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IKTBODUCCIOR • 

.A.POrel!B DI LA. CIRUllU Elf EL CAMPO DE LA 

ENDODONOU. 

Tanto la ciJ'llg{a como la endodoncia nacierdn en 

for.i. independiente, sin embargo; por necesidad•• que 

fueron apareciendo en el campo de la odontolog!a, ea -

taa doa ramas ae ban apo,.ado en torma conjunta para -

brindar un mejor tratamiento. Ahora no haJ' que olvidar 

que para resolver dichos tratamientos debemos de tener 

loa conocimientos para poder intel"lenir en un aer sem! 

jante con la lllBJ'Or eficacia 1 utilizando todoa loe me­

dios actuales de que noa podemoa valer; ,.a que actual­

aente la endodoncia está teniendo una mayor demanda -

por parte de paciente•, 1 el odontologo de práctica ~ 

neral, deberá estar capacitado para intervenir en loe 

caaoa de urgencia 1 a4n en lod no urgentes, •in tener­

que referir su paciente a un especialista. 

Si la endodoncia tiene como finalidad proteger -

la pltlpa UD& vez expuesta, conservar la pulpa radicu -



lar cuando este indicad&, curar el diente en caso de -

que el conducto este infectado, salvarlo de la extra -
ccidn en caso de que el hueso apical este 1!1UJ destrui­

do. 
'Por lo tanto vemoa que la cirug{a no ea un comproiq 

110 para la endo4onc1a, •1 na- un compromiso a -1a bue~ 

endodoncia; la cu~l muchaa veces puede resolver sola -

la aa1oría de laa lesiones periapicalea. 

El diagnóstico ocupa un lugar de awna importancia -

en el campo de la cirug{a .~or lo que tendremos que ºC! 

parnos de una manera especial para realizar un buen -

tratamiento 1 un mejor pronóstico. 

Sabemos que cuando la conductoterapia 1 la terap"1~ 

ca medica son insuficientes para curar una lesión pez1!. 

pical extensa provocada por una pulpa necrótica h&J ~­

que complementar el tratamiento con la terap,utlca qu!, 

l'Úrgica. Actualmente se ha ampliado el concepto quirú!: 

gico en endodonoia, debido a la infinidad de situacio­

nes que pueden re1JOlverae con el empleo de diversaa -

técnicas qui?Úrgicas comos legrado periapica1 1 amputa­

ci6n radicular, drena~• submucoso, hemisecci6n, apice~ 

tom!a etc. 

Una vez que se piense utilizar la cirug!a como com­

plemento del tratamiento de conductos se deber' hacer 

un estudio cl!nico 1 radiogr(fico, para decidir que H 

hace primero si la endodoncia 1 deapu~s la cirug{a a -



las dos a la vez en una sola sesi6n. 

Ahora bien por que me he interesado en el cam­

po de la ctrug!a endod6ntica; este inter's naci6 a raíz 

de los diferentes problemas clínicos que surgier6n du­

rante mi practica escolar como por ejemplo & la t&cnica 

de instrumentaci6n (ensanchado) de los conductos, que 

a pesar de loa avances tecnol6gicoa, al no tener una -

satisfactoria aplicaci6n de parte de quien los ejecuta 

los lleva a tener accidentes que obligan a buscar mét2. 

~oa para resolverlos 1 encuentro que uno de ellos es -

la ctrug!a apical. 

Ademlla l• endodoncia junto. con la cirugía nos 

proporciona una profunda satisfacci6n al salvar un di! 

nte de alguna persona 1 no hacerla portador de una pr2. 

tesis fija o una dentadura :Parcial. 
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CAPITULO I 

IUTERVENCIONES QUIRUR!lIOAS URllENTES. 

Las intervencis>nes quirúreicas.de urgencia 

se ejecutan inmediatamente que llega el paciente al ope­

rador, ya sea para aliviarle a este el sufrimiento o por 

que se redncir!an las probabilid11.des de éxito si la ope­

raci6n se demorase, 

Las causas por la que se presentan estfis ur 

gencias quirúrgicas son: por la falta de revisión dental 

periodica o por accidentes, 

Las urgencias las podemos dividir en : 

a),- Canalizaciones quirúrgicas intraorales que compren­

den: 

l.- Transmocosa y transperi6stica 

2.- Transdentario 

3.- Trans6sea. 

b) .-·Y canalizaciones quirúrgicas extraora.les que compr!!_ 

nde la: extraoral o transcutánea. 

l.-
0

Las canalizaciones·transmucosae y tra~speri6eti 

cae estan indicadas c•.tando se presenta una dil~ 

ci6n a consecuencia de un absceso submucoso o -

subperi6stico; cuando la colecci6n purulenta se 

torna fluctuante bien sea por vestibular o pal~ 
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tino, bastarl! con un r~pido corte de bisturí para. establ~ 

cer el desague r:ue·descombre el pus facilitnndo fisÍ la e­

voluci6n. 

¿,- El drer:aje trum•dentf,rio está inc1icEtdos en c,¡m­

¡:;rena JlUl~ar 1 periodonti tis ft:r>iCnl n[Uc1r1 O ".llÍ:'., 

te re;«ruci7?.do; se re1üi?e. E1tnweoi;.nño la ;-11rtc 

m,fo cercftnh de lfc p.ulr:-" como e!l el fomlo de ln 

cc-.viclftd ce:.riosn, hP.str-. lorn.r 1mh co:;1ir icF<C'ión 

riue permi t<-. el pi:. so ne eXL\dr·do y ga.sese de put::, 

efr1cci6n, 

3. - canc.li;>;aci6n tr«.nsósea; está in1iicf1d:o. er. l•)G e::_ 

sos en <:';le no se. !;;;.. lo¡:rado establf:cer un t~ren!!; 

je ¿or lE>. vía trf<nsdent;;ria, como en el cc~so ch: 

infecci6n üel contenióo de un quiste pa.rtlendod~ 

ncico, diaen6sticado por 3.Spirnci6n y 1.1or el i!!. 

tenso dolor producido ~or la presi6n. 

1.-

Con rfspecto al instrumental c.ue Sf n~cesi tf1 p~ 

ra estas cRn:tli?.aciones ef.. el sieuiente: 

INS Tlm ú.fE!fTAL. 

Si se V&. 8 intervenir la parte anterior de lf-. lo 

ca es mu.y útil U."l bisturí recto, mientras O,UE- -
en la ri~rte posterior conviene el curvo en for-

ma de hoz. 
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2,- Debe tenerse a la mano una ninza hemostática de mos -

qui to para separar los tegumentos profundos en caoo -

necesario. 

3.- Si se interviene con el paciente en decubito dorzal, 

bajo ?.nestesia eeneral, se prepara un aspirador para -

el !.'11ª a fin de evitar su penetraci6n en la faringe, 

no obstante el tanonenmiento de ésta Jltima con nrevi - . -
a entubación endotre.queal. 

4.- También deben tenerse prer,arados varios trozos de di­

que de caucho en forma de T con la rama verticP.l m!{s 

corta, de diferentes tama.~os, de preferenciR esterili 

zados en autoclave o en su defecto desinfectados en -

ben2.al al l~ durante cinco minutos. 

?ECNICA. 

l.- ?repar~ci6n del camDo, se desinfecta el camro con tin 

tura de metafén u otro antiseptico de superficie, 

2.- 1!:n la regi6n de ~remolares inferiores se recomienda -

la incisión vertical u oblicua, para evitar cortar t~ 

rminaciones del pa~uete vasculonervioso mentoniano. 

3.- En el maxilar superior tanto por vestibular como por 

el paladar, la incisi6n debe hacerse horizontal y en 

la parte ~~s declive del absceso sin llegar demasiado 

cerca del reborde ringival. 

Con respecto a las canalizaciones submucosa y subper!_ 

6stica¡ si la colecci6n purulenta se encuentra. i?lJ!led!. 
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atamente debajo de la mucosa, una inciei6n puede ser suf,i 

ciente para drenar., si es más profunda ae requiere ampli­

ar la incisi6n y bur.c~r el pus con la pinza hemost~tica, 

En la canali7-f•ci6n trr~ns6r;en se bnce unn co!nllniCE1ci6n co 

mo en ci-.so de la fl ¡iicector.i!a 1 ,.,,_ fin de loerar un drenaje; 

si el ~ui~te no se er.tif:nde a los ~?ices de lo~ dienteE -

vecinos con ;J'Üpa viva, se r·uede enuclearlo rie unE< Vf:z y 

ejecutr.r nn rE<ep<ido :;ieriri-.diculnr de l<t !"lieza o 1·ieZF•e c<• 

us~ntes, se drena con una T de caucho o con un tubo. 

Con respecto al tram1dentario yr· f.e n\Cncion6 <-tntr,riormen­

te ~ue bast11.ri! con un rrl'.pido corte dP. bi::turí par-r. f<'•c:.l!_ 

tar une. comunicflcicfo r'UE 'ermi tf, eol ri<'-SC a.e er.ud•1t10 :,• e-a­

::: es- de ·putrefncci6r •• 

b) .- Canalizaciones n_uirúrcicas extr~'.orales, 

La canalización extraoral o transcuti\nea se reiüizr. 

cunndo lr. colección purulenta se encuentra debi:jo r!e 

la piel y se teme la fistulizaci6n espontánea, a pe­

sar de la canalización endodoncica, de los E~ntibiot~ 

ticos y ai!n de ln extracción; debe hacerse·una inci­

si6n cut~nea e insert~r un drenaje¡ de preferencia -

está intervención-debe relizarse _en un hospit~l, con 

una historiF. cl:!nic<- r.ener::.l del !J8Cie.nte y con to -

dF.s las reglr--s de asepsia. quirúrgica.Estl{ intervenc!_ 

6n debe realizarla un especialistR e~ cirur.ia buco­

mRxilo- facial, 
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e), ... REIMPLANTACION DENTARIA .• 

El.reimplante consiste en la inserci6n de 

un diente en su alveolo después de su parcial o co~ 

pleta avulsión como consecuencia de un traumatismo, 

El publico deberá estar instruido de que -

cuando un diente quede luxado completa o incomplet~ 

mente en un accidente automovil!etico, deportivo 

etc, Lo mejor que se puede hacer es acudir inmedia -

tamente al consultorio de un dentista, 

El diente debe reimplantarse lo m~s pronto 

posible pués el pron6stico serlÍ desfavorable si ha -

transcurrido un intervalo de~asiado largo entre el -

momento del accidente y su reinserci6n en el alveo­

lo. 

REIMPLANTACION DE DIENTES SUBLUXADOS, 

Esta intervenci6n consiste en llevar a su­

lugar dientes que han sido parcial o incompletamente 

desalojados de su alveolo; entre los dientes sublux~ 

dos hay que diferenciar la extrusión y la intrusión, 

a).- IITBUSIOft: dientes extruidos o desplazados hac:la 

vestibular o lingual deben ser llevados a su p~ 

sici6n normal, 
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Si loa dientes ~ienen movilidad la maniobra se lleva a ca 

bo con presi6~ die;ital suave, bajo anestesia local, si un 

diente fu~ desplazado ¿ero est~ firme en su nueva posici-

6n hay oue considerar l~ ,osibilidad de llevarlo a su p~ 

cici6n normal con un aparato de ortodoncia; est~ recoloc~ 

ci6n es factible si el dien~ desplazado no interfiere en 

la funci6n oclusal normal, 

El movimiento ortodoncico es conveniente ya ~ue -

las fuerzas son ejercidas con mayor lentitud y suavidad, 

por lo que son menos traumáticas para la pulpa y las es -

tructurae periodontales ya de por si traUIMtizadas, 

Los dientes extruidos que tienen movilidad a veces 

ofrecen resistencia cuando se trata de volverlos a sus ai 

veolos, debido a ~ue en estos se forll!an co~gulos sanguÍ -

neos; si la extrusi6n es ligera es suficiente limar el 

borde incisal para restaurar el nivel incisal normal. Si 

la extrusi6n es grande y exige un excesivo desgaste oclu_ 

sal puede ser necesario crear una ventana apical para d~ 

j<1r ss.lir la sangre atrapada, :!ista ventana se crea bacie~ 

do ,rimero una incisi6n semilunar pequeña a la altura del 

diente desplazado, 

Se talla una avertura con una fresa redonda número 

seis en 13. tabla vestibular eiq1uestr.>. a la 'tl-t:•.tr<1 del ihi­

ce del alveolo. La sangre que··se ha acumulado en el~ al-
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veolo va saliendo por la ventana. a medida que el diente 

es empujado a su poaici6n normal. 

Una vez recolocados los dientes que tienen 

movilidad y estan desplazados, se deben estabilizar a -

!llicando una férula j•.mto con los dientes vecinos¡ esto 

ee haoe con bandas arqueadas, arco vestibular ortodonti 

co o ligaduras de Rlambre. También se puede colocar· fé­

rula aplicando a las superficies resina compuesta para 

obtur!l.ciones. Una vez reinsertado el diente 1 al cabo -

de tres semanas o un mes se quitan las férulas de resi_ 

na compuesta y se p\1len las superficies dentarias. Hay -

que quitar de oclusi6n los dientes desplazados pRra que 

no se sigan traumatiz&ndo, Las férulas deberán quedar -

puestas "de cuatro a seis semanas 1 después de lo cuál 

los dientes traumatizados deben estar firmes, Si se re­

quieren pulpectom!a o pulpotom!a debido a exposici6n 

pulpar, se harán desuu,é!' de colocar la férula. Si se 

?recisa una pulpectomía la pulpa se extirpara con tira­

nervios y se colocar,; .::emento temporal, Se dejará para 

más adelante la instrureentaci6n y la obturaci6n del co~ 

dueto, que se llevarán a cabo una vez retirada la féru­

la, salvo que la aparici6n de dolor o tumetacci6n exi -

jan el tratamiento de conductos más temprano. De reque­

rirse una pulpotomía se hará ~or supuesto en la primera 

sesi6n. 
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b).- Irfl'RU:JIOl\: con este nombre se entiende la impacción 

de un diente en la es~onjosa subttlveolar torn9.ndolo 

a la infr.~oclusi6n generalmente con el tie:n;.io vuel­

ve a hacer erupción ;1or si s6lo h::rnta ocluir con el 

oriuesto, sin necesicad C.e 1!'.S.niobri:.s r-ener<.lmente el 

11nico trat~•miento irunediato es de tipo ;:ialeativo en 

te ji dos blandos, Si la eru;:ici6n f!S lentr-. se :1uede -

facilitar ortodontic&:nente ;ior medio de un rE:sorte 

lineal fijado con cemento compuesto a l~ suDerficie 

vestibul<'.r d.el diente. 

l'arnbi~n se hn sugerido i:iue e:: la seei6r. <le 

~rgencia el .diente se lleve '" su :;iosici6n con !)in­

za~ ;:iarR ~xtracción. 

~st~ ~écnica es muy aconsejable cuando el -

diente desa~rece en la apófisis alveolar o ha lle­

gado al ;iiso de l<•s fosas nasales¡ sin f!mbai·co, la 

recolocación forzada nuede avi.;.lsionar el diente, 

Invariablemente los dientes instruidos es­

tan firmerroente fijos en el alveolo¡ por lo tanto no 

se necesita a~licación de f~rula salvo que los dien 

tes queden flojos debido a la recolocaci6n forzada. 

c).- A7TILSION: el 11nico tratamiento para el diente to­

talmente avulsionado es la reim~lantación de la-



C~l ya se mencion6 antes que se refiere a la recolOC! 

ci6n del diente en su alveolo con la finalidad de lo -

grar la reinserci6n. la reimplantaci6n se suele inten­

tar después de avulsi6n accidental de un diente; sin, 

embargo, a veces est~ indicada la extracción intencio­

nal y reimplantaci6n. Aunque la reimplantaci6n suele -

dar buenos resultados, el pronóstico final es dado -por 

que casi invariablemente se produce la resorción radi­

cular progresiva. El promedio de vida de un diente re~ 

mplantado puede ser de cinco a diez afiosi no obstante 

el periodo de retenci6n vai'Ía de unas pocas semanas a 

toda la vida~ Algunos autores opinan que el periodo de 

retenci6n del diente reimplantado es proporcional a la 

cantidad· del ligamento periodontal con Yi talidad oue -

haya en un diente en el momento de la reimplantación y 

dtl tiempo que permanezca tuera del alveolo, 

Los estudios sobre reimplantaci6n experi -

mental de Lot y Waerhaug indican que los dientes ext~ 

!dos y reimplantados inmediatamente conservan la Vita­

lidad del ligamento periodontal y que no puede ocurrir 

anquilosis. 

Nas jleti y colaboradores p1~blicarón que no 

se observ6 resorción ni anquilosis en dientes reimpla~ 

tados en monos, en muestras de 21 dias a 4 meses, aun­

que las dos altera:ciones aparecierón en las muestras -
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de 14 días. Desde ur, ~unto de vista !)rdctico, parece raz~ 

nable conserv&r el ligamento periodontal vital e ins~rta­

do, cuando la reim;ilantacicfo tiene lugar muy poco des:iués 

de la luxaci6n total o lr, extracci6n intencional, Se reco 

n11enda que cuando ur, diente ha estado fuc:ra óe la boca un 

lapso considerable o cubierto por suciedac u otro trnteri­

al extraño, es Mejor quitar el liga'!lento contamin&do con 

una gasa imprefnada de soluci6n salina, antes de lr. rei~ 

plantación. Frecuentemente el odontólogo recibe la llaw~­

dn telefónica de un padre ansioso que le dice que su hijo 

en un accidente ha perdido un diente, Se lé indica al ~a­

dre que lave el diente con agua frín y que si no está cu­

bierto a·e residuos lo vuleva a poner en el alveoi_c.: ;:i -

eso no es pc~ible el diente debe colocarse debajo de 1~ 

len~r. del !)f1Ciente P. quien se llevE. inmPdiatHr.1&r,tc: ;-.l 

consultorio del odont6lof.o. 

;.:mR:S:.SEY"basado en ex-:ierirnentos vaho:?'. ttcll.i.CRS 

Je conserv.>.ci6n de dientes avulsio:mdos ante~: de la reim-

plantación; extra jo incisi vor, de mor.oF y los com~ervó éu­

rante dos horas, a.lgunoF al aire, otros en i:.oluci6n sali­

na y otros m~s en la saliva de los monos en el vestíbulo 

bucal. Los dientes expuestos al aire sufrierón resorci6n 

radicular ulterior ririnci:oal::;ente por P.nquilosis ¡ los 

que se conservar6n en solución salín:;, durante aT'ro>:i 

madarnente una hora no uresentarón anciuilosis v los rue fue 
• 1 ' • 
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rón conservados dos horas en la saliva prácticamente no 

presentar6n resorci6n alguna. Andreasen basandose en su 

experiencia describe tres variedades de resorci6n des -

pu&s de reimplantaci6n. 

a).- RESORCION DE SUPERPICIE; que existe normalmente y 

tiende a la desaparici6n espontánea, no suele ser -

mita profunda que o.02mm. 

b).- RESORCION INPLA~ATORIAI es ?'lÍpida y se relaciona -

con la in!1.amaci6n del ligamento periodontal. La 

resorci6n in.t'l.amatoria puede detenerse extirpando 

la pulpa necr6tica, limpiando el conducto y colo -

cando Ca(OH)2 • La eliminaci6n minuciosa de la pla­

ca tambi~n evita la migraci6n inflamatoria apical 

desde la gingivitis marginal. 

c).- RESORCION DE REEMPLAZO O ANQUILOSIS: en la cuál el 

hueso alveolar se qne con el cemento o la dentina 

sin interposici6n del ligamento periodontal. 

En sus experimentos hechos en monos Andreasen des­

cubri6 que si se reimplantaban incisivos en desa -

rrollo con ápice abierto, en lapso de treinta milJ!! 

tos la formaci6n radicular proseguía 1 el conduc­

to se calcificaba. 

Si el periodo extrabucal se extendía hasta 90 min~ 

tos el conducto pulpar se l1enaba con hueso con un. 

ligamento periodontal interno. 

Con respecto a las !~rulas rígidas deben quedar c2 
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locadas unicllll'lente una aemana, de lo contrario la r! 

soroi6n aumenta, es recomendable hacer un tratamien­

to con penicilina durante dos a cuatro dias y dar u­

na inyecci6n antitetinica. 

También es muy importante el control r! 

diogrático estricto de los casos de reimplantaci6n.A 

las dos semanas hay el tipo que tiende a la curaci6n 

esponttnea. Si a las tres se1m1nas la resorci6n aumea 

ta pensaremos que se ha instalado la resorci6n infl! 

JM.toria¡ esto exige extirpaci6n pulpar inmediata, 

~1mpieza del conducto y colocaci6n de C&(OH)2• Cuan­

do la intlama.ci6n parece haber cesado y se establece 

un nuevo lil&m~nto periodontal en torno a la raíz 

hay que limpiar nuevamente el conducto y obturarlo -

en su totalidad. La resorci6n que aparece a las seis 

semanas es indudablemente resorci6n de reem~lazo o -

anquilosis para la cuál no hay tratamiento¡ si· el a! 
veolo tué fracturado se puede prever que habrá anqu!_ 

losis en el 80~ de loP CA~os. 

::'RATAMIENTO DESPUES DE LA RBIMPLANTACION 

l.- Primero se hace el examen radiográfico y clínico 

del paciente; si el odontologo puede asegurarse 
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de que el diente estaba intacto y sin residuos cuando 

fué reubicado en el alveolo no lo tocará. 

2.- La radiogratia no debe mostrar rracturas y el di 

ente debe estar relativamente firme en el alveolo 

3.- Se prueba la vitalidad de cuatro o cinco dientes 

as! como la de los antagonistas y se ano~an los -

haUazgos. 

4.- Se aplicar' anestesia si hay dolor en la zona 1• 

se coloca una !~rula provisional de acrílico fl! 

xi ble. 

5.- La férula será usada unas tres semanas; este es el 

periodo promedio para que el ligamento periodor.· -

tal se reinserte en la nueva Sllpert'icie cemental. 

Tan pronto como el diente ee~é firmemente insert~ 

do en el alveolo se hará el tratamientos corrien­

te .A continuFLcitSn veremos la Ucnica para reali -

zar una férula de acrílico flexible. 

TECNICA PARA REALIZAR UNA PERULA 

DE ACRILICO. 

l.- Con el diente firmemente reimplantado se mez­

cla el polvo y el líquido de un acrílico fle­

xible para rebRf'?.!l!l de dentaduras. '[ se 'Lubri­

ca ~uidadosameat~ la superficie de los dientes 

2.- Cu'ilndo el acrilíco flexible alcance una consis-
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tencia ~egajoea, se modela con la mano hasta darle la 

forma de un cilindro delgado; las manos del operador -

deben estar lubricada.e con vaselina par~ q11~ ,: nc:·i'li 

co no et les r.dhiera. 

3 .- Se centra cuidf,dosF<mente el cilindro sobre los bo:: 

des innisFles de los dientes del arco afectado y -

se extiende de premolar a premolar, ae aplasta el -

acrílico al rededor de los dientes :para aseeurar -

que esté en la posici6n correcta, 

4,- Se le pide el paciente que cierz·e en céntrica haf· -

ta que los dient ee ocluyan totalmente, 

5,- El exceso de acrílico de v1:stibular se modela con­

tra las suner!iciee: vestibulares tanto de los dier. . . -
inferiores col!lo de loe superiores hasta la encía 1 -

el exceso es recortado por la lengua del paciente, 

6.- El paciente permanece con la oclusi6n en céntrica 

hasta que la terrperatura del acrílico comience a -

elevarse y entonces se retira la férula; en este -

momento el acr!lico todavía esta blando y se puede 

recortar fácilmente con tijeras curvas afilad~s. 

7.- Una vez recortado se vuelve a colocar la férula y 

se pide al paciente que cierre nuevamente en cén -

trica hasta que el material endurezca del todo. 

8.- Cuando esté totalmente endurecida se vuelve a ret~ 

rar la f~rula y e~ alisan los bordee irregulares -



con dieooe¡ se indica al paciente que use la férula dia 

y noche con los dientes ocluidos ligeramente; sin emba~ 

go, se puede retirar la !&rula a la hora de las comidas 

el naciente evitard incidir loe alimentos o comer subs­

tancias duras o resistentes durante las dos o tres pri -

meras semanas que sigan a la reimplantaci6n, Es preciso 

mantener perfectamente limpia la !&rula de acr!lico·1 -

la zona que abarca, ya que el desarrollo de·· una gingi v1 

tia al rededor del diente reimplantado impedir( la rei! 

plantaci6n, 

La férula de acrílico blando no estd indicada -

para adultos cu,as ocupaciones exigen mantener convers! 

ciones prolongadas, Tampoco se ban<n cuando el diente -

no se asiente firmemente en el alveolo en el momento de 

la reimplantaci6n. 

Si el diente tiene bastante movilidad cuando se 

reimplanta puede ser forzado a ocupar una poeici6n ano~ 

mal durante la confeccidn de la f~rula, La aplicaci6n -

de esta f6rula de urgencia es mayor en nin.;>¡os debido a 

~ue no tienen i~pedimentos sociales. 

A continuaci6n hablaremos sobre la prcparaci6n 

dal diente aviilsionado ~ara el tratamiento endod6ntico¡ 

si el diente ha estado fuera del alveolo ~or largo tie! 

po o ha estado sucio 1 conta~dnado, se :puede reimplan -

tar con una técnica diferente, 
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REilílPLAUTt.CION DE U~ DIENTE CONTAiüNADO 

a).- Se lava el diente desprendido con una easa empap! 

da en solucicSn t'alina. 

b).- Se conserve. el diente en una esponja de 5X5 cm, e::! 

papada en soluci6n AF.linl'. y ee puede hacer rl tr~ 

te.miento de conductos en la mano antee ilE: ln x·<'i~ 

plantacicSn¡ sin embareo, Ei no se dis~one ce equi 

po pe.rR el tratamiento end.od6ntico e:e puede hacer 

primero la reimrilantaci6n y la colocf!ci6n cie la -

férula y m~s adelante el tratamiento de conductos 

TRATA!i:IENTO ENDODOKTICO. 

1.- Se corr~enza el acceso a la cárr~r~ pulp~r pór 

lineunl con 1.1nft fresa de ca1·bu1·0 7021:1 y se 

con:pleta con freshs re dondes ap1·or1i:i.dns, 

2 ,·- Se extirpa luef'O la pul pu con '.Ir: tire.nervios 

grueso, ee irriga el conducto y le. c<frr.e.re. pu:h 

;¡ar ;-ara quitar rei:iduos y restrJ:: r•ulpi;r-ee. 

3.- Se instrumecta el conducto hasta el áriice con 

escariadores segdn la regla de la de~tina bl~ 

nea y limriie.. Se elimina la por·ci6n C',ronaria 

del conducto; a continuaci6n se irric;a el cou 

dueto con hipoclorito de eodio y ~e seca con -

conos de ~apel y aire tibio. 

4. - Se escoje el cono primario de gutapercha y -

se ajusta, 



-17-

5.- Se prepara una mezcla de cemento sellador de conducto• 

se coloca en la• paredes del conducto 7 en el cono de 

gutapercha; ae inserta el cono 1 ee uea un espaciador 

para permitir la introducci6n de máa conos de gutaper­

cha. 

6.- Una vez llenado totalmente el conducto, se retira el -

exceso de gutapercha que haga protruai6n en el 'pice 

con un instrumento caliente; luego se quita la gutapet 

cha 1 el cemento de la corona del diente. lA c'mara -

pulpar 1 el resto del conducto se rellenan con resina 

compuesta. 

7.- Si hubiera alguna caries se limpia 1 restaura con cem! 

nto compuesto, al mismo tienpo que la cavidad de acce-

10 liÍ'lgU&l. 

8.- Se vuelve a colocar el diente en aoluci6n salina mien­

tras se prepara para la reimplantacicSn. 

TECNIOA DE REIY.PLAtrrACION. 

l.- Se anestesia la zona, se raspa e irriga suavemente el 

alve6lo con aoluci6n aalina para elilllinar aangre coa~ 

lada 1 todo material extraflo que pueda haber entrado -

en el momento del accidente, 

2.- Se· retira el diente de la soluci6n sa1ina 1 •e ea­

puja suavemente hacia el. interior del alvecSlo -
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frecuentemente aucederi que el diente no llega al fondo 

de~ alveolo o que una vez asentado ee escurre tuera de 

éste; esto se debe a la resistencia por la sangre atra­

pada en la zona apical, a medida que es asentado el di­

ente. En este caso se puede actuar de dos maneras1 u.na­

es realizando apicectom!a ·y otros autores recomiendan -

crear una ventana quirúrgica que permita la salida de la 

sangre al ser empujada hacia el fondo del alveolo, 

La ventana se realiza de la siguiente maneras 

a),- Se hace una incisi6n semilunar pequeña a la altura 

del fondo del alveolo·dentario. 

b),- Se rechaza el colgajo 7 se expone la tabla alveol­

lar vestibular. 

e),- Empleando la longitud de la raíz como guía se per­

fora la tabla cortical con una fresa redonda n~me­

ro 6 a la altura del fondo del alveolo¡ esta aber­

tura sirve de salida a la sangre que había estado 

im~idiendo la inserci6n completa del diente en el -

alveo_lo, 

d),- Se empuja el diente hacia el interior del alveolo 

hasta que quede firmemente asentado, 

e).- JA incisi6n se cierra con un punto de sutura. 

3.- Despu's de la reimplantaci6n hay que apretar firm~ 

mente las tablas 6seas contra el diente, a preei6n 

digital ya que podrian haber sido separadas duran-
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te la avulsi6n; esto evitar~ la formaci6n de defectos p~ 

riodontales. 

Kl diente reimplantado ha de ser estabilizado -

con t&:rula para asegurar las posibilidades de reinserciál 

las férulas pueden ser de acrílico flexible, segiin se d.!!, 

cribi6 anteriomente o de alambre de bandas ortodoncicas, 

de acr!lico. de fraguado rápido o de •hrialu compuesto.e 

colocado• .-.con.,un··ácido gravador de eslllálte; una vez co~ 

cada la férula se libera el diente de la oclusión liman­

do al antagonista. 

Las férulas fijas deben quedar colocadas duran­

te una semana, al cabo de este periodo el diente debe .­

de e$ta~ firme en el alveolo; frecuentemente después -

de la reimplantaci6n se produce anquilosis, los dientes 

adyacentes siguen eupcionando, dejando al diente reim -

plantado a la altura incisal original, Es posible rest! 

blecer el nuevo nivel incisal del diente reimplantado -

colocando una corona funda; sin embargo, si la diferen­

cia de altura es grande lo indicado es hacer la extracc! 

6n y el reemplazo protético del diente del diente reim -

plantado, Hasta este momento nos hemos estado refiriendo 

a reimplantaci6n con respecto a avulsi6n accidental; pe­

ro en algunas ocasiones se presentan casos en los cuales 

está indicada la extracci6n intencional de un diente y -

reimplantaci6n intencional de la cuál hablaremos a cont! · 

nu.aci6n. 



REIMPLUTACION INTENCIONAL 

La raz6n fundamental por la cudl se realiza la 

reimplantaci6n intencional ea la imposibilidad de efec -

tuar un tratamiento de conductos conservador y adecuhdo 

1 ademl!s la inconveniencia de realizar UllLl intervenci6n 
1 

quirúrgica. endod6nticas por ejemplo la cirugía periapi -

cal está contraindicada si los ápices de dientes poste~ 

inferiores estan muy cerca del conducto dentar·io inferi-

or. 

Ba7 que considerar la reimplantaci6n únicamente 

cuando la otra alternativa exietente es la extracci6n. 

En casos de reimplantación intencional es acons~ 

jable reimplantar el diente tan pronto desp~~s de la e~ 

tracci6n, con el objeto de mantener la vitalidad del li 

gamento periodontal; se preparará una férula de antema­

no. Ello evita la manipulación innecesaria del diente -

después de la reimplantación. Se puede confeccionar un 

aparato como la térula de acr!lico blando; sin embargo, 

como la reimplantaci6n es electiva y la t'rula puede 

ser hecha a voluntad antes de la extracc16n, ee preferi 

ble un aparato miis rígido como la !'ru.la de cintas de -

ortodoncia. El diente que aertl extraído ae ·pone tuera 

de oclusi6n antes de extraerlo. 
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TECNICA DE REil!PLlNTACION INTENCIONAL 

l.- El diente debe extraerse de la manera ~a atraumat1 

ca posible y conservarse en gasa humedecida en sol~ 

ción saiina normal durañte la obturaci6n de loa co~ 

duotoa radiculares. 

2.- Si se ha de reimplantar un diente posterior hay que 

recortar los ápices ya que no se justifica correr -

el riesgo de tener que_abrir una ventana por medios 

quirúrgicos en estos dientes. 

3.- Las partes accesibles de los conductos radiculares 

deben ser instrumentados y obturados de manera co -

rriente, luego se entra por a~ical con una fresa r! 

donda peque~a 1 se talla la cavidad· de la &leaci-

6n carente de cinc; una vez irrigados y secos los -

sitios preparados se llena con la aleaci6n y se ta_ 

lla el exceso. 

4.- La~ preparaciones de loa dientes con perforaciones o 

con detectad· por resorci6n se hacen de manera simi -

lar; en estos easoa la obturaci6n del conducto se -

har' antes de reparar los defectos. 

5.- Se raspa ligeramente el alveolo dentario, se irriga 

con soluci6n salina y se coloca el diente en su lu­

gar. 
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6.- 'Posteriormente se coloca la t•rula 1 se conserva P!:!. 

eata durante tres semanas; al cabo de este tiempo o 

un mea ae retira con todo cuidado. Durante el peri~ 

do de recuperación •• recomienda al paciente que 

mantenga la zona bien limpia para prevenir la gi~ 

vitis; na habra reaorci!n si ha7 in!lamaci6n gingi­

val. 

Si se establece la reaoroi6n sin anquilosis, el 

paciente conservará el diente toda su vida, si se -

produce anqu.ilosis o resorci6n radicular el futuro -

del diente es limitado; sin embargo, a'1n una vida -

corta justifica el gasto en tiempo 7 dinero invert1 

do en reimplantar un diente de todas maneras incur! 

ble. 
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OAPI'l'ULO !I 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS NO URGENTES. 

Son intervencior.es quirúr[.icfls (!Ue pu..rlen ,,1r,-

nearse con calma :r son ce.si siempre coadyuvante-s 1'.e lr· C(•!?. 

ductotera-,:iie., eenernlmen-.;p cor. el fin de- salv;;-.~ el dier..te 

o buena p:;.rte de ~l. En este ~po corupren~en: 

a.- Curetaje :rieriG.l)iC<·.l 

b.- J.picectorr,if. 

c.- Obturc.ci6n retróer1•Cté. 

d..- ltadicectomí1:1 

•·- llemfsecci6r .. 

Ei=ti cirur.ie. solo SE' 6ebE- prr-.ctic~·r uon,lt? -

no es ".IOsible la tera::i1-; enclod6nticñ e et: les et.sor. ce. 
nóe ha frace<shdo, I.a experiencia clínice< hr• tit-:,M.trfl7.c 

tic~~. menoF tiene ~uE recurrir a es-.;aE o~er.ci·~~f, 

:Ssto cx:rlica el hecho el.e -1ue un encioc'iC'nciF­

ta cor.metente y exnerir::ent:-.do "lOr su. !:lP.~·or hc.l:ili,1ccó 1 

en venccer las C.ificulthóes ~· mayor cuidado ,,arr, eYi-

tar f-.ccidentes, r2.ri:s vez se ve en la necesidaC. de act¡­

dir a este trc.tr..rriento r:uirúrgicc, 

n.unque esta.s opera.cione~ son con:sicierr,a"c -

como de cirugía ~enor, el odontólogo general cebe- ten­

er los conocimiento!:' :: F.lguna destreza :;:iar& f Jecui:t,rlF. 

de lo contrarie ·ouscar{. le. cooperaci6r. áe- ur. ciru~a:1e> 

oral, 
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a.- CURETAJI PERI!FICAL. 

DS7IN1CIONc es e1 procedilliento de cln.tg{a periaplcal 

que involucre. la remoci6n del tejido blando patol&gico 

que circunda el ápice radicular de loe dientes endodo~ 

ticamente tratados. Se efectúa por lo genersl juntame~ 

te con trepanaci6n. apicectom!a 1 obturaoi6n retr6gra­

da del foramen apical. 

I!O>IClCIONESs el cureteado(con amalgam1o retrógrada o -

no) está indicado también cuando un diente con lesión 

periapical o no. sigue d&ndo eíntomae después de la o~ 

turaci6n, por un periodo m1or de 15 díae "f con datos -
radiogn(ficoe evidentes. 

'rambiin est4 indicado cuando se sospeche que la lesi6n 

periapical puede ser qu.ietíca (por ejemplo cuando una­
leei6n periapical no reduce sustancialmente su tamaño 

dentro del año coneecutivo a la terapéutica endod6nti­
ca ). 

!ECKICAs se hace una inciei6n semilunar en el tejido -

laxo con la cresta de la curva dirigida bacia el plano 

oclusal 1 en 'ngulo recto con respecto al tejido. 

Otro tipo de colgajo es· el_ que se realir& en línea re~ 

ta en la encía adherida, a 111rlos mil!metroe del margm 

1 se extiende haeta por lo menos un diente de cada la­

do del diente endodoncicamente afectado. El.iminando u-
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na superficie extensa de hueso cortical para facilitar lll 

remoción de la lesión de tejido blando patológico, pro~ 

rando que la remoci6n sea total. las curetae 1 tartr,ct~ 

mos periodontales pueden eer ~tilee para separar la ins! 

rci6n de la lesión en la cara l!ngual de la ra!z y las -

pinsae para tejidos blando• pueden facilitar la remoción 

de la cripta 6eea, El tejido debe ser sumergido en solu­

ción de formol al l~ 1 guardado para su examen histoP! 

tol6gico, 

Se deben dar instrucciones poetoperatoriae al pa­

ciente, en cuanto a reposo, restricción del manipuleo de 

la zona, colutorioe, alimentación, tumefacción; haJ que 

indicarle reposo o restricción de la actividad f!sica -

?Or el resto del d!a, con aplicaci6n de hielo (diez mi­

nutos si, veinte minutos·no) basta acostarse; se le ind~ 

can< que se lave cuidadosamente la boca con agua calien­

te con una pizca de sal despu's de cada comida, comenza~ 

do al d!a siguiente. 
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b.- APICEC'.t'OMIA. 

DEFINICION: es· una intervención quirúrplca que consi~ 

te en amputar 2Ó3 mm del ápice radicular y curetear -

los tejidos adyacentes, 

INDICACIONES: la aricectom!a estd indicada en lor·. si­

f.:llientes casos1 

l.- nestrucci6n extensa de los tejidos perinnic~les -

hueso o periodonto, que abarque un tercio C' r.~s 

del ápice radicular, 

2,- Quistes apicales 

3.- :?racasc en un tr!i.tan.iento de conductos con ;:>rescu 

ci 'e ·.ma zona de rrtrefr~cci6n. 

4.- Rot11rr· de un ini;trumento en el tercio r<]1iC' 1 r:cl 

conducto o cane.l blor:¡ue1:1do por ur. n6du;to ;•ulnr..r. 

5.- Perforaci~n en el tercio r.:::iice-..1 del ccnc1u.ctc .. 

6,- Apice rf-.dicular con reabsorción en forr:"' ··e cr~ta­

que inclicr- la destrucción de, der..tina y e:e:r.entc 2.­

pical. 

7 .- Dientes jovenes con raíces incom:;:iletr.!'lf'>ntE- forrr:--­

d&.s, en que la obturación herméticñ. del fon mm ~ 

;licnl es sumamente difícil, pués el conoucto tieri: 

a este nivel su n.ayor di~metro. 

8.- Fragmento de una obturación rndiculur H, ~r .. ;.011a 

periapical donde actúa como irritante. 
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9.- Conducto a~arentemente bien tratado y obtura.do en el 

que existe una ligera periodontitis persistente, pro­

bablemente causada por la irrit~ci6n de las fibras n! 

rviosas de un conducto accesorio.· 

10,-Conducto inaccesible con una r<d'.z en forn:a de bayonetl. 

que presenta una zona de rnrefncci6n. 

ll,-Reabsorci6n cemento dentinaria, 

12 .-1.'.'ilrcnda sobreobturaci6n del conducto radicular que ac 

túa como irritante de los tejidos periapic~les, 

13 .-Conducto radi~ular aparentemente calcificado, que pre­

senta una zona de rarefacci6n 

14,-CUando está indiceda la obturaci6n con amalgama retri 

grada, por inacces.ibilidad del conducto e instrumento 

roto. 

15,-Imposihilidnd de retirar una corona de espiga y exis­

tencia de una zona de rarefacci6n apical, 

16,- ?ractura del ápice radicular con mortificnci6n pul-

par, 

Los dientes m~s incicndos para la apicectomia son: 

~).- Los dientes uniradiculares superiores e inferiores, 

b),- El odont6logo no es~eci~lizado podrá intervenir los 

dientes posterosuperiores, siempre que sus raíces no 

~sten proxímns al seno. 

c),- Los posteroinferiores cuando el ápice no esté cerca­

del a1?Ujero mentoniano o del conducto dentario infe­

rior, 



-28-

CO~?RAINDICAOIONES DE Ll APICECTO~UA. 

La apicectomía está contraindicada en loe si~ 

ente• casos a 

l.- cuando la remoción del 'pice radicular y el curetaje -

dejan insuficiente soporte alveolar en proporci6n con 

corona "f raíz, 

2.- Enfermedades periodontales con gran movilidad dentaria 

3.- En abscesos periodontales. 

4.- En caso de acceso diftcil al campo operatorio. 

5.- Enfermedade• generales comos diabetes activa, sífilis, 

tuberculosis, nefriti1, anemia 1 cuando por otras raz~ 

nes'la salud del paciente no ofrezca garant!as para la 

intervenci6n. 

LA APICECTOMIA ES DE GRAN UTILIDAD PERO ESTA LIMITADA. 

COMO TRATAMIENTO DE RUTINA POR LAS SIGUIENTES RAZONES 1 

l.- Los dientes anteriores responden generalmente al tra­

tamiento radicular conservador, siempre que la -

destrucci6n 6sea no sea mur grande o no se trate de 

un quiste. 

2.- En dientes poateriore1 la interrenci6n no aiem -

pre es factible. 
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3 ,- Con mucha frecuencia se produce tumefacoi6n y do.,, 

lor postoperatorio; la apiceotom!a resulta eene -

ralmente ~til para eliminar lainfecci6n peria?i -

cal en dientes despulpados anteriores con granul.2, 

mas erandea o quistea radicu1Rres donde el trata­

miento de conductos solo es innrl.ecur-1do y el dientt> 

debe conserv~rse por razones estéticas, 

Actualmente se emplean vn.rias técnicas P! 

ra realizar una apicectom!a, que difieren solo. en 

detalles; unos prefieren obturar el conducto an -

tes de la operaci6n 1 mientras que otros lo obtu • 

ran duré'.nte la intervenci6n misma; una vez expue~ 

to y removido el ápice hay quienes prefieren cin­

celes, otros em?lean la fresa; algunos emplean n!, 
trato de 9lat~ en el ápice, otros no; unos colo -

cr.n sulfFimicl.:\ o un antibiotico en la h~rida y o­

tros em~lean un taponamiento de gasa o dren, 

Cual~uiera que sea la técnica empleada si 

se realiza con conocimientos, habilidad y se sel~ 

cciona el caso cuidadosa!!lente, la intervenci6n d!l 

rá buenos resultados. 

3xisten prof'enionales que sostienen un 

concepto erróneo sobre la necesidad de obtener 

cultivos neeativos del conducto, antes de hacer ~ 

na apicectom:fo., Si este req•1isito fue2e r.ecesario 
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se podrinn efectuRr muy poci~s apicectorr.!a, 'pu~s en e;enernl 

los cu.ltivos se reservan para casos muy dificultosos, es -

decir cuundo no se eepera respuesta favorable ilel tratami_ 

ento rri.diculP.r corriente¡ los cultivos son innecesr.rios -

;imfo la !'l'-rte 1rJs vulnerable de ln raíz los 263 !'JllJ del' ~­

pice son rernovidott y el hueso curetendo durante la into·­

vención, 

3n cualquier tipo de cirueía endod6ntica cor.vienC: -

recordar que es un prerequisito axiorr~tico l~ necesid~c -

de .;:iracticar una correcta conductoten~piP. y una obt1U'2.ci-

6n total y hnmoe~nea de los conductos tratados, 

PRBCA!JCIOIE3 QU'B SE J~3!·1 DE To:::;,,1: r::~ CU".!::~r..;, AL Ii.BALI~'.1·. 

lrnA APIC:i:CTO:"IA. 

l.- :l.l rilanear una a;-icectomía en ')rernol~res o :"iO:!.P.res 

su'fleriores debe estudiarse con rrucho cuid:;.do y ac'.e­

más detenidamente la rndio¡T~fia, ":" así poder obser-

var y deterr:rl.n,,.r la :iroxímidf• de los ~pices eón -

relaci6n al seno maxilar, y de está i:1anera evit~r -

inconvenier.tes ~ .. 1 ;>?ciente. 



2.- cuando se deba intervenir premolares y molares sup! 

riorea será despu~e de advertirle al pacient~ sobre 

la posibilidad de una perforación al seno, la que­

en el caso de presentarse le produciría inconveni -

entes durante unos días al sonarse la ni~r!z o al es 

tornudar, 

3.- Sn los premolares inferiores se debe considerar la 

prox!midad del agujero mentoniano y el conducto deu 

tario inferior. En el primer premolar inferior es -

preferible obtener el acceso quiI'11rgico desde mesi­

al, mientras que en el-segi.mdo premolar inferior el 

acceso debe Gacerse desde distal a fin de no tocar 

el agujero mentoniano y el paquete vasculonervioso, 

En premolares inferiores se corre poco o -

ningún riesgo si el nervio mentoniano está a la vis­

ta del 09erador y ::iuede ser evitado di1rante la intei:: 

vención¡ además de tomar en cuenta estas precaucion­

es al realizar iina apicectom:Ca, no debemos olvidR.r -

las inserciones ::11.wculares, 

INSERCIONES lltJSCULAR~S. 

Por lo general se encuentran por encima -

de loe l:tpices y solo se desplazan ligeramente cuan­

do se levanta .el colge.jo muco!)erióstico del hueso, 

En los dientes anterosuperiores deben considerarse -

tres inserciones muscul~.res& 



l.- Por arriba de la raíz d~l incisivo central ~· en p~ 

sici6n ligeramente lateral se encuentra el músculo 

mirtiforme. 

2.- Por arriba del incisivo lateral se encuentra el 

múeculo incisivo del labio superior. 

3.- Entre el lateral y el canino se observa el rmisculo 

transverso de la nar!z. 

En el maxilar inferior las inserciones de -

los músculos incisivos del labio inferior y de los 

nn1scul.oe del ment6n están en posici6n lateral con 

respecto al frenillo; a111bos lllÚscllloe incisivos son 

porciones del im1sculo orbiculP.r de los labioe, El 

músculo buocinador se extiende hacia adelante has­

ta los premolares, hacia el ~sculo orbicular en -

ambos maxilares; por ~sto la incisi6n debe 2er ho­

rizontal o paralela al nn1sculo buccinador para no 

lesionar sus fibras. Al operar dientes anteriores -

no se encuentran planos aponeurdticos (zon&.s lRJ<as 

persistentes o desplazables originadas por el moví 

miento de los nn1sculos, 

También debemos de tomar muy en cuenta en el 

tllaltilar inferior la tabla 6sea que recubre los in$:_ 

sivos, habitualmente es delgada, excepto cuando 

las raíces se inclinan hacia lingual, mientras que 

sobre el canino con frecuencia es gruesa y compac-
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ta; la tabla 6sea que recubre los premolares inferiores -

tambi~s es gruesa, r>resentandose más en los molares en loo 

que en ocasiones alcanz.a un espesor de 8 6 ~s mil!metros 

la resecci&n en los premolares inferiores ofrece el ries­

go permanente de lesionar· e~ nervio mentoniano, pr~yocan­

do una pr.restesia, mientras que en los prer•ol . ..,,res o ;rola­

res con ra!ces largas y un conducto uentario inferior am­

~lio !n!eden también determinar una parestesia. 

INSTRUMENTAL. 

El instrumental que se requiere para realizar la interveu 

ci6n es el sieuiente: 

ryna geringa de tirio carpule 

Dos cartuchos de anestesia 

Un bistur! con hoja número 15 

Un se~arador Senn 

Un cincel de ::iano núr:1ero dos !Jara 'hueso 

Una lcera 

Una c~treta m~.Pi>.ro nueve recta ~, una curva· 

Un ¿ort~ ~[Ujas de doce centimetros 

Una r>inza para disecci6n 

TJn :-i;i.r ·le ti j¡;ras ria.ra s1¡turP.. 

l!n ~s ;:iirador 

':Jos fresRs redondad número cinco 

Cua';ro !"resn.s C.e fisura núneros 7'.)1,702,557 'J 553. 

Aguja Cur'la serricircular del número tres. 



gasa estéril o rollos de algodón 

Vasos dappen con agua oxigenada 7 alcohol. 

El agua oxigenada ea dtil para limpiar la sangre 

coagulada de loe instrumentos durante la intervención. 

El alcohol se tendra a mano como método de emer­

gencia para esterilizar un instrumento tlameándolo dos Y! 
cea en caso de necesidad. 

La esponja de gelatina gelfoan ea una esponja -

qui~gi.ca plegable, de gelatina celular, que absor"Ve y 

retiene auchas veces eu peso en sangre. 

AJESTESIA. 

a).- La anestesia por infiltración ea apropiada para la -

mayor!a de los casos de apicectomía, exceptuando los 

dientes posteroinferiores, es suficiente un cartucho 

de l,8cc de solución de xilocaína al 2~ con ep1nefr! 

na al 1,50.00. 

b).- Para intervenir en dj,entee anterosuperiores se inye~ 

ta por labial un cartucho de aolución anestésica por 

v!a supraperióstica o eubperióatica. 

Si se interviene en la zona central, se in­

yectarán una gotas de solución atravesando el freni­

llo hacia el incisivo del otro lado para anesteeiar 

las fibras nerviosas que cruzan la línea media, ade-
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mis deber1'n iJQ"eetaree una• gotas 1obre el agujero -

palatino anterior para bloquear el nervio nasop~lat~ 

no, eatá iJQ"ecci6n se hará fácilmente colocando la ! 

guja a un lado de la papila incisiva en lugar de a -

travesarla y en direcci6n paralela al eje longitudi­

nal del diente, teniendo en cuenta la inclinación -

palatina de la ra!~. 

o).- Al intervenir en premolares o molare• superiore1 se 

ir11eota por bucal, por v!a aunra~eri6stica o subpeZ1_ 

6atica, aplicando lentamente la solución se tendra ~ 

una buena hemostasia 7 un campo bien anestesiado. 

d),- Para intervenir dientes inferiores, la anestesia i~ 

filtrativa es suficiente en la mayoría de loe casos -

si ee inyecta lentamente. 

e).- Para intervenir dientes poeteroinferiores, se hará -

una inyección regional en el dentario inferior con -

un cartucho de xiloca!na al 2~; se dará una inyecci­

ón complementaria de 0.5 de xiloca!na al 2~ de epin! 

frina·al 1:5.000 en las proximidades del ápice radi­

cular para producir vasoconstricci6n. 

TECNICA QUIRURrriaA. 

La apicectomía puede realizarse en una o dos 

etapaa de las cuales hablaremos a continuación. 
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INTERVENCION EN DOS ETAPAS. 

PRIMERA ETAPA. 

a.).- Se coloca el dique ele coma y se esteriliza el ca_;,n 

po operatorio de la manera h~uitual¡ se retira la 

curaci6n de la consulta anterior, en la cú~l se 

limpio el conducto y se coloc6 una curac16n anti­

biotica. 

b).- Se procede a secar cuidadosamente el conducto y ;;;, 

leei,mos un cono de Dltapercha como para sobrcobt~ 

re.r el mismo, se esteriliza :¡ se rirucba parA aoe­

gurarse de que s~ adapta satisfactoriamente. 

c).- Se tomR un~ r~dioeraf!a para asegurar su ada~te -

ci6n, retira~os el cono y lo colocaMos.en alcnhcl 

d), - Coloc:irr.os cemento dentro del conrlucto, retirwno~' -

la ounta e> Dltapercha del alcohol, la cubrimos -

de cerr:ento, hf'-ciendo una fuerte presi6n la colee~ 

mos dentro d~l conducto de tal manera que se pro­

yecte a travi11 !el fora1:1en apical y condensarla -

dentro de las parades del conducto¡ por (tltimo se 

sella la c~a :,· la cavidad con cemento y se r<.>­

tira el dique. Una v-ez obturado el conducto, :;<e -

le dar~ una nueva. cita al paciente para continuo.?' 

ccn la ar:ir>utaciiSn radicular, 
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SEGUNDA E'l'APA. 

AlllPU'l'AOIOJ'RADICULlR. 

a).- Antes que n!lña el ayudante hstrá lo posible por -

mantener una t~cnic9. est/:ril dur;;nte foda la in­

tervenci6n. 

b) .- Se rellfJna la boca del paciente con varias com -

riresas de g:tsa y se le !1ide que cierre y ·i;uerda, 

también se colocan otras en el vestíbulo de la ~ 

boca a ambos -lados del diente, oejando al descu­

bierto la zona a inter1enir 1 se evita de este m2 

do ~a ¿enetraci6n de la saliva al ca~po orerato­

rio y se facilita la rela.jaci6n de los labios. 

e).- Cmmdo se opera en el nt.1.Xil<'.I' inf~?".·~r resulta -

'flrtfotico doblar una se!"Villeta de ~X5cm " col.o -

carl.a debajo de l~ len~1a 1 ~ara bloquear el con­

•1uc !;o de lP. z;l8.nd',;.l::t subline,ual, lu.•3go ::ie ester.!, 

liz::i. la mcosa, los dientes y la. superficie ~.nt~ 

rior ele los labios con im antiseptico de s1.tperf!, 

cie. 

a),- Se hv.ce 1ma incisión se:r.i lunar directamente has­

ta el hueso con un "oistur:C a 3 o 4mm del borde -

de la encía¡ la incisi6n deberá tener Lma. exten­

si6n suficiente ¿ara r·rocurar 1.ma buena visi6n -



de la zona por intervenir y prolonenrse hasta los dieE 

tes adyacentes de ambos lados, por lo menos uno de ca­

da lado. En la mayoría de los casos la incisi6n podrá 

seeuir una l!nea semilunar, con la convexidad hacia i~ 

cisal u oclusal, si el frenillo obstaculizara deberá -

eeguir un contorno sin cortar sus inserciones. Bato 

J1Uede consee;uirse haciendo una incisi6n en forma de "V" 

abierta que contorne el frenillo para trazar lueeo la 

ineerci6n semilunar hasta encontrarse con ella. 

e).- Cuando la rndioerafía señale una destrucci6n 6sea 

a la altura del tercio medio o coronario de la r~ 

!z, deberá realizarse un colgajo eineival para f~ 

cilitar la sutura a lo largo de la tabla 6sea. E! 

te colea.jo se labra con dos incisiones verticales 

hechas en mesial y distal de los dientes e.dyacen­

tes; lueeo se separan los tejidos del margen ein­

etval y finalmente el coleajo se rebate hacia el 

ápice, cuando la formaci6n del labio o la incisi­

~n del frenillo son bajos se hará uns incisión a­

travesando el frenillo en lugar de rodearlo; con 

una legra se separa 1.f\ fibromucosa del hueso. El -

instrumento deberá estar bien afil.ado para despr'!! 

der el p~ri6stio del hueso, pués de lo contrario -

poclr!a mutilarlo al ejercer preei6n. El coleajo -

deber:~ contener el peri6stio, ::Je levanta el colg!_ 
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jo,se eoatienu con un separador, durante la retracoi6n 

deberá evitarse que el borde se enrosque hacia el hueso 

pu~s se impedirá mds tarde la coaptaci6n del colgajo, 

!}.- 3i el hueso que recubre el ápice radicular estuvi! 

se necrosado o existiese una fístula, la tabla la­

bial 6sea se encontra.rá :¿erf'orada pudiendose loca­

lizar una entrada que llevará sin dificultad hacia 

el ápice radicular; sin embargo, en general es ne~ ... 

cesario a·brir una ventana para exponer el ápice r!!. 

dicula.r, esto puede hacerse tallando dos aberturas 

en el hueso, una mesial y otra distal aproximada -

m1Jnte en el tercio medio con el tercio apical de -

l't raí=. En los dientes superiores se hará una te!:_ 

cera abertura por arriba del ápice y en los infeti 

ores debajo de él; se remueve la tabla externa con 

un cincel riora hueso y se expone el ápice radicu·­

lar y el tejido de gr~nulaci6n o el quiste. La ve~ 

tana 6sea no deberá extenderse demasiado hacia la 

corona del diente a fin de dejar suficiente 3Ltper­

ficie o tabla de hueso ::-nra que sirva de soporte -

al colgajo, 

g).- El corte del ápice en general se realiza con una -

fresa de fisura a 2 o 3mm; cuando se efectua el 

corte del ápice radicular se proyectará sobre el -· 

mismo Lm chorro de soluci6n salina fisiológica a -
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!in de evitar le eeneraci6n de calor que podría daffar el 

lieamento periodontal y el hueso vecino, Debe recordarse 

que la fresa tiene un mil!metro de diámetro, de modo que 

para hacer el corte a ~mm del ápice se deberá colocar a 

Rolo 2mm del mismo, si se va a remover solo un milímetro 

del extremo apical, es mejor desgastarlo con una fresa, -

pués si se secciona la raíz se removerá miis de la canti -

dad deseada. En la mayoría de los casos el ~pice radicu·­

lar es desgastado y no cortado, 

h).- Una vez amputado y removido se curt:tea el hueso con 

suavidad y cuidado en toda su extenci6n, 

1),- El curetáje del tejido de granulaci6n a veces es d~ 

loroso en tal caso puede hacerse una inyecci6n int~ 

,ósea, introduciendo la aguja entre las trabéculas 6-

seas e inyectando directamente en el hueso, se locm 

as! una anestesia inmediata y completa. Después se -

regulariza el extremo de la raíz y se irriga la he:i 

da con una solución ~nlina estéril; para irrigar la 

herida se le hace bajar la cabez, al paciente y se 

proyecta la solución en la herida con bastante pre -

si6n¡ este es un paso muy importante de la técnica, 

pués ns! se eliminan los peQue~o~ fragmentos de hu! 

so, tejidos blandos y restos; nde~~s se limpia la -

sangre facilitando l& inspección de la herida. 

Una vez irrigada la herida se debe curetear para es 
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tillllllar la hemor\-agia 1 colocar una pequeña porci6n 

de esponja: de gelatina del tamaflo aproximado al de -

la herida, ae adapta el colgajo 1 ae eutura. 

3) ... IA eutura H hace con una aguja aemioiro\llar número 

3 6 4 e hilo quil'11rgico número 000. Si al paciente -
-

le reeultara difícil regresar para la remoci6n· de -

loa punto• puede usarse material para sutura de cat­

gut con una aguja atraumática, este material ae rea­

bsorve en diez díaa aproximadamente. Si la apicecto~ 

mía se realiz6 en un solo diente, generalmente ae r! 

quiere de tre• a cuatro euturas; si la incisi6n rue­

ae grande ae nece•itarán mata. 

Fara la coaptacidn del colgajo Bhaskar5 

ha propue•to en lugar de la autura corriente, el e ... 

pleo de un adhesivo quimico, el butilcianoacrilato; 

esto queda a eleccidn del ciru~ano. 

Una vez efectuada la inter.rencidn, ae -

toma una radiografía poetoperatoria, para compararla 

con loe futuros controle• radiogrt{fico•·· 

APICECTOMIA IlUrlEDIATA. 

Es una intervenci6n quil'11rgica en la cu'1. 

ae realiza la esterilizaci6n, la preparaci6n biomec! 

nica,la irrigaci6n,la obturaci6n del conducto 1 la :!!. 

secci6n del mismo; o sea que la totalidad de la ope­

raci6n se realiza en una sola aesi6n. 
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En manos de un prof;:i3iom'.l experto 1 to<la la int':'r·1eno!, 

6n de un diente puedé completarse en una hora poco -

r:-:.!s o non.nos. 

La ventaja que ·existe es la economía de tiemyri 

tnnto para el ¡Y'lciente como para el oper;:i.dor. La. repa­

ra.ci6n del hueso dañado es el misno y-a sea realiznndo 

l,i. intervenci6n en una o en dos etapas, 

OBJZCIOrra5 QUE 3E HAN HECHO A LA 

A?ICSCTQ;.rrA rn:.~DIATA 30N1 

1.- ~eliero de forzar ~~teriul sé¿tico a travez del r2 
rá.men !\r.i.cal con rieq~o de c:=msAr 1mn. hactei~·r.i.ic. -

t1•¡,noi toria o ll:1a infecci6n loe~ lizRrla que demora-

7:-:Í!t l<i cic:>.trizl'ci6n. 

2.- Fi:11ta <l'O <:!'terilizRci6n del conducto r!'ldiculfl.r un­

~es tie obtur<>.rlo, L?. primerR dificultad puede sup! 

rarse mediante una instrumentuci6n cuidadosa empl~ 

ando J11i·.,nte ::_,.,, .,,ism"' nnq ;;oluci.6n ::.ntiséptica en 

el conducto y provocando una vasoconstricción •ie -

los tejidos peri.apicales. 

L?. 3egunda puede resolverse tratE'.ndo el conducto -

radicular con medicRci6n electrolítica, 

La apicectord'.e>. ¿uede ~ er realizEdn •.micaae!lte en -

ñientes sin sinto~atolo.:;!a ~olores!\, 3i exist~ si~ 

';;)11.!l.~oloe!a ,;;.e;udá d.eberá evacuar!:e el contenido y -
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de~arse abierto el conducto para facilitar el drenaj~ 

la resecci6n radicular podrá efectuarse una -

vez que el diente no moleste 1 siempre que no presen­

te tumefacci~n de tejidos blandos, 

3.- POSOPERATORIO. 

a).-Fara. conseguir que los dolores, el edema y otras re~­

cciones inflamatorias que siguen a una intervención 

quirúrgica sean 1111.n!mos, puede utilizarse la terape~ 

.tica antiinflamatoria, la apl1caci6n de bolsas de hl 
elo tamb16n es 111UJ útil como complemento a esta medi­

cac16n. 

b).-Medicacidn analgesica; se utiliza por la vía oral 1 

parenteral, los analgesicos de la prira.zolona, de la 

anilina 1 del proxifenu, son los más usados ae! -

como loe hipnóticos para facilitar el suefio y de~ 

canso del paciente. 

c).-Alimentaci6n: 

Al no poder 1!6et1car e insalivar norualmente el -

paciente deberá tomar una dieta l!quida o semil! -

quida; el primer d{a se complementara con compue­

stos polivitaminicos. 
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c,- OBTURACION RETROr.RADA. 

~efinici6n1 obturaci6n del foramen apical, por v!a 

apical con o sin ~picectomia. 

Consiste en una variant~ dP. la anicecto . -
mía, en la cuál la eecci6n apical residual es obt~ 

rada con amalgama de plata, con el objetivo de ob­

tener un mejor sellado del conducto y así lograr ~ 

na rápida cicatrización y u.na total reparación. 

:nendo la amaleama de plata un material 

6ritirr.o que evita cualquier filtración, Esta inter­

venci6n se justifica con la finalidad de garanti -

zar el cierre del conducto seccionado, dentro del 

cuái tanto la gutapercha como el cemento de con -

dueto~ P.~~leado podrían ocasionalmente no obturar 

herméticamente el conducto. 

!:\JIC:..CION331 

a).- 3n R:;>icP.s incomr-l~tamente formados 

b),- Conos de plata seccionados 

e).- Instrumentos rotos o materiales de obturación 

sobreobturados. 

d),- ?alta de sellado apical 

e).- Dientes con reabsorci6n cernentaria, falsa vía 

o fractura apical en los que la apicectomía -

no garantice una buena evolución. 
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f).- En dientes reimplantados accidental o intencional 

mente, 

g),- En dientes que teniendo leeiones periapicales, no 

nueden ser tratados sus conductos por que sopor -

tan coronas de retenci6n radicular o son lY1se de -

~uentes fijos que no se puede o no se aesea de~ -

montar. 

La obturaci6n retrógrada debe ser realizada siem­

pre que exista cualquier rieBeo en nue el sellado 

apical pueda ser inperfecto, en un diente tratado 

quirúrgicamente; que ha sido obtu~nao con conos -

plata. 

La ventaja de eiot·:· método ef:';ri ba en que e.U!! 

que es conveniente 'Jl'2,ctic'•rlo P.n cor.ckcto~ bi<?n 

obt;uradoe, es tP.l le. calidncl ~e11"·1o::-~. f.i<:: i,, Rm:::.~ 

earna que ryu-=de hacerse sin pre•ric tr<it.-,:,i.;nt<• el.; 

los conductos, co~o sucede cu~ndo el conducto es -

inP.ccesible. 

a).- Portaamalgama para obturaci6n retr6grada, d~ 

uno grande y uno chico, 

b).- Ate.ca.dores !Jara amal?~ ur: er«.ncle r un ~Li -

·~O• 

e).- Uti netla:z.o de teb !)ara exry:-i·::ir la amale:".!nr-i 

·i), - 1'al1Rc orer, ::r,ra r...malgana 
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e),- Espejos en miniatura 

f),- Puntas para las cánulas de aspiración en miniatum 

para trabajar con el aspirador quiró.rt.ico, puede -

fabricarse cortando el bisel de una aguja # 16 y 

usando el pabellón de la misma para conectarla 

con el aspirador. 

Pat"!l pre,arar estos avíos 1 de •)e -

pillan los instrumentos a utilizar con agua y j~ 

b6n, Ge sece.n y se envuelven con com~resas o Ee -

colocan en c~jRs metálicas, Se esteriliza a seco 

y se conservan estériles hasta el momento de usa~ 

los, También debe tenerse a la mano agua destila­

da estéril para la irrigación de la cavidad qui -

ri.írgica, agentes hemostáticos tales como gelfoan 

o adaptic, material de sutura adicional, el cuál­

ya debe estar nreparado en caja estéril, lárnnara­

de alcohol o mechero Bunsen para cauterizar algún 

vaso sanguíneo o sellar la gutapercha; frasco pa­

ra biopsia lleno con formol, para enviar al ~at6-

l•)f;O para e:!. d.ie.;:,n6stico histopatol6['ico, cánula.o 

:iara ;;..s:;ii::-r<ci6n adicionales en el caso de C1.ue coá 

gulos de sangre u otros ,!Jateriales taponen la que 

est~ en uso, 

Tambi~n C:eben tenerse ins-tn1:111mtos 

ensP.nchadores .ie conductos ~· li:nas con un ';o_:le co 



locado en la lone;i tud adecuada y previar~ente estr)rili­

zada, 

MA.T:::RIAL DE OBTURACION. 

Se ha sugerido la utilizaci6n de machos­

materiles !)ara la realizaci6n de una obtuz·acitn re~r6-

grada1 

a),• 31 Iden un material maleable, h!\ ~.irlo :-·1·~r,.;E 

tatl.o y ha sido descrito el bru!lido ce :•eque­

fuls part{culr.s dentro de la. ca.viclf.d, 

b) ,. :n cavi t un material de obturttci~r.. te·r·:·ora -

ria, 

e).- 1'ur'obién han siao utilizados la e;utu;,erch='l ~r 

los conos de olata colocaCo~ ~es~e ~1 ;~ice 

en vez de hacerlo a travez de la ~te·urec16n 

de acceoo al conducto, 

d) .- Loe cateriales q'le r.As se utilizan ;: r.,ej 1~; -

se ada~tan son la amalgama de ¿lat~ y el o~i 

do d(.: zinc eugenol, La amalga~. de ::l;;t,,-. i::t 

mu~, '::lien toleruda ,::ior los tejidos ~·1::ri2.;:tc: 

les, tiene excelentes cualidaóes co~o itll~ 

dor no es reabsorvible y no ve. e ·;•.1:1~1·ii:i1ir 

'11 des arrollo bacteriano 1 lo ,,,u~ 1,,, '.1"c.;: un -

~~cP.lente material de obturaci6n ~n~od6n~ico 

·~ebe utilizarse 1tna aleación de ;il<ct?. sin 

zinc, que se trit'.tra junto con el •;ercúrio, 
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perficie plana contra la cu~l realizar la condenaaci 

6n y el rr~terial de obturaci6n resbnlará sobre la r~ 

{z y ne 'lellará su extremo, El tiülado de la raíz 

puede nacerse .con una f;:-esa de fiRura cortando el cr. 

tremo de la rníz en ~n~1lo de unos 45º desde mesial 

a distal, con respecto eje mayor del diente 1 con lo -

que puede verse todn la Ruperficie del corte oe l~ -

raíz, 

Loe dientes c¡ue ten¡¡an una inclinnci6n hnciEt -

line;nal o palatino deber~n ser tallados con una in -

:linaci6n mayor, para facilitar las ~aniobra~ y la 2 

bturaci6n; desuués del biselado el contorno de la r~ 

!z presentará.una forma de 6valo o de echo. La forn«i 

l!';{s común es le oVl'llada, conteniendo un 6valo menor 

en el centro que es el conducto, 

La prepa.raci6n ideal ."'•re,. lr, rr·ali:ac:.ón de ~ 

na obturaci6n retr6erGd:; eR l:;:. tí;:;icr-. cr-vitlrd <:~ c1 ., 

se 1 ¡ ;;e..rR obt·.1ración de amalgnr!la que se re ali::·· e1: 

operatoriR dl'ntal :pero en miniatrun. Debe se!' ttült 

da con una fresa !! 33 ~2 con ur:!\ profundidad de lrr.r.·., 

Si no hay luge.r como parn realizar le. profumi_h 

zaci6n f'ie;uiendo el eje mayor de le. raíz dener& t'ºº!. 
tarse m;{s o sacarse rré.s hueso periapical corno para -

tener m~s libertad de movimientos, :Ji esto no fuera -

aconsejable, se debe recurrir a la cavidad en ranura, 
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La otra crmfie;ur::tci6n rañicular pnede verHe c1cc;i1¡~1;; de· 

realizRda lft secci6n a~ l~ rRíz, es ln for~a de ocho -

con un cond•.ictc de os:;;iec-to ele 6valo a.l!lr{.'.n'io uhic: co 

en medio. 3Rtc '?O.:lrá encontrE>rse cmm·'n hRY doc cc._.nr11.t~ 

to:':\ >:Jn un cliente con unr, ~'ola r?.Íz¡ con:o podl·íri t't:r t-J 

cr,eo de lP.s rníce;;:; rr:e2.i1w-:-::itibu1~,res d(· lN· primero:: -

c:ol&res SU!J•~riores, premolr·r~s E~t;)criores o iufcrior€"f: 

ra!ces rnesiales <le molnrPs lnferiorez : di0nteE infcri 

ores del sector :-tr.terior, Cu~.ndo efltrn: i·rd'.cr;~ tienen -

un colo conducto, su confi¿:uroci6n extern<' ~en' sie!!l -

pre ovalad~ cles~ués de renliz~r el corte del ~~ice. 

Lé< cu\•ic<id mf.s --.rl.ecuacla p!-.ra lo~ di(·n~rJ;: t;ue 

tienen un..<t ;:.oln. rsíz con dos conductos eE l!l ciue 1;ie1w 

forma de ocho. SE' t.a.llH!l do~ c:-<vid:•.oe~ r•«ioncl::.f. (:1):·. ll!'!c , 
frt>ca # ]3.J2 c¡ue c'ebe!1 llec:•'.r ~. tocar;;e, ~'":1itnco c.ni-

a~,Jo t1e seciir el ~je ;.<!'Or -JC'l C:iente. Este t"i.;·C< el<! 

pre:-'?.rr•.:::i6n dehe :.r,cerne en to•1".:l rJient,.; unirf1<ii<:ult~i·, -

donde .se sos:peche l:l :iresenciF.. rle do::: conductos Pu1v.;u"' 

1mo solo hrryn sido obtur~idO con anterioric11:1d, 

La tercera clase de cavidad es ln que tiene -

forma de ranura que tambi~n se conoce con el norr.bre r1e 

:.TutE'11rr, rior sez este E'l nombre de q•lien ln rreconiz:S, 

:!:st? d-:-be Her e::i!'leadP. sie~;ire r¡ue exi:.:: tn~1 u!_ 

ficultuJ.es para r-o¿liz,•.r cualc¡1..üera ce lr,i:. otz·a::o do~. 
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como en el caso en que hay ¿roblemao ;iara se~ir el e je 

Nayor del diente. Y debe eli?r:innrse m•mor canti•Jnd de -

diente o 'le hueso perin:.>ic"'l. Lo~ ca!!os m:b fl'ecu•mtes 

e:n que Jel)e rel\liz.,rse ~::t.e ti¡:io de oavide.d son "-r:-,uell­

os i;<n f!Ue .J.e'··c conservarse una nrlecnnua rel"ci..Sn c'>rono_ 

r•.Hlicnlr;r, o sin l:i remori.',n r:e trJ.\o el h11i;so :~ecc~r;r'.o 

r 1=:::1!' f!f:-tructuras nne-.tor.·.ic!J::: v 1~1~inr·B !'ºr ~jem¿lo: loo -

¿r<.?r.:ol::i.r··~a o !71olr,res º'l''"ri ores, que o e b::i.y:ln 2ró:drnos . 

~l si:>no m<:'.Xilar, :nolEtres tnferiores cercanos al conduc­

to dentario inferior y dientes ant~roou~eriores cerca -

nos a las fo~as nasales, 

T,,,,.,bifo ser1 :r.6.s sencilla b. obturación re1;rÓ -· grncla •.ttilizando esta ca:ricad en dientes con inclinaci-

6n linfr.tal o !'"'-la.tina, co::io los incisivos inferiores o 

los incisivoa later~les ~u9eriores, 

la C'l.vidt>d :::e tall::!. con una fre:::a 700 comen -

z~nd0 ~on ~l i,ice de l::i. raíz, ae lleva lB fr~sa hacia 

i::ervi.c'll unos 2'.:1~ C.e j:müo ;.m canal en la estructura de!}_ 

ria¡ lu~¡:;o t:Jedümte una :'resa n·bero treinta y cinco se 

:l§:".1l1i::r•.n l;:is ·~:_1i:·.1in••S Je la 7re~:u·aci6n :' se tallan re-

BC!IICA. 

1.- Biselar la raíz que_seri( obturada rttrd-
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¿:rndF\.!'lente, para proporcionar vieualizaci6n a toda la -

su!lerfioie rndicular. 

2.- La preparaci.Sn del J9ice radicular es ·simil-'1.r a la 

pre:¡a.rMi6n de clruie I paro. amalgama ochts9.l de o¿~ 

:rt>.toria dental y tendr-. i.a miHm!l forma que la peri­

feria de la SU!Jerf'icie radicular. 

3,- Se secará el cam:-o ;¡ en caso de hemorrac;ia se apli­

car•1 en -il font1o de la cavidad una torunda '.\umedec:J:. 

d~ en soluci6n al ~ilésimo de adrenalina. 

4, - Con una fresa treir.ta 'J tres y medio o treir1ta '3 c~ 

"tro ~-" cono in•1ertido, se pr•) '.Jara una cavidad reten_ 

ti'!(>. •rn el c~ntro del CtJnducto; v: lnva.r'~ con St1.ero 

J.sof.6nico S[l.lino ::iara elir:1inar los restos •ie viru -

ta~ <le ¿uta!Jerch2. y dentina. 

<;,- 3e colocar?. en el fon:io de la caYidad quir>1reic~ un 

1;rozo de t;'l.S0. 1 Q.estina::Jo 'l retener los .'.'OSibles fr! 

¿r.:e:'ltos de :>.ma.lc;?.!:I:!. i:¡ue rJUe•lan d~slizarse o caer en 

el :,'Otnt'nto a.e la obtur?.ci6n. 

En e;enernl se recor:iienda t:;--'.te lt'. ~.malgama -

de :;ila~a e::-plea.da en esta técnic"t no conten~ zinc:' 

los oti·os rr:etu:!.es cor.:ponentes •le la ¡>maleama; 1-:ierc~ 

rio, ~lP.tP., cobre y estti!io, C".ln un flll jo const"nte 

o)P, corrien~e elfct:'i!"!,~, ::r~::i¡;i"t'ld6n :le ·~<>rbonato -

:·~ z.inc -én lo::r te ji··~cs y C•)mo -::onr:')CU'!nci.a 11na re :1~ 

r.1ci6:1 'lP.ri~::iic:ü .~enr,r~da o interferü'la. 
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A CONTINUACION SE DESCRIBEN DIFERENTES CASOS DE OBTURAGI 

ON .RETROGRADA~ . 

1.- OB':'rHACIO~: n::'i:TBMRADA EH nnmns cm: EL APICE nrcou 

?LET.u::r.:r:TE PORPADO: 

Cuancio el ~pice no estP.. comriletatiente fo::-mado se h~ 

ce en doa ,as os 1 con el dique de i:_-:o!!I?. colo e·. do, iel 

conaucto en forma de arc~buz se desinfect~ 1 enea~ 

cha y ohtura¡ es !>referible desinfectar con fenol, 

. a\Úl cu!'<.n.io el diente no haya perm.-inecido n~ür1:o pr:_ 

ra drenaje con el fin de disriini1ir lfl con;;ta!\~~ c:e.­

lioa de lír;uiilo desrle los tejido::i :ierü.·1icr,leu. '::l 

que unir varios conos entre sí con un:o.. espátula c:i-. 

U ente para obtener un dif{metro ridecua.do. Por mi::dio 

de la conden!:'laci6n lateral se intenta obt<)nr,r une 2. 

bturroici6n muy densa., especialmente en el ,unto •:'on­

de el conducto es r,ás estrecho, ~ue eeneralmente se 

encuentre. en el tercio rr.edio de 12. raíz. '.)~r, '.'<i~:: iE 

colocar una obtur:?.·~i6n tem,oraria se snci: el c'ic:•.1e 

de gomR '! se ~re¡mr?. el :Ji'l.Ciente '.)ara la cir .. uj::,,se 

t~lla un colgajo adecuado y se ex,one el ápice raai 

cular. Los excesos de gutapercha y SP.llador se eli -

minan con una espátula caliente o con una f::-csa núrrc!:_ 

ro treinta y tres y r.iedio¡ se tallan unas reter;cio -
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nea apicalmente con respecto a la constricci6n del con­

d•lcto 1 lueeo se coloca la gutapercha desde el Ípice 1 o.e_ 

tuondo la eutapercha que se había ¿uesto con anteriori­

dad como matriz contra.lR cuál se realiza la condensaci­

,fo. Se toma una radioerafía y c1rnndo se considera que t..1 

do ectá en orden se cierr·e. -l:a zonn qui.rúrgi<la. 

2,- OBTURACION HETROGRADA CUANDO EXISTEN JUDAS SOBRE EL 

SELLADO APICAL. 

En todos los casos quirúrgicos en que 

la obturaci6n del conducto se :-ealiz6 con anteriori­

dad, debe examinarse el extremo de la raíz para ve:t!, 

ficar el flellado apical. Con un explor~~dor endod.6nti. 

co Be recorre el r1argen •m~re la. obturaci6n y las -

paredea del conducto, ?ara detectar cualc,uier hueco 

o zona reblandecida, Cuando se va a efectuar una a­

,1cectorr!~, este control debe efectuarse despu~s de 

haber sec.::ionad.o el ipice. Un conducto T)Uede estar 

bien ohturado en el ~pice ,ero no a cierta distan -

cia rlel rnisr~o; ea justamente la ¿orci6n apical del -

rerna.nente racliculur que cont5.er:e la o'bturaci6n ri,ue 

"2 ~un:iar~ent? l para el ~xi to •1.el <:)~so, 

·'iil::i si·2r:l!Jl'e e>:iste una delrutb capa "i­

cro::ic6;iica de· 3el1.!ulor "?ntre la ,are<l :J el material 

de obturaci6n. ·~ando est::i. capa es tan gruesa que 
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puede notarse a simple vistE. e·s preferible reali:rn:r vna 

obturaci6n retr6&rada para protegerse contra posiblet. -

rePbsorciones del sell~rlo~. 

L:i. obturaci6n rtltróerada debe utiliz?.rse si-

em9re que se tn•ta nueve.mente un c200, ya que lo cau¡;a 

m;{c frecuente de frRcaso C!l endodoncia. er. h. fc-.l ta. de -

cellado apical, Insistiemlo en que lo n~s irr.porte.nte n 

tener en cuentEI es que cur...ndo existe 1.tn!l pequeiíi:\ prob~ 

bilidad de que el sellado apical sea im;uficiente 1 dc'te 

utilizArse la obturaci6n retróeraca, 

3, - OB'l'URACION RETROGRADA DE CONDUCTOS LATERAT1ES U!POR­

TA!l'TES: 

l-0s conduc ~os l:iter!'.l e-: se deocul:ren r,at•i t~ 

:llmente en lo$ casos n'.l quüi!rD.cos :-•or 1f· c:üitl», -

de sella:"lor en la r~dio¿rc.fía p•)CtoperA.torin, Corr.0 

;.iem:i:·e .!"uerlen quedar duda¡; sobre el Hellttdo de es -

toi:; con.:lucto~' l?-terales, &quello::; ele n:n;ror ·Jit".metro 

::-oiir-á.."l obtu:·Etrse :;¡o!' vía :-et!'6erad,.. cu2.ndo :.;e reo.li 

za 111. ciru¡zía. 3e talla une>. ca·1idad de ch.se I con 

la rliferencia. r~1:e la rr.:!.~ma se enloce en el p1.U1to -

¿or donde el conducto :ia.le de la ra.íz del diente. 

neneralmente se tnlla en /.::irulo recto con .:·l 

eje mayor de la raíz. 

Cuando existe una área radiol~cid!i. en lr< CE!.H< 
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lateral de la raíz en lugar de estar ubicada en el ápi­

ce, es indicativo que existe un conducto lateral de co~ 

siderable dimensión o que el foramen apical abandona la 

raíz en la cara lateral de la misma en lugar de hacerlo 

por el t1pice, 

Cuando se realiza cirugía en estos casos, 

debe examinarse cuidadosamente la zona de la raíz en co~ 

tacto con el tejido inflamado con el fin de ubicar el 

conducto. En los casos en que se puede ubicar se obtura 

con amalgama. 

Cuando existe una gran cantidad de conduc -

tos en la zona apical de un diente que se v~a tratar 

quirúrgica.mente, es preferible desgastar la superficie ! 

pical con una fresa de fisura; esto permite eliminar cu­

alquier porción de la zona apical que contenga conductos 

sin obturar que puedan perpetuar una lesión. 

4 ,- OBTURACIONES RETROGRADAS PARA SELLAF; PERFORACIOMES 

RADICULARES: 

El sellado de pequeñas perforaciones es -

similar al de los conductos laterales de cierta im -

uortancia. Las t~cnicas de obturación a presión per­

mitirán que el material de sellado se introduzca de~ 

tro de ellas y muestre su ubicación y entonces se t! 

lla una cavidad de clase I para alojar el inaterial -

de obturaci6n. En las perforaciones vestibulares de 
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los dientes anteriores se utiliza 6xido de zinc-eugenol 

como material de obturación para prevenir la antiestéti­

ca decoloración que porovoca el tatuaje de amalgama. El -

verdadero ~arrnño de una perforaci6n puede no ser visto -

en tUlA radiografía que posee solamente dos dimensiones. 

Solo despuás que se levanta el colgajo puede -

el cirujano tener una visi6n real. de lo que sucede y el 

grn.10 de destrucci6n ; en casi todos los casos con gran­

des lesiones, se utiliza una fresa redonda# 4 o i 6 P! 

ra limpiar el tejido necr6tico hasta llegar a estructurs:; 

Ba%14s, en la misma forma en que se produce con una lesi-

6n cariosa. Se tallan retenciones con uria fresa de cono 

invertido # 35 o l. 37 y con una fresa de fisura se elim!, 

nan todas las estructuras dentarias que no tengan sufic~ 

ente soporte. Cuando la lesi6n se extiende considerable­

mente al rededor del diente, debe colocarse una lamina -

de metal (hoja de estaño} sobre las paredes óseas· para -

impedir que el material de obturación penetre en las ce! 

dillas del hueso. 

Ca.da caso de obturaci6n de grandes perforaci2, 

nea es '1ni.co y difícil indicar un procedimiento pado a -

uaso que mieda servir para todos los casos. Hay dos pun­

toc importantes que se deben tomar en cuentas 

a).- Asegurarse de eliminar de las paredes de la perfor! 

ci6n cualquier tejido blando que pueda quedar aloj! 

do y recomenzar el proceso de reabsorción. 
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b).- Estar preparado para encontrarse con las m1s extra­

Has formas y profundidades do la leai6n. 

Las lesiones grandes debidas a la reabsor­

oión deben ser seguidas durante un periodo de por -

lo menos dos años; ya que presentan una alta incid! 

ncia de residivas. En aleunos casos deben ser reop! 

rados, aunque se haya seguido una técnica quirúrgi­

ca muy cuidadosa. 

Las perforaciones aunque sean grandes debi­

das a accidentes instrumentales, generalmente cica­

trizan bien después de la primera operaci6n. 

5.~ OBTURACION RETROGRADA EN LOS CASOS Ell •.¿UE EL A­

CCESO i'l'.AS CONVENIENTE SE LOGRA A TRAVEZ DEL A­

PICEs 

Entre estos casos se incluyen aquellos en 

los que es necesario realizar cirugía y hay un­

perno muñón bien colocado, no se distingue el -

conducto radicular, hay un cono de plata secci2 

nado, matrial de obturaci6n o un trozo de un i~ 

strumento que no puede sacarse de su alojamien­

to en el conducto. La cirugía debe realizarse -

en un solo paso, ~ués no es posible trabajar n2 

rmalmente a travez de la cara oclusal. o palati-

na. 

Siguiendo los pasos de rutina que fuerón 
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descritos para los procedimientos quirlirgicos se expone y 

se talla el ápice radicular. De acuerdo con las diferen­

tes conformaciones radiculares se talla una cavidad tipo 

clnse I o una con forma de ocho y se obtura con amalgama 

se toma luego una radiografía para verificar que el ápi­

ce fué correctamente oellado y lueeo se sutura el colga­

jo, 

6.- OBTUfiACION POR VIA RETROGRADA CUANDO EL ENSANCJ-l! 

l:'.IENTO DEL CONDUCTO SE REALIZA DESDE EL APICEs 

El caso típico de este grupo es quel en que se -

_ve un conducto bien definido pero esc1er6tico,en 

un diente.que debe ser tratado mediante endodoa 

cia. Durante la búsqueda del conducto el opera -

dor se dará cuenta de que si sigue insistiendo -

en los intentos de ubicarlo provocará una perfo­

raci6n de la raíz o un desgaste considerable de 

la corona dentaria o ai1n de la propia raíz o de 

ambas, La forma de solucionar este problemaes ex 

poner quirúrgicamente el ápice y desde ese punto 

ubicar el conducto radicular, Se corta un segmea 

to de unos 5mm de una lima, se sostiene entre -

los mordientes de una pinza hemostática y se fu! 

rza dentro del foramen apical para ensanchar esa 

zona del conducto. El biselado del ápice en for­

ma semejante a la que se realiza para una obtura-
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oi6n retr6grada, va a colaborar en la localizaci6n del -

conducto y la instrumentaci6n inicial. Una vez ubicado y 

ensanchado con pequeñas limas el conducto no hay probl~ 

mas en instrumentarlo en forma seriada hasta el diámetro 

deseado. 

Si no es posible llegar desde el ápice hasta la 

cavidad de apertura lingual u oolusal, se hará toda la -

instrumentaci6n y la obturaci6n del conducto desde la z~ 

na apical. El material de elección es la gutapercha y s~ 

usará como sellador la pasta de i'/aoh. El matrial de ob'tu 

ración que se encuentra en exceso se bruñe sobre el ápi­

ce con un condensador para gutapercha caliente. Puede ! 

gregarse a esto una obturación retr6grada cuando existen 

dudas sobre la hermeticidad del sellado apical logrado. 

MANEJO DE LOS TEJIDOS QUE RODEAN EL APICE 

DURANTE LA OBTURACIOM RETROGRADA. 

En forma ideal la mejor soluci6n sería la colee~ 

oi6n de la goma dique en el ~pice del diente sobre el 

que se va a ser una obturaci6n retrógrada; de manera, de 

poder colocarla en las condiciones de limpieza y secado 

del campo que otorga el dique de eoma. Es muy raro que -

este método pueda ser utiltzado. Es imperioso que un a~ 

dante seque constantemente el campo con tma cánula aspi-, 

radora de pequeño diámetro para p~der tener perfecta vi-
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sualizaci6n del área sobre la que se está trabajando, 

Aquellos vasos sanguíneos que entorpecen la 

visi6n deben ser cauterizados; se calienta el extremo de 

un atacador para gutapercha hasta el rojo cereza y se a­

plica sobre el luear donde se origina la hemorragia, pu! 

den colocarse l!Úni.nas de gelfoan o adaptic sobre la cavi 

dad 6sea por detrae del extremo de la raíz para contri -

buir a me.ntener seca la zona del ápice e impedir que el 

exceso de material de obturación caiga dentro del tejido 

6seo, 

Durante la colocación del matTial de obtura­

ción y el conden~ado del mismo se mantiene cerca del (~ 

tremo de la raíz la cánula de aspiración, Cualquier exc! 

so de material de obturación que caiga de la cavidad es 

rapidamente aspirado por el ayudante antes que· se adhie­

ra al hueso o a los tejidos adyacentes, 

Cuando se sabe de antemano que se va a colo -

car una obturación retrógrada en un diente con una zona 

radilúcida· se deja para despu~s de realizada está obtur~ 

ción el curetaje final de los tejidos, En esta forma to­

do. exceso de material de obturación que no haya sido as­

pirado y haya sido acído entre los tejidos .. será elimill! 

do por el curetaje, 
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SUTURA. 

La sutura adecuada y bien colocada va a C<!!: 

tribuir a la cicatrización • La sutura mal relizada, mal 

colocada o insuficiente va a retardar la cicatrización ·y 

puede llevar a la formación-de escaras desagradables o -

antiestéticas o aun de queloides. A continuación veremos 

unos puntos muy importantes para una adecuada sutura, 

a).- Despu~s de completado el procedimiento quiriitgico -

se devuelve el colgaio a su posición original y se 

aplica com presión durante tres minutos con los de­

dos , durante este lapso comienza la formaci6n de la 

red de fibrina, de manera que aparece u.na adherenc:ia 

entre los tejidos que fuer6n despegados 1 los suby! 

cent es. 

b) .- No ser avaro con la sutur·a; la función de la sutura 

es mantener los bordes de la incisión en contacto -

durante el periodo postoperatorio, :::n esta forma 

los tejidos se unen a travez de la línea de la inc~ 

si6n y se obtiene una excelente cicatrización; si -

los tejidos quedan separados se forma tejido de gr~ 

nulaci6n en medio, lo que ~reduce resultados poco -

satisfactorios, La sutura tambi~n impide que el hu! 

so subyacen-ce quede e:qiuesto al medio bucal con lo 

que disminuye el dolor postoperatorio, Para lograr 

estos objetivos debe colocarse un número suficien_ 
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te de puntos de sutura para mantener los bordes del col­

gajo en posici6n. Es casi imposible colocar demasiados 

puntos de sutura., y es preferible errar por exceso que -

por defecto, 

Si existen dudas sobre la necesidad de col~ 

car más sutura, una vez que el cirujano observa el cole~ 

jo ya suturado, lo correcto es colocar más, 

c),- La aguja debe ser colocada lejos de los bordee de 

la herida, La colocación de la sutura dernasi~do 

cerca de la l!nee. de la incisiór:. puede causar :'ro­

blemas. &s muy difícil evitar la ubicación d~ los 

nudos sobre esa l!nea, y cuando se ajurtan lor r.i­

los de uno u otro lado pueden desgarrar el tejido, 

La soluci6n es ubicar el sitio de entrnó~ -

de la aguja alejado de la incisión. 

d} .- !lo ajustar de:"'.<\Siado los puntos¡ cuando ln suture: 

se realiza tomando suficiente tejido, debe tener~~ 

la precauci6~ al ajustar loe nudos que los bordes 

lleguen a colocarse en contacto uno con otro, :,. no 

es necesario ajustar más ~ue eso. 

e).- Evitar que los nudos queden sobre las incisiones: 

Los nudos de cada punta deben ubicarse cer­

ca del sitio de entrada de la aguja al tejido, en 

lugar de hacerlo en medio. Si se ubicara en mecio -

quedaría justo sobre la inciei6~.El nudo al rer 

comprimido !)Or los labios o los carrillos provr.ce.-
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r!a :ina irritaci6n adicional y retardaría la cicatriza.el 

6n d6 una zona ya inf'1amada. De ser posible es mejor lo­

calizr.r el nudo en el sitio de punción, del lado no des­

pegado del colgajo que es el segmento menos manipulaao. 

f), - ilo deje.r las suturas demasiado tiempo colocndas; c~ 

da individuo cicatriza con diferentes ritmos y es i 
mposible realizar predicciones para cada caso en p~ 

rticu.le.r; sin embargo, si las suturas quedan puezt­

ns ~or demasiado tiempo siempre provocan una irrit~ 

ci6n local que puede 1.levar al crecimiento del tej~ 

do enelobando el hilo en su interior. El quinto d!a 

?Ostoperatorio parece ser el rru:ts indicado para sa -

car los puntos con un máximo de siete d!as. 

e).- Aseeurarse de concertar la cita para el retiro de -

11ut11rE>.; el cirujano puede olvidarse de concertar una 

cita entre el quinto y septimo d!a postoperatorio -

na.re. retirar los puntos, H1chos pacientes pueden hr: 

ber tenido ex?eriencias quirúrgicas previas en las 

~ue se utilizar6n suturas reabsorvibles y no conoc~ 

que no es ~ste el tipo de sutura que se utiliza en 

cirugía bucal. Algunas semanas más tarde el pacien­

te puede llamar quejándose de irritaci6n en la zona 

donde se practicó la intervención y con gran deseo~ 

cierto el cirugajo descubre los puntos englobados -

en el tejido, Por el mismo motivo debe anotarse en -

la historia clínica del paciente, el número de pun -
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toe que se colocaron, para que el cirujano pueda tener -

la seguridad de haber retirado todos, 

h) ,- Elecci6n del material de: sutura; muchos laborr.torior 

producen ~.aterial de sutura nreesterilizado descar~1 

ble, El hilo de eeda ~00, que se usa frecuentemente 

ee presenta en una E.[Uja atraumática, en esta forma 

queda una perforaci6n :nuy pequeña¡ se deben tener ~ 

nos envases individue.lee listos para usar, cu~ndo -

se necesitan se saci;.r. de su envoltura deje.ndolo ca­

er sobre la meee. esté::-il, HecienteE. adelnntoE han -

introducido los materiales sintéticos como reempla­

zo de ·1a seda y el catgut, Las fib1·as de poliester 

S.f: entrenzan· y &on "'óratadas con productos (lUimicoe -

que imniden los nuiÓOS bucales 1 l!'tS ba CteriP.S U O• 

troE contarr.inantes, sear. e.bsorviclos por ~l hilo, 

i).- Utilizaci6n de sutU:r?.s circunferenciales¡ cuando se 

suturan colgajos verticales, eE de gran valor la \1-

tilizaci6n de suturar circunferenciales, así llan~­

das por que se ase~ejan en su recorrido a las fi·~ 

bras circunferenciales del ligamento perioaontal, 

Después de haber suturado las incieioneE· verticdee 

se utilizan los '1untos circunferenciales para lle -

var a su lugar el borde festoneado del mareen finri 

ve.l, sobre el lado mesial del diente centre.l del e~ 

lgajo. El hilo se l.leva a. tz·avez de:. tejido he.st<. -
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la cara interna del colgajo, y desde allí a travez del ~ 

nto de contacto de la cara mesial del diente, como si hu­

biert1. pasado seda dental. El hilo se lleva Iior sobre la -

cara ~alatina o lingual del diente y se saca a travez del 

punto de contacto distal. En este procedimiento no se atJ!; 

viesa.n tejidos, Se pasa la aguja a travez del coleajo VP.a­

tibular a unos 4mm hacia apical del borde libre sobre la­

zona distal del diente central y se retira el hilo hacia 

vestibular. Se ajusta la sutura y se anuda, llevando todo 

el colgajo a su correcta posici6n. 

CUIDADOS :?OSTOPERATORIOS, 

Las instrucciones postoperatorias pueden tene~ 

se impresas y entregárselas al paciente, al terminar la ~ 

peraci6n. 

Las instrucciones dadas en forma oral ~ueden -

olvidarse o no ser bien comprendidas, mientras que si es,·­

tas impresas, se llevan a casa y pueden seguirse fácilme~ 

te. Despu~s de darle está lista al paciente, el cirujano 

puede dedicar unos minutos a re:msar los ;mntos fundamen­

tales con 61, Aún así este m6todo lleva mucho menos tiem­

uo que si hubiera que hacer toda la explicaci6n vervalme~ 

te, A· continuaci6n veremos un ejemplo típico de las inst~ 

ucciones que se deben dar a un paciente y puede hacerse 

cualquier modificaci6n o agregado que desee realizar el ~ 

cirujano. 
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1.- Al salir del consultorio vaya directamente a su casa 

2.- Coloque una bolsa de hiP.lo en forma alternaaa, diez 

rninutos si, veinte minutos no, durante el resto del -

día. 

3,- No levante el l~.'bio para observar los puntos de sutu­

ra, se puede desearrar la herida. 

4,- Cepille sus dientes en forma ha.bitual, pero sea muy -

cuidadoso en la zona operada. 

5.- l.'.añane enjuar.:ue su boca. con un coluto1·io y agua tibia 

trate de hacer esto durante cinco minutos, si es pos!_ 

ble todas las horas. Fusado mafian~ haea esto dcspu~s 

de las comidas y antes ele acostarse. 

6.- Es preferible evitar las corr~das calientes el día de 

la intervenci6n, pu~s uuedcn contribuir a aumentEcr la 

hemorraf.ia, Es preferible que coma una dieta liquide, 

mañana puede alimentarse como de co;:turnbre. 

7 .- tlo se alarme por que se produzca un aumento de volu -

men en la zone operada durante la primera semana, esm 

es noI'll1lll y forma parte del proceso normal. Si llefa 

a tener fiebre llame por telefono al consultorio. 

B.- Si ha sido medicado siga las instrucciones; si no se 

le indico nineún medicamento tome dos aspirine.s cada-

cuatro horas si llega a necesitarlas, 

9.- Regrese el día de la fecha indicada para que se le r~ 

tiren los puntos de sutura. Adewis de entregar estas 
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instrucciones es preferible lla:nar ~ersonalmente al paci 

ente l~ noche en que fué intervenido, Estas cor:n.ulicacio -

nes C'lttSt'ln una grata impresiiSn y refuerzan la idea de que 

s•.l dentista está interesado por su estac!o, 
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d,- RADICECTOi1i!A. 

JJEFINICIO!í. - Es el procedirniP.nto 16gico c1.;. :1 ~ C· ur_a 

raíz individual, trRtandose de dientes rr.ultiradic~ 

res esti afectRda iremediablpmente por cari~~, re­

sorción interna o enferrnede.d periodo~t1>.l, e 
sea, que sim~lemente es eliminar la raíz af~c~~~a 

en el punto donde se une con la corona en dientes -

multiradiculares, 

Las amnutaciones radiculares se reali 
. -

zan por razones .que nueden encuadrarse en una o en 

dos categorias eenerales: puede existir un ~roble­

ma periodontal severo o tratarse de un problema e~ 

dod6ntico o de tipo restaurativo. Una vez que se -

llegó a la conlusi6n que se e~ti frente a un dien 

te con indicaci6n de radicectomía y antes de reali 

zar nineún procedir::iento quirúrgico, debe efectu2.r 

se una evaluación de las estructurds remanentes 

del diente en cuesti6n. 

La porción de diente que va a conser­

varse en la boca debe tener suficiente so~orte. ~ 

ando la indicación para la extirpación de una raíz 

es la 11resencia de una lesi6n neriodontal erave, -

debe evaluarse el estado periodontal de la ,orci6n 

de diente que debe quedar en la boca, Cuando el -
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problema involucra la furcaci6n radicular, el problema 

no siempre se limitad a la superficie de una raíz si -

no que muy frecuentemente destruye el sept'1n 6seo de -

la ra!z adyacente, Puede suceder que cuando se extrae 

una ra!z, la raíz vecina· qtte· permanece en la boca _'!'_am­

bi&n tenga una situaci6n periodontal desesperada; esto 

suoede frecuentement en los molares interiores con pr~ 

blemas en la bifurcaci6n radicular, sin tener en cuen­

ta cwU de las ra!cee se~_ la que se amputa.La raíz. rel!l! 

nente puede tener un severo compromiso periodontal o -

un soporte 6seo insuficiente en la superficie que est! 

ba en c.ontacto en la furcaci6n, Esto ocurre especialm!. 

nte cuando las ra!ces están poco separadas y por lo -

tanto tienen poco espesor de hueso entre ellas, 

En cualquier boca en que la enfermedad pe­

riodontal es tan grave como para requerir la realizac1 

6n de una radicectom!a, es raro encontrar que la ra!z 

remanente no tenga algún grado de p4rdida 6sea; por lo 

tanto se parte de la base que algiin tipo de terapia P!. 

riodontal va a ser necesaria; sin embargo, debe exist:lr 

suficiente cantidad de hueso como para que pueda ser ~ 

tilizado como pilar.Antes de decidir conservar una raíz 

debe tenerse en cuenta que se va a lograr un buen res'-!! 

tado periodontal y- que se podrá contar con una buena 1!. , 

laci6n corono-radicular. 
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En los casos con gran destrucci6n de una pieza dentaria 

a menudo debido a caries en la turcaci6n, en estos ca­

sos la porci6n remanente debe ser restaurable o si no­

todo el proceso está condenado al fracaso. En la mayo­

r!a de los casos la porci6n remanente no se restaura -

en forma independiente, si no que se feruliza con las 

piezas vecinas, 1a sea directamente o por medio de un­

p6ntico a uno o más dientes ad1acentes. 

INDICACIONES DE LA. RADICECTOLllA. 

La utilizac16n de lae radicectom!as para con -

serv~ dientes QOn graves problemae periodontales está 

indicada en las siguientes condiciones1 

l.- P~rdida 6sea vertical grave que afecta aolamente ~ 

na de las ra!ces en un diente multiradiculiµ-. 

2.- Invasi6n de la furcaci6n que no sea corregible me­

diante odontoplastía. 

3.- Vecindad desfavorable de raíces de dientes vecinos 

que impide una adecuada higiene en las ~reas prox! 

males. 

4.- rrran exposici6n radicular debido a la presencia de 

una deshiscencia. 
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.i:NDICACIO?IES ENDODONTICAS Y DE TIPO RESTAURATIVO. 

Aunque la mayoría de las amputaciones rad~ 

cularas se llevan a cabo por problemas periodonta­

les, existen muchas indi~ac.iones para las radicec­

tomíaa debido a problemas endod6nticos o de opera­

toria dental. Entre estos se encuentran los sigui­

entess 

l.- Fracaso prot~tico de un pilar de puente dentro 

de una f~rula; está indicaci6n puede e.atar n­

ferida a un diente uniradicular o multiradicu­

lar v puede deberse a una severa ~~rdida de les 

tejidos de sostéri, fractura radicular: vertical 

o fracaso endod6ntico. En vez de sacar todo el 

puente o la f~rula en el caso de que queden s~ 

ficientes pilares, se extrae la raíz del dien­

te afectado, mientras que la porci6n coronaxia 

queda dentro de su colado actuando como tramo 

de puente, 

2.- Fracaso endod6ntico; cuando un tratamiento en­

dod6ntico ha fracasado en una sola raíz de un' 

diente lliUltiradicular, en el que no sea posi -

ble volver a tratarlo y el que no practicable 

la cirugía apical, la amputaci6n de la raíz a 

fectada puede ser una soluci6n para conservar -
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el diente en la boca. 

3, - Fractura verticfll de una. so la raíz: el nron6otico cJe 

una raíz. con fracturr' verticfll es c1esesper1:11o; ,.,ir, er:: 

be.reo 1 en un diente mul tiradiculnr en P.l cn:!.l nol" 11:c,:! 

te 1ma de le!' n~!ces est~ <«feétaC.¡i. por la fractura, -

6sta podrá n~~uturse y lns demás oer rest~~rad~s ? crr 

servad2.s, 

4.- r.randes procesos destructivos; por lo coP:~n e;uie::: 

que h~icen r:¡ue una porci6n de diente no Ee:·. recup;r:t -

ble; ec.to :i1n-c1e verf.!c' en c<·.sos de ;;::r~cnc!H: c:irit:: nhi­

cr,das en la furcnci6n o en l;i zonE< [ir.,:i v:· 1 1 tr~··'-"" :.t;i;_ 

smos 1 perforE1cic1nes r;·'.dicul1tres eranG.es C;o·i1o c0n':ecu­

encl.a ñe tr~•umatisroos cndoC.6ntico~ e cu::.lr;uiH otro -

proceso iiestn1ctivo <J.Ué' ¡•revoque nm·. ;v'::n'i•:::-. de sust!;! 

ncia im;iortante en una piez<-- centélrih :nsterior, 

CO!l'l'RAI~~IIJACIO'.'!BS 'JE LA RA::lICEc:ro:'.IJ.. 

l.- Ausencia de soporte 6seo 

2, - Irnposibi lidr-.d de restaurar adecuadamente lr, µo: ciln -

remanente, 

3, - La considerr~ción m~s irr.portante ::iara. la realizaci6r. -

de una radicectomía, es. que si no se usar~ la :iifzr. 

como pilar posterior debería de confeccionA.rse ·.;,np 

protesis removible. 
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4.- Cuando existen pilares ~otenciales cercanos al die~ 

te que requiere la .. am:putaci6n, será mejor extraer·­

todo el diente. Este punto es más aplicable a los -. 

dientes del maxilar inferior que a los del superior 

dado que en el primero siempre deberá realizarse ~ 

na pr6tesis narcial fija para reemplazar la estruc­

tura dentaria que fu6 removida, mientras que en el­

superior se puede confeccionar una corona con la f ~ · 

rma alterada 7 ser esto suficiente como restauraoi-

6n, 

5.- Conductos inaccesibles en la ra!z o raíces a ser co 

nservadas, 

6.- Fusi6n radicular; que hace imposible la separaci6n 

de las ra!cas. Está contraindicaci6n puede ser sup! 

rada si se utiliza una tácnica qui:n1rgica cuidadosa 

sin embargo, deben estudiarse cuidadosamente las ra_ 

diograf!as para poser conocer este hecho !>Or antici 

pado y realizar un correcto plan de la técnica qui­

rúrgica. Entre los dientes que con ~s frecuencia -

presentan fusiones radiculares estan los segundos -

molares inferiores con raíces en forma de cuerno de 

vaca, que :¡iueden estar· separados en la furcaci6n,p! 

ro unidos a nivel apical, Y los segundos molares s~ 

periores en que estan fusionadas las dos raíces ve~­

vestibulares. 



-75-

INSTRUMENTAL. 

Si se va a levantar un colgajo d\lrante 

los procedimientos de amputaci6n radicular,se vnn 

a necesitar todos los instrumentos que se detall~ 

ron en el ·c:atp!tulo de apicectom!a más ale.;unos iU 
st:rumentos a~icionalee, como son loa sieuienteo1 

l,- Elevador recto 

2.- Juego de elevadores de pott 

3.- Juego ee elev~dores para peque~os resto~ api­

cales. 

4.- Pinza para extracciones universal 

5.- -Pinza pnra extracci6n de raíces 

6.- Pinza para extracciones de dientes inferiores 

del sector anterior •. 

7.- Presa qui1úrgicas de vástaro largo 

8,- Fresas de fisura núw.eros 700,701,557 y 558. 

9.- Piedras de diamante troncoc6nicas, largas pa-

ra pulir el segmento dentario remanente. 

10.-Elevadores rectos de punta fina y ancha 

ll,-Elevadores apicales 

12.-Pinza para extracci6n de piezas superiores, 

La caja conteniendo el instrumental básico p~ 

ra cirugía periapical debe estar siem~re pre­

parada y estéril cuando se realiza una radice 

ctom!a. 
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CONSIDERACIONES P.h:EVIAS A UNA RADICECTO!tIA. 

Antes de intentar cualquier tipo de amputación r~ 

dicular es fund!i.mental conocer a fondo la. anatomia rndicu 

lar. En la misma forma quE: un dentistf. que ht.ce endodon 

cia debe conocer la loc1".lizaci6n de loe orificios de lo. -

entrada de loe conductos antes de comen7ar la a.~ertura;el 

!'rofesional ~ue encara la re::i.lizr,ci6n de UTlfc railicectow!a 

debe estar familifl.rizado con lRs confi[.Uracion~s iru{s fre­

cuen"t¡ee i!e lr.s raícBs del diente quf -vn a t~-tar, 

TECNICA QUIRURr.ICA •. 

Siempre 11ue sea ::iosible se deber, colocf.r obturrici: 

nes en los con·iuctoE que van a conservarse ante:!! C:e tf::[jli­

zar la amputaci6n. Esto debe reali?.arse en 1ma sesi6n ::ir~ 

via o en la misma sesi6n nm;es de comenz<--r la ciri.t&{:;.. 

Aun~ue la raíz n Rer f'.:n;:ii.:.tada no necesita. un:-. obt!!, 

raci6n radicul&r, que se selle su i!pice; la colocación ee 

una obturaci6n contribuye f. la loc~lizf.ci6n ''.!cli.rúrcic~' c'.e 

le. raí::¡ por lo renere.l es i1•!.s ~u-:. su!'icierrte obtur"r :;;: 

mitac del recorrido entre los orificios üe entrada f. los 

conductos ·-y ·el ·ápice. :U conducto debe instrumentE-.!. 
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se como minímo hasta el númeró sesenta y obturarse con 

gutapercha median~e la técnica de condensaci6n lateral­

º instrumentarse hastn el # 80 y obturarlo con amale;ame. 

de plata, Cuando se utiliza este último método, la amn~ 

gama debe llevarse hasta el orificio con um porta-amal­

gama pequeño y ae condensará con un atacr,dor de Luks, 

Cuando la raíz se runputa. en la misma sesi6n 

en que se obturan lori conductos, debe sellarse la cáma­

ra con 6xido de zinc-eueenol, acelerado con cristales -

de acetato de zinc. Si la cirugía va a realizarse en u 

na sesi6n posterior, la cámara pulpar pUede obturarse -

con amalgama. de plata o con oxido de zinc-eugenol, 

En lo posible el tratamiento de conductoc. -

de las raíces que se han de conservnr debe ser hecho ar. 

tes de la sesión quirúrgice •• De preferencia se hará iii·:. 

mero el rernodelado coronario y el ane:ostaniento vesti'riu 

lolingual para orientar la presi6n del esfuerzo de la -

mastice.ci6n sobre las raíces firmes; esto r:-rncie ser r..u:,' 

eficaz en el caso de u.~ molar superior con amputaci6n -

de la raíz lingual, El estrechamiento lingual del ancho 

vestibulolingual de la superficie oclusal llevarh las -

fuerzas de la masticación directamente sobre el eje de 

las raíces vestibulares conservadas. Tambi~n hay que a­

justar la oclusión para eliminar el trawna en excur·cio­

nes laterales. iil estrechamiento vestibulolineual no eo 
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aconsejable en molares inferiores; su lllay'Or sost6n del'! 

va de la contensión del arco que no deja lugar a la mi­

gración mesial.·o distal. Si conviene el diente afectado 

es ferulizado a los dientes adyacentes o puede convert1 

rae en miembro de una pr6t_esis de arco completo que as! 

gurará posición y estabilidad. Esto es particularmente 

válido en el maxilar inferior. 

Es preciso extirpar la pulpa y controlar la. 

hemorragia de la ra!z que se ha de amputar; a continua­

ci6n se prepara una cavidad que se extiende desde la a­

bertura coronaria hasta muy adentro de la raíz utiliza~ 

do una fresa extralarga; des~u~s se obtura la cavidad -

con amalgama firmemente condensada, una vez instrument! 

dos y obturados los conductos de las ra:!ces que van a -

quedar, se coloca una obturaci6n coronaria temporal y 9! 

prepara la amputaci6n. Antes de amputar se examina cui­

dadosamente Jabifurcaci6n de la ra:!z por eliminar con -

un explorador curvo¡ frecuentemente el corte para ampu­

tar la raíz se hace con una. fresa de 16ngitud suficien­

te como para atravesar la ra:!z de un lado a otro; se t~ 
I 

ndra cuidado de mantener la an6Ull"ci6n correcta de la.-

fresa para no ahuecar la ra:!z remanente o la corona, 

Una vez seccionada totalmente la ra:!z, puede 

suceder que la destrucción del hueso de soporte sea tan 

importante que la ra:!z podrá ser retirada sin esfuerzo -
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cortical '1Ue oblighre R ']Ui tar le; tabla vesti1ml:;.r ~' ,,x­

traer lu raíz por vestibular; antes que sea retirada la 

raíz amputad~, se comenzará el remodelado y el pulido de 

la corona; este paeo es importante y se dedicará Rtenci6n 

y tiempo suficiente para retocar la preparaci6n, lfls pie­

dras de diamante montadas en el)uirio de- altr. velociüad son 

ideales pare. hacer el remodelado; al remoclelar Re tendra 

en mente la forma de un p6ntico bien ñisefiauo, no aebe de 

jarse una estructura que aseMeje a un ::iuñ6n y entr·e la su 

perficie interna de· la corona y el tejido, rlebe quedar el 

espacio suficiente para facilitar la hieiene bucul. 

1\1."'P!JTACIO!lZS l~DICULAR3S ET~ :JU:ITTES CON rROBtEr.:r.s P:::RIO -

DONTALES. 

Por reela eeneral cuando se realiza la radicecto•r.:f:.. 

de una raíz con lesiones perioclontalet' no huy necesidad -

de levantar un colea.jo, ya sea que se utilice la t~cnica 

de los cortes verticales o el contorneo previo de· la coro­

na, el objetivo fina.l es ln separnci6n de la raíz e.recte. -

da del resto del diente a nivel de l~ furcaci6n. 

Le. confirrr.aci6n de (1Ue se obtuvo la separación se h~ 
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ce introduciendo un elevador recto dentro de la furcacich 

y dandole un pequeño movimiento rotatorio. OUando la se­

paraci6n es completa l& ra!z a ser extraída se moverá en 

un sentido mientras que el resto del diente que va a ser 

conservado lo hará en la direcci6n opuesta; ·si todo .. el -

diente se mueve a una sola direcci6n debe continuarse la 

preparaci6n a nivel de la furcaci6n 1 una vez comprobada 

la separaci6n no debe extraerse la raíz hasta tanto no m 

haya conformado adecuadamepte la porci6n remanente de di 

ente que queda en-1a boca; todos los bordes agudos que -

puedan cortar la lengua o los carrillos son pulidos con 

una piedra de diamante troncoc6nica, se desgasta la cara 

oclusal ~ara impedir contactos con los movimientos de o­

clusi6n y masticaci6n y puedan tambi~n modificarse la f2 

rma del tallado de la cavidad a obturar en la parte del 

diente que va a permanecer en la boca. Todo esto se hace 

antes de la extracci6n de la ra!z, para impedir que cai­

gan dentro del alv~olo porciones de amalgama, oro o cal­

culo salival que podrían retardar la cicatrizaci6n; se -

instruye al paciente para que se enjuague vigorosamente 

la boca con un colutorio y mediante aspiraci6n se elimi­

na cualquier resto de tejido que aún quede en la boca.Se 

luxa la raíz medi~te los elevadores angulados, que en! 

lgunos oaaos pueden ser suficientes para completar la e~ 

tracci6n. 
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RADICECTOMlA IN DIENTES CON ESTBUCTORAS DI SOSTEN NORMAL. 

!n loe ce.11011 en que ha7 nn hueso relativa -

mente nornal, eertl necesario levantar UD colgajo para p~ 

der extraer la raíz amputada. 

Ona vez que se levanto UD colgajo, el objet! 

vo de la primera parte de lae 118niobras H la producci6n 

de una lesi6n periodontal. Esto se logra sacando el hueso 

que 'odea la raíz que se va a extraer, mediante la turbi­

na 7 una fresa troncoc6nica de carburo refrigerando con -

agua; también debe.eliminarse el hueso a nivel de la fur­

caci6n, para poder visualizar la forna en que se unen la 

ra{z 7 el resto de la estructura de la pieza dentaria. ~! 

diante la utilizaci6n de la t'cnica de la secci6n verti -

cal se separa la ra{z que se Ta a amputar d•l resto del 

diente en la turcaci6n radicular; ee aplica en este lugar 

un elevador recto para ver si se ha producido la separa -

ci6n, como en un diente con compromiso periodontal, medi~ 

nte un elevador angu1ado ee verifica que se haya sacado -

1uficiente hueso como para poder extraer la raíz, si no 

se nota que la ra{z eeti como suelta dentro de su alveolo 

se ••ca INls hueso. En loe molares 1uperiore11 se saca sol~ 
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,;.r 

mente hue10 de la tabla vestibular, en loa inferior•• JlU! 
de sacare e hu1&0 de ambas tablas, vestibular 1 lingual. 

No ba7 que tener remordimiento de conciencia -

por eliminar sutioi1nt1 cantidad de hueao como para hacer 

m&s ficil la 1xtracci6n de l.a ra!z; ese hueso se r1abaor­

v1ría de todos modos despu61 de la amputación radicular. 

cuando ee amputa la raíz meeiovestibular de 

loa primeros molar•• superior•• puede eer conv1ni1nt1 la 

eliminación de toda la cara vestibular, antes de aplicar 

cualquier elevador dada la frecuencia de la curvatura •P1 
cal se vecen esta raíz hacia la zona distal. 

Como sucede con loa dient11 con compromiso pe­

riod~ntal, se debe contornear la corona remanente ant11 

d11, la 1xtracci6n de la raíz a amputar. Al terminar la in­

te:r,nnci6n debe suturarse el colgajo que ae levanto. 

UU!IZAOION DEL METODO DB LA SECCION VERTICAL. 

En el m&todo de la aecci6n vertical a1 utiliza 

una tresa de carburo larga, troncoc6nica montada en la ~ 

rbina para seccionar a través de la corona '1 la ra:Cz hase 

la furcaoi6n para separarla del reato del diente. No ea -

necesario refrigerar con aeua cuando se efectda este cor­

te, especialmente en el maxilar 1up1rior dond1 11 spray -
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• 

empafia el eepe~o 1 ·entorpece la viei6n; sin embargo, e• 

necesario que de T•• en cuando •• etect~e un lavado acom­

pai'!ado de aspiraci&n para poder eliminar loe reatos de d:I! 

nt• 7 11&terial de obturacidn que tienden a juntarse dent­

ro de la preparacidn. 

V'U'HIAS DEL DTODO DB U SBCCIOK VBRUCAL. 

l.- Control viaual directo de la p1n1traci6n de la treaa, 

que asegura qu~ la preparacidn "ª a eetar en 1a -

corTecta posicidn. 

2.- Elimine.cidn de la porci6n de la corona que se enco!! 

traba por 1nci• de la ra!z a extraer; con lo que 

ae evitan la• tuerzas oclusalee indeseables. 

3.- Poeici6n de cada corte basad& en la anatom:ia de -

la turcaci6n. 

Para permitir que cada ra!z ae separe con un an­

gulo adecuado. 

4.- IUf buena vi•ualizacidn de la turcaci6n deapu'• -

de la extraccidn, para permitir que se realice cua! 
quier contorneo o pul.ido que sea necesario con pi! 

dra• de dianm.nte troncocdnicae larga.a. 
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TECNICA DEL CONTORNEO CORONARIO PREQUIRURr.rco. 

Esta técnica es UIU1 ~til en el tratamiento de loa 

molares superiores con problemas pericdontalea. En este -

método se realiza un corte de la corona en la porci6n que 

se encuentra en relaci6n con la ra!z que se ~a a amputar, 

con el fin de lograr la separaci6n. Es importante que el 

conducto de la ra!z a eliminar haJIL eido obturado previa­

mente, que tanto la gutapercha como la amalgama brindan -

un excelente punto de referencia, 

La corona_se desgasta con una freea de fisura tr2 

ncoc6nica por sobre la I~!z n amputar, debiendo encontra~ 

se la parte profunda de la preparaei6n a nivel de la uni-

6n amelocementaria. Una vez iniciado el desgaste de la c2 

rona, va a comenzar a verse la cara de la raíz lo que co~ 

stituye una importante ayuda para seguir adelante con la 

preparaci6n; la posici6n de la obturaci6n de la obtura -

ci6n del conducto marca el centro de la raía. 

Una vea que se tiene descubierta la turcaci6n,la -

aeparaci6n 1 extraeei6n se realizan de la manera 7a dee -

crita. 



t-'.ADIOECTOli!IA DEL PRIMER J..'OLAR SUPERIOR. 

Consideraciones anatÓI:d.casc 

Es frecuente que deban realizarse am~ 

taciones radiculares en los primeros molares sup! 

rioree dado el frecuente hallazgo de una profunda 

bolsa periodonta1 entre el primero y segundos 1tO 

la.res superiores o por una deshiecencia. de etia.l -

quiera de las dos raíces vestibulares. La ~odero­

sa raíz palatina que a menudo presenta una curva! 

ura hacia vestibular ofrece un excelente :mcl.e.je, 

ya sea sola o en compafi!a de una de ln!; : .. l'I rR'! -­

. ces vestibulares; cuando se observa l.c ,.;:;..,·t.a den­

ta.ria desde vestibular, ambas raíces presentRn un 

aspecto muy delicado y fn{gil 1 con una dimensi6n 

mesiodistal estrecha, y que es a~roximadamentc i­

gual para ambas raíces. El surco vestibulA.r divi­

de en dos esa cara, al nivel de la uni6n ameloce­

mentaria. Esa es la imagen típica que se ve en -

las radiografías intraorales pero no refleja la -

realidad de la anatomia de las raíces vestibula -

rea y del área de la trifurcaci6n.cuando se mira 

el diente desde la cara mesial se ve ().ue la ruíz -
mesial es ancha y ocupa aproximadamente dos terci-



-86-

os del diámetro vestibulolingua.l de la pieza dentaria a 

nivel de la furcaci6n. La porci6n bucal de la ra!z mesiE_ 

vestibular es plana, pero la cara palatina tiene una i~· 

olinaci6n desde el 'piée hasta la furcaci6n; la ra!z P! 
latina es corpulenta y ti.e~ forma de media._ luna, prilll!. 

ro curvandose hacia palatino· desde vestibular en elár! 

a de la furca.ci6n para luego dirigirse hacia. vestf.bular 

en la zona apical. Esta forma ofrece resistencia a pre­

ciones que se ejerzan en casi cualquier direcci6n, lo -· 

que explica el gran valor. que se le confiere a esta raíz 

si· se mira desde la cara distal se ve que la ra!z dist~ 

vestibular es mucho nás estrecha que la mesiovestibular 

y la primera tiene una forma. c6nica que ejerce min!ma -

resistencia a presiones oclusales y laterales. El ancho 

vestibulopalatino de la ra!z corresponde aproxi~adamen­

te a la mitad del di~metro de esa cara a la altura de 

la furcaci6n. La vista desde los ~pi~es hacia la furca­

ci6n, la ra!z distal I11Uestra su forma c6nica, mientras -

que la mesial tiene sendas depresiones sobre ·sus caras 

~esial y distal. La superficie vestibular del diente se 

inclina hocia pala.tino a medida que se acerca hacia di! 

tal. 
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A.Ii!PUTACION DE LA MIZ )•lESIOVESTIBULAR. 

Generalrr.ente es sencillo realizar el 

corte vestibular, ya que el surco que se encuen­

tra en esa cara marca correctamente la posici6n, 

de la furcaci6n subyacente; este corte se lleva~ 

nos milímetros hacia el centro del diente. Lueeo 

se inicia el corte meoial en una posici6n a dos 

tercios hacia el palatino del diámetro bucopala­

tino de la corona. Este punto corresponde casi -

exactamente a la terminaci6n de las cavidades m! 

siopalatina en su extensi6n palatina ; este cor-

. te tambi~n se llevará unos milímetros hacia el -

centro del diente. Ambas líneas de corte se unen 

con una fresa de fisura que debe penetrar profun 

damente y deben corresponder con la posición de 

la furcaci6n. Cuando se utiliza el elvador recto 

puede sentirse un crujido y ~l operador puede P! 

nsar que se frsctur6 el diente en una forma c¡ue 

no era la buscada; por el contrario, la.separaci 

6n se va a producir a través de la fu:r·caci6n y -

separar! cualquier porci6n que no haya sido cor­

tada mediante la fresa de fisura, se remodela la 
porci6n remanente y· se extrae la raíz. 

Si se útiliza el m~todo del contorneo prequirúr-
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gico de la corona, se desgasta la porci6n coronaria en -

forma completa sobre la raíz a elñiraer, haata que se ha­

ga viaible. 

AJ\lPUTACION DE LA RAIZ DISTOYESTIBULl.R. 

El corte vestibular se realiza en la misma zona 

que si se fuera a elñiraer la raíz meaioveatibular. El oo~ 

te distal se ubica en la mitad de la cara correspondiente 

y luego se conectan ambos ~ortea mediante la profundiza -

ci6n de la fresa de fisura; verificada la eeparaci6n 1 -

contorneado el resto de la corona se extrae la raíz ~ue 

se liberó. 

AMPUTACION DE LA RA.IZ PALATI!ll. 

Para la amputaci6n de esta raíz debe levantarse 

un colgajo a no ser que exista una bolea periodontal que 

llegue al ~pie•; de otra forma, la longitud radicular, au 

tamafio r curvatura a menudo dificultan su.remoci6n. 

Los cortes mesial r distal solamente se utili -

zan para separarla de las raíces vestibulares¡ debe tener 

se cuidado al probar con el elevador si la• raíces estan 

separadas, pu's pueden luxarse las raíces mita delgada• 
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que son las vestibulares. Una treea de fisura de carburo 

troncoc6nica ee utiliza para eliminar hueso por mesial y 

distal de la raíz palatina antes de intentar su extracci-

6n. 

AMPU'l'ACION.DE A~AS IiAICES .VESTIBULARES. 

Cu.ando se van a extraer ambas raíces vestibulares 

se realizan dos cortes meeial, distal y vestibular en la 

forua en que fué descrito, las raíces se extraen en forma 

separada. No es correcto intentar la extracci6n de las ra 

!ces vestibulares en conjunto, deepu~s de realizar loe co 

rt;es mesial 1 distal; las curvaturas apicales de ambas ra 

!ces tienden a juntarlas cerca de loe ápices y el tejido 

6seo que puede quedar entre ellas puede causar considera­

bles problemas, 

RADICECTOMIA DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Como la radicectomía está indicada solamente en -

los caeos en que las raíces se encuentran separadas¡ por 

lo común, ambas raíces vestibulares son paralelas y tie­

nen w::ia ligera inclinaci6n distal; las raíces tienen me -

~or separación veetibulopalatina que el primer molar eup~ 

rior 1 el 'pice de cada una de ellas se encuentra en casi 
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todo• lo• caso• dentro de la circunfurencia de la pieza -

dentaria. Iae viata• meeial r distal permiten ver que la 

ra!z meeiovestibular es ligeramente más angosta 7 la die­

tovestibular algo mie ancha que en el primer molar en se~ 

tido T••~ibulopalatino. 

AMPUTACION DE LA RAIZ MESIOVESTIBULAR. 

El ancho vestibulolingu.al de la raíz meaioves­

tibular ea bastante tm!s amplio que au dimensi6n mesiod.1!. 

tal, auncu• no tan grande ~omo la misma raíz del primer -

molar.El método .par.a ru.lizar.la amputaci6n ea lllll1 semej!, 

nte, pero el corte mesial debe ser emplazado mala carca del. 

punto dé contacto entre primero 1 segundo molar superior. 

AMPUTACION DE A!imAS RAICES VESTIBULARES. 

Como sucede con el primer molar, puede ser ne­

cesario realizar la am~utaci6n de ambas ra!cee; sin emba~ 

go, dada la menor dimensi6n de la raíz palatina, este pr~ 

ce~tmiento solo debe intentarse cuando h&J posibilidad•• 

de f., --ulizarla con la pieza vecina, ta utilizaci6n de la -

raíz pt.\atina como pilar posterior e• bastante rieagoso, 

Para la am.putaci6n se realizan los cortes m! 

sial, distal y vestibular y ambas ra!cea se extraen sepa­

radamente. 
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f .. - HEMISECCIOU. 

Denominada tambifo odontectom!a, esta :if! 
tervenci6n es similar a la radicectorn!a, en la cuál 

se hace la resecci6n de la raíz. Y en esta se lleva 

a cabo un corte que abarca todo el diente por la ~~ 

tad de mesial a distal en los molares y premolares 

superiores y de vestibular a lingual en loe mola.res 

inferiores, 

Las causas pueden ser también endodonta­

les o periodontales y aunque se practica por lo co­

mún por las segundas. Las indicaciones de la hemise 

coi6n son las mis~.a.s que las citadas en la radicec­

toc!a.; pero esta tt'icnica. incluye eapecit'icamente -

los molares inf'eriores. En ocasiones puede ser nece 

rio seccionar a lo largo de toda la corona y ext1·a­

er esa mitad de la corona junto con la ra!z afecta­

da, La hemisecci6n es la técnica indicada si el die 

nte va a ser incluido en une. protesis fija, 

TECNICA. 

La técnica de la hemisecci6n no difiere fll!! 

damentalmente de la empleada para la amputa.ci6n de 

una sola raíz. En este caso no es necesario colocar 



una obturaci6n interna de ama1gama. en la raíz por ampu-
" tar, ya que se extraerá toJo un lado del diente.,mient!: 

ns que la. mitad restante si debe ser tratada y resta\U'! 

J.n. Los molares ))Ueden quedª1' reducidos ril t.amaño de un 

vremolar y sin embargo, see:uir cUJ!lpliendo una funci6n -

sull13.mente útil. Los molares con enfermedad periodontal­

·J.lte invade la bifurcaci6n pueden ser premolarizados me 

diante la hemisecci6n; con la t~cnica de bicnepidizaci- · 

6n. Zntonces al ser 9remolarizadoa, la bifurcaci6n es -

convertida en un es9acio interproximal donde el !JB.Cien­

te 9uede li;npinr los teji·!os, 

A~ui tambi~n la 9ieza de mano de alta velo­

cidad con fresa cilíndrica larga número 702XL '!S pel1'.e!?_ 

ta para seccionar el diente en dos mitades, de vestibu­

lar a lingual en el caso de ~alares in.f eriores y de me­

zial a distal en molares superiores. Se tendra cuidado· 

de no hacer ll!Uescas en el n:uñ6n remanente; una vez com­

pletado el corte se extrae la mitad en.ferina del diente -

con pinzas o se afloja con un elevador; es importante 1! 
llar la parte sobresaliente de la corona en la bifurcat!_ 

6n ·; alisar la sunerficie cortada del muñón hasta lé1 zo . . -
na de la bifurcaci6n. I~edi~tamente se hará el tratara!, 

~~to de conductos en la mitad relllE\nente del diente; se 
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puede colocar una. grapa para premolfll:·ee y el dique de C!!; 

ucho y hacer la pulpectom!a, así como la prepar¡,.c16n del 

conducto y su obturaci6n todo en la misma see16n. I,a re2_ 

tauraci6n definitiva debe hacerse poco despu!';s pt,rE'. n.ue 

la ndz relllfl.nente no tenea la oportunidad de migre.x·. 

El pronóstico a lr.r¡::o plazo de los clientes con 

raíces totalrr.ente amputadas o hemiseocionadns depende de 

la c?.lidad de la intervención qui:rúrr.;ica oric;inril y n:n!?. 

delP.do del ~t:ñ6n, de la c¡;,lidad de la obturaci6n endod6!! 

tica en las ra:!ces rem:-inentes y de la calidad Je lP. res­

tauraci6n definitiva. Cula(!uiera de ee"t;oe factore~ pue -

den ser el clavo de la herradura que origine el fracaso. 

Cuando todos estos pasos estan bien ejecutados 

se logra un resu1tado excelente y duradero. A veces es -

necesario rer;odelar un defecto del tejido blando que pu! 

de formarse después de extraer la r1dz anputada. No ne­

cesari~mente hay que acept~r el alvéolo cicatrizado como 

contorno definitivo de los tejidos.En el caso de la rP.!z 

palatina de molares superiores; por ejemplo, la cicatri­

zaci6n suele dejar un hoyuelo allí donde falta la raíz. 

Luego de la restauración, al paciente le resul­

tar~ difícil mantener limpio un defecto con esta forma; 

una gingivoplaetia permite también eliminar rollos de t!!_ 

jido excedente o pliegues de tipo vulvar que servirán ~e 

futuras trampa.e para bacterias. 
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A continuaci6n veremos la t6cnica de hemieecoi6n de los 

molares inferires• 

COUSIDERACIONES ANATOMICAS. 

Las vistns vestibular y lingual muestran que el­

típico molar inferior tiene dos raíces separadas de apr2 

ximadamente la misma 16neitud. En el tercio gingival la 

raíz se inclina hacia mesial, para curvarse hacia distal 

al acercarse al ápice. La ra!z distal esta menos curvada 

que la mesial, pero tiene·una definida inclinaci6n hacia 

_distal en la zona apical. Hay una depreei6n dada por el 

desarro~lo de la pieza que nace-en la línea cervical 1-

se acerca a la zona de la furc~ci6n, en las caras lingu­

al y vestibular. El punto de bifurcaci6n está aproximad! 

mente a 3mm por debajo de la línea cervical. 

Ni los surcos vestibulares ni el surco lingual -

oe corresponuen con las estructuras radiculares subyacea 

tes¡ por lo tanto, !.'!. diferenci!'. de lo c¡ue sucede en el -

Gurco vestibular de los molares superiores (!ue indica d2, 

nde debe efectúarse el corte de esa cara, no existe nin­

euna evidencia en la corona :le los molares inferiol:'es c¡tE­

indique algo de la anatomia de la anatomia radicular. 

Si se observa la zona de la bifurcaci6n desde di~ 

tal se ve una depresi6n de la cara distal de la ra!z me-
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sial. La cara meaial tiene una depresi6n seme j«nte, :>sto 

le confiere una forma de ocho E>. le. secci6n tronrwerss.l -

de esta ra:!z, semejante a la raíz mesio\'estibulR.r del 

primer molar superior. Posiblemente por ln presenci<i de 

esta depresi6n y la cu:rvatura Q.Ue posee, la raíz t1P-1:1ia.l -

tenga mayor resister-·cia al stess que lR distal y rmr lo 

tanto es preferí ble elefirl" para .~uedf.r en lr, boca cu:1r; 

C.o exister. dudas sobr·e cu~l 1·a:!z debe ser ext.ra:!c'~'. ~;, 1a-. 

mol<"-r inferior; sin err•bareo, un r1unto cltwE. par·;:. t0Ir2.r -

es1. '• determinaci6n o e be eer la nin.ni ;inlr.~i6n en:1od6ntic:;. 

de los conductoE radiculares, ya ~ue loE con~vctoe óe l~ 

raíz mesial son Di~.s difíciles de instrumentar y c·btura2· 

que el amplio conducto tínico de la. raíz distal. 

A?,!PtJTACIO:\ DE LA RAIZ l1S3IAL. 

La técnica de la secci6n vertic«l es excelen­

te para amputEi.r cualquiera de las dos raíces de un c•olar 

inferior. Como no existe ningún indicio en la corona so 

bre la posici6n de la bifurcaci6n, es de eran 8~-uda l& -

colocaci6n de un cono de plata en el espacio interr::.c1ic:; 

lar ,ara la ubicaci6n del corte vertic~l. Dado Q.Ue ~~ -

cbos 1riolares son sometidos a unf. radicect'l:"'.:'.R "ºr h2.lls.::; 

se invadida su bifuz·caci6n es bastant~ sencillo coloc'?..r 
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en ella un cono de plata nWllero 40 ligeramente curvado y 

hacerlo pasar desde vestibular a lingual. Si los cortes 

no se ubican en la correcta posici6n, puede eliminarse -

demasiada estructura dentaria, haciendo difícl la resta~ 

ración o puede no eliminarse totalmente el problema en la 

furcaci6n. Despu~s de esto es sencillo cortar a través -

de la corona con una fresa de carburo larga, troncoc6ni­

ca montada en la turbina hacia la posici6n marcada por -

el cono de plata, La separación puede ser verificada me~ 

diante la colocaci6n de un elevador recto en el corte ve 

rtical y haciéndolo rotar ligeramente. Si la separaci6n 

es completa, ambas raíces se van a separar en diferentes 

direcciones, Como se hace en los molares superiores, se 

conforma adecuadamente la porci6n distal remanente y se 

debricl.a la zona. :.:e di ante una pinza universal para piezas 

inferiores se extrae la raíz mediante movimientos hacia­

vestibular y lingual. Si la raíz no se luxa fácilmente -

en un caso con compro~iso periodontal, puede levantarse 

un colgajo y realizarse una alveolectomía a expensas de 

la tabla vestibular hasta que la raíz se afloje; si ya -

S< levanto el colgajo y la raíz ~ermanece firme, puede -

Jer necesario sacar el hueso 1e ambas tablas, vestibular 

~r lingual, hasta cerca del Í:Jice. !>ee,ués de la extracc!_ 

6n de la raíz, se· pule la zona de la bifurcaci6n con una 



piedra de diamante troncoc6nica para asegurarse que no -

queden espícul.as que puedan provocar más inflamaci6n p~ 

riodontal; debe suturarse el tejido en posici6n. 

!MPUTACION DE LA RAIZ DISTAL. 

El procedimiento es casi identico al que se ~ 

liza para la extracc16n de la raíz mesial. Se coloca el 

cono de plata y se realiza.el corte vertical para loerar 

la separaci6n , la raíz distal es más fácil de extraer, -

ya ~ue tiene una forma rrás c6nica, 

Una variante de los molares inferiores tiene -

dos ra!ces mesiales y este hecho debe ser verificado por 

radiografías tomadas con angul.aciones mesiales ;' distale:; 

la ra!z adicional es lingual con respecto a la raíz dis­

tovestibular, que es crls grande y generalmente es lllU.J' -

curva. Si se van a extraer ambas raíces diste.les es nece­

sario tallar colgajos vestibulares y lineuales, dada la 

curvatura de la raíz distolingual, cuando esta presente, 

es preferible amputar la ra!z mesial única y conservar -

las dos raíces distales para aliviar un problema perio -

dontal. 

BICUPIDIZACION. 

~~diante la bicuspidizaci6n puede transforma~ 



se a un solo molar inferior en doa premolares. Las indi­

caciones para este procedimiento son las grandes destru­

ooiones 6seas pero excelente soporte en las caras libree 

de ambas ra!ces o gran.destrucción de la estructura den• 

taria en el área de la bifurcaci6n. Cuando se van a con­

servar ambas ra!cee, puede:-existir una oonaiderabl~ seP! 

raci6n entre ellas como para que se pueda tener áxito 

con los procedioientos restauradores¡ si esta operaci6n­

fuera min!ma, conviene amputar una de las dos ra!ces la 

uqe tenes, peor _pronóstico.Y proceder a restaurar la pie­

za. de acuerdo con este procedimiento. 

En este procedimiento tambi&n se realiza el -

corte despu&s de colocado el cono de plata. Se pulen la 

corona y la ra!z con una piedra de diamante¡ la restaur! 

ci6n va a consistir en dos pernos tr.Uñones con sus corree. 

pondientes coronas, con una superestructura que permita -

una correcta higiene de esa zona. 

Así pu~s la amputación radicular total y la -

hemisecci6n deben ser consideradaa.s6lo como un arma más 

en el arsenal del odontólogo decidido a conservar la de~ 

tición. Aqui más ~ue en ·cualquier otro campo, la endodo~ 

cia, la periodoncia y la odontología restauradora se un­

en para conservar la dentici6n. 



CAPITULO III 

CUIDA.DOS POSTOPERATORIOS. 

DE?INICIOn.- rostoperatorio ea el conjunto de 

maniobras que se realizan deepu~s de la operac16n coh el 

objeto de reparar los dai'ios c:ue sureen con motivv de la 

operaci6n, y colaborar con el restablecimiento del enfer 

mo. 

El tratamiento p~stoperatorio es una fase in~ 

portante de nuestro trabajo, ya que une. vez modificaQa -

la operaci6n puede modificar y a~n mejorar los inconveni 

entes surgidos en el cui·so tle la intervenci6n quirort.:ica. 

l.- Hir.IENE DE LA CAVIDAD BUCAL. 

Terminada la 09eraci6n el ayudante lii11piará 

con una gasa mojada en agua oxieenada las co!'lisuras 

de los labios. La cavidad bucal será irrifada con ~ 

na soluc16n isot6nica para eliminar. sangre, setliv:c. 

y restos que se alojen debe.jo de la lenEUa, surcos -

vestibulares y en los espacios interdentarioz. :Ssta: 

elementos extraños si no se eliminan entran en p1t::: 

efacc16n ;: colaboran con el aumento de le. ri~uez11 -

de flor~ microbiana bucal. 



Despu~s de haber intervenido tendremos tenemos que dar 

le algunas indicaciones indispensables a nuestros paci 

entes. El paciente en su casa hará enjuagues suaves de 

su boca, cuatro horas despu~s de la intervenci6n con !: 

na soluci6n antis~pticn. 

2.- FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA. 

a).- Se refiere al empleo de agentes f!sicos como 

el calor, frio e ~rradiaciones ultravioletas, 

para disminuir o evitar la inflamaci6n y el 

dolor postoperatorio. 

b).- PRIO; se aconseja bajo la forma de bolsas que 

se colocan sobre la cara, frente al sitio de 

la intervenci6n. El frie evita la congesti6n 

y el dolor postoperatorio, previene los hema1!?_ 

me.s, hemorra.gias y disminuye los edemas post2. 

pertorios. 

Las bolsas frias se usan por periodos de 15 -. 

minutos, seguido de 15 minutos de descanso,d~ 

rante los tr~s primeros d!as 

c).- CALOR; solamente se emplea con el objeto de -

madurar los procesos flogi.sticos y ayudará a 
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la forJ11aci6n de pus, despu~s del tercer día puede apl!_ 

carse para disminuir· los dolores postoperatorios. 

d).- !RADIACIONES ULTRAVIOLETAS¡ son lámparas con foe!l 

tes de calor que se emplean despuáo de laf. apiceE, 

tom!as 1 extracciones laboriosas y en el t1·atamien 

to de las alveolitis. 

e).- EXTRACC!Of{ DE LOS ?!HITOS DE SUTURA; estos puntos 

de sutura se extraen al cuarto o :¡uinto d:!a, La­

t~cnica es de la siguiente forma: se pasa sobre el 

punto de sutura un e.J.eod6n con tintura de yodo o 

de merthiolate con el objeto de esterilizar la p~ 

rte que está en contacto con la cavidad buc~l. El 

punto se toma por uno de sus extrerr.os con una r•i!:!, 

za de disecci6n con la mano izc1uierda y se jalA -

para que se levante y en ese momento se mete una 

de las puntas de las ti jeras que se torrarán cor. );'. 

mano derecha, ee: importante o.ue la menor cantid:,.e. 

de hilo infectado pase por el interior de los te­

jidos. 

f).- MEDICACIOU ANALCTESICA; no es raro que un paciente 

experimente dolor agudo al desaparecer el efecto -
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de la anestesia; este dolor será de corta duraci6n y p~ 

urd ser evitado recetando analgésicos potentes deriva -

dos de la meperidina, coue!na o del ~cido acetil sal!ci 

lico, estarán indicados ya sea por vía oral o parente -

ral si el caso lo E<meri ta durante todo el tienpo naces~ 

rio es conveniente darle nl paciente una dosis inicial 

tan pronto ter:llne el procedimiento quil'\Srgico. A parte 

de la medicaci6n analgesica en el postoperatorio son 

muy importantes también la. prot~cci6n antiinflamatoria 

y antibiotica. 

g) .- ALI:.:ENTA'JIO!f; nos van:os a ref~rir 1'i.nicRrr.ente a la~ 

limentaci6n del enfenno que ha. sufrido una operac:!; 

6n bucal, ya que este no podr~ ::?asticar, e~1saliv:1r 

y deglutir nor:r.al:c.ente los iüirnentos; por lo tanto 

será. necesario ·.:n.r una dieta líquida seis horas de 

spu~s de la operaci~n y r¡ue consiste en juco, cal­

dos, gelatinei.s, té, lP.che 1 huevos y productos l~c­

teos. 

Te.n pronto como el cnferrro :iuede. deelutir y tole -

rar unP. dieta blanda S€ le adr:inistrará este tipo 

de dieta: ,uré de p~p~s, so~~s de pastaG y verdu -

ras cocidas et,c, 

Inrnedif'ttarnente des;r.lé:i de la operación tom<1.remos -
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una radioerafír. de control, rmra observar cono qued6 

la pieza des::ués de la· intervenci6n¡ cada tx·es rr:eses -

eetare~os toc..~~io radioerafías ~ara ir observando la e 

voluci.5n de nuestra intervenci6n. 
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COttCLUSIONES& 

Loa diferentes tratamientos quirúrgioos­

endod6ntioos son oonS'iderados de gran valor en la te?'!; 

pia dental, ya que au empleo representa el último rec~ 

rso, <iUe procura mantener la integridad natural de··los 

dientes. 

Para que se logre el éxito deseado debe -

nos antes que nada realizar un estudio f!aico del paci 

ente, este abarcar!{ princi-paln:ente el aspecto dentario, 

estudio general de la boca y tejidos adyacentes como -

cualquier aportaci6n que indique anormalidad; esto nos 

ayudará· a elaborar nuestro diagnóstico y tratamiento. 

Debemos tener pleno conocimiento de las -

reglas a se[U.ir en una intervención qui:ÑrgiC<·., así º.2. 

mo los riesgos que !JUedan presentarse, 

La técnica que se haya escogido será co -

rrecta siempre ~· cuando se lleve a cabo de .una manera 

adecuada, 

::stas técnicas p11eden mencionarse de la -

ciruiente manera; 

1,- La anestesia indispensable en todo acto quirúrgico 

deberá ser lo más pro~anda posible, ~,11cando gen~ 

:-alr.:ente anes-cesia infiltrativ?. y reforzándola con 



aneeteeia regional. 
2.- La incisi6n que con m~s frecuencia se realiza en -

tratamientos como son: lecrado o curetaje periapi­

cal y apicectom!e. es la cnrva aemilumi.r en forme. -

de U, tenienao en coneideraci6n que debemos efect~ 

arla (as! come cualquiera de lE'.B otras incisiones) 

sobre tejido 6seo si; no, ya que si la rer.lizr<mos s2 

bre proceso degenerativo l_)oclemos provocar repo.rac!_ 

6n tardía. 

3 .- Los tratar.iientos efectuados como son loe:rado peri!! 

pical y e.picectomíe. con S\i variante de obturación 

retr6grada, son muy semejantes pero recordaremos -

que un buen sellado del foramen radicular, as! co­

mo un buen curetaje de los tejidos necr6ticos, in­

fectados, m.."lteriales de obturaci6n etc,· !;os dar<Úl -

un buen porcentaje de éxitos en ambas téc11icas, 

4.- En piezas dentarias rr:ultiradiculares, en l&f: cua -

lee una ra!z nos muestre eintomatolog!a patol6eica 

recurrimos a las t~cnicae de amputación y hedse -

cción radicular, ya que por medio de ellas obtene­

mos ventajas, como la conservación de las raíces y 

porciones coronarias que aiS.n tene:an utilidad, 

5.- La posici6n de los reimplantes en cuanto a la f~e-

cuencia de ~xitos 1 son aiS.n tema de controversia, ~ 
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que la reaccidn d• lo• tejidos no ea dnica •i no T&ria­

ble, dependiendo de cada paciente. 

Por lo tanto debemoe conaiderar a la c!, 

rug!a como auxiliar del tratamiento endod6ntico 1 7 apli­

carla aaí en aquellas situaciones en que el tratnmiento 

no quirúrgico pudiera tracaaar, no pudiera terminarae o 

hubiese fracasado. cuando resulte necesario aplicarla, -

debez' ser progranada con anticipaci6n 1 realizada cuid!, 

doaamente 1 con eficacia para reducir el trauma. I& pre! 

cupe.ci6n por el psique deI }l&Ciente 1 el uso directo de 

medicamentos pre 1 pcstoperatorioa asegura~ su acepta­

cidn cont:!nua como un componente útil del cuidado de la­

ealud bucal. 

cabe mencionar que el cirujano dentista debe ago­

tar todos loa recursos cliepcniblea, para ccnsel"lar un 6t 
gano dentario dentro de loa límites de la nornaliclad. 
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