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I?ITRODUCC ION 

HOY E:N DIA UNO D::!: LOS ?IL.Urns Il.\:3 ~OLI00.:5 DEL A'IANOE DE 

LA OOONTOl.OGIA EN LAS CIE?::IAJ lr!EDIOAS,Ul HA :.>IDO LA RAUA DE 

LA ENDODONCIA. Y ES Ea ESTA DONDE ENCON?R.OO::i LA CIRUGIA -

3NDODOUCIOA QUE A LA PAR DEL lfüPIRITU DE LA ODON1.00WQIA roa 

CON.3.ER'/4R A TODA 00.:iTA L..\ DíTEGRIDAD AllAroI-.tICA Y FUNCIONAL 

DEL AP.\R.\TO MA3'?IOAOOR,SE V.\.LE DZ Ll3 PRIHCIPALZS l."ORM.\3 DE 

LA ?atEDIOIN,;. Y CIRUGli Gl:.'?TERAL,ASI 00?.10 LA ENDODONCIA PARA 

Ei; CO~iJUNTO om.o;>LIR CON E:.>TA FINALI~\D. 

Zli SI EL AVA?lOE DE LA CIRUGIA ENDODO?lOICA E~ TAN SOLIDO 

cc;.A) EL. A'IANCE QUE HAJj TENIOO LAi:i IW.IAS DZ L\ ODONroWGIA Elf 

QU: '3.E: APOYA 00?.~ SON LA ENOODONCIA, L\ CIIOOIA ORAL Y LA -

P.\BODOmJL\. 

E.:iTZ A'IANC:.: LO 'fZ:.,DJ R¡?LEJADO m·r L,\ PRAC?ICA OO;UfiJO 

· Ul3R.~.IOS m¡A DIS:.rINUOION NOT.~BL3 DEL OOU>R AL HACZR UHA -

!'Ioi?ULU.\CIO!f ;;¿UIRURGICA,HAST . .\ 3L rtm·l'O MAXI!-D DC: I.OGRAP. LA. 

oc~;s::R'/AOimr DZ UHA PIZZA D.mr;.RIA ~UE HA SIDO AVULSION."i.DA 

ro:: AL1U!i ~nAU~\'llcit:o :.GDI.unz EL REr.,¡p:.A.N'?Z D3 LA IdISMA. 

E.) EOR Z.>?AS Y MUCHA::> 2.L\.l R.UONE~ QU::: LA. PRZ.;i~lTE ~~·~IS 

SE r.A EN~.~.mi.;...;o A ~Jt.::: T.3:ll DS L!. ODUJL\ Zíl'DODONCI()A, -

P~ETSNDB?f.:'.() AB!RC1\R sus AS?E:J'l'OS ?.L\::i sc~;;;ALIENT:::S. 
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CAPI'!UIO I 

GEKERALIDAD:t:S DE LA OIRWIA ERDODORCICA 

HIS1'0RB. 

Ho1 la Otrugfa en4o4dnoioa forma parte integral del 

tra'tald•nto ell4o4dnoioo total.1'ara apreciar la aipitioaoidn . 

4• loa aloanoea ~tu&l•• 4• la Oirugfa endod&ncioa,JlaT que 

ooaprender la hi•tor:la 4• 1111 •YOlucidn. 

1a·o1ru¡fa •D4o4dnoioa •• inioid aprox1Ílac1&Mnte bao• 

unos 1 500 afloa,ouan4o Aeoio,aldioo 1 odont&lo¡o griego incide 

por Pri•n na un absoeao apical qado con \ID bisturf pequefto 

· ( tal n• oonai4•l'llD4o•• el orf¡en 41 lo que ho7 oonooemoa 

oomo r11tulisaoidn quirdrgioa,7 que comprende la Inciaidn 1 la 

'!npu•oidn ) • 

ID •pooaa .Ca ncientea,el proc141111ento tú 19rt1001ona-

4o 1 41.hn414o,aWM¡ue pocl••• preguntarnos •i la oontribucidn 

4• Ru11ih•n en 1839 •i&Difiod nalllente UD aclelanto oon -

relaoidn a la internnotdn 4• Aeo101 " á&a•• una incieidn a -

tnYI• 4• la enofa,a lo larao 4• la rafa del cliente • deo{a 

Bull1h1n, • 1 lue¡o aplique•• un bicO aaaclo,o ¡asas ele uva -
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machacadas sobra la enc{a "• 

En 1-944 Parrar describid un trat9.miento radical y heroico 

del absceso ~lveolar por medio de la amputacidn de raíces 7 

dientes,y Rhein,en 1897 aconsejaba. la amputacidn de las rafees 

como ouraoidn radical del absceso alveolar crdnico.En 1886,G.,! 

Bla.ck tambi&n preconiza la amputacidn total de las ratce3 ind! 

viduales de molares mUJ atectados por la enter,edad periodon -

tal 7 la obturacidn del conducto de las restantes rafees -

aaaaa. 

En 1919,Garvin oontirma con radiosratiaa la posibilidad 

. de obturaciones por vfa apical • 

. En la actuali4ad,la Ciru&ía endoddncica es parte del -

oonjunto de loa servicios endod6ncioo• que 4a bueno• reaulta -

dos·y 3uele ser necesaria.Sin embargo,oomo sucede con todos 

los procedimientos que dan buenos resultados,parte de 8U lxito 

ee debe a au simplitioaoidn 7 allf 7aoe la ••milla del abuso 

que se hace de ellos.Pul llU.\Y ¡rande el mal uso que ae hiso del 

enfoque quirdr¡ico de la endodoncia.Asi,an ~nos da algunos, 

la ciru¡fa periapical ea el paso que sigue a la obturaci&n 

•n4o4dnoica de pr4otioamente todos los dientes anteriores 

tratadoa;mientraa que otroa odontdlogos se niegan a realizar 

oúalquier tipo de procedimiento quinh-~ioo endod6noioo.Amboa 

1rupos carecen del concepto de lo que es la atenoidn dental 

completa. 

Hay que disipar la impresidn equivocada de que la Endodo!! 

cia quir\ir~ica 89 un tratamiento .. radical "• 
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El debate acerca de las ventajas de la endodoncia quir\ll-­

gica sobre la " conservadora " no tioné sentido,ya que muchas 

veces,el tratamiento quirdr~ioo es el trataoiento oorworvador, 

ya que el prooed1~1ento salva a •l diente,meta de loa oonser­

vadorea,wientraa que el tratamiento radical es extraocidn 1 

p&rdi4a del diente. 



E'/OLUC IO!f DE :00.3 CONCEPTOJ r.IOD:!:RNO;;l. 

!As indicaciones 1 aun las t6cnicas de Cirugía endoddn­

. cica han cambiado con los aftos como consecuencia de la necea! 

dad o de las obser1aciones clínicas. 
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Por eje~plo,en el pasado ae crey& que todos loa dientes -

con tCreaa periapicales pt.tol&gioaa de ms de W1 tamafto arbltJ.'! 

rio -habitualmente unoa 5 mm de 41'metro-requerfa un abordaje 

quirdrgico (despuls 4e la obturaoidn del conducp radicular), 

1 la porci6n de dienta rodeada por la leaidn 4e te~14o blaDclo 

era eli~inada al miamo tiempo que ae curetea'ba la l•si&n.se -

opinaba que no era posible la reinaeroidn del ligamento perio­

dontal en el cemento inteotaclo o ateotado. Piro la elimnaoi&n 

de la lesi&n periapical produciría la p'rdida del diente tocia 

V'8Z que esas grandes zonas periapicalea coexistieran oon­

p&rdidaa de hueso marginal periodontal extenae,puesto que la . 

plrdida de la poroidn apical de la raíz dejaba insuficiente 

auperticie de ligamento periodonta.1 pe'.~a 111.!lnten~r al diente en 

funcionamiénto.En estas oirounatanciaa,la dnica alternativa 

razonable ( por necesidad) era solo ouretear 1 d'jar la rafz­

intacta,Ea interesante aeilalar que la curaoidn,incluido el -

reJtablecimiento de ligamento periodontal,se producfa tan -

frocuentdmente como cuando tambiln se eliminaba la raíz ~ 

(observaoidn olínica).Estos casoa demostraron asi que era -
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autlciente eli.ainar el tejido blando patol6gico sin acortar la 

r3.ÍZe 

Al reault~r rmts ase~uible el tratallliento endoddncico 1 -

eer trat~4oa quir'1rgicament• aula dientes después de la obtura­

oi6n del eapr.clo radicular, ae obs~iv6 que loa caaoa en que la 

obturacidn no háb!a aido la adecuada, el hueso no se regeneraba 

4'Ull cu:indo el tejido blando patold&ioo hubiera sido !nte~ra-

119Ate relll[l)Y14o.3e pootu16 que, en :¡>reaenoia de una. obturación o 

••llado·inautioiente del espacio ra41oul,ar, loa irritantea. 

4en'1'o 4e eae espacio eran capacea 4• continuar su egreso -

baoia loe to~idoa penapio&lea 1 perirradioularea,7 así se P8!: 

petuab& el eatado patoldcioo. 

Se teortsd adema que, ai lo oritioo en impedir el egreso 

.4• 1rntantes 4eade el concluoto radiO\llar baaia los te3icloa que 

rodean la ra!a,entoncea no clebe~la aer necesario eliminar -

te~iclo-quirárgioamente ele•~• de la obtur~ci6n oonvenoioaal 

. 4el conducto raclicuiv, ni aiquiera en· caaoa con grand.ea raclio­

- lucideoea apicalu.De acuer4o con ello, muahoa cliniooa pusie­

ron a prueba el oonoepto rect•n deaarrollado 1 se enoontrar6n 

oon que tientes oon arandea ra41olucicleoes a¡1ic11.l~s our~ball 

llabitualment• ain •llad.naci6n quirdrgiaa de la leai6n apioal, 

cleapu's ele la terapedUoa oonvencional. 

Bl probleDB peraiatid,no obstante, ¡nra. el cane~o de -

. ' ' . 
. • ¡· .... 
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dientes con grandes dreaa periapicales qua requerían una inta,t 

vencicSn quirdrzica para mejort>.r el sellado apical ante al 

fracaso de la terape~tica endodcSncica convencional.A loa 

o4ontcSlogoa les preocupaba la poa1bilidad de desvitalisar 

dientes acl,yacentas por el curetea4o de leaionea apicales tan 

grandes que involucran la ina~oidn y la va~cularizacicSn de 

loa diente a ad.)'acentes. El enfoque moderno en talH oaao• ta 

limitar la cirugía al mejoramiento del sellado del cliente in"!, 

lucrado sin eli:d.nar la ltsicSn apical fntegra ( o recurrir a .. 

la marsupializaoi6n) con el fin de reducir la leaidn apical 

ante1 de eu enuoleaci6n quirdrgioa. 



OAPITUU> II 

1 DDIOÁCIONES PARA RE.U.IZAR LA O:OUGIA 

II CONTi\AlNDIOAOIOfü.~$ 

III IN::iTHUr.rll:NT.\L PARA R:!:í.LIZAR L.\ CIHUGlA 

IIII DISEtO D3 OOUlAJOS 
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I UlDIJAJIC183 PARA R.!:ALIZAR LA ~IRU~IA ZKOODcmcICA 

Corno ob::1crvamos en el capítulo ante1·ior,el abuso rx>r una 

~~rte,y el esoeptieismo hacia la cirU&!a endod&ncica,por el 

otro,tuerdn dos contrapartes qua en cierta manera astuvierdn 

a punto de trenar su desarrollo. 

~in embargo no podemos negar que &llb3a partea alentaron 

a su vez a los tavorecedores de dicha tlcnica a discernir con 

mayor preaicidn el u•o espeoítico de la Ciruaía en4oddncioa. 

De hecho con la evolucidn de loa conceptos modernos,la 

cantidad de indicaciones e~pecíticaa para esta tlcnica se han 

visto auatancialmante reducida•. 

Dicha reduecidn de au uso no hace de la--oirug:Ca una -

t4cnica secundaria,aino por lo contrario asegura au papel 

tunda~ental al ser ejecutada en caaoa eapeofttcos ;mas aln 

•~barco como en toda tlonica T de acuerdo a casos eaJ>ecíticos 

llega Wl momento en que- el .criterio del C.D. tór:nará parte 

determinante para realizar o no la intervancidn, 

Ja preocupacidn aoerca del de.ja,rrollo da quiatea apicales 

practicamente deaapareold.Hemos de lle¡ar a la oonclusidn de 

que la mayoría de los quistes apicales curan sin intervencidn 

quirdrgica una vez hecho el trabmiento de conductos, 
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En la actualidad la palabra cirug!a no ha cambiado en el 

temor normal y que siempre ha oxistido en los pacientes,asi 

como el hecho ele que aunque aparentemente un poco cuidadoso el 

c.D.ae ve obli&ado a •~tableoer la realidad de lo que implica 

una inter-,encicSn quirdrgica a el paciente.Juera de las venta -

jas que traerd consigo el tratamiento e~ necosario advartir sg, 

bre Jl dolor obltcaclo consecutivo a la oiru&1a,aai como los 

oui~c101 obl1gadoa ele.dieta• hi¡iene,pasando por sus secuelas 

~ecsporalea com loa hematomas que lllUchaa veces abare~ gran 

sona de la periferia donde se realizcS la intervencidn,as{ como 

la intlamacicSn ele la zona.Ea cuando el paciente se pra:3U11ta si 

yale la J9n& el someterse a la internncidn,por el 1dlo hecho 

· 4• aalftl' una piea,H entonces cuando el C.D. debe1' concien­

tisar al pacieAte de la importancia del conservar a toda -

ooata la i~t•aridad del aparato masticador,asi oo:io el demos .. -

trarle que todos los .. todo• no quirt1r8icos tuerdn agotados. 



A) lfece·:iidad da drenaje. 

1 Bliminacidn de toxinas. 

2 Alivio del dolor. 

B) lracaso del.tratamiento no quirdr8ico~ 

1 -Obturaoidn obviamente inudeouada. 

2 ObtUra.cidn aparantemente adecuada. 

J Molestia pos~peratoria persistente. 

O) Fracaso predecible con tratamientos no quirdr~icoa. 

1 Apice abierto intundibulitorme ain resolver. 

2 ZXtremo radicular aWllUl.entt curvo. 

J Resorcidn 1nteraa,externa o apical. 

4 Fracturas en el tercio apical. 

5 Quista apical. 

6 Necesidad de biopsia. 

D) Imposibilidad de hacer el tratamiento no quirdrgioo. 

1 Coronas fundas. 

2 Anclaje de una prdteais parcial r1~a. 

J Corona oon retancidn da perno. 

17 

4 Calcifioacidn excesiva u obturaciones radiculares­

irrecuperables. 

5 Lesidn periodontal asociada. 



B) Accidentes operatorios. 

1 Fractura de instl'W'lentoa. 

2 Pertoracionea. 

) 3obreinatruaentaci6n. 

4 Sobreobturao16n. 

!) lfE:Jt:SIDAD DE DREHUE~ 
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E8 1mpno1n41bl• ls neoeaic1a4 de lle,r al drenaje cu.ando 

•• noa presenta un oaao ele abaceto apical a~do (Ail).Ea. iapo! 

tan'8 recordar que ••te tipo de absceso ea ~ 4itícil de -

reltstrar o determnar, puea radiogñttca•nte no se puede 
.. . 

deteraillar; a6lo la esl)eriencia 1 el cliagndst1co clú:doo noa 

pued_~n dar un diapdetioo positivo. OUnicai;iente obeer1are:1os 

que existe dolor a:p¡do, hiperdenaibitidad del diente al tacto 1 

1;Wlefaoo16n de la zona. 

IA 12,ortancia del drenaje en un (A.A.A) se bua. en dos -

heai•o• claro•. 

1) Eli!llini.LcicSil ele tozimu. 

!fa.1 que drenar. el emda4o tcSxico .¡ue 3e acu·mla en los -

te~i4o• blandos 1 en lá leai6n daea de un abaceao apio~l agudo. 
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Primero 1 ante todo,el drenaje precoz acelera la cicatrizaci6n 

y es preferible a la eliminaei6n lenta del pus y toxlnas,por 

loa siate:nas vasoular y lintático,Gsto dltimo denominado drell:! 

j• ciego,a car$O del or¡anismo,a veces lleva aemanas,a menos 

que la leai6n se abra 1· drene espontantaaaent• (11atula). 

la prevencidn 4el drenaje eapont&neamente ea la ae:1U11da 

rasdn de la intervencidn quirdrgioa.Siempre existe la posibil! 

dad que se forme una f{etula cut&nta deatigurante de ahf la . .. 
lneistencta en la incieidn intrabuoal para controlar la ubtca-

oidn del eitio de drenaje. 

2 ~livio del dolor. 

Como en· todo procHO en que •e produce intlamaoicSn 1 •xl! 

te liquido supurativo o pwa a¡ pro4uoe una oompreaidn que.pro­

voca'el dotor.Con el drenaje el dolor se ve notable~ente 

disminuido,mas lata reduccidn del dolor es relativa,asi collO 

. el alivio que ee produce pues la celu.11 tis continda. 

B) ~racaa¿ del tratamiento no quil'l1rgico. 

El fracaso posterior a el tratamiento de conduótos puede 

s~r tioil.l:lente apraciado radiograticamente,cuando observamos 

una zona radiol'1cicla qua indica la leaidn existente en hueso, 

esto 4ebi4o a una fuente local trri tante .1 que puede tener eu­

orf¡tn en cinco .poaiblea faotore•• 



I) Infecci6n o traU!ll.3.tismo local persi~tente. 

II) Irritacidn bioquímica debido a percolac~6n de 

11quidos de tejidos nocivos a trav~s de los 

espacios que quedan en el conducto principal 

inco~pletamente obturado. 

III) Conductos acce3orios abiertos,no obturados. 

IV) r.tateriales de obturacidn m\J3 salientes por una 

perforacicSn o a trav~s del foramen apical. 

'I) ~ Praotura radicular vertical • 
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. Plldiend9 hacer una clasitioacidn ba3Andonoa en el eatudio 

radioldgico 1 que proviene de trea fuentes princip~las: 

1) ObturacicSn de 1011 conductos insuficiente. 

2) ObturacicSn de los couductos aparentei:lente bien hecha. 

3) Persi3te.noia de dolor o tumetacci6n concluido el -

tratamiento. 

1) Otmr.\AOION IN30PIOIZiiTE. 

Radiognlticamente e3te inciso 1e confirca al obaervarae 

7a una vez hecha la obtura~idn,que__ persiste la leai6n a ni•1el 

apical. 3a mw frecuente lamentablemente el que los recib 

i~iciados en la ~ndodoncia se " queden cortos" en la instru­

mentacidn de los conductos,al obturar obviamente quedar4 un 

espacio a nivel del tercio apical que sonl una fuente de fu­

turas complicaciones. 

Asi recurriremos a la obturacidn por v1a apicel, -

cuando por medios paaivo3 coao el desobturar con u~.aa no ea 



posible,o al usar conoa de plata que casi sie::ipra aon -

irrecuperable3. 

2) OBl'lli=:A.nON APA..1;::UT~i.1Zn'l~B BIEN f!SJHA. 

2t 

Iamentabl~~ante en muchas ocasiones el estudio radiold­

gico posterior a la obturacidn puede •n&aifarnos,pues a pesar 

que observa~oa una obturacidn ideal si el ~pice esta conforma­

do caprichosamente y se encuentra diri&ido hacia un lado poco 

accesible al m~todo radioldgico aa producir! esta iiusidn.zs -

tan caprichosa la formaci6n da los tlpicu que en ocasiones 

pode·:os eatar " pafndos " y rad1ogr4ficamenta aparece normal 

nuestro instrumento. 

Sin embarBo los pasos a aesuir se encaminan al. tratar de 

encontrar el problema con posibles soluciones pisivaa,estos 

estudios co,'Dienzan con: 

Un eJtud.io radioldgico exhaustivo que vaya desde nuutra 

radiografía periapical normal,hasta radiografías ortoradiales. 

Obviamente si no es posible recurriremos a la de.Jobturacidn.-

Si aun asi no encontramos el problema procederemos a la' 

b~squeda de bolsas parodontales o fracturas radiculares verti­

calu. Agotaremos estos medios y si ninguno ele ellos nos da un 

resultado positivo procederemos a el acto quin1rgico,y una vez 

hecho el diagn6st1oo realizaremos la obturaci6n del 4p1ce en -

la mis:na aesi6n. 
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3) :1íOC,~3TIA F030?:::RA1'0RIA Pi:;RJI3T.3NTZ, 

Nue3tro tr~tamiento de conductos debe considerarso insuf! 

ciente cuando la leaidn periapical continúa pe3e a una obtura­

cidn bien hecha.·E~toa casos suelen darse en caninos y pre -

molares superiores oon inclinaoidn li~<PUal de la corona, lo -

cual hace que el extremo radicular se incline hacia la tabla 

dsea ve3tibu.lar.Invariablemante al paciente se queja da sentir 

dolor a la palpaoidn de esa zona.Ja soluci6n puede ir de un • 
,• . 

raspado apical 4el tejido intlaraatorio haat~ la reaeccidn bi~! 

lacia del 4p1ce radioular,para volver a ubicarlo en el interior 

de la caja dsea.Ea factible aclarar a el paciente que en oca­

siones ni al acto quirdraico consigue curar el dolor persis• 

·tanta. 

' ... O) FRA.C:A.50 PRr::>CCii3¡,¡;; DZ TRAT.~MIZN1'05 UO QUIRUR'HC03 • 

... En algunas ocasiones el O.D. sabe de antemano el riesgo 

que corre de no satisfacer li:u nece3ida:!es de el paciente 

mediante el tratamiento de conductos,oo~o lo son los casos en 

que se observa que las piezas son: 

1) Dientes oon ~picea abiertos e in!undiliformes. 

2) Extremos radiculares aUill.'lmente cur1oa. 

J) Re3orcidn pertorante interna o externa. 



4) Fracturaa en el tercio apical con desplazallliento de 

las porcionea aeparadas. 
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5) Quistes globulomaxilar~s o queratinizantes en dientes 

des::.mlpados. 

1) Apice abierto e intundibuliforme. 

Este. ·óaso generalmente se preaenta cuando ha ocurrido 

muerte pulpar antes del cierre del.,pice,7 el O,D. ha recurri­

do a medios como la apeziticaoidny no baD·clado resultado,es 

entoncea cuando procederemos a la exposicidn quirdrgica y a la 

obturacidn del dpioe. 

2) Extre:iio radicular sumamente curvo. 

En dientes que presentan este tipo de deaviaci&n el traii! 

miento de éonductos oonv•noional no da ruultaclo, 

Sin·embar~o el O.D. co~o en todos los oaaos anteriores 

acotar& los m'todos no quirdrgicos,oomo lo son para eate tipo 

el de la 3\ltapercha rebhnde~i1h ya sea por calor o la cloro­

percha,que est~ indicado en este tipo de casos en que el cono 

de plata o la punta de gutapercha no se adaptarl.n a la -

curvatura. 

··.'.: 



Mas si aun asi no se logra el objetivo por una m\.13 

marcada curvatura,se deber( reow·ri.r a la e.xposicidn quiÑr­

gica del dpioe previo tratal!liento del conducto hasta donde 

sea posible por YÍa normal. 

3) Resorcidn pertoran1ie interna o externa. 

Se puede recurrir a la intervencidn quirdrgica 1 obtura­

cidn del 4pice cuando existe una oomunicaci6n entre el -
• 

periodonto 1 el conducto radioul.ar por una zona de resorcidn 

la.terna o externa. 

Esta resorcicSn puede aparecer en laa zonas laterales de 

la raíz o en el 4pice. 

a) Detecto lateral. Antes 4• emplear la expoaioicSn quil-4¡ 

aioa para llegar a la reaorcidn 1 efectuar una reparaoidnts• 

debe trat.ar ele estrechar el detecto 7 obturar el conducto por 

ae4101 no quirdrgicos.Utilizaremoa hiclrcSxido de calcio 001D0 

aaente biol6gicamente aotivo,podemoa estimular la leaidn dsea -

- para que llene el defecto 1 aina dt mtriz para que la obtur!, 

oidn .. realice desde·11 interior del conducto.Si esto no 

resulta •• proceder& a la expoaictdn quirdrgica 1 re~aracidn 

del dallo. 

Cuando la resorcidn esta en la zona del surco,donde no 

ha, hueso que e1timular para que rellene el defecto,primero-
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hace~os la exposioidn.quirdrgica 7 luego repardmoa el defecto 

en el mo~ento de obturar el conducto, 

En el caao de resorcidn externa avanzada del 4pice,puede 

ser necesaria la apicectom!a para elifllinar aquella ¡arte de la 

ra!z que no es posible instrumentar y obturar adecuadamente. 

Zato no signitioa que debeil10s hacer la reseccidn da todo 

ipiee que presente reaorcidn.Antes de recurrir a la interven -

cidn quil'11r¡¡ica 1 a la obturaoidn del conducto se hará todo lo 

posible. por estimular las zonas de reaorcidn apical oon hidr! 
xido ele Calcio. 

4) Fracturas 'picales. 

Iaa fracturas horizontales a nivel apical fueron en ..• 

muchss ocasiones causa para sacrificar la pieza completa!llente. 
-. 

Sin embargo en la actuali.dad se ha coaprobado que se puede -

lo~r la unidn de las partes mediante ce~ento 1 oateodentina 

sin necesidad de hacer el tratamiento endoddncico. 

:zn caso 4e que halla existido muerte pulp&l' 1 existiera 

leai&n patol&gica en el &pice fracturado y 6 su alrededor, 

resultara tácil eliminar quirdrzica~ent~ el tra~ento radicu­

lar en el mooento de hacer el tratamiento de conductos • 

. 5) ·~uiste apical. 

Za indudable que en la existencia de un quiste apical 

queratinizante o alobulomaxilar asociado con una expansidn 

de. lU ra{cea en un diente despulpado exige de una pronta. 
,.,, ). .. . . . 

/interlencicSn quirirgioa, 
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6) Necesidad de biopsia. 

?:stn. indicacidn p.'lra realizar la ::!iru¿{n endod6ncica 

e¡¡ máa que un medio cura.tivo,wi madio pre·rentivo,donde el 

C.D. pone en jue30 su experiencia y estudioa,al observar un 

determinado caso en que la lesidn periapical asociada a un 

diente desvitalizado no procede de acuerdo a laa caracter!st,! 

oaa " cotidianas " de lesiones periodontales o oomunes al 

•ptoe a que el C.D. eata habituado. 

Aquf el di4logo que entable el C.D. con el paciente 

·deber~ ser b~sico para no alarmar a este dltimo: 

" Lo b'sico es que la biopaia se haril para deterininar el 

origen de la leaidn;no aer4 una intervenoidn que vaya 

a curar la lesidn en el momento, pues de la ClUestra que 

se obten.3a de ella, tendÑ que lle'Brae al laboratorio, 

:Para poder deterillinar el tratamiento ma adecuado". 

IA. biopsia e3 U."l a&todo totalmente ~le;Jado del t~rmino 

radical,pues cu,g,lquiera que sea la parte del cuerpo que -- -
requiera la toma de \Ul3. biopsia,i~plica el alto inter~a del 

Cirujano por la salud de su PlCiente,y as{ sean ne~tivoa los 

resultados aie~pre,ser' mejor a Íl lle~ar,a producir una. -

met:btasis al tratar de eliminar la leaidn en el ~o;¡ento. 
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D) r:.:lt3IBiúIDkl> DZ H.;J~ .EL ·rn...\T..\!.(I.!:m~o NO QUIRUHGIOO. 

¡:n e3te tema bi3ioar'1ente podríailos hablar de impedilllen­

tog del orden de restauraciones del tipo fijo,salvo,aqu~l 

en el que hablamos de una calcificaoidn excesiva..~n lo que 

corre9ponde.a reatauracionea tijas podr!amos hablar de coro­

nas fundas,anclaje3 de prdte3ia p~roialea tijas y los pernos 

de retencidn. 

1) Coronas tundas. 

Ia preparacidn que etectua~oa en una pieza dentaria que 

va ha soportar una corona funda de porcelana-metal,lleva 

consi¡o una reducoidn notable del diente,de eata manera el 

!ndice de fracturas del muñon a nivel de encía esta patent~ 

toaa.,do en cuenta estas consideraciones optarelll03 por un 

trata.niento endod~ncico por vta apical.Sin ambargo existen 

li:U. ts.cione3 para esta t&ontca cuando es una corona ml 

adaptada,o bien ob3ervamoa radiogr,f'icamen.te U."l conducto ªºº! 
• aorio necr6tico,se procedera al tratamiento endod6ncico 

conv¡noional sin intervanoi6n 1uirlÚ'~ica. 

2) A~claj9s de prdta~ia tijas parcialea. 

:ste te::ia p~ele considerarJe cr!tioo cu.o.ndo el O.D. se 

va o~ligado a to:ar una decisi6n ju.~to con el paeiente,cuando 

por eje~plo el paciente porta una pr!Stesis tija de elevado 

valor tanto ti3ioldgico co~o monetario,1 una de las piezaa 

~ilar-ea q1.1e le so3tienen necesita un trata:lllien1:~ 41 oonduoto.! 
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o tiene problemas a nivel apical que requieran del tratamien­

to de conductos; es entonces cuando se hace ver al paciente 

que si se realiza el trata~iento convencional de conductos,la 

destrucci6n que de por si ya tenía su pieza (corona tunda) se 

ver1a aumentada -, en dado caso podr{a producirse una fractura 

de la misma,asi como la necesidad de la moditicaoi6n de su 

pr6tesis,ae decidir& entonces que el mejor medio pira llegar 

a realizar el tratasaiento ea por v1a apical mediante la -

expoeioidn 4•1 111.s;no,lo cual no destruiría a la pieza,ni mod! 

f icar!a su prdtesia. 

J) Coronaa con retenoicSn de pemo. 

Ba indudable el hecho de que. la obturacidn por v1a api­

cal en es~e inoiao •• debic!alle~te indioa4a pues como as bien 

eabido un retenedor intrarradicúlar es m\J1 difícil de retira!: 

se una vez ce~entado pues ae puede producir la fractura de la 

ra1s;otro caso sería en una pieza pilar con este tipo de 

rewne4or donde upoD4rfamo:a tanto la 1nte¡r14ad 4• la pieza, 

oomo la prdtesie aiema (el mismo. caso del inciso anterior). 

4) Oalci!icaci6n excesiva u obturaoidn radicular 

irrecuperable. 

t!s tan capriohosa la torma de calciticacidn de loa 

concluctos,colllO la toraa de los lliamoa,exlsten casos tn que el 

tratalllento en4o4dnoico de un conducto no puede ir _., al• •· 



de ·su tercio ~"9dio pues a partir de ah{ se encuentra la 

calcificacidn,y lo lamentable del caso es que por lo seneral 

esta calcificacidn deja,o bien,espacios muertos en el lusar 

que ocupa,o si.:plemente no llega o se extiende basta el 
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·· t!pice• estos espacios lamentablemente la ~or!a de las veces 

nos producen problemas que requieren del acceso al mismo por 

la v!a apical- {obviamente agotando 11.!'dios como· loa qufmicos ! 

aea descaloiticadores). 

En lo que respecta a las obturacionea irrecuperables no 

haJ mejor ejempliticacidn que el de los conos de plata,•stoa' 

como bien aabel!10s la ma,or!a de las veces es imposible su -

recuperaoidn una vez cementados. 

·5) X.aidn perioclontal aaooiacla. 

· las lesiones periodontalea que abarcan zonas apicales, -

generalmente cesan al realizarse el tratamiento de conduotos,­

•in embargo ai al realizarse el tratamiento endoddncico,no 

ceaan, 1 por el contrario se tornan da complejas, se recurrirá· 

a la resecci&n de la raíz ·en conf'lioto. 

Para lesiones da pequeftas el acto quirdr~ico es obvia­

_ mente moderado,1ando de un raspado que requiere de col¡ajo,a 

el simple cureteadoe 
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") AO"'lD""'l'-. o?-~ •ro:lIQ~ 6 ..,, i!.11 6:.-l .l:.<'4 L·. .::>o 

Es i!llllinente que esta cbsificaci6n de los ''li.ccidentes -

Operatorios" responde a una serie de yatrogenias en su -:eyor 

parte,por lo que obviamente lo~ m'todos no quirúrgicos -

tracasardn y el útoito quirdrgico viene a aer el trataoiento 

conservador. 

1) Practura ele inatru:lentoa. 

Eate tema atortunada&lente presenta una gran variedad 

4e alternativas que ale~ 11 caso de lo que parecerla U.'l 

traoaao.Aai nos encontl'al!IOa con el hecho de que podemo3 -

dejar el instrumento cor:io obturacidn,bajo las oondioione3 

ele haber tenido la oportunidad ele haber hecho un previo limado 

que nos halla permitido la plena extraooidn de la pulpa,puea -

el hecho de fracturar Por ejemplo una. lima s,15,nos trae~ 

tuturae complioacionea,pues no ae tuvo la oportunidad de 

desalojar debidamente la pilpa,lo cual redituanf en un 

foco irritante local. 

Si por otra parte los medios usuales para tratar de 

sustraer la lima o ir.stl'ULlento se h9n agotado ain conseguir 

el fin,recurriremos a la obturacidn apical dejando el instru­

mento oo~o obturacidn;asioismo cuando el instrwnento aobre­

aale 4•1 4pio• 7 aa encuentra tracturado,l~ exposic14n·y la 

obturaoidn 411 ipioe remediaran la situaoi6n. 
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Indudablemente esta variedad de altern3tivas son lo mejor 

para el caao,mag qu4 sucede cuando esto acontece en piezas -

posteriores donde la exposici6n del ipice e3 difícil y 1tucho 

wb al tratar de hacer la obturacidn; pues para casoa aumaaente 

dit!ciles donde se ha tratado por todos los medio3 recuperar 

el inatrw:iento y han tracaaado,se proceda a la reseccidn da la 

rab que c.ontiene el instrumento habilitando el resto de la 

pie~ de acuerdo a 9\18 nuevas condicione• t1•1oldgioaa. 

2~ Pertoracidn. 

t;na perforacidn que 89 preaenta cuando 00:!1tlllall08 nuestro 

limdo (lima 10 o 15). puede aer tratada Mdiantt un mltoclo 

no quirdrgioo como lo 1er!a la apexiticaot&n,oon ma.yor ••auri-
4ad 4• obtener re3ultados favorable• que •1 lo utilizamoa 

cuando eatamo1 oon una lima_ 45,•• ain elabar!O aun aai el · 

afto4o puede dar buen resultado.El hi4rdx1do de oalcio,puede 

estimular al t13ido 1 aertir co~o matriz para terminar con 

nuestra obturacidn ;¡ evitar que esta sal¡a por la pertonoi&n 

(obviaaent• quedando un poco úa cortos en la obturacidn). 

atn embar¡o en casos en qua este m4todo no dt reaultado 

1 en aquflloa en que la pertoracidn se produ~o a nivel.de la 

unidn del tercio medio con el t,·,rcio apical, requerimos de la 

inttrvenci&n qUirdrgica para oo~pletar por v!a apical la 

obturacicSn del conducto,:¡ correcc16n de la zoM. 
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3) So'bretnstrwnentac14n. 

:ra aobreinstrumentac!cSn como todos sabemos acarrea una 

aeri• ele problemae que p¡ede ir desde la 1rritacidn del liga­

.. nto ¡ieriodontal hasta la múima oonaecwsnoia que requiere de 

la inteneacidn quirdratoa,y que •• la fractura elel 'pioe, la 

cual requerlra ele eu resacoicSn. 

4) Sobreob'W.raci6n. exoeeiYa. 

la in4u4abl• el aru-dailo que. ,produc• una •obreobturacidn 

ezc••iw.1Pi•• e.ipifioa la preae.aoia 4e un cuerpo ex1raflo al 

orpniamo,le ahf que la tera¡iedtica a seguir Ha el raspado 

apical oon elilliDaoida total 4• loa traaaentoa¡oabe mencionar 

e¡• loa n•to• en ooaaiom• ftA ate &11' 4•1 'pica 4e ·la pieza 

1 requeriz4 ele una edeuidn ~or 4e la 11lteJ'V9no1&n.ln oaeoa 

en que la :ractiogratfa periapioal no ••• buena gu.{a para el 

tratamiento por la eztenei&n 4• loe reswa,ee recurrira a la 

ndiogratfa extraoral (panorúioa.). 

Si noa·encontl'&llOe con un cono 4e plata 1er4 1n41oio ele 

que este msmo no a~uaw cteade un principio 1 habr4 que 

4ealo~arlo.Si por lo contrario .&lo nos enoontruoa con la · 

pmta 4• ptaperoba bastara con a4otarl& o cortarla con un ·in! 
trum.nto caliente.De acuerdo a la• atoeaiaactea cltl oaeo 

.ta•bi'a •• utilizar( la obwnoi&n apical. 



II CON·:r?..ADiDICACIONES PAR.l REALIZAR LA O.mUGIA 

ENDODONCIOA 

Jl 

Maicwunte las contraindioaoiones para la tlonica ae 

olasitican en oinco,oabe mencionar que eata olaaifioaoi&n 

.pareo• reducida,sin embarao oada una de ella• lleva impHcita 

una aran variedad de connotaciones que dejan libre de duelas el 

u.o adecuado de la tlonica;estas contraindioaciones prilloi¡a­

l•a SOIU 

1) Realizacidn de la intervencidn •in conocimiento. 

2) Impacto paicoldgiao. 

l) Problema de salud. 

•> Oonaide:raoionea anatdid.oae. 

5) SecuelÁa posquirdrgicaa. 

1) Realizacidn de la intervencidn •in conocimiento. 

~ste teaa va enoa:ninac!o a prevenir la• ,atrogenlaa, en que 

puede incurrir el C.D. ya 11ea por un a'tiuao que haga de la -

tlcnica,oomo el no rtalinrla cuando ea indicada por una falta 

clel conocimiento adecuado de la m1iim. 
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2) Impacto ps1col6gico. 

Como en un principio se menciori_aba el iJl;acto psicoldeico 

qua lleva consigo la palabra Cirugía en el paciente,es uno de 

loa factores qua el C,D, deberd tener en oonsideracidn al -

plantearselo al paciente.Cada paao a seguir deben< ser explic~ 

clo al paciente con toa& ol.arida.d,dejando a un lado las pala­

bras tlcnioas.Aai!IÜsmo. el C.D. cleberti eatar preparado para 

·eaber.oatalo¡ar a un pa.ciente,de acuerdo a su patrdn de cond~ 

ta,puesto qu~ en pac~entea &'111' nerviosos la Cirugía deberil 

quedar en ocasiones oontraindicada,asi coao deber.! reconocer 

a aquellos pacientes que tienen predileccicSn masoquista por 

laa oiru~daa. 

En personas ~ ~ovenes o 4emasia4o grandea,el trauma de 

la intarvenoi&n jueda dejar Bi-aves secuelas psiool~gicas,sin 

embargo en oaaoa 11N,1· extremosoa,en los pacientes jovenes se 

poclrfa llevar· a cabe) la prellladicacidn oori drogas atar«xioaa o 

blpn&tioas a_tin de relajar al paciente antes da la interven­

oi&n,En per~onas f1fU1 grandes es preferible no realizar la -

intervancic5n. 

)) Problemas de salud. 

la historia cl{aica bien re~liz~da 1 los aatudios de 

labo:ratorio,naceaarios dependiendo de cada caso, son el mejor 

aliado al C.D •• 

Abundaramo• en las preguntas que conciernen a ciaatriza­

oi&n y tiempo de sangrado,enf'armedades renales,cardiaoaa, 

aler;ia•, a loa medicamento• o alime11to3,fallas respiratorias,- . 



1 en general cualquier tipo de entermedad que pudiese poner 

en peligro la vida del paciente.Si a estos estudios el -

paciente presenta una constancia de buena silud por escrito 
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4e au mfdico,la interV'encicSn ae llevar4 a cabo con una l!ll)'Or 

seguridad.Sin embargo a peaar de todoa eatoa datoa no podemo• 

dejar de revisar en el momento de la intervenot.dn la aalu4 -

4•1 paciente,asi como aus atgnoa·Yitalea,puea ••necesario que 

late ae encuentre en dptimaa oondioionea. 

4) Cons14erao1ones anatdmioa•. 

En oualquier tipo de intervencidn quirdrgioa el Oiruj&llO 

no ao.lo debed clominar la anatoda 4• la re4id11,•1 no •• -

eacenoi&l el oonooillliento 4• la• zona• vecina• a la aiema.,paes 
" 

•• puede ciar el caso en que la intervencidn requiera extender­

•• -'• al1'. 
•) Maxilar Sllperior. 

Regi&n anterior.Es reaaltante en &dta re¡idn la preaen -

oia del pl•o naaal,1 que debe ¡uanJar un aran respeto por 

parte del 01ru.3a110 Dentl•ta no a4lo a la inttrnno1cSn quir4r-

1loa •1 no :baaa ¡ara una •imple txtracoicSn,estd,por que la• 

. · p1e1&1 que •• encuentran 11\11 ceroanaa al piao,inolueive ea 

ooaaionea eu dpt.ce inaertado en •1,a1 ••r 'h'ata4oa 4• remover 

oon wi botador p¡e4en producir una ainusiti• 4• no .aer trata­

.4o• aalouac1aaen.te. 
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las piezas con IDllJOr peligro para este caso son los 

1nciaivos,flientras el oanino la mayoría de las veces se -

puede considerar una zona neutral.Otro riesgo es la falta de p 

hueso cortical a nivel vestibular de laa piezaa,pues ai bien 

enoontremo• bueao eate •• encuentra de un aroaor semejante al 

pipel,7 por tanto 1111a intervencidn a este nivel produoir1a 

grandes probleaa que ftll 4e la propia t•nestracidn. a una -...... 
4ehi11eeno1a lrre¡1araile. 

Jentatraoidn poaterior,7 el eeno maxtlara 

Oomo en loa diente• anteriorea,J.a cantidad de hueso 

alveolar que cubre la• eminencias veatibulares de loa pre­

.olana 1 molare• •• w:fni• 1 pucle m'ber feneatracionee, 

¡artioularwente en la pol'Oidn aploal. 

' Son 4e e•pecial i11portanoia loa molares cuya rafz meaio­

Testi billar .. •itua 11\11 hacia veatibul.ar,ll aeno maxilar al 

i&ml.que el piso na•l 118 4eber' 4• tener ou14ado Je no 

11.,ar a hacer oontaoto.Son loa 1egundoe premolares 1 loa 

molares en cu,a som la1 ptrforacioua aon -'• frecuentea¡en 

ocaaioua tato• 41.ti.oa aobnaalen en el ••DO• 
Jalad.ar. 

f.o tunaamental en esta sona H el tener ouida4o de no 

••ccioaar 101 yaaos 1 nerrioa pala.tinos 11a1orea,aai como i. 

arteria pLlatina 11111or,eeto lo logramoe hao1en4o •l 4eapr1n-



dirniento del coleajo a nivel de las papilas intardentariaa, 

empezando por los dientes anteriores hacia los posteriores, 

posteriormente el desprendimiento se hara ~ica~ente con la 

le3ra.Esta tot~lmente contraindicado el hacer alguna otra 

inciaidn sobre paladar.En J11U1 raras ocasiones se llega a -

lesionar el agujero pala tino ~or ya que se halla lingual 

al tercer mol.ar. 

Determinantes que facilitan el acceso en la cirugía -

radicular palatina sonsla altura de la b&veda palatina,la 

longitud de la raíz palatina y su grado de divergencia. 

b) Mandíbula regidn anterior. 

En la mandíbula estan contraindicados los colgajoa 

horizontalea o ciroulares,pues al igual que en el maxilar 
" 
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las dehiscencias y tenestraciones son otra tuente de pro­

blemas en el sector anterior del maxilar interior,ya que en 

ocasiones es tan marcada la !alta de hueso esponjoso que exis-

. te transparencia de 101 incisivos. 

Otro problema al que noa enfrentamos es .la forma arqueada 

de .. la parte veetibular del canino,ya que su flpic• esta lllls 

.hacia lin¡ual que loa inciaivoa,y en ocasiones hay que elimi -

mir una gran cantidad de hueso cortical vestibular para 

llee-ar al 4pice,aunque al mhmo tiempo la curvatura mayor de -

la raía, puede presentar una fenestraoidn en su alojamiento 

daeo. 
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Regidn posterior. 

Zn esta regidn nos e~contramos con el hecho de que las 

tablas externa a interna en la parte posterior del arco son 

llliots gruesas.Encontramos que los premolares 7 primeros molares 

estan cerca de la tabla alveolar vestibular,en tanto que lo~ 

se~undos y terceros molares eatan m<!s cerca de la tabla 

alveolar lingual de aqul el dolor obvio a nivel lin&USl 

cuando se presentan abs~esos apicales agudos (A.AA) en loa 

segundos 7 terceros molares.Es notable el rieago que se corre 

si esta lesicSn continua por un tiempo prolongado pues puede 

provocarse la !'ropasacicSn Ñpida de la intecoicSn por el aspa-. 

oio taotal submaxilar debajo del mdsculo rd.lohioideo. Sin -

embarco la i:iciaidn 1 4renaje quir4rgioo deben ser realizado• 
' por un experto cirujano buoal. 

Zl acceso quirdrgico vestibular de los terceros mQlares 

1 aegundoe,es oasi imposible debido al espesor del hueso · 

cortical 1 esponjoso. 

En ouanto a premolares 1 molaras deberemos de vigilar 

la relacicSn que ¡uarden con el conducto dentario interior 

oon sus nervio• l Yasoa,por lo general esto depende de la 

altura del cuerpo de la mandfbula T del largo de las ra!oea,-



as! a una mandíbula pequeiJa y raíces largas de preaolarea, 

estoa e3taran en notable contacto c~n el conducto. 

Por su parte el molar estara mi!s cercano al agujero 

mentoniano.De cualquier manera se evitara a toda costa •1 

llegar a una exposicidn,de cualquiera de loe dos. 
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El tratar de llegar a lograr un acceso quir1Srgico por la 

parte lingual es ildgioo pues ea mtls ticil el lesionar el 

nervio 1 arteria li!J81.1al,aai como la difícil tarqa de tratar 

de atravesar la línea mJ.lohioidea. 

e) Como un apartado especial este inciso constarfa de laa 

contraindicaciones eapeo!l'ioaa y a la vez ldgioaa de la reaidn 

como el 4e encontrarnos oon ra!oes corte.a que iapide obria•n­

te la reseooidn radiouJ.e;r¡ain embargo el raspado apical no 

está.ría contraindicado. 

Otra. contraindioaoi&n serla el soporte dseo esoaao,ealvo 

que esta esoa•ez sea debido a un problema o lesidn periapical. 



40 

5) SZ~UELlS roSQUiiUJRG I:J.\S. 

~isten en este tema una serie de alteraciones posterio­

res a la intervencidn quin1r~ioa que son una de las principa­

les razones que el pe.ciente interpone para negarse a someterse 

al tratalliento.ObYiamente la mayoría son afortunadamente 

secuelas temporales. :.>in embargo otras mal tratadas pueden ser 

permanentes como las dehiaoenoiaa. 

lo mils coadn es el encontrarnos con la tumetaccidn en la 

soaa 1 periferia ele la llia• 4onde hemoa 1ntenen14.o,eata 

tu.'llefaccidn no es la misma que produce el ecle• que ocadona 

una illtecci&n;ea una tumetaccldn natural oonaeoutlva a un 

traumati111D0,7 que en el .. 3or 4e 101 oaao• •• puede minimizar 

me41ante el cuic!acloao mu30 4e loa tej14oa durante la inter-. 

venoi6n.Esta tw:ietacoidn puede ir asociac1a a una equimosis da 

labio 1 ojos al producirse la rotura. de aL.Jun vaao durante la 

intervenoidn,esta equimosis tardai4 algunos cl(as en ceder. 

~tate úna secuela mila,aunque en la aotuali4a4 •• descono 
. -

ce su or{gen,¡ consista 'en un defecto 6seo palatino que perma­

nece para aieapre radioldcido y que atortunadamente no es 

patol&¡ic~.~s una zona de la l'l'•m&Xila qua no calcifica cuando 
. . 

la leaidn ¡atoldiioa o el detecto quirdrgico han destruido las 

dom tablas 6seaa oortioales (vestibular y palatina) • 

• Biisicamente consiste de tejido conectivo tibroso no 

inflamatorio (cioatria). 
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III lN;)TRUMEriTAL 

.. El nmnero de preceptos que se ratieren a lo:i instrumentos 

son relativamente pocos por lo que su observacidn no reaulta 

dit!cil. 

Los instrumentos deberan almacenarse y utilizarse en un -

paquete esttSril o en una charola ya preparada.Resulta diffcil 

t111ag1narse como los inatrumentoa pueden permanecer estlriles, 

mas sin embargo no debemos de olridar que. el paquete que los 

contiene consta de dos campoa,~artectamenta oarradoa,el cual 

es sometido a la eaterilizaci6n por medio del calor hdmedo o 

autoolave,claro que el mane~o 7 l\18t\r donde se guarden deba1' 
. ' 

eer elegiclo con el conooimiento ele todas laa regla• propias· 

de un lugar.as&ptico.Asf por ejemplo si el lugar donde ae 

colocan presenta una simple gota de agua esto orig1D&IÍ un 

proceso de capilari4acl a uav&a de ambo• cupos hacia loa 

instrumentos que pudiera llevar con1t10 microor~anismoa a loa . . 
miamos. 

~i n&nero de instrumentos debel'll ser tan paquefto • 

oomo 111a compatible con la operacicSn,Gran n&iero ele lnatrwlén­

toe oonge1tiona ineveaaria~en~• la charola en el moraento de la 

oiru&f& 1 bace perder tiempo el buscar un instrumento tn e~pe­

oial durante tl procedimiento. Ea posible preparar una oharola­

oon gran nd.mero de inatl'Ullentoa eapeoiales que no 1ueltn 111&1'• 

11,aunque resulta mejor emplear instrumentos de uao ..6itiple •. 

~ ._. J •• 



E•to• promueven •~ore• hibUoa opera torio•. IA bdac¡u'da 

oon•tante 4•1 inatruaento adecuado,qu• con treouenoi,a ta 

oaabia4o por otro,cla como re11ultado operaciones tnneo1aaria­

•nte tnlon,¡ada• qua ¡JOclr!an babtr •140 4• menor 4Ul'lloicSn 

ooa uaa •~or 11eool~n 4• lo• inatnamento1. 

JA oon41o1&n ele lo• inatrwnento• · coMtitu.1• un panto 

ontioo.I• eorprdnt1,co:'llO operador•• •n otro Hnttcto mUI 

01&ida4o•o• no nrian la oon41o1cSn 4• lo• iaat~nto1 -

(oweta•, btatv!e1) ••• ,,.. 11 1•• pre11nta UD& talla . 

i•JOrtant• en 1U funoionallli•nto duranw •1 11r1&4o 4• la . . 
01~.IA• la8truoo1on .. •obre el mantenimiento oua4o toc!o 

...ao le'bll'IÍ e1tar oonóentra4o en 11 proo141ml1nto tllil'd!'at-. 
oo, .. olt'i&la tloi19'nt1,E• .. ~or 1•tabl•o1r un 111te!lll. de 

.. 
•n .. aiaento 48 ntina que •••IUl'I que loe in•tl'W!llnto1 ae 

OOllMl"fllll n ooa41oioua &pt1•1,41 tal •u:ra c¡ue Ju our•.~• 

'-iu·11op. ti~N Htln at11a1&1,la1 limu funoioaales 1 la• 

bi.,....8 4e t1~1ra1 -;,• portn&'ljas se encuent.-e~ lubrioaka 1 
'·· 

''°11•• 48 1&1&r. 
De~ •1 1l80 0114& Vt4 111111 frecuente 4~ ho~a1 ct11eobabl•1 

tale• OOllO ea lo• tutnu:ttnto• 4e Bar4 IU'Jctr 1 41 1tanr,­

t1hte la teD4eaoSa en oonti&r en n tilo inioit1l. Sin embarao 

• el 1'9N ... f~ntl ClUI llt&I hO~I O&l'HO&ll 41 

1110 ••• wi pr1Dotpio.A4ema aun 11 •atan tit01aa tD un prta 

elpio, 1a8 lnoi•loDH OOntra hUllO 1 rafot8 41 411AW8 Mm 
Jft'dn' •J. filo a om]4ut1r ho~a. 



Es buena costumbre tener a la mano hojas de repue3tO 

est~riles de cada tipo sobre la charola.Es sorprendente 

como si tenemos e9taa hojaa,nos vemos en la pronta necesidad 

de usar de ellas. 

El principio quirdr¡ico ms tunda.mental es la uUliza­

cldn de las hojiu m4a atiladaa para todas las incisiones. 

GE?lSRALIDAD3S DE IOS IN3'?ami!EN'l'OS··BAJI003 EN Ll 

OlRUGIA i?JDODONOIO! 

a) Blsturfea de hoja tija. 

IA>s bisturíes son los in.Jtrumentoa blleiooa 7 patdtn 

obtenerse con ho~as tija• o recuperables.En la veraidn fija, 

loa biatur!ea Ida oomunea son los que tienen la oonoolda 

forma de ri~cSn o ele oorazdn.Eatos ae fabrican en parH ele tal 

forma que •• puede t4o11mente haoer una inotai~n derecha o 

izquierda.Esto da a lo~ biaturies una flexibilidad qua -

resulta ele gran ut1114ac1 en las inc1•1onea y eaciaione1. 

Algunos el• estos bi9tur{es son loa dt Merrifield No. l 1 4 1-

loa 4• nrkl&nd 15K 1 .161C. Los ele Jtirkland todav!a en la aotua­

U4&4 aon mu;r importantes cuando •• nos presenta la iwcas1c1ael 

4• adelgazar zonas o colgajos. 
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b) Bisturíes en forma de lanza, 

A~"'lmos ejein!>los de bioturiea s:i forma de lanza son loa 

da Goldman Pox Ho,3 (de do9 puntas) y los de Orban No, 1 y 2. 

Zstos son '11tiles ¡nra las incisiones interpro:dmalea, JJ:>s de 

Merrifield Ho. 3 '1 4 son adecuados co;no una oo.ubinaci<Sn y modi­

ficacidn tanto del bisturí con forma de ri~dn,como del bisturí 

en torina de lanza,de tal mnera que eon '1tiles tanto en la en­

cfa lin¡ual como tactal,asi co~o en la zona interproximal, 

Aaiaü.smo podeilloa usar este tipo de bisturíes para el adel(S8za­

miento de zonas de mal acceao en col¿-ajos pal.atinos;vaoiado de 

tuberosidad¡ limi tacicSn tranca de la extensidn apical de un co! 

gajo secundario o adeJaazam1ento de una incisidn. 

e) Bisturíes con hojas desechables, 

·· Los ya tan conocidos por noaotro:;, bisturíes de ~rd -

Parker son dtilas pu.es gozan de la ventaja de la hoja desecha­

ble qua elimina· la necesidad de afilado constante.Cabe mencio­

nar que no astan bien adaptados a la cirugía bucal,ya que sus 

hojas no son anguladaa,1 su uso presenta ciertas situaciones 

ditlcil•• en la reseccidn de la tuberosidad ;¡ en algunas -

incisiones pala tinas. Sin embargo la experiencia en au uso nos 

hace hllbilee al manejo del mis:uo.Algunaa de las hojas de ::aa.rd­

Parker son mila dtiles que otras~ta hoja est4ndar con forma de 

gancho 7 filo tanto en su porcidn anterior oo;no posterior.Este 

bis"turl es dtil para al áde~crazar!1iento de coleajos,.upecial -

•nte tl ad•laa.zamiento de las lia.Pila.s des.rmb de -



hacer la inciai6n inicial.Ia hoja No. 10A es una hoja con 

torma de disco que pos~s w1 borde cortante en toda su -

clrcwú'erencia. :s lo suf .lcientemente pe(¡ueí'ia para ~rtir 

colgajos y adelgazar mdrgenas asi como para las incisiones 

iniciales. 

d) Portaaguj::?.a. 
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~isten una gran seleccidn de portaagujas en cuanto a 

longttud,torma de los bocados y delicadeza de los instrumen­

tos.Par3 la ci?"UtJÍa perirradicular el que mis frecuentemente 

se usa es el de liáyo Hega.r. Sin embargo diremos qua el opera­

dor. por medio de la pnictica lleganÍ a eleeir .el que le sea 

cts ficil de operar.As! por ejemplo muchos Cirujanos prefieren 

usar portaa3'1jas m~ delicados y finos como los de la ciru&fa 

ocuiar ( p.ej. el de Oastroviejo con bocados de Oarburo).~in -

embargo la misma delicadeza del portaagujas requiere ~el que 

· ueemos a la vH una aguja de tino · oali bre para evitar disto,t 

clonar los. booados,lo que recae en un gasto demasiado elevado. 

e) Tijeras. 

Ias ti jeras de Tenotorah de gran tacaílo, tal CO!ilO las de 

Gold.man ?ox,son dtilts para uso general,contornao delicado de 

tejidos y eli::li.naci4n de pequeños reaiduos de tejido. 

Zste tipo·de tijeras es mu:¡ tino y nunca debel'll de 

abusarse de ellas como lo es el caso de cortar la autura;para 

eate tipo existen tijera.a especiales para suturas. 
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f) Cinceles. 
, 

En la cirug!a endod~ncica son muy útiles ~3tos¡Fara la 

debridaci6n de tejidog interproximales duros y blandos.Un 

cincel de uso general para la conformacidn de hue::10 es el de 

Chandler Uo. 1 • 

Los cinceles de Odisenbein No. 1 y No. 2 son modifica­

ciones de W1 cincel estl<ndar ancho,que los hace de mayor util.! 

dad al conformar ventanas deeas,por ejecplo, 

g) Limas, 

J.as limas son m\Jl dtiles para la reduccidn de ciilteres­

in terproxi:nales cuando el espacio es limitado y se teme 

emplear un instrumento giratorio por el peligro de afectar 

las raíces adyacentes.Recordemos la importancia del limado 

.· despu's de la intervencidn en hueso,puea con ella logramos 

eliminar esquirlas de hueso que dejamos al usar la fresa -

quirúrgica,o.bienlos cinoeles,repercutiendo esto en el 

dejar nuestro colgajo sobre una superficie limpia y uniforme. 

Encontramos una gran variedad de limaa,pero entre las 

mis usadas sonila lima periodontal No. 11-12P de Eastern, 

. tacbi~n podemos usar la .lima de Shluger,donde enoontramoa 

que la No. 1 es ~til 1 propia por su grueso para la reduocidn 

general de espíoulas y escalones. 
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h) Cm·etas. 

El jue~o de curetas e:'!thdar er.iple:ido en cur.~tajP. y -

de3briduci6n eg e:Jancial para la. elimin::i.ci6n de tejido fibroso 

y granulowa to :io. 

Dentro de ~stas cure tas encontramos la 33L. D. 3. ..itarline 

y la cureta !~o. 36D.~. de la s.s.:1. 
Ia menci6n del uso de estos instrw:ientos es necesaria 

ten'!rla prese!lte pues aunque muchas veces parez.ca l!Sgioo au 

uso,en realidad no se utilizan para lo que tuerdn diseiiadas 

produoiendo C0=1 ello . U.'l deterioro del instruoento. 

La ciru:3!a endod6ncica como sabemoa incluye un~ gran 

variedad de tlcnicas,y por tanto cada t&cnica re~uerir! de 

inatruo.ental accesorio especializado, sin embargo del instrume;a 

tal que se ha mencionado, un gran porcentaje es b'3ioo en la 

:nayor:!a de las t4onicas. 

Tratando de no dejar espacios muertos en cuanto al tama, 

agreeo w1 inciso cás,que ae denol!l.ina de Instru.:.1entoa -

.\ccesorios,y que trata. de incluir al.Junos de los inst:--.u'3:itos 

" eapecializa·:los " de la mayoría de las tlSonicas. 



i) InstrQ~entos accesorios, 

- Presas quiri1rgica9 redondas No. 8 de tallo lar30, 

Estas fresas generalmente las usamos ,ara el punteo 

en hueso,de nue;;stra ventana cSsea. 

- Fre3a quirúr3ica de tisura.M'l.\1 ~til en la reaeccidn 

de raíces. 

- Retractores de Prichard No. J. 

- Cdnulas de aspiraci6n,Usadaa generalmente en la -

t•ontoa de. Inoisidn. 

- Drenes en T de goma.~stos son propios para el drena.je­

de exudal!o !)Ur111.ento. 

- Piedras de diamante.En la hem.iseccidn radicular. 

~ Zspejos,oucharillaa,ex~loradorea,pinzas de curacidn. 



49 

III COWAJ03 

El colzajo en cualquier tipo de ciru~ía es tan importante 

que se puede decir que de 'l depende el poder decir que la 

inter1enoidn tu4 todo un &xito,Su historia se remonta miles 

de aftos antes de Oristo,siempre ha ido a la par del avance 

de la Medicina,lamentablemente en la actualidad los texto1 

que abarcan la ciru¡1a en cualquiera de sus ramas,dedican mu¡ 

poco espacio a eate tems ( ai acaso un inoiso,nU11Ca un oap!tu­

lo}.Esto es mU1 lamentable sobre todo en la es¡>eoialidad -

que nos corresponde,pue3 cooo sabemos en cavidad oral un mal 

diseno del col¡ajo repercute inmediatsmente en u.na serie de -

alteraciones que pueden abarcar de l!l\lcoaa a dientee,como lo 

son "las !enestre.oiones 6aaafJ. 

~s por ello que aie3pre debemos de tener pre3entes una 

serie de cuidados como lo aon: 

El tener en cuenta las consideraciones anatdmicas 

de la re3idn (antes mencion:idas),para hacer una buena elecci6n 

del tipo de colgajo que mis oonvenc.~. 

Recordar que todo coI..c:rajo una vez terminada la interven­

cidn requiere de un buen lecho vascular que lo nutra e impida 

su atrofia,a.qui conviene recordar que los colgajos del tipo -

reotan3Ular y trapezoidal proporcionan un buen lecho vasoular-

7 evitan las exposiciones radiculares 1 fenestraoiones cSaeas. 



Otra consideracidn ioportante del colgajo es el 

tener surJo cuidado en cuanto al manajo del miaoo,puo~ W1 

!Ilf\nipub.do brusco de los tejidos r~worece la aq,uimosis 

(ro~.u-a de un vaso) 7 los hamatoL11as. 

El suturado da nuestro co~ajo debe realizar~e sobra 

tejido dsao,asf como al procurar que ae lleve a cabo la 

sutura en encía adherida para evitar su desearramiento. 

En cuanto a ooJ.cajoe mucoperi~sticos,p0demos encontrar 

cinco clases: 

1. Oolzajo curvo. 

2. Ool~jo trianauJ,ar. 

3. Colgajo tia.11taoi4al. 

4. Oo!pjo rectangular. 

5. 'OoJ,sajo festoneado. 

1.Col,:r:ijo ourvo. 
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2n una tlpoca,el ooJ.....aajo curvo (se.ailunar) ful el m4s 

em~leado;en •ste tipo la incisidn horizontal curva atraviesa 

.completamente el teJido ginsival '/ el periostio.la cima da la 

curva va hacia incisal en ambos maxilares.Si la incisidn es -

perpendicular al teJ14o en la encía adherida fibrosa,ts mejo~ 

pues puede ser oo~ptac1a in-is facil.l!lente al suturarae. '3n sentid,i. 
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longitudinal daba incluir por lo menos un diente adyacente a. 

cada lado del diente a inte~venir J deber1 ser lo suficiente-

mente cur;ra co;no para. que al ser reclinado ex.Ponaa bien le -

zona periapical afectada. 

Si es necesario cruzar el frenillo labial, se hanl una 

incisidn circular alrededor de la inserci~n del frenillo.Al -

reubicarse el col&ajo,lo primero que se sutura es la punta del 

trenillo.3sto ubica todo el resto del colgajo. 

~l colgajo curvo es reclinado,perioatio inclutdo,oon un 

perio3totooo asudo o W18. esp(tula para cera No, 7 utÚizada 

con ase prop6sito.Durante la intervancidn,se lo mantiene recl! 

nado con una erina sostenida firllltm.ante con la mano izquierda. 

Al hacer estas incisionea,debemoa evitar la éncfa libra 

que·,, encuentra en la zona del .mar~en giasival,31 hacemos 

la incisi&n demasiado cerca de la encfa marginal ea posible -

que·e1 ietmo del¡ado·de3enere y ee torme una dehiscencia en el 

cuello del 4iente.l'odr1a pasar lo mismo si hacemos u.11t:t eutura 

en la enc!a marginal y no en .las pipilas interproxirnales donde 

debe colocarse, 

Ia inoiaidn curva no ea conveniente si sospecha1110s que 

!alta hueso cortical va~tibular y que podrf~ torras.rae una 

dehiscencia. :ate juicio puede hacer3e apreciando la pro::iinen­

cia de la• ra!ces y au poaicidn relativa co~ reapecto a la 

tabla daea vestibular.~l error en la valoracidn preoperatoria 



de estos casos da lu,gar a que queden cicatrices penlli1nentea 

irreparables.Si existe la posibilidad de dehiscenc:la,~e ha:nt 

un eol¡e.Jo rectangular. 

2. Co]&ajo trian¡ular. 
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Este coJ&ajo ea 'flll'T adecuado para intervenciones quirdr­

gicaa de diente• oon raíces cortaa¡la inoiaidn a lo larBo del 

borde giDgh•l :tora la base ele un triaCn¡ulo o~ altura es 

la 1Dci•14a libendora vertical u oblicua 7 oup hipotenusa 

••la blaa.tra.IA inoiai&n v.rtical termina en.la arieta yesti­

buloproxi.ml del 41ente 7 4eja intacta la punta 4e la ¡MLpila. 

Ia illoiai&n horisontal tambiln incl~e una papila comple­

ta ,7 ¡ara facilitar la sutma final ae 4ebel'll dejar intacta la 

punta 4• dicha papila cortando desde veatibulooervtcal de un 
.. 

diente baeta ••• aiamo punto 4•1 diente vecino.Entonoea,ae 

reclina el coiaa30 oon un perioatotomo agudo 7 ae lo mantiene 

levantado oon un ••¡arador. 

Este tipo de inoiaidn no es conveniente ai el diente 

afectado Uen• la rafa larga.En eH caao,la dniaa inciaidn 

vertical del col&a3o triaD&'llAr 4ebe proloncar•• hacia ~ 

adentro te Ja llUOOI& alveolar 81 no el tironeamitnto del 001-

pjo ¡ara ·tratar cie alcanzar el 'pioe acrecentar!& el trauma­

•iamo 4• loa't•3i4oa. 



53 

J. Oolgajo trapezoidal, 

Zs en realidad un col.:;ajo triaJ\;.."YUl.ar doble;en el sentid.o 

de que se hacen dos incisiones oblicuas en lugar de una y que 

todo el co].eajo as reclinado hacia el vast!bulo •. 

!as inci3iones asti:<n disei'Sadas para con3eeutr un colgajo 

m:fa ancho en su baae,que en el margen ginaival para qua llaya 

aporte sanguíneo abundante •. 

Ias inchiones oblicuas se hacen para incluir,por lo -

menoa,un diente 1 una papila co~pleta a cada lado del diente 

afectado.Lueao se separa la 19pila qua queda entra los dientes 

con una .inciaidn horizontal por ve~tibular.A continuaoidn se 

reclina todo el col.sajo veatibular con un periostotomo y s~ :~ 

mantiene en posicidn con un separador. 

El colgajo trapezoidal ofrece ·una decidida vent~ja sobre 

el triangular cuando al diente por o¡:arar tiene raíz larga. 

·t.imbi&n es da conveniente que la. incisidn curva.,cuando existe 

la podbilidad de una dehiscencia. 

4. Colgajo rectan3'11ar. 

I.a denonlinacidn am,lia de vertical incl~e dos colgajos 

de diseño vertical.Como es posible describir la torma exacta 

. de cada uno de ellos con u.i.a expresi~~ geom~trica le denomi~ 

remos colgajo re?ta11u"'lll.ar.Generalmente es preferible el colga-

30 t.apazoidal vertical al rectangular.Por otra parte,si se -

eospecha que hay una tenestracidn en el hueso cortioal alvao-
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lar,ti.!l.'or:! que h~cer incisione:l verticales aobrc un~ bc'"lse de­

htt'?SO interproxi~l parL\ evi t<::.r cruzar \Ul3 su1)erficie -

ruclicular con b incisidn. Ia incisicSn obli,cua dal .colt,.rajo­

tra.pezoid:il qua atraviesa. la raíz tene3trada puede no cica­

trizar nunca y final.lllente ori5inar wia dehiscencia en esa zoll.'.l 

5. Colgajo festoneado. 

Js el mds utili~ado en las intervenciones a nivel pari­

rradicular.Combina la ma1or visibilidad 1 rel.ajacidn de lo3 

tejidos de los coJ.sajoa trapezoidales o reotan:Julares al rnismo 

tiempo que salva los defectoai de ·reparacidn poco oon•tenientes 

en la papila interdantaria,que pueden crear eatos dos dltimos 

diseños. Sin embargo tambifn en este ae de.ben evitar las zonas 

con fenestraoidn radicular. 

Para obtener _u.~ col~ajo teatoneado,se hace primero una 

1ncisi6n continua testoneafla en la enc!a adhe1·ida tirme,por -

apical al malr;en ginziwi.1 libre 1 paralela a.l ·mis1110.~ a:nbo3 

extreru>s de la incisidn vertical curva se l'laoen incisiones · 

liberadoras verticales u oblicuas. 

Zl colgajo festoneado tiene la ventaja de l'Od•r ser a~tu­

rado en la enc!a adherida densa.Asimiomo,se lo puede volver a 

colocar con UByor presicidn en la posicidn adeot'lada 91 alinea­

. moa las punta.a del col_zajo con el ~n.3ulo donde coinciden 19.s 

incisiones vertical 1 horizontal. las auturas se hacen en ca<1a. 

punta de tejido dejada. por la inoisidn. 
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Ia incisidn y el avena.C!liento eatAn indicados cuando es -

necu3rio evacu:ir el eY.udado purulento o heniorrélgico acumula.­

do en los tejidos blandos para eliminar,o por lo menos reducir 

el dolor ocasionado por la ~r~oi6n de estoa líquidos en los 

tejidos blandoa,y con ello facilitar la oürao16n. 

Pudiera ser acons~jable sedar preo!)eratoria:uente los, pa­

oiente~ con extremado dolor,en especial si son mUJ aprensivos. 

Pac1entea con historia clínica de liebre reu:n&ttca o debilidad 

ea aconsejable la premedicaoidn con antibidticos.Ia a~licacidn 

de anestesia local es en general adecuada y cuando eo buena la 

ttlcnica se puede lo.~rar una anestesia protWtda en la msyoda 

de los pacientes sin producir dolor.Sie~pre que sea posible 

. ea pr~rerible la aneat~aia regional (co.no la infraorbitaria,o 

la dentiria interior). Sn lo3 casos en que ead indicada la 

in:f'iltraoi6n a cenudo senl poaible lo~-rar sin dolor la·~ 

anestesia nediante una serie de inyeocionea.~e l~a inicia 

perif,rio3nente,tanto por delante co=o por detnts de la zona 

· tumetaota,en tfFjido que rio e:Jd .dhtendido • .Je inJeota la -

aoluci6n tan lenta~ente co~o para que se produzc~ una li~•ra 

preaidn local ante la introducci6n de la soluoidn anut4eioa 



y se evita el mn.lestar.~e da tie~po suficiente antes de la 

in,::ecci6n si,:;uiente p.-'..lr?. que la solu~i6n anest$9ica ,pue1a 
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d ifimJ.ir.;¡e hg,cia la zonA t~efact:i.. Ias inyeccione~ si;ruien t'l¡¡ 

se hacen ~roGresiva~ente má3 hacia el centro de la zona hinch!, 

da,arlicada cada una donde ya hi~o efecto la anterior.De modo 

que el C.D. recorra de esta manera el ca~ino hacia el centro 

da la lesi<Sn, sin causar dolor¡ la e:r:pariencia clínica de un 

núaero considerable de O.D's. no contraindica el iD,1ectar 

directamente en laa zonas tumefactas. 

~e reali~a la incisi6n,preíerentezente,cuando la zona 

eitd fluctuante (blanda) y comienza a a~untar.Por nlzones pro­

tilélcticas, tao.bi&n se le puede hacer cuando el tejido eat4 

in,hirado.Ia. incisicSn debe realizarse donde la tu:netacci&n 

muastr3 ten~~ncia a abrirae.3uele presentar una coloraoi&n 

purpi~9a en vez da roja brillante. 

A.~taa de tra~ar la inciai~n,el clínico debe secar el ta­

~ido con un:l ,ga;:;a est.!ril 5I5 cm y pintar .:!l!nuciosaaiento 

co!'l·-un duin.f'ectanté.3e re!l.Uza unn. incisi6:t a.2:,:ilia bien h&.sta 

el h1.teao (riiuco~'eriÓ3tica). !h!Jer~. producirse la evacuacidn 

dal pus. :t:ero aun en loJ caJos en que el exudado sea he:Jorrá~ 

gioo el procedi::llento provoca U."l alivio de la ;iresi6n con el 

con:3i,5Uiente alb·io del dolor, todo lo cu:ü conduce a la r~:>idá 

resoluci~n de la infe~~i6n. 

~n los casos en r¡ua el e:<udado sea ?urulento, se debe -



tomr un cultivo para un antibio3rama.De esta manera,si el 

paciente no responde al procedimiento y la tumetaccidn persis• 

te o aumenta ee ha preparado la base bacterioldgica para un 

oaabio en la t•ra»&4tioa antibidtica, 

f0•4a .la raueetra ¡ara el oultivo,ee debe ampliar lA 

inoiaidn y ouretear baeta •l hueao qut recubre •l •ptce del 

41ent• atecta4o.ll "93140 •'-Yacente a·la sona twaetacta 

4ebe tntonoea aer eaol'Uplllo...ente comprimido para tao~liiar 

Ja eft0uao14na41o1om1 ele •lNdaio panaluto o h•mon4cioo. 

Se oolooa o :lnaerta 4••Pl•• ·u clren 4• ao• ;para 41q\l• basta 

· •1 bueao llil&O r e• ntun,¡aa mantearlo en po•ioicSn ain 

que .. pierda.La ce»• para clic¡ue •• m 4'11 q~ lapa 704~ 

tondapor que tiene •no• tendencia a bloquear la abertura. 

l'a.tenclenoia del 4reD&3e ele goma a Htruine 4e la inoiaicSn 

'lueda Jl'ODtalUnte auperada al auturarlo en poeio14n.il ¡iacien­

te •• le ban de clar inetruooion•• po•to»&ratortaa eapecfticaa 

oon na»&oto 4•• 1)antib1chlooa,2)•4ioaotcSn· para el-dolor,­

l)•n~uagatorioe14)1&Q11'1.40,7 5)oualiui•r inoremen'to 4• la 

tumataooi&n. 

~40 la tlaaefaooidD O el 4olor IOD tan acudoa.que -

requieren inoiai&n 1 ar.na3e,se recomienda •l uso ele 1ID 

aatibidtioo,El preterido ee,en gene,..l,la penicilina o,en 

oaao• de alergia a ella,la erttrollioiDa,que 4•be ••r a4minie-

. -- •n acSei• por . bOoa ele por lo •no• 250 .. oada 6 ma. por 

lo •no• 4\ll'UL"te 6 clfae.Ra 4• reoalcane al ¡aoien"te que este-
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r&3imen antibi6tico es decisivo 7 debe aer mantenido por la 

noche au:1 cuando interruap:1. el sueño. Zn los casos de twuetao­

oidn extremadamente &JUda,pudiera ser conveniente aumentar la 

d6ais bucal a 500 ~. o administrarla ca.da 4 horas o ambas -

cosaa. 

Tan pronto co:;U.ence a red1.icirse la. hinchazdn,se debe 

completar la terape~tica endoddncica mientras el drena~• de 

goma esd adn en su lugar 1 el paciente esttl protegido por 11 

antibidtico.Siaaapre que sea posible,e3to deber~ hacerse dentro 

de la St!!lan& posterior a la Cil'\16{&,~S pret~rible que sereti• 

re la go::la da drenado. 1 o 2 dfas antes da interrumpir el antt-

· 'bidtioo. 

Para las molestias asociada• con la inciaidn y ·avenalllitn­

to,se debe instruir al pe.ciente para que tome doa aspirinas o 

aedicaoidn similar,ca4a 4 horaa.Sdlo cuando la aapirilla DO. 

alivie el dolor a la media hora de haberla tomado,podrll -

recurrirse a un anatalstco mils potente,como 30 lllB· de codefna. 

~8 dtbe instruir al paciente para que Be anjU:l,3U9 cada­

bora durante el d!a con un vaso de 250 cm3.de agua caliente 

con una pizca de sal para tacili~r el drenaje continuo.Ha de­

advertfrsele que puede manar sangre apenaa,pero oontinuadamen­

te,y que se la podri' percibir en la saliva.Ha de explic~rsele 

como diterenciar eae leve sanerado de una franca heaorragia. 
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mesta última. aituac16n,debe ponerse inmadiata:aente en contag, 

to con el odontdlo6o.J.~s a&n, ae le debe ex.Qlicar que ilay al¡¡u­

na posibilidad de que la tW11e!a.cci.Sn aw::iente en vez de reducir 

se 1 que en tal aituaci&n debe llamar in'!lediatrunente, 
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B) TREPAI1AOION. 

Ia trepanacidn (o fiatulizacidn artificial) esta indicada 

toda vez que el exu4ado parultnto o hemor~ioo quede encerra­

do en el hueso esponjoso 1 no perfore la !Amina cortical.El-- . 
propdsito de este prooeclimiento •• proveer una vfa 4• evao\a• 

citSn para el exudado con •l fin 4• •limtnar o reducir el 

alestar cauaado por la pn•idn 4• ••• lfquido. ta vepanaoi&n 

•• torna necesaria cuando 7a no se 11uede controlar el dolor .... 

oon anal&lsicos aoloa,ni ooa)il\&4oa:oqnantibidticoa • 

. ara eteotuar la tnpmaoi&n.•• oonveniente un oolpjo 

entero. De•Pll'ª de que 1& htmo.a escogido .él tip> ele col&&jo, •• 

a~oan 101 til31c1os oon una almou4illa de gal& eat4ri1 4• 5 z 5 

oa •• De•Pll•• ae pincela la soaa oon un 4e9lntectante. Se nalia 

. la .inciaidn ~ se rechaza el ooJ&ajo,para facilitar la eltm'.-. 

o16n de la cortical &ata . ao'bN. el 'pice del diente afectado. 

Bato es preferible bacerlo con cinc11·en el'"ª apical.Pero• 

en el• caso de 101 premolaree 7 molares 1nteriorea p¡clieft. eer 

necesario t>•netrar el hueso hacia la corona con reepeoto del 

&pie• para e'li tar el 81\ljero untoniano o el conducto dentario 

.. interior. D11pu4a de tltlllnar el hueeo oortioal, se debe pi•r 

um oureia a travb del hueso eapon3oao hasta· el 'pioe.11& ele -

· HiJalUs• que la trepanaoi4n no . siempre da por resultado la 
liberaoidn de exuclado,hro en tales casos el paciente por lo ~ 
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eeneral ex¡ierimenta algún alivio del dolor.Dasr,u~s de haber 

tre~nado el hue90 ,ae vuelve el col:Jajo a. su posici6n original 

No suelen ser neceaarios los drenajes,y alrededor de 4 d!as 

des1'1J&s se puedan retirar las suturas ai la curaci6n no tuvo 

troviezos.Iaa instrucciones ~atoperatorias son similares a­

las de incisi6n y drenado,excepto que no se suelen indicar 

aqu1 antibidtiooa,ni colutorios con agua caliente.se advierte 

al paciente que no se leY!lnte el labio para in~pecoionar la 

incfiaidn por que esto realizado imprudentemente, puede causar 

el desplazal!liento del C01..."1lj0.~8rfa prudente que el odontdlOJO 

st\tiataciera la curiosi~d del paciente p~rmiti&ndole ver el 

oo).sajo suturado,ai late lo desea,antea de que.se retire del 

ooneultorio. 
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OIRUGH ?z;.::r:.::ADICUMR 

A) CD.UJIA. P::::hUPICAL 

2. AF!'.;2CTO:.iIA 

J. OB1'1Ji-U.CION APICAL 

1. RA3PXiJO APICAL. 

Para el raspado apic~l es necesário el haber realizado 

Ulla ventana lo sutieiente~ente amplia y una pertecta exJ)Osi­

ci6n del ~pice,!)ara proceder al rasr-ado con una cureta curva 

pe1¡uei'la. y afilada, Zn este momento no nos reaul ta~ difícil 

ballar iona~ doloroaaa en el seno de los tej1do9 apicales de 

úna zon11 quiror~ica por lo dem4s insensible. 

Ia inyeccidn a presi~n de Lidocain..~ con adrenalina al 

1150 000 direct~mente en el tejido sensible suele eliminar 

el dolor.En raras ocasionea en el maxilar superior,para. ase3u­

rar el bieno3tar co~~leto,ea nece~ario recurrir a la anesteaia 

palatina. ~1 raspado :¡ el desbridaoiento del tejido inflama-

.· torio ae realiza con wia cureta quiri.~~ica.,pri.:iero se usa el 

lado posterior de la cureta para aflojar la c(psula. fibrosa de 

la pared.A continuaci<Sn se elimiM el tejido infl.:\;iatorio 

"excavando" la cavidad con la cure ta. !Jl experiencia. cl:!nica ci.e 

algunos o.n•s. ha demostrado que no ea necesario retirar todo 

el lecho patóld3ico.·ra peri.feria. ea despu~.3 de todo,iejido -



re,:aro.ti.vo de defens'l..El ce:1ento,es falso y n.nti::;uo,l}ue 

ten.::,"'1 que ser retirado. 

C:tundo una leai6n parfa¡>ical es tan grand.:: q_uc incluye 

-los ápices da dicnte.1 adyacentes con vi talifü1;i, se e•1i tara el 

raspado alrededor de dichos dientes para no de~ivi taliznrlos. 

Guando hay una sooreobturaci6n con 3utaparcha el exceso 

puede ser quitado con Ull instru;nento plástico calentado para 

seccionar instantaneamente la $U'tapercha.Si no e~ calentado lo 

' •üficientemcnte solo ablandara la gutapercha y la estirar& 

alterando la buena adaptaci6n,Cuando ea un cono de pl~ta el 

que sobresale en el eapaóio periapical 1 se deba cort.."l.r el 

e~cedante con una fresa de fisura accionada a alta velocidad 

con irri~acicSn de agua y movimientos de pincelada li~aros,Nq -

se debe usar fresa. para recorta.r el exceso de gutaperch9. por -

que tienden a traccionarla. 

Lue50 de la remoción de todo el :naterial de obturaciln 

exeedente,h1y que irriJar mu;¡ bien la zona. 

3e e~a:linllrá la 93truetura rauicular coa un e:;;:p1.orador 

delgado ¡ de pU!rta fina ¡:¡.:ira e~tablecer ai la obturacid~ 

re:.Jancnte en el conducto 93 ade:::u.::.d.a. o co:nprobar la pns~noia 

de co~du~toJ accenorios qu~ qu~J.9.ron 3in obturar •. 

:ate e.J ta::ibi6n el r::or:.ento do co:lprobar la presencia. da 

fr3.otura.l3 radiculares horizo~talas o verticales.Si la -

hemorrazia pQrsilte i:?tpodi bJ.11 ta la: imJpeooicSn,aai recurl'ire­

lllOS a la aplicaci4n de cera quirill-gica para huea'o preaionando-
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contra el iiueso ::.tlveolar circund~rnte con unJ. bolits. de algod6n 

reciueíb. y htune'.le·:!ida,a :r.anera de torunda con las pin?.a3 de -

curaci6n.Ji la inspecci<Sn revela qua el oon·l~icto radicular 

e:1t:i bien obtura.do y no hay un foramen accesorio ,ni fracturas, 

se qui ta la cera y aa toma \ina radiozl"afia. tlal canpo o.riera to-

• rio.Esto se hara. siempre antes de suturar al col,:;ajo. 
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Urnt. a.picectowb 3e define coino: "I.a oparacidn de extirpar 

el dpice radicular,u3u...~lmante junto con el tejido circundante, 

1 la obturacidn del co;:ducto ral\icular,ya. sea antea o illCledia­

tamente despuh de extirpar el 'pice radicular'1.Ctro3 términos· 

que son ta::ibiln Wl!ldoa para designar a uta oporacidn son: 

"R•••ooldn :radicular• 7 "Amputaoidn radicular".Aunque ninsuno 

de loa cuales aon raco::ienclabl•a (British Standarcla Inatitu -
tioaa 1969).El ob~eto de. esta operaci&n •• •1 4• obtener un 

salla4o apical cua:ido •ate no wede lograrse mediante la ,tera­

~dUca radicular convencional. 

l?TDI:lAJlCN"ZSs 

· A.- En caaoa. 4• curvatura apical exa;era.4a,dilacara.oidn o 

cuando hay una barren de calciticacidn en la cavidad 

pulpar. 

B.- Cuando el 4pice e3ta abierto,4e tal ma.~•ra que i~~ide 

la coloca\:icfo. de un sellado perial)ical adecuado. 

a.- in die11ta3 cor. conductos lateralea o perforMiones,­

laa cualea aon aooasibles _para obturacidn durante la 

operacidn. 

ú.- ;:n dientes qu~ posean una corona,en l~ cual el accaao 

coronario.· e3t1 bloqueado })Or un J)os te• el cual no . -

puede ser retira.do. 



E.- :n dientaJ en ·109 cu..'-\le:s la. !rJ.Jturo. de un infl­

tru.."!lc:lto indica que tieue que ser retfrauo,pero 

no puede aar extraído er ... ni!lQ~.a otra for::ia. 

?.- iractu..ra del tercio apical radicular, cuando el 

dpice requiere ser retirado. 

G.- 1.Juamlo se ao.Jpucha la. desener::ic.á.ón qu.!atica de un 

~ranuloma.!l:ste es un hecho aorprandent~r!lente nro, 

1 las radiolratías pueden ser m\,\Y engailosaa. 
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H.- Rapidez,cUalldo el paciente no tiene su.ticiente tiempo 

para llevar a cabo una tera~edtica convencional de 

conductos radiculares. 

l.- Para raznover cuerpos extraños.tales como el exce~o 

dentro de los tejidos per1a,1cales del material de 

sellado.(Un ensanchador roto en el ~pioe,en ocasiones 

ha de:r!O$trado ser w1 ci.q,tarial adacu.i:\uo de óbturaoidn, 

y ser~ retirado sólo que resulte ser un sellador 

inadecU3do). 

,:·.,;' 
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1 • .Anta la prel;lancia de una in.feo·) icSn e.¿;1.ida. 

2. 2n ¡acientea con enfer~edade~ debilitantea 1 tales co~o 

Diabetes 110 controbda,o Ne:friti3 1 lo cu.al puede -

ret9.rdar la cicat1·izacicSri r:udiendo auJnentar el rieseo 

de una intaccicSn aeoundaris. 

3. t:n pacientes hemof{licos 1 con otras enter.ueihdas 

a~IP\l{neaa couo la enter~edad Criuti111as,Pdr9ura1en:fer­

medad de Von Jillebrand 1 en .la DisfunsicSn he~tioa 

grave que puede a menudo ~rovocar sangrado. 

4. Sn·paoientea ba.Jo una teraptútica anticoagulante,­

debido al ries30 elevado de que •• presente wia ha~o­

rra¡ia excasiva. 

5~ ~a paciente.J que aat11n bajo.el uso Je eataroidea. 

iaciente:> C'l.\Ya d&sis de ast~1·oidas adrenocortiodas es 

alta 1 de lar;Já duracicSn,pueien d~1arrollar un ¡rado 

de da3eneracidn ele la cortua adre~l,tiebido ;;. uto,el 

necanismo protector del pacie11 te contra el streu esta 

inca.p9.Ci tad.o para funcioil?.r co1·r.ec ta~~ntl! 1 lo c~l lo 

deja a. 41 suc~ptible para ci.ear-.a.¡os,r.a.ú.aea,v&rnitos,a.:J{­

CO'.;lO para fencSmanO!J de hipotenai~n1 lo l!tt:ll I>Qdr!a -
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re~JUl t:l.r mrta l, Es posible tru tar u pacientes que-

estfm b2-~0 el uso de eateroided, paro antes se debe 

de conmlltar al mtSilico 3eneral que cura al paciente, 

y el ¡io1lrá aconsejar el aumento tel.l!loral en la ddsis 

de edteroides ~on el fin de contrarrestar loe efectoa 

d-31 ~tress.::ab~ recordar que el paciente puede ta1·dar 

hc~ata dos anos en recuperarsa de una in~uf'iciencia 

adrenocortical. 

6. ?for:·llalmente ia: a9icectom{a es ~bvada a cabo bajo 

anestesia local y es necesario que se a~lique uit vaso­

con~trictor, para producir cierto 8rado de vaaocous• 

tricci6n que facilite la operacidn.Oiertos iacientee, 

co:lo po~ ejemplo aquellos que padecen isqueda del­

aiocardio, r>ueden tener w1 a ta.:.ue de anzina de pecho, 9i 

la anestesia local contiene ~l poco de adrenalina. 

7, Pa.cientes ext1·e:!!'!!.do:nente nerviosos y e;notivos,y. paci•,!! 

tea· con,hiperti~oidia~o.l)ebido a la falt~ de coo!J9ra­

cicS11, estos ,pacientes pueden necesitar anaatesia 

general. 
. , 

S. :.lujares e:nbara:zadaa,en tanto que sea podble,debaran · 

ser trntad~s durante el ae:;u¡ido trimestre del embB-

razo. 

9, ~n el caso de anori':'Blidades vaaculares,tales co~o -
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herna.nJiomaa,etc.,en todas las situaciones anteriores, 

podr!a ser poaible tratar al paciente con apioeotom!a 

pero no debel'fl hacerse sin consultar al m&dico del 

paciente,respeoto a au estado. 

B. Ul:JALE3. 

1. Si los tejidos circundantes estan propensos a ser 

dailados durante la overaci~n (;>e>r ejemplo:el nervio -

dentario interior;el seno maxilar o los 4pices de loa 

otros dientes). 

2. Ouando la lo~itud de la raíz es tal,que el corte de 

ella ,aoortard de tal manera la lon¡itud de la mi.ea, 

que la reatauraoi&n permanente posterior al tratami•J! 

to resulte impoaible. 

:.01'0DO y U)(J IOA n:;:L r.tISMO 

Al iJU&l que en la terapei1tica radicular coavencional,el 

objeto de este tratamiento es sellar el orificio apical. 



El equipo para la apicectom1a,puede pre¡6rarse de -

instrumentos eJcogidos entre los aiguientea1 

Jertnaa con cartuchos 

Espejo bucal ?lo. 4 

Exploradores (Sondas)de dngulo recto No. 6 

Exploradores (Sondaa)e11 forma ele hoz No. 54 

Bl'iault No. 11 
• 

Pinzas tipo "colegial" Ro. 8 

Bistur! Bard-Rlrker oon hoja No. 15 

Elevador de periostio No. 10 No. 9 

Sepiiraclor Osteo-Vdtchel1 No. 4 

·· Zaphula para cenento 

Cincel para esmalte No. 84 

Excavadores No. 72 1 No. 73 ¡ 1 Uo. 125 y No. 126 

No. 206 7 No. 207; No. 212 7 No. 21) 

G5,yG6 

In_3trUJuantos de pltfstico ?!iberos:· 155 (Hobaon) 

156 (Hobaon) 

154 y 154 s 
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Jeringa Hunt para a~ (o jeringa deaach3bl• ele 10 m.'ll con 

· boquilla adaptable de metal). 

Rifldn metllioo 

· · -Puntas oet&lioas para auccicSn (con un tramo de alambre de 
.. . ·-



acero inoxidable para desasolvar los blo~ueos) 

?l~to de porcelana con la3 si~uientes fres~s: 

Rectas-Radonda Uo.2 (010) y 5 (016) 

Oón fisura cdnicn No. 701 (012) y 702 (016) 

De 4n,gulo recto-redonda No. 1/4 (005) y ~ (006) 

Portaam.."l.J.sama endod6ncico de Hill 

Retraotor Austin 

Portaa$Ujas 

Pinzas Spencer/.Vells 

Pinzas para tejidos (Gillies o !.ic indoe ,pin~aa p'lra­

diseccidn con 1x2 dientes) 

tijeras pequeí'Ias 

Plato da aliwinio desechable o U."l riMn de acero de -

·acero inoY.id:i ble ( para deaperdicios ) 

Oompre~us de gasa estfril 

!odo lo anterior sex4 colocado en un~ caja de metal,­

esterilizándo3e en autoclave ante3 de la operacidn. 

72 

Ü> siguiente es tambi&n necua.rio ,y en la ao tualidad son 

paquetea tacilmente adquiribles ya previaffiente esterilizados • 

. -Bieturf y hojas para el mismo. 

-Soluoi6n s~lir..a (suero). -Cera para hueso '( 310. 

-Hilo siliconizado de ~eda ne~ra para suturar con aeuja d.!, 

19mm. de longitud 1 J/3 de círculo. 
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AHé:3TZ.llA 

Esta operacidn,por lo general se lleva a cabo bajo 

aneat4sia local,la cual se logra con una solucidn anest&sioa 

que conteng'7ll adrenalina,con el objeto de control.ar la -

hemorragia.Ja anestesia debe~ ser adecuada¡por ejemplos 

Un tnci•ivo laterel superior,~equerirtl para lograr una buena -

anestesia,una intiltracidn bucal por ambo• lados 4• lA lfnea 

media,asf como intiltracidn pal.atina distal al diente,para 

aon esto lograr la anestesia del nervio palaU110 1970.r,rec¡Ui-. 

riendo tambi&n una infil tre.oidn dirigida hacia la papilA · 

incisiva para bloquear el nervio estenopalatino (Roberta y - , 

Sowra1 1970). 

· 31 lo que se usa es anestesia general,entonoes con el 

permiao del anestesiata,ae le 11\Yectar:l un anestlsico local 

.. que oontenaa adrenalina,debiclo a que esto tacilitarlf la - . 

oper&oidn,reduoiendo la hemorrigia y mejorando la viaibilidad. 

DtCISI04' 

~l aoceeo a .la zona apica~,ee obtiene levantando un col!! 

. jo mucoperios~tioo ya sea a travla de la mucosa labial o -

bucal,o bien· le'lantando un colsajo gingival.En cualquiera de .., 

·. lo• oa1os,tl tejido gingival levantado deber4 11r lo autioien-

tementt grande para d&r uná buena visi&n y Wl excelente acceso 

a la sona periapical.Debe incluir a la mucosa 1 al 119rioetio, 

abriendo un plano de tejido aolamentt.Cuando 11 reponga el-
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colgajo,la línea de sutura sen( aobre hueso sano. 

mCI3ION C:rl LA r.rocoi3A 

Esta podr~ ser recta o convexa hacia la corona.Deberá ser . -
lo suticientemente larga como para dar un acceso adecuado 1 

extenderse hasta el hueso,ya. qua no bay ventaja alguna al -

tener Wl mal acceso con una visidn inadecuada. Is inciaidn 

deben{ incluir un diente en a~bos lados del diente afectado 1 

a menudo m&s,pero no deberd encimarse sobre la retlexidn de la 

mucosa,ni yacer sobre la lesidn dsea. 

Esto asegura que la línea final de suturas yazca sobre -

hueso sano.Por otro lado, la incisidn no deber4 estar~ cerca 

del mllrgen gingival ya que pondr4 en peligro la circulacidn 

sang\ifnea de la papila. 

Si la incisidn tiene que estar a una distancia menos de 

5 mm. del mlrgen gingival (por ejemplo:cuando ae tiene que -

obturar una perforacidn labial de la raíz) es cuando •• consi­

dera la posibilidad in.is adecuada de. efectuar una inciddn 

ginGival de bisel invertido.ln el ca.so de incisivos centrales 

superiores,la incisi6n debed tratar de evitar al frenillo;~ 

pero si esto no es posible,entonces el frenillo debe:nl aer 

cortado nltidacente y auturarse.Un frenillo exaaeradaaiante 

largo,podri reduci:rse a un tamai1o conveniente durante esta­

operac14n. 
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~s ventaja3· di! una inaiaidn en h mucosa,e.:1 que si la. 

rep:ir~i.ci6n clel tajido no ocurre por primera intenci.dn, lr:i. 

cicatrh reimlt<:lnte no aed viaible.Asi:ni:n.o ea d.:i fácil de 

ejec11tar que la inciaicSn gin¿i·ral que requiere m:!s que la 

habilidad pro~edio ai no se desea dañar el cdrJen de la encfa. 

Esta incisi4n ha sido sugerida por Hill (1974) como: 

"superior a otroa diseños,debido a su re¡araoidn y ausencia de 

cicatri~aci6n". Zs extre:D3.:!:~u:umte '1til en la re3i6n antiJro­

inferior,donde el levantamiento del co].eajo mucQperidatico -

sobre la porcidn labial de la m.~nd!bula da un buen acceso y lo 

que es mis importante perui te buena vbidn y facilita. l.H -

idantificacidn de referencias tSse9.s. Haciendo relativa!nante · 

té!cil,el hallazeo del ipice de un diente en pr.>.rticula.r.~s -

ta::.bi&n útil cuando ae e~h lEi·.ranhndo un col.za.jo alrededor de 

ru1 diente_:on coron9. fija,73. que facilita la reposicic$n del ool 

511jo zingiva.l co .• mayor preciai&n,y sin tensi<Sn excesiva de la 

sutura. 

:O.:sta t~cnica., cono l!\ ha de9cri to füU,es similar a la 

vía .;ingival usada. dur~nte muchos años,e involucra el levanta­

miento de oiucoliberatorb.s que se extienden de¡i.tro del surco 

bucal.de manera que el col~jo incl'UJ'a la papila interdantal -

en cada extremo. 
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2n la incisidn del bisel invertido modificada la papila 

ea hendida por una inciaidn liberatoria,de tal manara que las 

tibraa oiroularaa clel periodonto 1 loa surcos gi~ivalee son 

manttniclos aobre loa cliente• clt ~mboa laclo• clel ooJ.aajo •. 

Entonoea •l oolga30 levantado consiste dtl auroo &in&ival y de 

el total de la Jl&pila 4• loa clitntta cirounveoinos en la ;.. . 

ngidn ele la'Jl&pila :lnter4ental.El n•ntntt ele la inoiaidn 

liberatoria va reoto,a uaña clt la auoolla 1 tl perioatio. 

LEVAll!AllIE.11'0 DEL COIDAJO 

11 l•vantui•nto 4•1 ool¡a~o •• lleva a aabo con un 

•l•vacior 4• perioatio 4• bor4• .a&liclo.11 inatrwunto cleber4 

.·. oo,a1r1m1r~• fil'll8atnu oontra el hueso, le9-ntaD4o: periostio 1 

auoola ain clte,¡arre.El lliamo inatrwaento •• por lo tanto usado 

oo• ••¡araclor. 

Ea taabt•n poai 'bl• uar para el ~zilar nperior un 

· ••,arador ea,eoialtmt• cliaeflaclo •1 oual tiene ta nnta3a el~ 

liberar la ano,qut dt otra •n•ra eatarfa ocu¡acta aoattnienclo 

el atpira4or. 

~1 colgajo no clebeÑ ••tar au~tto a llO'lilli.tntoa .txotaivoa 

J& que tata mnera aUMnta el ungrado,obscurtoltnclo indti1• 

Mntt el aupo operatorio. 
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Ea necesario extirpar auticiente cantidad de hue~o -

alveolar para poder ver la regidn periapical con claridad.ta 

localisacidn de ea~ regidn es t•cil ei la sona de la plrct1aa 

de hueso es amplia,1 1• existe ·previamente una perf'oraol&n 

del hueso.Contrariaaente,ai la p&rdida de hueso ea a{ni11&,ael'll 

41tfoil localizar el 4pioe,pero poclran &JUdar los •taui•n•• 

puntoaa 

1. Jlarcas ana1idadoa• aobre •l hutao,tal•• !)OllO la cresta 

tormacJa por el oanino,la cual •• dtil. 

2. RadioJl'&f!ae 4• la rab. buaoada,relacionan4ola.ooll lo• 

41ente• .olroURveotnoa. 

]. Un ala11brt ·colocado ·~ •l oonclucto radicular,_.•• 

au di~eooidn y por lo tanto,el sitio probable 4•1 ~ 

'pioe,· 

4. Cuando ea posible oat:o~lar. la 1ongitu4 41 una rafa· 

aediant• un alaa'br• 1 una ra41grat~,esta loagiW 

aerd maroac1a sobre el hueao para looalimar emaotaMnte 

la posioldn 4•1 'pice. 
. . 

5. 11 'p:l.oe 4el ill0~•1~ lateral eeta,por lo genea1,001a 

·cado hacia la profundidad 4• l paladar. 

69 81 no· edate n~ pertozacldn vlaibl• en el hueao,-. 
. . . .. . . . . 

el sondeo 4•1 hue~o con una eonc1aafilac!atl'lftlana ~ 
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menudo un pequeao orificio en el hueao cortic~l,el 
• que e.Jtara ·casi 3ieinpre sob1·e la zona ero.11onaca donde 

ae encuentra la zona de rdreracci6n radio~ntfica. 

Si s6lo existe una capa delgada de hueso sobre el '~ice, 

•ate •~ tictL:lente extir¡able con un excavador o un cincel 

usando la siaple presicSn de loa dedos. ::e tambiln poai'ble us!lr 

una .fresa redonaa, útillÁnclola del centro _hacia la periferia.· 

_Si no existe le!'t1~n ~?"111t!'it?!ll ~aea,o la n !)equella o -

protunda,se neceattard cortar una ventana cSsea para lle::ar al 

•plce.Una vez que el sitio del &picé ha aido cuidadosa~snte 

4etarminado,la torm clt·la ventana cSsea clebenl aer delineada 

haoienao una serie de oritic~oa oon una fresa No. 3 de forma 

redonda,extendiendoee aolamenta hasta el hueso slveolar,(si se 

1ISt\ tre;R de fisura para esta etapa,e::1t!1 no deben( penetrar . 

en prof\uu!idad por a'bá30 del hueso alv,olar,o la rab IX>dre - . 

aer 4ai't~da gra.~e:sent• al nivel errdneo). 

:.:1entraa se eats cortando el hueao con una tre::ia,11 sitio. 

debarl lavarse contintl.'.1tiitnte con ·~oluoi6n . ...alina, lo cual pra-. 

viene el ata9ca:aiento de la tresa,y eato a su vez pr~viene la 

gener~lci6n dal c~lor, lo cual puada conducir a la necrdaia dsea. 
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Un:i vez que la placa externa ha sido ra1:1ovida,h cavidad 

poriapica.l deberJ ser lirnriiada con exca·.radores,para exponer el 

&pice de h rafz,el le3r3do exhaustivo deber& evitarse en este 

paso,ya que provocaria que sangrara la herida, lo cual puede d! 

ticultar la identiticaoi~n del 'pica,este puede ex~minarse,­

detercinando el nivel correcto de la resecci&n. 

R3JZJJION 

!a cantidad de ra!z que va ha ser reeacada,de¡lenderll 4el 

tipo de l?. obturacidn radicular que se requiera. Ideal.mente la 

ra:!z deberé! ser cortada en Hntido plano hacia atr& basta que 

ae expon,aa la obturaaidn radicular (en caso da ea.ta.r presente) 

7 se .vea que 0011.13• el 'pict.En oaoo de que no se encuentre 

prteente ninguna obturacidn radicular,el conducto de'berll e•r 

tdentitioado,~ sa retirar! alli"ioiente cantidad radicular para 

per:nitir la preparaoidn de una cavidad tipo 1 en el corte -

mismo.Primero se penso que la ra!z tenia que aar rasaca0a 

·. , ha.ata 1& bast de la cavidad cSsea que rodea al 'pice. Fero sin 

;embar¡o esto ya no se considera una buemi prJcuca por dos 

.r~zon•• ,rincipale11 

. Pl'iiillra,el acortamiento quirdr¡¡ioo de la rah ditlllinuye 

la. lo~i tud radicular 4ia!)Onible para una corona con poatea 

ulterior ,y dia::Unuye Uilll::ifn el brazo 4e palanca illmalveola! 

,• ·.''1 



empeorando por lo tanto,o •~erando los efectos del trauma 

oclus~l. 

3-gunda,la excesiva re~accidn radicular contradice los 

principios de la terapedtica radicular,e:J decir,el ooloca1· 

.so 

un ••l.lo hermhico tan cerca del dpice del cliente .coíllo sea 

poaible, parmUiendo al diente que permanezoa en twlcidn dentro 

4•1 ~roo elentario.31 el sello en el &~ice es aclecuaclo,antoncea 

lil reaoluoidn d1 la sona periapical ocurrird independientemen­

te ele que•• coloque un'pio• rect•n fabricado. 

~uando el nival de la reseocidn r~dicular eate determina-

4o,el 'pie• rsdicular 1a extir!Bdo aeccioft3n~olo a tráv&s.da 

la '.zafs con una tren o.&nioa 4• fiwra 701 o 702 ,no •e reoo­

miencta el .uao de una fresa plana ele tisu.ra,cle~ido a que se 

puede ataaoar en la rafs y tracturarae,el corte a~ lleva a 

oabo,J)Or eupaeato baJo una corriente de a,¡ua eat•rn,o de 

aoluoidn aalina,de tal !llanera que ae mejore la visibilidad 1 

ae evite que caigan loa r•aiduoa dantro'da la cavidad cSaea 

que lo rodea. 

31 ~lo 111 el cual la rafz u cortada e9 i1uzx>rtante,y 

depende clel Upo ele obturacicSn raclicular que l• aará in11ertada 

de•pula de lar1sacci&n. 



3xiate oontrovarsia,si el conducto radtcular deber& ser 

obt•.irado antes o deapwh de la resecc14n.,\lsunos inveotizado­

res,consideran que ae obtienen mejoras ruultados cuanflO la 

obturscidn radicular 1a se encontraba presenta antes de la 

cirus!a.Rud y Andrea~en,ooneideraron qua en todos los paoien­

tea,el 'pioe de'ber!a a·er resecado pri:aero,el canal lilllpiado 7 

obturado en la operaci&n. 

la opinidn en el Instituto de Oiruafa Dental,•• que ambos 

puntoa de vista tienen aua r.iérttoa propios~J)ero cuando tuera 

podtble,el conducto deberfa ser preparado 1 obturado ante• da 

la reaeoo14n,deb14o a que aerfa 8'a t'oil ••a&r •1 oond110to,,a 

c¡ue no ba'brfa san&ra4o 4e los tejido• _perlapicalea. !aabt•n •• 

considera que para toda• iaa t4cn1oaa de a,1oactollda11a 

.·. obturso14n radicular tri41menstonal, bien ·condeneada,qu• endure 
. ·,. ' --

ce con tirmeza,7 que no puede Hr moleatada durante la rtH0!9 

o14n,•• una ventaja.una ventaja ulterior eer!a c¡ue •e puede 

cortar un tope mto&nioo en el conducto radtcular,oontra •l 

oml la a:al3ama. ae oon4en• 17 este tope 111p:ldt la procidencia 

aco14ental 41 la obturao:ldn radicular,4urante la subsiguiente 

tabrioacidn • ineeroidn de, una corona aostenida con po•t••• 
la aut:iparct.a y lH punta.a ele plata no aon usadaa debido-
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a que la primera puede ser reblandecida,y ser jalada de los 

bdos del cOnducto,mediante ln fresa duranta la. resecci..Sn del 

llpice. 

Una punta de plata cementada con sellador se atloja a -

menudo total o '8rcialmante por la vibraci&n de la fresa al 

cortar esta ra!z durante la reseccicSn. 

Debido a que el diente ha tenido una apicectoaü.a es in;!$. 

probo.ble que necesite una corona con retenciones de po.Jta~,el 

.. material de obturacicSn radiouls-.r ideal~deberfa ocluir scho los 

J IJl.lll apicales del oonducto,deJ~ul3 de la resecc16n y como se 
• • mencion~ con anterioridad,debera. 3er lo suticiente~ente reten-

tivo ¡ara no desalojar•• durante la apicectom{a,ni durante la 

préparaoidn subsizuiente o durante la inserci&n de una corota 

retenida con postea. 



:n 4pice pueüe aer sellado por ou~lquiera de los -

eieut~ntes tres m&todos: 

2. ZL RE?RO~ru;.no 

J. EL DIIG·J·ro OOH~WUO 

1. ?.!&todo convencional.E:3te.mltodo e9 usado cuando una 

eran porci6n del conducto radicular puede ser tratado a -

t~vl~ de la cavidad de acceso mis usual,~s deoir,a travfs 

8) 

ele la clmara pulpar,pero cuando la resi&ra apical del oonducw 

no tsta f(cil.lllente acceaible,el aellador radicular aa coloca 

tan cerc3 del ifpice como aaa poaib'le,y la :rafz es entonen 

cortada ~ eaparada al· nivel de este sell~do, 

A. Una cavidad de ~ooeso en l!nea,con la mayor l'Orci~n 

poaible de conducto radicular,se tabrica 9 tra.v&s 

del P'lladar o de la 31.1¡iarticie 11n$Wll,oclusa1 o - . 

p:i.latina del dient~. 

B. ;.;;e toma una ra.dio~rar!a de dia~ndstioo del diente, 

uaando un alambre ~rue3o de dtaen4stico o un -

ens!lnchador,el cual ¡¡e ·Jasa tan lejos apicalníente 

coino sea poaible, sin e¡úe se doble, Ia pro'tundidacl -
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de penatracidn se ::.arca sobra et ala··lbra de -

diagncSstiéo o en el en9ancharlor y se anot;i e3ta. 

lon.,::i tud,debido a que da una buena indioMidn 

durante la operaci6n,del sitio en que ~e encuentra 

el l!pice. 

o. El diente,se ensancha ahora hasta este nivel,hasta 

que ae retire dentina rreaca de la re3i6n apical del 

conducto ra'1icular. 

D. .:ie continuan hachnclo enae.nch11rdentos,usando ensan­

chadorea de 2 o l ta~fioa ma;¡ora3 a Un nivd de 2 o 

J a"!l. de la corona,del nivel inicial en3ancll.!ldo.Zsto 

proporciona un esc~l~n d~ntro uel coA~liuo lfv 1-a.u1cu.iar 

el cual i~pide que se d9saloje apiculiiiente el sello 

del «rtoe durante la ~rerara~idn ult~rior de una 

corona retenida con po3t9~. 

z. Se usan! una lir.a para lii:!.r'ia.r tol\aa las zona.:3 del 

concluoto r:\dicuta.r·c¡ue no hayan sido alcanzadas ;or 

lo:J en.sanohaclore>J. 

"1. ta a::alg<l!:l se tri tura normal:?te:ite, pero los excesos 

da mer~urio no se expri:nirAn.~e introduoira la amal-

6ªDl.'.1 dentro del co~1tli..l·~to :ra.dieula.r en :ve~ueñoa 

incre~entoa,meuiante un porta~:aal,¡aoa e3pecial desa­

rrollado por t.ies'.:lins o IVJr HUl, a.a lll11' una marca 

sobre .el portsamaleama para saber la protuni:Udad a la 

que se encuentr.~ el conducto praparado.Ca~a inoruu3n.-
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to de a~]....,<PSma se condensa con un e111pujador de 

punh plana y de di~ti:ietro adecuado,el cual S"3 marca 

de la ,¡¡i:J~·.a manera que el portaa..nalga!!a. (estos 

eíllpujadoras sa h:ioen féfcill!lente oon alambre de orto­

doncis de acero inoxidable,de un di(metro adecuado). 

Idealmente,la amalgama deben! ser •mIJ&cada dentro de 

un conducto seco.Sin embargo si el conducto ests 

mojado debido al 1aoür~i!11ento aptoal 11 pri!28r 

incremento de amalBSm estar! contaminado con hWlledad 
# 

pero conatituin una barrera adecuada pELra el 

escurrimiento ultertor.~l conducto ae seca de nuevo 1 

ae conttuua. la condensacidn de la araalgama basta qua 

) o 4 11.'ll ele la porcicSn apical eat&n aellad08 (la­

amal.pm contaminada es im!s tarde retirada mediante 

el procedi1niento quiror¡ico). 

G. Bl remanente del conducto se deja vacio,y la cavidad 

de acceso ee sella con un material adecuado de obtu­

racidn. 

H. El 'pice es entonces extir,1)3do quirdr~icamtnte como 

ae ha deaorito.El iCngulo de re3eccicSn deben( ser en 

tal torm que la cara de la rafz extiri:ada ses 

claramente visible y se pu~ua vi.;;il.ar vist\almenh 

para asei;urarse de que la obturacidn radicular e:;ta 

rodeada por dentina aana.Ie. ertoianci~ del sallo 
•# ' : . 

detera prob~rse .con una ::.onda y si ae llalla -
J 
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defcotuo:Ja, se colocará \lna obtur'11:?i6n retro;ratla. 

Zste e.iJ un hecho rJcU,debido a que la ob"tura.ci~n 

existente de ama.lgam forma una base contra la cu~l 

se puede condenaar l.á amalgama fresca, 

Ia reaeccidn radioular se lleva a cabo bajo una corrian­

te de ap eat&ril o de wia solucidn salina,~ :najorar la 

visibilidad e·im~~ir que loa residuos se alo~en en la cavidad 

dsea.Esto tambi&n tiene la ventsja adicional de que indica, 

cuando la fresa ha oomenzadi> a cortar la ama14&ma,por la evi­

denci~ de la mancha de rebaba en el sitio del corte.Aunque el 

4apd111to de las part!culaa de a!lll.lJ.e1a~ en si no ea claiiino,­

puede reaultar llll·t&tu!lje de la amal,zar~ en la ¡¡iucoaa,y en lsa 

rediosratfas ae vert:C la obturaci6n en desoruen,esto puede ser 

evit~do,111dtante el empacamiento ele una. torunda de gasa, 

et:i1'6pacla en ª$\lt\ est&ril o solueidn sauna, en la cavidtvl d11ea. 

· Otra opcidn es e:iipacar toda la cavidad d~aa oc,n cera para 

hueao,y la cera qua ae desborde a los i!pioaa raclieulares 

debel4 ser recortada antes de la raae~oi6n ~dioular y de la 

colocacicSn de la amlsaria. Zsh donic'l tiene adamJ la ventaja 

de controlar el s3.n,grado 1 que conseou~nt'l::iente d.a un campo. 

de operacidn saco.Una vea completada la obtur~oidn radicular, 

··• la cera con· todos los residuos atrapadoa ea retirada cUi.dado­

eamante 1 el sitio es lávado con soluoidn salina. 

,,- j. 
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Loa cole;ajos son repo~3icion:idos y sutu.rarlos,b sutura 

no se efectua en· tanto que h!iya ~angrauo dseo o cualquier 

con3ecuencia, pttoiltO que e.Jto parmi tir-! qua la sangre sea 

atrapada por debajo de los tejidos blandos y provoque una 

equimosis no visible. 

2. roro.oo RSTROGR.\DO 

Este mf todo es indicado cuan~o se tiene qua colocar 

un sello apical directamente en la porci&n apical 4al 

oonduo;to radicular, •l cual ·~ inaccesible a travls de"l 

abordamiento convencional p. ej. én un diente dilacerado,o 

en un diente con una corona con postes adecuada,la cual no 

puede ser rstirada. t~cilmante. 

A. Aneste..:1ia,re·tracoi6n del coJ.e9.jO y a.ecuo al 4pioe, 

lo_s cull.lea se llevan. a cabo oo':lo· se han deacz·ito. 

~. El ~pioe del diente,se localiza y ae corta en (n3ulo 

di! 450 en se:i.ticlo del eje lor.gitudinal del dient~ 1 de tal 

manera qu'l la cara de la rah y el ori:f'ioio del condt1oto 

e atan oo:npl!: t~::lente vbi bl(?:3 al o ¿)arador, se cortará entonoea 

1ma requeñ:J. c .. widad en la cara de la rah inoor,porlndo en 

a:JtO a.l orificio del oo:id.ucto, ~ato se lleva e. oabo mejor con 
. ' 

una fresa redonti9. de 1/4 o.} en ,w1a pieza ue mano de ~fo$Ulo 

recto, Se haoen cortes adea~c.os en la9 piredea masial,di!:ttal 

y palatina o lingual,y .d e:J ~>0:3ible in la par~d labial de la 

··, ... 
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cavidad,aunque ed:.Jten a¡aratos manu:llas ;·¡inia.turcl..J de 

endodoncia pan h _::ir'l;-araoi~n de b ce.vidél.d a~ics. l, e·; tos 

no son indispon'3ables ,y un.9. r>ie~a l\e l!!.:lllO oo.w~nc ional 

es alleoua.da. 

o. la am~aama ae prepar.i de h i.nanera usual,y loa 

pequeilos increilentos se introducir~n en la C!lvidad seca 

'mediante un .IJOrtaaraa~aar.a endor16ncico. Oada incremento es 

condensado con un inatrunaento de pl~atico adecuado,o con Wl 

condensador de auaiaama lllUl' delgado. 

IA cavidad dsea puede ser e~pacada ~ra proteccidn con 

una cinta de gaea o con cera para huuo.:.1in ernb;¡rzo el uso 

4• la Pistola 4• ?.ie .. a1ns o de Hill hace que el depdsito 

accidental de am.~ua en la zona ,eriodontal 1ea un hecho ·· 

'ülll3 raro1deb~c10 al didaetro tino de la pWlta del inatruro.ento 

lo cual facilik el dep&sito de la a'.!la~-..ca dentro de la 

cavidad apical preparada.Cualquier exc~ao dui-ante la conden­

saci4n,e~ tacilmente visto y retirado con un excavador en 

caso de que lle311e a ocurrir. 

D. Una vez llenada la cavidad apical sati~taotoriamante 

(la condensaoidn,deber-J sor tan buena oo::io la. que se esp!lra 

par& un:i cavidad clase I,en cualquier otra r,arte de la boc~). 

ta o in ta de eaaa o la cara de hueao em~cada se retira., se 

revisa cuidados9.rnente la zona peria¡:iioal para retirar los 

.excesos de ainaleama,y ai es necesario 98 toma Un'3. radiogratlal 
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para. qu~ a,:ru,le en la remoo i6n e identifica.e i1;n de loa 

re;Jltluo3 de amaleama,se irriga,se repone el col3=:.jo y se 

sutur:i. co!:.o se h~1 deacrito. 

3. :.i:.:rcJC DIP..ZOTO Y OONU1íUC 

Zs una combinaci6n de los doa anteriore~,y se u~a en 

los dientes en los cuale~ el oriticio apical e3ta abierto y 

tiene una co~atricoidn inadecu:iaa,contra la cual se puede 

empacar la ii:nalgama. 

A. ~este3ia,retracoidn del col¿ajo,r •cceso al 'pice 

como se r.a de3crito. 

B. ::1 oon1ucto radicular es em13.Mhaclo y limado hasta 

que se e:<,PO:-.f;a dentina tresoa. 

o. ~e reaeca el 4pict del diente,para producir una 

su~erf'icie plana. en :!n,;."'11los rectos del conducto r!ldicular. 

l-os soca·1a:lo:J se prap:ir~n co:: una fraaa redonda de tamailo 

l o 1/4 a¡::ro::d=ada.rnente a 1 • 5 mm.. de la rab cortada del 

conducto radicular.Por lo general solo ea posible colocar 

.socavadoa ~e:lial,di9t~q,palatinos o linev.alea,y eatoa son 

su!'icientei r.ara anclar a la obturacidn cla tal i:ianera qua 

.no sea deaaloj~da durante la preparacidn posterior da la-

corona con r;i)stes, 
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D. :.::1 aello radicular de a.nal,,gann !)Uede sar colocado 

con cutllr1uier<l dP. los ::tiguiantes dos m&todos. 

'•; 

1) ¡p. termina.cidn apical se oclU'1e con un instrumento 

adecuado,como sería un bruflidor con pWlta de bola 

cuyo diifmetro e!J lo suticientemente 4Srande como para 

ocluir el oriticio apical.la amalgama se e!llpaca a 

trav&9 de la cavidad de acceso en la corona del diente 

mediante un portaamlagama endoddneico 1 se condensa 

partiendo 4e este extremo,oontra •l. tor~ apical del 

instrumento de la misi?B 11111nera que para el m&todo 

convencional.Nuevamente 2 o J m.:n. de obturacidn de 

a~l,gama son autioientea. 

2) Un pedazo de alalllbre scSUdo o una punta da plata cuyo 

extre¡no ro~o sea de d14rnetro suficiente para encajarse 

2 o 3 mm. del extremo resecado,ae coloca en el -

conducto a travl~ de la cavidad de acceso en la corona 

del diente mediante un portaamalgama andoddncico y se 

condensa partiendo da este extremo,eontra el to!Je 

apical del inatru.unto de la misma •nera qua ¡».ra el 

mltodo convencional,nuavamente 2 o ) 1:1:1. de obti.aacidn 

de aoaicama son suticientes.Al terminar la obturaoidn 

·la punta de plata. o el tope de alambre ae retin del-. 

oonducto,se limpis la cavidad cSsea 7 ae retira la -
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cinta de gasa o el e;!lpaque de cera :para hueao,se 

verifica la conta~inacicSn de a::ulgama y se lava. 

Ur~ ve~ que halla cesado l~ he~orra3ia,se coloaa el 

co~ajo y se 3utura. 

Cl.ó'HRS DE LA II3RIDA 

. Al terminar la opnaci&n,e independientemente del tipo 

. de incisicSn,el di3ei'lo del colgajo y la t&cnica de o~turacidn 

usada,ae exa:::iina la. cavidad &sea por las posibles contamina­

cione~ que riuedan existir de material de obturaci&n 1 se 

.ra:tp.'\ cu'll·1u1er reatduo. de tejido granulor.iatoao.E:ciate gran 

· oont1·overa1a re:Jpecto a la nece:Jidad del leerado peria?;tical • 

. .. • n~a autoridades oonaideran que esto 110 es necoaario 
. . 
debi.do a que el t~jido da granulacidn,!'or lo senerai no ea 

inwdi.do por baotarias.Otro!3 conaideran que el tejido de -

,·eranulaoicSn a menudo contiene epitelio,el CU2l puede desarro-

llarse en un· quiste radicular,si ea e.Jtimulado por la reintec­

oi&n del. conducto radicular. Es ta:'lbiln poaible que el 

tpihlio rorJle una cui,ierta. sobra l<" suparficie radioul~r,la 

:>cual im¡iedira u reparac16n en el interior de un espacio 

periotlontal norm3.l (Andreasen y Rud 1372).Zsta situaoidn 
. . . 

puada eatar pref3ente en los. en!'erno3 en los que una apioecto-

ma e:! Un &xito elinical!lente habbndo,pero en la imaaen -
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radiogrdfica continua moatrando un li~~oonto periodontal 

en,::roJ:tdo en ve~ de tm e3pacio !Jariodontnl nor:rdl,con un...::t. 

léir.lina dura "l i'llpi~". 

Co~o ~~ se menciono anterior~ente. la herida no deben! 

ser suturada ha9ta que la hemorra~ia 1'-"'-7ª cesc.vlo,t.le tal 

ainara que el coéle;ulo at:ra.p.ido por deb~jo del coleajo sea de 

ta~ao m!ni1!lo,evit!lndo la equimo:Jb uebida a la e:<travaooci6n 

sanzu{nea y a h demo'UcicSn del co:lgulo. los hematomas ocurren 

en aproxinadamente el 5.~ de los enfermos y si e~ lil\l3' grave• 

· podr~ incluir a la ma.ndtbuls y aun al cuello indepandientemen­

.. te del sitio de h\ operao'i6n.Eato ea posible debido al 

clesa3'J,e de la zona.Si el san..,fPl'ado es excosivo,podrtl cortarse 

una cana.lizae16n de un pe(!ueílo rect:!~o de dique de hule 

· doblado a la mitad y fi~ado con una sutura dnica,de tal 

!!SD•m que el exudado de l;i harida continue sin l..S\ formacicSn 

exagerada de presi~n por abe.jo del co!zajo opue.ito1 tal desa~! 

deber:l ser retirado en 24 horas. 

loa bbio3 de la llerids,aon colocadoa en a,o:llci<Sn y sut_!! 

rsdos oon ~utura~ lntarl'U&~pidaQ con aada ailicontzada nezra 

que cruza la herida en iD.u"11lO recto.Una aguja atrau:n.1tica de 

)/S ele círculo y de 1 g -·. con aeaa ele 0000 es u~eeia tmenta 

4til,debido a qu9 solo ha:,r una hebr-a de hilo de 3ada .·f!1U\/ delSll; 

da.Zl mi:nero de suturas necesario 83 dit1cU d• detinir,pero 

: ;, 
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la ra::;la ::;e;1oral e:J que est,1s no daber!!n colooa.r9e m.ifa 

cerca u.r.a rle la otra que lo nece<J01rio,y b.s terminacio!'lo3 

de b:. heri<!::i. no deberéfn ·traalaruraa o r:iootrar clepreai«Sn. 
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2. DM\~'.00 F-OR R.:::30n0IO¡¡ R.\DICULt..R 

1. Defectos periodontales. 
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Oomo en un principio mencione, la claaiticacidn de lali 

dcnio:,~s de la ~irug{a endóddncica ,ha l3ido te!:lB. de contro­

versia entre los inve.:;tiJadores;a.d uno.a excluyen el tel!\a 

de los defectos pariodontalea de la olasificacidn,mientras 

otros lo in~l~en.Zn este caso he decidido incluir eate teQE'. 

mencionando solo sus as:ve~tM_ in:ia sobremllientes de cada 

inciso,con el fin de que el pre::tente trabajo sea lo m1:fa 

COiil:Jleto posible. 3in e:;ibareo en lo personal considero que eBte 

terna nerece un apartad.o e-'lpecial en toda biblio~r:?.fia endod6n­

cica. o de ¡ar,,-rloncia(pues por su a111pli tttd e io~ortancia 

serla ego!sta el tra te.rlo co::.io w1 inciao ~fa de una t~cnica. 

As{ encontramos que laiJ lesionea pueden tener un or!,~en 

netamente andoddncico,o natamente periodontal,o bien una 

oombiruci6n de amb-:iiJ. Para ello no:3 re:nitimoa a la clasitlca­

ci6n de dicms lesiones q,ue enunoiaron ilimon,Glick y Frank,-
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y que se basa en cinco tipos: 

.1) Leaidn endoddncica primaria. 

2) Lesidn endod6ncica primar~a cc:n leai~n periodontal-

secundaria. 

J) Lesidn periodontal primaria. 

4) Ledidn periodontal primaria con leaidn endoddnctca 

secundaria. 

. 5) i.tsidn combinada verdadera • 

1. le~idn endoddncica primaria.~n si se manifiestan por -

una aecresidn en el aurco .¡ingival o una tumefaccidn de la 

encfa adherida veatibular.~to producido por lesiones periapi­

calea o de conductos radiculares accesorios que drenan por 

medio de t{atuJ.as·1 que obedecen' a enfermedades pulpares.Ias-

~·baa mi.Is comSnes para detectar si ea debido a una leaidn 

pulpar y no. parodontal ao~.1 

1. El uso del vitald~atro. 

2. Cono de gutapercha en la boca de las f!atulaa. 

J. Sondeo periodontal. 

. ·: . 

2. Lestdn endoddncica priir.aria. con les.i~n periodontal 

secundaria.Es una coopli~acidn de la anterior donde se iflftora• 

el problema periodont.al•De. eata manera se tendra que recurrir 

tanto·· al· tl'Btam,iento · de conductos ·corno. al periodo.nW.l. Si bien-
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es cie?·to 1ue co:1 el trata.:úanto de co::riuctos_ ae redtlce al 

m!:li.ilo el 2roble -.s. p-3riodoatal,~:::ite deber~ .Jar tratado cmndo 

meno:3 por ::ieüio del r::l.J[.ado y alisal1o ra:licular, para eli¡afoar 

la bolsa re .-3ul tan te. 

~.· Lesi.Sn periodontal primaria. Una periodontitis avanzada 

puad~ lleg::ir a nhrel dal perii!pice,sin e::i.bargo el ~pice puede 

per:nanecer si11 alteracicSn alguna,no se excluye el poaible dailo 

a pulpa.. :.:>in emb-1r30 una vez md:a el vi talcSmetro da.r.l la pauta 

del avance que ha tenido la eneferntedad,si.no exiate reacci6n 

positiva de la pieza al' vital.Smetro,el tratamiento serj -

!lera.riente periodontal. 

4. l~si.Sn periodontal primaria con le~i6n endod.Sncioa 

sectL"lda.ria. Una. lesi6n periodontal no tra tac1.a como mencionamos 

con ··anterioridad puede llegar a el dpice r9..tlicular o bien -

penetrar a conductos accesorioa,produciendo con ello dai!os 

,pulpares que suelen deCJarnbocar en una necrosis de la miaoa, 

21 tratamiento a aa~u.ir sarJ el de com1.uc toa,¡.iara evitar una 

fuente local de infecci6n al periodonto ~osterior~ente se pasa 

al trata:üento periodontal. 

5. Lesiones cor.binadaa vertladera::t. 3e presentan cuando 

eJCi~te lesitSn :peria;pic:il de odgen ,pul2iJ.r en una pieza que 

t•11nbi&n tiene en!'er:;erl:ld periodontal. Los dafecto3 infra6i:Jaos -

ae originan cuando las dos lesione~ se 1:mcuentran y fusionan •. 

Aqu1 el tratamiento de conductcia preaedera al ?,>eriodont!ll.Ea ~ 



ta¡iortant1 el r1oor4iu' c¡"9 en •l tratamilnto periodontG.l ,. 

oercano a pi1u.1 oon vitattbtl 11 do't-'3~·~ tener s~o oui<l~do 

4• sao 1•~1onar lo• ""'º' 41 lAo pi1zaa, 

A, R.\:JPACO 

Du ttnal14&4 •• 11 aotltrar 1 m1Jorur la otostr~z&oicSn 

4• tf•tula• orlnioa1 ,ue 4rlntn 41 p1r1'pio1 a 1uroo, 
' 

FIWA 

97 

1, Ra111a4o 11 tratamiento 41 oon4uoto• an1tt11iamo1 la 

ao• 1 oon oveta• 11noaolata1i1,2, Jl'OOt41110• a la relllooicSn 

.. 1 te~l4o tntlu&torio ,. OÜl'I la ff1tula,),!11•11iaa4o ~•to 

a•-•• la n111'ftoil N41o\&1ar ¡iaa tlilllnar plaoa 1 4tpf- · · . . 
•i to1,4, »o1t1r.tol'Mnte P'OOl41mo1 • u lNtn irr1¡a4o 001\ 1u1ro 

f ~•io1'1ioo. 

·la oolooaos.•n 4• ua oa,a a4h11lva para prot1¡1r 11 oo.C- · 

¿pilo 1anguúto en vlu 4• or¡aatno1d1a •• r1ooun4abl1,1& 

re,araolln ooagllta,oon r1tna1roiln 1 neotormaoidn 411a 4tbt 

ooUZTir en oueett&n 41 11manal, 

ID oa10 41'ob11nsr.,u 1a 111ic5n pr111nt& un oom,on1nt1 

,.rlolontal 1aportant1,proo141r1mo1 a levantar ooisa~o • 

tl'al'f ZOlclal., Nl~Z. o OOl't&I' 11 4tlp4o ltor4t •Pi t•l1•1 41 Ja 

nofa 11.brt, :Ceto :retra•ra la proUf tr&Qidn 411 epi tillo 'bucal 

D\ltvutnte haoia 1• 1Jo1•• t11tulo•,pots.f1:raotcSn~u1 po4rfa -
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desprender el oo&f$Ulo en vfaa 41 or¡anl~soldn,de la •U!'•l"floi• 

:ra4icul!lr. Lueeo haoeinoa el ra1paclo 4• J.a auperttoie radicular 

pare. •limin~r la intlamaoidn y loa 41p&aito1,Poeteriormtnte • 

lrripmoa y auturamoe la aona.31 obt1n1mo1 una buena oioatdza -
oi4n periavical total,poro olcatritaoidn perio4onta1 molo -

p¡:&roial,•l raspado aub&inaival 401 o tr11 v101• por ano 1or' 

la aoluoi6n,En oaao 4e·ex1•t1r 41hi101no~ la Oil'Ulfa 001T1ot¡ 

n po1t1rior,1l1minara •1 problla, 

B. .A:.~W?AJtON IAOt~ULAa 

la amputacidn radloular.•• ai-rent1m1nt1 un dto4o -­

racUoal,•in 1mbar10 41blmo1 pen•r en 11 h1oho 4• c¡u OUDn4o 

M•DOI 111¡ac!o a ••t• pan~ orftioo 1n 11 tut 1&1 dnioa• · 
' ,o•lb1114ad11ion1lperd1r la piH& o 1lr1ha'blltt&r1&,no 

pareocara ra.dto•l 11 no P,r 11 oontn.rio 11'4 \In proo14illi1nto 

· totalunt• oon111rV'arlor. t&1 prino1p&11:1 oau1&1 c¡ue no1 oon4uo1n 

a ••ta 1ituaotdn •on "'•io&Mtnt1 l 1 

RAn AP::.:·J~;.l),'• iCJt OA!OJ 

1r;;oonJI01: nf!•rA 
Etl1JR!1rJDA.D nli.IO.OOlf!.\11 

Zx111i•n dentro 4• la amputaoidn' raHoular 40• mlto4011 

•)21 primero oon1i1t1 tn la •11mlnao1&n dftio1111nt1 4• la J'llfl 

1 'b) tl ••:wido que 11 baaa en 11 proo14lini1nto q\11 oonoo1ri10a 

· oo.O bemi.••ooi&n,y .que no •• d1 '"' la tltldnAoiln taato 4- • · 
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la ra{z afectada,oomo de la porcidn de la corona corres1>0ndie!! 

te a la m.isma,dando por 1o general a la porci6n sana la forma 

de un premol.ar,o bien en los casos de los premolares superio­

res la forma de un canino. 

TEONICA 

- Tratamiento de conductos,en la tase preoperatoria,de -

las rafees que han de conservarse. 

- Remodelado coronario,pe.ra dirigir las tuerzas de la 

oclusidn a las raíces restantes. En molares se aconseJa · 

para los superiores un desgaste o remodelado '18Stibul,2 

pllatino,mientraa que a diferencia de 4ate dltimo en -

los inferiores no se aoonseJa el desgaste vest11Nlolin­

gual. 

' - Extirpe.cidn de la pulpa 1 control de la hemorra&la de -

la rafz que H ha de amputar. 

- Preparaci6n de una cavidad que ae extiende desda la 

abertura ooronaria,hasta lllUi1 adentro de la al• 

utilizando una fresa extralarga No. 4. 

- Obturaoidn da la cavidad· con amaisama, bien colldenaada. 

- Oolocaoidn de una obturacidn coronaria tempoal. 

· - Ptlede aer necesario para la aaaputacidn,ouancio •l lugar 

H poco visible, al 1evantar un colgajo.Aabi8111D en -

ooaaionaa as ñeceaario al recurrir al •4eaveat1aiento• 

di la ra(s .aliainan4o hueao oortloal vaat11Nlar. 
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- ~rut~cidn de la raíz con fredu,lo utt.ficient'3::~nte -

brga que cubra toJ::i. su extenai~n. 

Como mencionarnos en perrafod anteriore~,es b1aic~~ente 

la llisna operaci6n,que para la amputaoi&n radicular l>Or lo­

t;anto aquí solo mencionaremos dUS diferenoia11 iw!s aobr~s:llien­

tea. En la he:nise'lcicSn no es neceua1•io colocar tu¡:a12?t:a en la 

raf• por amputar. 

Loa molares pueden ser ajustados a premolares,mi9n~ras 

los pre~olares superiores,en caninos,toda3 lll3&,tenie~do 3i~m­

pre presente la armonía ocluaal. 

- Ue realiza la amputacidn tanto de corona co~o de ra!~ a 

nivel da la bif'uroaci4n. 2sto al igual que en l!. a1n,uta­

·c1&n radicular,se realiza con pieza da Li.ano d• alta -

vetocidad y !rasa axtralarga de pl'eferencia !;~. 702. 

- ~e procede al aisla~iento a nivel de la bifur'lsoi~n,y 

de. la coron'l r.estante. 

- ~e realiza in.~ediat~aent~ el tr~taotento d~ ao~lucto~ 

en la l!Üt~d restante,y obturaci6n de la ~13:..a. 

- :le hara la reatauraci&n definitiva lo anteJ pc.iit.la 

pira evi tllr la mi3racidn,ast lo ideal aarfa ur.a. -



r~at~ur3ci6n a~1 tipo de prdta8ia fija,qug a lu vez 

:3ervirici. da f~rula,al diente o ra::L"tnente. 
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Zn gr3.n p:irte da los caaos 9 la intervenci6n dej!l co1:io -

:iecuela el a::ipacio que ocupaba la parte extra!Ll~,sienclo 

mole3to al p:i.cie:lte du1·:::inte el cepillado ,o bien por la reten­

·. ci6n de alimento3 en la zona. Si esto llega a pruente.rse la 

soluoi6n radicar! en la gingivoplast!a de la zona. 

Ll. ef<Jctividad de laa piezaa y su peri6do de "vida" en el 

ap3.Nto ma~tioad.or,se ba.:3~ en la de~trua del 011erador al -

realizar la t&cnioa,puas si todos 109 pa~oa h~n sido debida-

. mente realizadoa en la pie~a,como dir!a en 1894 el Dr, .1,J. 

Younger " as posible hacer que eatoa dientea sean c~!!l.odos y­

t1t1les por años,si no :por toda la vida " • 
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~ate defacto 00~10 todo3 sab~::lo3 puatle ser riroducido por 

unu resorci6n interna o bien extarr.a,que en todo mo~anto al 

C.D. debar!f tener deter1Jinada,sin embar30 r-'lra el caso qua nos 

ocupa en la t&c.1ica endodiSncica al papal fundamental para 

lle3ar a la 1ntervenci6n ser~ el detarminar si la pulr>a est:l­

en contacto con la cavidad bucal por raedio de la lesidn,lo 

cual ·ameri taria dicha intervencidn. 

De lo contrario como se menciono en un principio se debe 

actu~r de la manera m&a con3ar.radora po~ible,y por tanto el 

e~timular la cementificaci6n en lu.,.car de la lesidn por-

medio del H1dr6iido de Calcio aerfa la mejor terapedtica. 

De e~istir la co1~unicaci6n pulpar con C3vidad bucal ya -

ae~ por una re:Jorcidn intern'l o e:<terna :te proceder1.l. de la 

sizuienta manera: 

- iii la leai6n e:J a nhel va;:;tiiml?.r ae aconseja el rea.U . . -
zar un colsaJo ract'ln.JUl~r o tr~pezoidal pue~ brind~n 

Wl.'1 mayor visibilida1, ~1 por el cont1·ario de localiza -

la baidn en p~l3tino o li?".:;;,-ual la ginJiveotom!a ¡ !)Or 

· t;;into b exrosicidn total de l3. zon~ 3eri~ el pe.'!o a -
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sa~i.tir (n•.teatr~• pie~a ha siclo de3·1ita.lil'.ada). 

- .Jo:::an~'t:'.'IO:J ;.:ior poner UJH matriz to:n,:ior9.l J.e!lt1·0 llel 

oonduc to,y ,1ue en eotP. ca:Jo lo !llejor e; el cono rle -

- I'o.sterior,nenta co:Jenzamos poi· re5t119.ri-~ar la leai<Sn ~ -

crear retencione:1.ad~ouadas para nu;~iJtr.¡ H~'1l3a.1?1.3.. 

- Frocede;:io9 al ei~iiaqua tamiento de b a.rru:. ... l;!ama,condensan­

dol9. ruerte:nente • .\.qui cabe .nencior.iar ~ue la arual,ga.~ -

debe ser sin Jinc, pues como sabomos el ·~inc se usa como 

di::aoxicl~nte, evi t9.ndo a.sí su. corroatón. =>in e:nbargo es n,!. 

ce.~ario recordar que el Cinc en r>resenciu de humed~~d 

tiende a ex~anderae,de ahi la im¡:iortanoia de mantener 

l.ln campo de trab~jo seco. 

- Una. vez colocg,da nue:Jtra amalzama ya cr·iatalizada1 r>roo! 

demos a retirar nueatro cono .de pl9.ta,y a la sutura de 

nuestro coleajo. 

?er::iina"'ºª obturando nueatro oonüui:to convanc:lona.1.inente 

Si se aoap~oha. de una ,4'9r:.iane!1oia. !lliorobhna. dentro del 

oonduoto,!'odru.o~ recul'rir a la medio~oi&n •llll !:lis:lo y s\1. 

· po¡terior obturaoidn sin nin3Ul'W: oonaecu.enoia en nueatra 

in ter·tencicSn, 
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Ia razdn fund:ir.:ental ,por lo cu.9.l h'.:lremos h rai:ilphnta.­

ción intencional e::1 la i~podibilid~tl de efectuar un tr::>.t~:::lien­

to de conductos conservador y adecvado,y la inconvenencia de 

realizar una intervencidn q_uir11r~ica endoMnoica: ?or eje::.¡>lo 

la cirugía periapical edt~ co~t~dindic~da ai los ~pice3 u~ 

dientes po~teriores interiores eatin muy cerca del conducto 

dentario- inferior.Toda vez que la cil.·u¡;!a ,periapical sea 

neceaaria 1 se pueda realizar con sezuridad y re:mltado fa·.ro~ 

ble se prefiere a la rei~plantacidn intencional,debido al 

mal prondstico a largo pla~o del diente reimplantado.Hay qu9 

considerar la reimplantaci&n intencional dnicamente cuando la 

otra alternativa existente se:& la extracci&n. 

Hay que advertir al pacient~ que el diente puede hendirse 

al ser extra{do,para hacer b r~im¡üantacidn intancional. 

Un cirujano bucal ~.a. su.3erido que el trataoiento de cor.­

ductoa ae haga siate:a<tic3~~~te =ediante extraccicSn,tra.taaien~ 

to endodlSncico dl!l diente en 1:. mano -;,' reimplantacicSn. Zsh -

intervenoidn rid!oula !uS cojde!'l3.da por 1liok. 

En ca13oa de rei~pla:lt~-:i6:i intenoional,ea m.-!s posi'bl<:! 

rei;:t,rlantar el diente :nu:¡ pronto desp1.t~.J de la extracci6n ;¡ 

se tratar.! por todos loa. :nedio3 ¿9 b . .:lOe!'lo p3.r?. cantenar ls.-

-\' 
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vitalidad del ligamento periodontal.Se preparan( una t&rula 

ele antemano.Ello evita la nanipulaci&n innecesaria del diente 

despu4s de la reimplantaoidn.3e puede oonteccionar un aparato 

como la f&rula removible de acrílico blando.Sin embar30,como . 

la reimplantaoidn e;J elec~iva. y la tlrula puede ser hecha a -

voluntad antes 4e la extracci6n,es preferible un a¡:arato aula 

r!gido,00110 la t&rula de cintas de ortodoncia. El diente que S,! 

rll extraído •• pone fuera de oclusidn antes de extraerlo. 

PA.603 DE Ll REir.l.Pt.U;uoION mTEllCIONAL 

1. El.diente debe extraerse de la manera m;ls atra~tica 

posible ,7 oonaerw.rae en gasa ~mbebida en aoluoidn aa~ina 

noraal14urante la obturaoidn de loa oonductoa raclioulares; 

2. Si ae ha de reimplantar un diente poaterior,ha7 que 

recortar loa 'pioes,ya que no ae justifica correr el ries8o de 

tener que haoar una ventana por medios quirdrsiooa, en estos 

dientes. 

3. Iaa p¡rtea accesibles ele los conductos radiculares 

ele ben ser instrwnantadas 7 obturaclaa de manera . corriente. 

Iueso,ae haoe una cavidllcl por apical con una fresa redon-.. 
4a pequefta,y ae talla la recepotdn de la aleacidn carente 

de Qlnc.Una vez irrigados 7. aeooa los aitioa preparados,-
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se l!en'ln con la ale:i.cicfo :¡ se talla el e:-:csso. 

4. Ia!-J pra11aracionea de loa die:it;es con perfo1-acionos o -

con defectos por r1rnorcitSn se !::icen tle :;-.añer9. aií:iil~U'.Zn estos 

cnsos,l~ obtu.racidn del condu~to 3e har~ antas· de re¡arar los 

defectos. 

5. Al~os a.utores reco::ú.endan raspar le.a :fibras periodon 

tale3 del die11te,en particular pensamos ~ue no ae justifica,yn 

que pueden !'er~necer vi tale~ si el tie'.np'> del reirlplante ea 

corto. 

6. Je irriza el alveolo co~ aoluci6n salina,y se coloca -

el c1iP.nte en au hi_J;\r. 

1. 3e coloca entonces la flrula,y se oonaarva pueata 

duranta tres semanas (promedio) • 

.\ peaar de las cúl ti;-les indicaciones :-ia.r9. recurrir a la 

roi·~::;il:in~.oi&n int-3nc1o?W.l, cona_idero que esta debe realizarse 

la extraoci~n de 

la pie!.a,o dicha dcni1J1.Jonsi1.13ro que si e::Jt::. t4cnica fuera. 

lo sttficient·F:r?nt~ e:!'ica~, b. Cdo:1tolosh :¡-:. !:::br!~. sufritlo tm-

03.dbio r-adioal.,~o :,o lo ~er.!:-t e 1 rae>. Uz:- r 1.m~ terC!;iadtica a -

nivel extMora.l •. :jin e•11ba.r.;o,a.:; l.Ul:.l ::iat1i1~. rle ur¿enoia,por 

sa.lvar ti.na :pie!a,7 par.:. aste.fin el .J.J • .:i-9":;'! reourrir a todos 
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CAPITULO r1 

AHT~i:;i!!D~NTZ3 DZ LA REL..\.JIOU ENDODOUJIA PARODONCL\ 

( ESTUDIO ) 

~ate capítulo viene a soJr baaicamente Wl pilar de ª!>OYO -

al oap!tulo anterior donde el tratallliento combinado de ~'ndodon -
cia y Paroclonoia,entra dentro del tef!l.a de la. preaante tesis -

(Ciru~!a ~ndod&ncica). 

La~ pri,era~ de$eneraciones putpares causadas por dientes 

involucrados paro1ontalmente,rueron mencionadas por Oahn en -

1327,quien demostrd,que la gran proximidad que existe entre el 

.pa.rodonto y la ~ulpa. en la re5idn del torlmen apical,expone la 

pulp.i a una contami.na~idn a partir de lo~ tejidos parodont3la~ 

•nfermos.tos procesos infeccioao3 que provocan la tormaoidn de 

bolsa~ ¡:a.rodontales que lle~n al !l_pioe,~an corno ··re3ultado que 

· la pulr>'l se encuentre involucrarla, 

loa ca;:ibio:J que Cahn reportcS en laa pulr>Rs ateota.dait i:ior 

enferwedé'td parodont.al f'ueronaJaloificacionu, Infil traci6n de -

e4lula~ redondaa,?ibrosis,Jezener~cionad hialina.a y grasa. 

'?a~bi&n enfatizó la presencia de ca;as bacterian!la positivad -

. en tdto~ dientes. 

:n' 1343,Johnston y Orban,postutaron que e:date la rela-
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ci6n erulodoncia-parodoncia,y citaran cinco casos de molare::t -

p:lr:! respaldur su afirmacicSn. 

2n 1955 au.senta considerable:nente el ndmero de inve:Jti~a­

ciones que proftmdizan en el conocimiento de la etiologia y el 

tratamiento de l.ad lesiones pulparea parodontales.Zn ese año,­

.Saverwein,con el pro,PcSsito de determinar que grado de rela.ci6n 

.existe entre laa condiciones dhtrdfica.s e inflamatorias de la 

enfermedad IBrodontal y loa cambios degenerativos de la. pulpa, 

coleccion6 154 cSrganos dentarios extra!dos por proble¡¡a paro­

dontal a personas no mayores de 50 afios.Zste autor establecid · 

que el 15~ de e3tas pul¡ias conten!an vaouolizaci~n odontoblas­

tioa,1ndioacidn de atrofia en los odontoblastos¡)9~ mostraron 

una degenera.cidn reticular especial.mente de la camara pulpar 7 

un 46~ aloanzcS avanzada degeneraoidn reticular lle¡ando a -

porciones del conducto radicular.SarvarRein opinaba que la 

de~eneracidn retioular de la pulpa no era necesariamente -

secuela de enfermedad parodontal. 

Roasms.n y asooiado9,en 1360,1eaoribiaron Una severa invo­

lucraci<Sn de la pulpa y p:i.rodonto,q\\e respondía al tratamiento. 

combinado a'"ndoddncioo-pa.rodontal, incluyendo la nueva torma.ci&n 

de hueso. 

. ( 
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Cohen en 1961, notcS la frecuencia de conduc to::i de co~rnnic~ 

cicSn entre la pulpa y el parodonto, 

Hacia 1")63, Jtahl,ob:JervcS cambioa pulpa.re3 en molared de -

ratas en los cuales el tejido gingiV31 adyacente se lesiono, 

En &reas de severa. inflamacidn ginsival obaervd una formaci6n 

dentinaria irregular en la pared pulpar de la raíz opuesta a -

la lesidn,pre~en~ndose en 21 de 63 especímenes. 

Zn los estudios que realizaron Seltzer,Bender y Ziontz en 

1963 demostraron que la de¡eneracion pul¡iar puede estar aaooi! 

da con enfermedad parodontal¡adem4s,observaron que un_n~mero 

considerable de dientes parodontalmente enterQOS tenian denti­

m reparativa. 

Schilder 7 Hiatt en 196),ducriben bolsas psrodontale3 
·. 

my protundaa,ca.usadas por enfermedad pulpar con una repara- . 

. cidn parodontal satistactoria despu4s del tratamiento endo­

ddntico,Actualmente,las inveatig~ciones y los estudios de la 

relacidn endodoncia-parodonoia,continuan realizandose con 

protundo inter&a.Esto ha permitido que dientes considerados 

con m~ pocas posibilidades de racuperacidn,hayan sido salva­

dos por medio de un tratamiento combinado (Oi~fa Endod~n­

cica)~Si..~ embargo,existen aun nQ~erosas interroeante~ sin 

resolver,que han aarvido de ~otivacidn a las investigaciones 

T eatudios que •• •~t~n realizando. 



Zs un hecho que e:<iate !ntimn co:iunic::ici6n entre la­

pulr\?.:; el ?Hrorlonto,por medio de los conducto.:1 laterales 
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y for:kenea acce:Jorio3 • .:!:stos .:1on el re:3ul t~do de u.~ baja for 

IIl-':lci6n y el~boraci6n de dentina alrededor de un vaso sangu!neo 

presente en tejido conectivo perirradicular. 

ESTUDIO 

..::n el presente estu1io se ha podido corroborar que los -

cainbios pulp:;:.reiJ,en relacicSn a afeccidn parodontal ante prue­

bas clínicas no es muy si~nificativo.3in eo'bar~o,problemas de 

destrucci6n en el tejido de soporte que estltn o van uds all.e. 

del tercio medio,presentan histologioamente cambios eignitica­

tivos,como se ha podido demoatrar en la inve3ti~aotdn de la 

litera ttll"a. 

Se analiza.ron 100 die:i.tea de 25 paciente::1 de ambos sexos 

que pra.3ent:-tba.n laa siguientes caracter{ti'tice.a: 

a) Edad de 23 a 50 aiíoa, Se toc6 e.::Jta edad debido a que la 

plrüida 6sea por problen:i.a ~rodontalea se degarrolla 

princi;ialmente a partir.de la tercera d~cada de lu -

vida. 

b) Pre sene ia de los 4 dientes a.!l teriores inferiores, Je -
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decidid ele~ir eato.:i dientes debido a que presentrui 

características illorfol6gicas sbil~rea entre si.Adem1s 

el escoger 103 mismos dientes en cada paciente per:ui""." 

tid una tmi!ormidad del objeto de estudio que dar!l 

resultados w~s precisos. 
I 

_e) :ú>s dientes tenían que eatar libres de caries y obt~ 

e iones.As:!, en el caao de enoont:rar afeccidn pulpar "! 

median~e las pruebas realizadas,se podrd pensar que se 

deben a problemas parodontales. 

d) PreJencia de problema parodontal con una reab3orcidn 

mínima del tercio medio de la ra!z hacia apical. 

Por ot~ parte,se tomd un grupo de control de 5 pacientes 

20 dientes,oon las misrn..'\s car-acter:!stica.3 que el grupo ante-. 

rior,con la excepcidn de que no present~ban ~roblema.a lJ8rodon­

tale3.A partir de este grupo,se obtuvieron los da.toa considel'! 

dos coino normales para poder ad evaluar hs re:::ipue¡¡tas de la.a 

prueba.a realizadas· al primer srupo. 

En ambóa ~rupos se realizaron las si31J.iant99 pruebas: 

- ~ondeo de la bolsa ¡erodontal 

• ~ovilidad denta.ria 

- Percusidn 



~ Pruebas pulpares: 

a) Pruebas t4rmicas ( calor,fr!o 

b) Pruebas el,ctricas 

- Radiogra!ias 

?.tAT1'!RL\LE3 

- ~onda ¡18rodontal 

- Espe~o bucal 

- ·:rllmpa.ra de alcohol 

- Radioaraf ies 

- Gutapercha blanca 

- Hielo 

- Vi talcSmetro 

Sondeo de la bolsa ¡arodontal 
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~•ta prueba se realiz6 con el fin de conooer,aproxtmda-­

mente,la p'r4icla 4sea exiatente debida al problema ¡nrodontal, 

ae midicS la profundidad de la bolsa pa.rodontal en 6 puntos de 

aada diente y se rests.trd al promedio. 

Movilidad dentaria 

!ata prueba H realiza presionando por un lado la cara 

bucal del diente con el man.50 del esptjo,1 !)Or 11 1-40 lin­

gual con el dedo.Zata prueba indiccS el grado de plrd1c1a del 

li48mento pe.rodontal dseo. 



113 

Pruebas pulpirea 

Iae pruebas pulpares realizadas,permitieron conocer el 
• • 

esta.do de salud o enfermedad de la pulpa. Ia prueba t~r;.iic~ de 

calor y trío se realtzd con gutapercha y hielo.la gutapercha 

calentada mediante una lAmpan. de alcohol,y el hielo fue 

colocado en la parte vestibular de cada dtente,registrando 

loaresultacloa. 

Prueba ellctrica 

Se nalis& con •l obJeto ele conocer la praa.enoia o 

ausencia ele Yitaltclad,re~iatl"&Ado tambiln ;l momento do -

reaccidn. 

P9roua1dn 

3e naUs& en el borde incisal ele cada diente,percutiendo 

con el •n~ ele un espejo. 

Control radio¡ralttco 

Con el fin de obaervar las estructuras dentales parodon­

tales, re~iatrar la exi1tencia de p&rdtcla deea T la ausencia de 

cartea y reatauracionea,eto. ae to!ld radiogratfa ~eri!.!'ical de 

cada cliente. 
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RBSULTADOJ 

:Ws re3ultado::3 de l:ts pruebas cl!nicsta obtenidas dentro 

da bolsa ¡aro<lontal profund:i. como de movilidad dentE~ria, 

fuero;>n similares CO:.:!O lo pode:·1os ver a continuaci<Sn: 

1. 'Frío. De los 120 dientea eatudiados,33 respondieron 

con afecci6n pulpar,teniendo el 100~ bols~s 

profundas,y con un 89.5~ de movilidad patoldgioa 

2. Calor, Bn nin..,~ caso de prueba al calor fue signifiC! 

tiva,ta.nto con bolsas r,iarodontales profundaa,c~ 

mo ~ovilidad dentaria. 

3, El~ctricas. 16 dientea,ante movilidad patol6gioa y bol 

saa parodontales profundaa,presentardn cambios 

que indica~n posibles problemas pulpares.· 

4. :Percmsi6n. a&lo 6 dientea del total de los estudiados, 

presentaron re.apuegta periapioal con dolor·­

segdn la pruaba de perousi&n,todoa con movili­

dad ~ bolsas parodontales profundas. 
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cor::: LU.j rorr=:J 

Zl estudio cllntco re9liz~do con dientea libreJ de cariea 

y obtttracione·::1,y con presencia da proble1.na parodontal con -

reabsorci.Sn m!nioa del tercio medio de la raíz hacia apical, -

nos indiccS que existe rel.aci6n entre las rame.s de la Endodon­

cta y J.& Parodoncia. 

Podemos considerar a partir del estudio realizado que la 

prueba del calor no as testimonio mu_y •lznificativo para iden­

tificar loa problemas endod&ncicos parodontales. 

Por otro lado,las pruebas eUctricaa y de percusiiSn nos 

indicaron pocos casos en los que se veía una rel.aci&n entre -

lesi&n ,P\llpar y la antermedad p~rodontal. 

'De loa resultac!os obtenidos,ya. mencionados,:podemos con­

cluir que la prueba lll!h si~i:ficatiV":l. que nos permite .o'btene:z: 

un diasncSatioo diferencial e~ el eat~1o de salud y entermedad 

de la pulpa,ea el uso de la prueba del fr!o. 

Pode~oa concluir diciendo que,en presencia de un proble~a 

parodontal,con bolsas prot'Wldaa y .::io·1ilidail dentaria,el oiru~~ 

no dentista debe re:1.lizar,neceaariaoente,:pruebaa pulpare3 deb,! 

do a que puede existir una afecci~n. 
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CAP!XUW 11 

II ~UID.-UJO.:) roJrO?:RATCRI03 

En mi opini6n,edte cap!tulo e~ de su.."1!\ importancia,pue3 

con3idero que el 4xito de una intervencidn no se determina 

wlicamente por el &xi to que aa pudo obtener en el momento 

tram1quirW-eico en ei consultorio ,o· quircStano, si no que lste -

va ha ser de~endiente de una serie de factores que van desde 

el tie.npo prer¡uirdrgico,al tiem:tio poatquir6reico;de la misma 

~nera todo cirujano ya sea 3eneral o bucal. sabe de la 1.m.por­

tancia que representa el. elezir y realizar una buena sutura, 

cuaritas veces no hemos escuch::ido que la sutura representa la 

tirrna del Cirujano;así pa.ra nuestra ~rea el uso y realizacidn 

adecuadas de la sutura pueden deterlllinar factores que van -

desdo la edt&tica ha1:1ta el e•1i tar fracasos como lo aon el 

hecho de por Wla mala suti.u~a el producir un.a mala adapta.citSn 

del col!l!ljO ,que en la mayor!?. de los ca3os de::ie¡:;bocan en secu.2, 

laa cono las dehiscenciaa. 

Es por est:urNzones que he considerado con·1eniente 

incluir al~unas generalid~ded re~pecto a los diversos tipos 

de sutura.~ que existen y sus indicaciones,asi co~o el lograr 

el lxi to rotundo de una. intervencidn guiando adecuada.:nente al 

paciente,en el tiem~o postqui~gico. 
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I SUTURA. 

Sutura,palabra que proviene del Iatín,con ra!cea en: 

SU!UM = supino y aUCRE • coser. 

a) GEN.éll.\LID.\Dt;S 

I. REQUISI'l'OS P4'RA RULI2AR L\ .SU~CJRA1 

1. Que Ja sutura una t•~idoe de ·Ja mema caturaleza,o •ea 

que Ja nwra •ea heoha por pl&noe reoonatiwendo los 

41etinto1 elemento• anatdlliooa. 

2. Que 41cha unidn !)Gr plAno• 1ea perfecta para no deJar 

••p&oio• llU9r'toe,que favor•o•n •l deearrollo de s•r-

menea. 

). Emplear la claae de sutura 1 material adecuado para la 

finalidad a que esta. c11atinacSa. 

4. Que dicha autura 1ea efectuada en una herida limpia, -

desprovista de co4guloa,ttJido estaoelado o deaprand1-

4o de eua bordea,con pertecta ha!l10atae11. 

11. Olaaitioaoidn de loe material•• 4e '•uturaa 

Los materiales 4• eutura ee ol&~itican en1 

.A'b.lorbiblea 1 lo Abaorbiblea. 
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Lo3 absorbible3 tienen un or!gan bio16gico y provienen de 

0 Tejidc oonjtmtivo del intestino del311do del camero.Po! 

ejemplo el aateut. 

o Tenddn de Oall8\ll'o. 

o 'l'iras de la fascia lata. 

Inconvenientes: 

En oirua!a bucal este tipo de sutuI-a no es ~ recurrido, 

debido.a que por lo general produce alteraciones en la cioatr! 

zacidn.Adeads del ouidado que •• debe tener en escoger a,uella 

que sea "fresoa",que halla tenido los au1'icientea cuidados -

durante au almacena.Je. 

I4s No Abaorbibles tienen diver~oa or!genea comoatl ani­

aal,ve~etal,mineral o aintltioo. 

o Vegetal = Fibras de algoddn o lino • 

. o Animal • Seda y Orin de tloreno.ia.. 

o Minerales • ~lambre de acero inoxidable,Oro y fJ.ata. 

o Sin.tltiooa • ?iylon,Dermalon. 



Incon-1enien te3: 

En oc:i:JionP.s las mole<1tias que produce el retirorlo.:i, 

cuando ea poco acce.üble la zona de su looalizaci~n.:n que 
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si e~iste un..~ buena hi~iene no exiatira problema alguno,pero 

de lo contrario se ¡;.~ede dar or{gen a una. in!ecci6n debida a 

la retenci6n de ali~entos. 

ASÍ corno los cuia!l.dos necesarios al retirarlos para no 

producir infeoci6n,co~o lo es el cortar el punto en su parte 

m!ls cercan~ a la herida para no p!lsar microorganismos o irri­

tantes al interior. 

III. Clasificacidn de los puntos. 

Se cla3ifican en: De atrontar.dento,De tensi6n 1 De oolu­

si6n.De estos tres ti¡ios,cabe ~encionar que todos derivan del 

punto aislado. 

o De afrontamiento: Ftos. ai~lados 
Snt\U'a de 

y 
Te~entos 

;>urge tes 

Ptos. en U · ;Jutura de mdsculoa 

Ptos. en X 8utu.ra de aponeurosis 

~ . _-. 

?i:: .. :-.;~füi{~·,Ú~~;~~:~·~~ :'..:>/):,\./:."<:~:\~ :·:,.k'.,~:~·';:,' .: , 
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o De tensi6n: Se usan en ca30 de que los bordeg de la -

herida,se encuentren muy sep<:lrados y !JOr 

tal motivo ae tanga ~ue hacer gran ten3i~n 

par"d aproxima.r a ~stos. 

0 De oclusidn: Suelen llamarse de jareta y como su no~bre 

lo indica estan destinados para hacer su~ 

ras oclusivas circularea,en perforac1one3 

o pedículos. 

r'1. Equipo de sutura: 

Portaagujas de ~10 

Pinzas de diaecci&n 

Tijeras rectaa o curvas 

.:aterial de sutura 

b) L\ SU'rURA zrr LA3 t~.J~lIOA:.l DE .L.\ CIRU:JU Zu1>000!IJIJ,\ 

El '11.t~mo paso de la resecci~n radicular,el raspado 1 la­

obturaci&n apioal,es la reubicaci&n del col.gajo peri&stico 1 

su fijaci&n en la posicidn original mediante auturaa. 

Disponemos de agujas atrauirdticas preeaterilizadas de -
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di versa~ forL"i.lS y tamañoa.enhebradas con hilo de nylon o -

aeda sin nudo,y de varios di~metros.Ia mit~ corriente es la 

a~uja ~thicon P3?-enhebrada con un hilo de seda 0000 trenzada 

ne~a para. sutura. 

Tanto si se ha leV'3.ntado iu1 colgajo cur~o,como uno fes­

toneado,es necesario hacer un n&nero adecuado de suturas 

''interru.mridaa•1,Se tendra el cuidado de hacer las sut~s en 

el tejido interproxima.l evitando la eno!a marginal que cubre 

la pro11linenoia radicular para que no se tormen defectos de V, 

en la misma. debido al estiramiento de la sutura,este defecto 

podría marcar el comienzo de una futura dehiscencia. 

Oua.ndo sf! han. efectuado col.gajos tri&l'lgt'\llares trapezoida­

les o rectal'l;'l'Ul.ares,la sutura "periodontal sus!Jensoria" ofrece 

la ventaja de una r:iayor se.;plridad de retenoidn y rein:teroi6n 

del colgajo en la poaioicSn correcta,ads coronaria.Ia sutura -

euspen~oria ado~~ estrechamente la eno!a vestibular al proceso 

alveolar;es elevada oircunterenoialmante con nudo en la super­

ficie labial del diente afecta.do. 

las suturas interrum~idas se uaan para equilibrar el -

segmento vertical de estoa ool~joa. ~ste perfeccionamiento de 

la t&onioa de sutura redujo la frecuencia de defectos periodon 

tale3 moleatoa conaecutivos a la reolinaoidn total de la pe.pi­

la ir. ta.rdentaria. !Ji mayorfa de las ocasione a laa 11u.turas .deben 

ciuedar un m!nimo de tres dfas. 
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las sut>.:.r'•l.3 '1'.te _perrranecen arls de oinco d!a~ pre3entan 

infecciones sectl:vlat ie.s y son sumaman te incot:lodas. Una vez -

erectuad~ l~ irri;aci~n final de la boca,et paciente esta 

ligto par~ recibir la~ in~truociones del: 

OUiuA.DO fOjTOPUL~TORlO. 

12Z 
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Oomo he venido mencionando en este cap!tulo,tanto la -

sutura. como los cuidados postoperatorioa,si bien son la etapa 

tinal del tratamiento,son a la vez determinantes esenciales,de 

el lxito de nuestro trabajo¡ la primera, la sutura esta en ma.noa 

to4av{a del o~erador,mientras loa .cuidados postoparatorios 

quedan en manos del ¡iaciente,de ah{ la importancia que reviste 

este tell8 para el C.D. pues ele las indicaciones claras 1 prec!. 

eaa que &ate de al ¡aciente,dependertl la concluaidn exitosa de 

nuestro trabajo.Si bien ea cierto que existen pacientes malos 

oomo lo son aquello• que despuls de la intervencidn ,a no a• 

presentan al consultorio,el ~.D. deberil tener conocimiento 

preciso mediante el trato con cada piciente del tipo de per­

aonalidad que este posee¡así con Wl paciente del tipo irres~oa 

aable (observable desda un principio por su mal.a.higiene bucal 

por 9U taita a las ~itas,etc.) el C.D. despuls de la interven­

oi&n,deber!l exa~erar loa ries~os que puede correr si no tiane 

las debidas precauciones en se51Air al pie de la letra la• ind! 

aaciones postoperatorlas.Talea exageracione3 en los rit3i09 

· pueden ir desde el evadir ta responsabilidad del Oirujano -

D4n,ista,an al fracaso del tratamiento¡o bien el riesgo de no 

regresar a la eliminaéidn de los ¡Nntoa y chequeo peric$Úco, -
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con un fraca.'Jo del tra tallliento1,i>or in.fecci<Sn.debida a la 

falt'.:1 de la alimin:lcicSn de los puntos,o al no ha.her ingerido 

la terdpeutica antibicStica pre3crita. 

De esta manera el Oirujano Dentiata,debarJ tener ya -

perfectamente estudiados 103 puntos del cuida.do poatoperatorio 

e inclusive cono eatos ptmto:l o indicaciones por lo general -

aon· isu&l a la llllyorfa de las intervenciones, tener recatas 

ya impresas o escritas a mllquina. 

A oontinuaci6n se presentan en orden algunas de las -

indicaciones ~a prescritas de3pufs de aste tipo de intarven­

oionee. L&gicamente no son una regla y cE>.da C. D. tendd sus 

propias indicaciones,intl'tqendo en esto tambiln las nectai­

dades 1 posibilidades de ca4a paciente. 

A) INDI:JA.O IOxE.3 .-\ ss.1um ZN EL HO~o\R 

1. Es necesario indicar al ~aciente del reposo a~aoluto 

(o relativo,segi1n sus neoe3ida1ea) que debe SU3rdar d~sputs de 

la interlfenci~n,eate reposo,Je indioara al paci•••te q'le serd 

un factor importante en su pronta reou¡1eraoi&n. ~a po:- ello 

i111portante recordar que el dfa de h intervencidn ser« fijado 

· en mutuo acuerdo entre paciente y ~irujano,~ra que el primuo 

en caso de trabajar elija el d!a de descanso que le c~nes¡lon­

da o bien en un tin de ae::iana. 

· 2. Ia aplioacidn de bolsas de hielo o ooapreaas frba - · 
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extraoral~3, ':!:-. 13 zona intervenida y durante la3 primeras 

1? ~nras po3t~~iore3 a la intervenci~n,a intarvalos de 10 

"'1nutos r.le aplicacidn por 10 minutos de descanso, favoraceran 

el reducir la inflamaci~n y oa~bio de color (o !ormacidn de -

hematomas) en la zona. 

3. Ia dieta ser.! un t'actor muy importante en la recupara­

ci6n del pa.cie~te;puesto que en nueatra 4rea la zona de la 

intervenci6n e3 mu;¡ susce,tible a la intecci6n,irrit9cidn,y -

constante movi::üento por el habla o la masticacidn.!le ah! q11e 

deberi:l indica:-3~ una. dieta blanda libre de picantes 1 grasas, 

puesto que lo3 ;ioantea irritan la herida,~ientras las arasaa 

interfieren con la cicatrizaoi&n de la misma.De preferencia 

la• primeras 24 horaa,se recomendara la 1n.l•at14n de lí~uidos 

Wiic"amente, eoao jugos o liouados.tae otras 24 horaa ya se -

podra i~erir gel9.tinas, papil~s y puree.::sta dieta se aconse­

ja durante dos días. 

4. Postericr~ente a las 43 hrs. de dieta blanda se -

aconsejara al r.aciente el masticar del lado con~nirio a la 

·· cona intervenid.a.bst.a que sean retira•los los. pu.'1tos, 

5. Oepill~r todas lsta piezas de:itarias (incl1J3•ndo la -

·· pieza (as) inter-1e::.ida) teniendo su.~o cuidado en no tocar 

·. l.ae euturas. 
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6. r.~ntener en boca un'l aolucidn de ¡ cucha111di ta de sal 

en una ta~a llamL de azU3. caliente durante 2 o 3 ninutos calla 

hor~ como .(1lliativo para el dolor o lllOlestia local • 

. 7. Zstara totalmente contraindicado el enJuape. bucal 

mediante colutortoa (buchea),aa! coino el uso del 'fater Pie. 

8. El habla 7 maaticacidn,aa! como los movimientos 

expreaivoa bruacoa,pueclen provocar el cleaearraaiento de las 

euturaa,sal como la abertura de la herida,por tanto deberan 

•er restringidos eatoa moviatentoa. 

9. :.>i ae ha colocaclo ap&si to quirirgtco, se debera -

oo::w.tcar al o.D.,at late ae ha trscturado o deaprendido en 

la• primeras 48 horaa. 

. 
B) SEOUSL\3 1'~1POR.\JJ:S BSP~S D~3l'U~3 D2 JA 

D'IZR'IElf~ ION 

1. En :primer luaar,el paciente eatara J& concientizado 

(previas advertenoiaa del O.D. antes de la tntervenoi&n),aobre 

laa molestia• temporales que ¡adecera a la intervenoi&n,de -

oualquier mnera el O.D. Yolvera a recordar al ¡aoientt 
,! • .• 

haoerca ele •ataa,deapula el• la inter-1enct&n,~íi ·evitar que el 
' ... , ·. 

¡aciente se _alanae,al padecerlas ya en su .hogar.Je reoori!ara -

qut exi1tiran aoleaUaa,que podran ser mitis&claa udtante las 

prtaoripciones de medtcamentoa,reoetadoa eapeofticamtnte para­

•1 ouo. 



2. la inflamaci6n de la zona intervenidu,y en la 1113.Yor!a 

de lo!l cHsos su peri feria, se recordara al raciente que ser& un 

suceso normal. 

J. De la misna manera que el inci10 anterior el ¡aoiente, 

estara concientizado de loa hem!ltomae (oambioa de color de la 

zona),que seran secuelas temporales obligadas despuls de toda 

1ntervenci6n de esta tipo. 

4. El diente intervenido presentara en a]&unae ocasiones. 

cierto ~do de movilidad,mae se eatara conciente,da que esta 

movilidad aer4 temporal y no pe~nente. 

O) ¿ QUZ RBJ~TAR D&>PUG~ DE: L\ IN?~'/ZNCION ? 

tas 0101.eatiaa obll¡aclaa posteriores a la internnoi&n, 

as! como la terape'1tioa antibidtica obligada corno medio preve.n 

tivo,aon ba~ea mis que a&lidas para la prescripcidn de loa -

medtcamentos.Ad,ai bien la intlamacidn es una reaoc14n normal 

del or~ni1mo,podrtl a1r dialllinuida,desde l.a aplicaci&n de 

bolsa.a de hielo,o compreaas tr!as extraorales,hasta la -

medic~cidn con antiintlamatorio~. 

El mismo hecho ae repite para el caso del dolor poatopel'! 

torio,donde el uao de medios ialiativos como el agua caliente 

con aal,pera sedar el dolor ligero,es prescr1to.3iri embargo la 

prucrtpoi&n de un anal3laioo,eiempre ea recomendable durante 

laa priineras horas oonaeoutivaa a la. operaci&n. 

ara estos doa caioa1tanto la tntlaaci&n,oomo el dolor,-
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,uede~ ser reducido9,~ediante la pre~cripcidn de un solo 

meUc~mento hi el caso lo requiere) que ten.:.~ un poder 

ana1.,l4~ico y antiinfl.anatorio.Olaro que e:Jte ti,:>o ele 01e•lica1..:le,ll 

to,tendrl< un podor i!da raducido,que aq~ellos que son eapec!fi­

ooe pira cada oaao. 

Y por dlttmo la prescripctdn antibidtica.,que lla. sido 

oriticada,pero que ain embarzo se ha demostrado en todos los 

niveles reqtteridoa,ea 3ustit1cada,maa no corno una te1-apeutica, 

•1 no como UD meclio preventivo. 

De eata manera pin concluir e:Jte inciso,mencionare lo -

que a mi p.mto de viats,deberia de contener toda receta 

4eattnada a UD poato1>eratorio1~sta debertf contener tres medica -
mentoe,que aerfana 

o Un AMl.:J•atoo 

! Un Ant1bi4tico 

o Un ADt11nt1a• torio· 



001f0LU3IONES 

L\ TZ01'IC.'\ Dt: L.\ CDlUGIA ENDODOllOIOA QUEDl l'Ui:RA DEL 

CALIPIOA'H'IO DE UJQ TECNIOA RADIOAL PUEd SUS RESUIÍ'lADOS 

EN 1'0DO 1tOll01'0 SOi OORSiJtVADORES DE Ll INTIDRID&D Dili 

APARA.to J5A3!10ADOR. 

CADA. UllO J>I SUS PROO.EDDIIEN~S ESTAft MSADOS Y .UOYADOS 

EN RAMAS OOiC> JA ENDOlX>MOI.l U PARODONOU T tiA. OIRUGIA 

BUOAL AdEG~NDO DE ~'U IWIDA Da AB!l:JWfO SUS 

RESUL'l'ADOS. 

SUS RESUil!ADOS V'U D~DB U> IS~EfIOO Y OOJralRVADOÍ Hl3fA 

IL BEIDIOIO E001.1>Ja00 :D?L P.\OtmE. 

SO AVAJIOZ: QUEDA E3!ABLJCIDO D&>DB IL UOEN!O ER QUE 

&>L\NU UNA SIXPLI PI3!ULUAOIOI QUDURGIOA SI. 00lf;)IGUJ 

U DIS?4IlWOIOlf ¡)Ef, DCU)R.HA3'!l EL PA$AR POR tialUa&.S 

aor.:o L\ APiiJZO'.!OKD y L\ RES::O~IOI RADIOOWt fAP.A Ll 

OO?lmVñOIOlf DZ Ll ·PIZZA. OOt.:O to3 PR003DD0!It."NTOS 1'%AJ 

a1ANZADOS JrtI?.:imAS LI. 1IiiMIUOIOI oot.I) R COUR!O ·SI 

DIO?.l EK U EPOCA DI ~S OllD»OS. 

'i " 
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