iés de las comi­
das. 

:G) No éepilJar los dientes sobre el área operada, hasta qu~ 
la sutura haya sido removida ( 4 6 6 dí as). 

, H) Evitar levantar o ejercitar innecesariamenteí el labin 
pués ~s ·muy probable que s_e desprenda accidental~ente 

oÍa sutura abriendo la incisión y retrasando. _el alivio .. 

. I). Indicar al. paciente que. no debe masticar sobre 
h,asta qué se quiten. las suturas . 

. En.~aso de que h_aya infecdón además del 
: berá 'aclministrar antibióticos; ·táles 

SLél ~aciente es alérgico a la pencilina se utiliia­
~ritrorTliCina o. ünccimi.ciria .. ·. 

'::.:• 

·Se le. indicará que deb~ régr~sar al consultorio para re.,... 
cuatrci ocinco días después de.la :Í.n7~· 

· .· · tei:-vemciori. 

cOMPLIDACÚJNES PDSTDPEAATORIAS 

·Las··complicacio~esde é~ta operaCión 
,, -~· r ábles factores: -unos obedecen· a la mala elección del.caso .::: 
:: ;:X d:l.e~te~. multirradiéulares, o con pr~ceisos de paradent6sisJ:­

defectuosa técnica operatoria, ·y pueden ser las 
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TUMEFACCION Y OOLDR 

En la inmensa mayoría de los casos de resección radi­
cular o de· raspado, el dolor y la tumefacción son minimos o -
nulos. Cuando sé pre~enta la tumefacqión es debida a traum.a­
tismos durante la .intervención, sobrecalentamiento del hueso. 
ó. de la raíz durante el fresado, o tironear con fuerza el -
co.lgajo en lugar de sostener lo suavemente. En el caso. de ·que· 
la tumefacción persista más de 24 horas, la aplicación alter 
nada de compre:sas calientes y frías estimulará la circula~ :. 
ción·· en el área y ayudar&. a eliminar los líquidos hístieos -
acumulados: 

Grossman utiliza ciertos antihistamíriicos s~los o en 
c~mbinación .con otros agentes, por ejem¡:: lo: la parenzi~a B -
(en~imci proteolítica purificada, tri¡:ÍsiriaJ en forma dé tabl,!i! · 
tas bucales. 

. . 

·. 

0 

.. <·.·. · Pue¡de,n utilizarse también corticoestero:i.des que inhi-
ben la permeabilidad ~ormal de los vasos sanguíneos, evitan.'. 
do 'la exudabión y la tumefecCión de l~s t:ejidos;. Estos es'."'.- · 

'.tán' contraindicados e,n casos de tÜcera péptica, néfriÜs, . ,- ''• 
diabetes, hipertensión, tubulosis y ¡;¡incape cardiacio ·· 
tiito, ·.• 

:".:.,· '·'. '. ·. . ' 

.>'1-l~bRRAGiA· 

.. 

HEMORRAGIA PRIMARIA • .:. Es rara la hemorragia postoper.!! 
' toria éorisecUtiva ·a la resección de los diéntes anteriores -

maX:ilares; En la región anterior mandibular, la p;esencia .;.. 
de vasos'. nutricios es .muy frecuente. Estos vasos discurren­

. paralelamente a las raíces de los dientes y terminan en el -
·mucoperiostio de la cara vestibular, aproximadamente ª· la'mi 
tad del camino de la cervical de la corona. Si se seccionan: 

. estos vasos en el caso de una resección, la hemorragia puede 
·prc:ílongarse durante algún tiempo después de la operación; 
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.Cuando ésto ocurre se deben emplear los procedimientos si- -
guientes: 

1o'.. la· ligadura o aplastamiento del vaso que sangra, compr_!. 
miendolo brusca y traumáticamente con un instrumento r2 
mo. 

' 20. Se logra por el taponamiento y la compresión realizada­
con. un trozo' de gasa. 

- HEMORRAGIA SECUNDARIA. - Se presenta al cabo de cier,.. 
" ,tci ti~m¡:io dé la intervención' én este caso deberá sospect;iar'­

se ql1e existe ·una desintegración del coágulo, se debe aneste 
· · siar la zona, curetear nuevamente la cavidad, irrigar muy 
<,bien·y.suturar.. · .. · 

' .;e Pl.(ede administrarse Adrenosem por vía intramusé:ular .:. 
\5 mg; inmediatamente antes de la cirugía· o por .. vía 'oral 5 mg 
. c/3,i:ta_ .2 ó 3''hor as; antes y después de la intervención .. 

• '' Consiste en la entradá' di fusión y depó~i to d~ sangre 
·en los -tejidos vecinos .al sitio de la operación. El .tumor .:. 
~artguíneo puedá·adquirir un v~lu~en_consideírable, con eLcon 

.· si:guiente cambio de color ación del lugar de la operación, i; 
/piel y sus vecindad.es. La Elnc.ía que cubre ·la región ()¡Jerat2 
>·ria sér pone . turgente y dóiorosa. El l)ematoma puede 01 iginar 

sé por el: desgar:ro ó ruptura del vaso; en las mániobras de : 
~an~~tesil=l poi 'ejemplo en la inyecc:i\'ln a nivel del agÍJjero --
_infreÍorbitario. · 
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PARESTESIA TRANSITORIA 

'Puede durar desde unos días hasta varias semanas. Se 
manifiesta con mayor frecuencia en la zona de premolares in­

. feriares. Antes de la intervención debe advertirse al pe..:. -
ciente sobre esta posibilidad pués si bien no es frecuente· -

·· · pt:iec:Íe presentarse . 

. ABSCESOS· 

Los puntos. de sutura pueden originar abscesos, debi.:- · 
do ,a1a laceración de los tejidos al efectuar la sutura·, acQ 

:. muiaci6n de restos alimenticios sobre ella,: a un nudo muy · 
..• ,ajustado en ie línea de la incis,ión o al mismo material uti ..... 
... . :lizado para sutu'rar. 

SUTURA. 
' . . ,, . -

secuelas ~Éls corrientes de la ~esección ~~· 
varios puntos de sutura. Si bi.én e~to no- · 

·<a~t:J~:ccirisiderarse corro un accidenta .. grave, puede originar la 
. eX.posición de un é,rea considerable de hÚeso a los Úquié:tos -: . 

.. . ,de J~ boca. Debido a .la constante ténsión muscular durante..: 
·~ · :_,1~~:?0.!i.v~rs~~i6n -y.· ~OS ~o~im~~ntOs- de _ma~tiC~ci6~, .,la r~~ió~~ 
> ·' anterior. inandibÚlar es posiblemente el área donde esto ocU--. 
"· > 'rre cÓ~ mayor fre6ue.nci6.. ·. Algunas. veces. será· necesS:rid voi.:./ '· ;· 
.. t· ver a aneste~iar los tejidos blandos para repetir los puntos: 

\)< :·'de': ~utüra~ · Si~mpre se ha de aconsejar . ai paciente inmediata;•·· . 
• ':.:~ . ~ente despu~s de la Óper ación ·que no ponga en tensión los i; 
. . bios innecesariamente durante algunos días. 

;_:·::; 
....• MALA fICATRIZACION 

J<-: . 
En la mayor parte de los casos se presenta cuándo el­

aiveolo vestibular presenta una destrucción patológica tan -
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extensa, que no ha dejado tabla ósea sobre la cual suturar.­
E'us: causas pueden ser persistencia de la infección, adhesio­
nes fibrosas que impidan la adaptación correcta del colgajo, 
o una irritación causada por un borde no regularizado de hu~ 
so o del extremo radicular seccionado. Cuando esto ocurre-­
deben avivarse los tejidos en la línea de incisión con un 
bisturí Eard-Parker con hoja No. 15, segudio de un curetaje­
del tejido de granulación po1 debajo del colgajo para estim.!:! 
lar la formación de·una nueva hemorragia y por último se su~· 
tura .. · 

C::J aJNTAOL AADIDGAAFIOJ 

PROCEDIMIENTO A SEGUIR PARA LAS RADIOGRAFIAS 
DE CDMPADBACION .POSTOPEAATOAIAS 

· 1) Inmediatamente después de la intervención se tom2 · 
rá una radiqgrafía rostoperatoria para compar,arla con los f!:!,' 

.~tw::o~ son troles rádiogrÚicos; 

2) ', Se han de anotar el tiempo de exposición y la an"."' 
;gi..llació~ de. la radiografía hecha dÉlspl.iés de ,la resección. 

3) Tomar una radiografía de' control cada seis meses- • 
.. '.ªpartir de la operación. 

> 4) Toda~ ·fas radiogf6.fías subsiguientes .se han•de ha 
; cer baaa idénticos factor~s de exposición con el fin de. que: . 

<e)- ,fondo óseo tenga una densidad constante que' permita comp!!' 
rar.la densidad de1 huesoneoformado a· medida que se deposi­

i'• ta en le cavidad de la resección. 

-'5) . El tiempo necesario para que se llene por comple­
tp la cavidad ósea que queda después de la resección es pro­

... poré:ionai al tamaño de la cavidad; Sin embargo no existen -
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reglas.fijas e inmutables. En las lesiones periapicales de­
tamaño mediano el tiempo que requiere la ósteogénesis oscila 
entre 8 y 12 meses, . Por lo tanto, es arriesgado juzgar el -
proceso de la resección radicular a_ menos que se puedan ob-­
servar las radiografías seriadas hechas a intervalos periÓdi 
cos con factores de ·exposición constantes, . -

C:n. las radiografías postoperatorias pueden llegar a -
observarse dos tipos de sombras residúales según Hammer: 

Tipo 1o. Inmediatamente por encirria del ápice amputa­
. do', .es visible una porción más clara. Este espacio se en- .:. 
cuentra lleno:de tejido de cicatrización, que con' el tiempo'-

. se transformará. en tejido óseo. · · · 

Tipo. 2o ,' La sombra residual~ se encuentra a algi'.íria di~ 
t~ncia del.árice resecado, separada de él por un puente de -
tejido óseo .normal. A. esto se refiere Hammsr al decir que -
ia<fuerza osificadora del ·organismo no ha bastado para hacer 
un ~elleno perfecto en la cavidad óseay'ésta se encuentra-~· 

· Üena de tejido fibroso·, el cuái reemplazará con: eficacia --' 
: al tejido óseo; 

Existe otra clase de sombra, que ya no se. puede c~nsi· 
derar normal,< puesto que es el producto dé una·recidiva dei: . 

, proceso, por ·insuficiente tiatamiemto, ya se_a de conductas -
o quirúrgica.·. 
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CAPITULO XIII 

EXITOS Y FRACASOS 

.Para llegar al ·éxito absoluto, se debe cumpli1 con 
todos· los detalles de és.ta operación 

como:. 

1) El prequirúrgico. 
. :'_.. \- : ·-:,.--

2) La esterilización y la obturación del conducto re-
fi:dendonos al ajuste . logrado por la. obturación 
del conducto a la altura en que se C?orta el á¡: ice­
radicular. 

Dependerá también de la tolerancia del tejido 
nectivo· per:iapicaLal material él;3 obturación. 

' ·- . 

'De la ccirrecta técnica quirúrgic~, ··además de la 
moción del tejido enfermo, .. y el pulido 
del extremo radicular remánente. 

Deil estado de la' dentina dejada al descubierto. 

s}'y de~la sutura posterior del colgajo sobre hueso "-
.. sano son condiciones importantes pará llegár al • -
éxito. 

porcentaje de resúltados favorables después de ie:..,.· 
es.realmente alto; 

más dé 100 casos efectuados comunicó9S-

•. . Phillips y Maxmen alcanzaron un 99 por cienfo de éxi'.'" ... · 
,tos sobre más de .6DD casos. 

,··:-
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Grossman, Shapard y Pearson encontraron que el 95 por 
·ciento de los dientes intervenidos mostraban regeneración 
_ósea comr. leta. 

Ainsenberg, Blayney, Blum, Cooldige, Herbert, Hill, -
Mo~n y otros lograron buenos resultados después de la apios~ 
temía, comprobados por el examen histológico. 

t<uttler observó clínicamente que los dientes son 'asir!, 
·-temáticos-en un 98 por ciento. 

los fracasos son- debidos prlncipalmente,, a· obturacio-'.'" -
nes incorrectas, incisiones inadecuadas, dient~s vecinos in-

~ fectados y legrado 'irt:;uficiente. Por ello una endodonéia ~' 
,;, '''correcta y una cirugía meticulosa serán necesarias para fo::.._ 

-·~ grar una buena 'evolución. 

LÍJs_fracasos.de la resección radicular son debidos 

i) Mala selección del caso. 
'>2} Defectuosa técnica quirúrgica'. 

a) Falta de¡ ase¡:-sia quirúrgica 
" 

, b}, Falta de conocimiento de _los 
técnica. 

- c) .Inci~ió~ inadecuada. 

d} NegHgencia en el tratamiento operatorio. 

e) Mala obturación del condupto radicular. que se man_! . _ 
fiesta eri infección paraendodóncica con una zona radiolúcida 
y a veces_ fistulación. - ,-

·: '·· 
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f) Insuficiente resección del ápice radicular, al 
realizarse la operación sólo se corta la ~arte anterior de -
la raíz dejando un trozo del árice que está afectado. 

__ g) Insuficiente resección del proceso periapicel, al-
reelizarse el raspado o curetaje de la zona periapical se ' 
puede:dejar residuos de tejido patológico1 como trozos de -: 
gr:ánuloma; restos de membrana quística etc.,_originando nue-
vos procesos. 

h) Lesión de los ,dientes vecinos, Puede seccionarse- -­
__ ei paquete vasculonervioso de un diente vecino; -en algunas -

oc_asiones _la errónea ubicación del árice puede dar lugar a -
la amputación del ápice de un diente sano. -

- -

-i) Lesión -d_e los _órganos o cavidades vecinas como : 
-- -Pel°foración del piso de_- las fosas -nasales, al perforar fo· t~ -
tiia 6sea' con_ la cucharilla o fresa. -

'·:::/~-

-, : '-~, .:·: 
-~" '. Perforación del. seno maxilar, cuand~ se inte~vi~ne en 

di~nt~fi Óaninos o premolares superiores, .la fresa pued~ per:- -
' ' fÓrar e1piso o la pared del serio e introducir el, ápice amp~, 

\adci en el interior de ésta _cavidad. 
, • • e 

Lesión de los vasos y nervios palatinos anterior es. -
u~· á9cf~ent~ que puede.-. ocu~rir en .. el ~ursa d8 16 aP~~:a~ .. ~,:. 

de los incisivos centrales. La sección de los vasos -~'- -
nn,n'''"'"' una abundante hérrorragia; 

-' ' 

· Lesióri de los vasos y ~ervios méntonienos ,. s_ucéde io..: 
qúe en lo~ paléJ.tinos además de la hemorragia en el ac...: 

'to operatorio, se instala la parestesia del labio, por le-· 
, siól1 de las rama's nerviosas. eferentes. 
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·J) Fractu~a o luxación del diente en tratamiento, el­
escoplo mal dirigido puede originar fracturas radiculares. -

.luxación o .expulsión del diente, e inclusive fractura del m.!! 
xilar o de la mandíbula. 

k) Una lesión importante es la perforación de las ta­
<_blas óseas linguales o palatinas, que trae como consecuencia 
una.propagación de la infección, así como una hemorragia en­
el piso de la boca. 

l}Tratamiento pastop'eratorio inadecuado, . . . ·' . . 

11) Oclusión traumática, los dientes can oclusión 
traumática son malos candidatos. para la resección de .la raíz 
B. menas que se puede B'b-rregir la oclCsióli .. La i!ritáción 
Constante. dad ras. estructuras de sostéri Sr¡ la proximidad de' -
la resección radicular no ·.favorece ia c~l~i ficación delAíue 

'• .. '... ' ' . -
· · so. Una gran parte de los fracásos deben ~tribuirse al tra.i¿ 
m~ oc1U~Eí1. 

,•.;,··: 

·.i.>'· 
' . .:'' El éxito a. el fra9aso de una resección radicula~ está 

' relacionada cor\ el tiempo tran.scurrido entr:e la fecha de 
:resecd.ón 'y lá del último roetgenagrama .. 

• ~1 
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CONCLUSIONES 

Como se ha podida observar en el transcurso de la. jsir~ 
. sente tesis, LA RESECCION DE LA AAIZ Y EL CURETAJE APICAL es 
una técnica sencilla de realizar y de mayor éxi ta' en ésta 
más que en cualqúier. otra intervención· es fundamental cum:.. ·-
plir con dedicación todos los. detalles. 

El diagnÓstica del proceso periapical así CIJma su ex­
tensión ha dei realizarse con precisión para saber .de antema:.. .: 

·na la clase de lesión que .encontramos después de trepanar el 
•húesa. 

'La reacción inflamatoria que pudiera persistir en .ca.;.. 
nexiÓn ca~ las extr~rrios de las raí~es de las dientes reseca-

' da~ esté' estrictamenté limitada ·~.·las', tejidos inmediatament'é' 
'·:actyat:erites. al extr~m~ apical de la abtúración .del condu~ta::.. 
' rai;!icuier y no tiene' relación can ia superficie cortada de' -
)a; dentina,qüe muestra signos de, reparaciÓrf en la mayor f:lar-" ... 
te de' 'sü: superficie; ' par'' lo .tanta . el éxito de la operación:.. •. 

: 'depende en' gran pdrte de que se obtenga un sellado adecuado­
:: d~l e,i<ttema apical del conducto rádicülar con un material 

,:impermeable.. · 
-~·-.. . - ' - . ' . 

:Er peligra de una infección después de lai-sseceión -
radicular reside, ~ucho más en las filtraciones dél conducto 

1Ós ·rest~s de. dentina infectada, de ahí la importán.:_-­
·~na.?bturación hermética. 

La reseccié\n de Í.a .raíz en. sí misma carece de valor "­
para restablecer unas tejidos periepicales normales a menas..: 
que. se eliminen de manera defi.nitiva y permanente los facto-. 
reis: ·causales respOnsables de la pato sis. 



.La actitud conservadora qúe implica la Odontología 
al apoyar la· Terapéutica endodóntica de.l conducto radicular­

. y. la Resección de la .raíz coloca al Cirujano Dentista en un­
'Campo de acción 'y frente a un deber. y una misión que cum- -
plir, teniendo siem.pre. presente que antes .de SIJS intereses 

·.está la salud. de sus semejantes. 
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