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PROLOGO 

Cen el adelanto de le ciencia odontol6gica, el Ciruja.­

no Denti•ta ha id• adquiriendo nuevos coneeimientoe a ce!: 

ca de la prevenei6n. diagn6etico y tratamiento de las en­

fenae dades bucales. 

Hace aftoe el Cirujano Dentista •• encontraba limitado -

en eue conocimientos de t'cnicae que pudieran mantener a­

un diente con alguna afecci6n perj.apical, cualquiera que -

6eta hubiese sido, en la boca; •iempre ee ha hecho todo lD 

posible per eliminar el dolor y la enferaedad, 7 en 1o• 

dltimos años por mantener un diente en la cavidad bucal el 

•ayor tiempo pesible, por 1• que se han modernizado y han 

eurgido dcni·cae nuens como eon lae de la cirug1a ended6e, 

tioa para lograr dicho ebjetivo. 

El 04ont~logo moderno sabe que es posible mantener un­

diente en au sitio por medio de diferentes trataaiento•, -

pero debe reconocer el momento _en que ee imposible reali-­

zar cualquier t'cnica, para evitar el fracaso 1 la descon­

fianza del paciente hacia el •'dico. 

Bn eate. trabaje doy a conocer las t~cnicas utilizaeas -

en la oirugia·en4od6ntica peri-radicular, como.son: El. cu­

retaje periapical, la apicectomla. radicectomia 7 hemieeo­

ción; al limitarme a ~etas t6cnicae no dejo de ~conocer -

que existen muchas otras para lograr la eliminaci6n de la 

enfermedad y la permanencia del diente en la boca cun1pl!e 



do perfectamente sue funciones • 

.. diante la experiencia que adquirí durante mi forma-­

ei6n profesional, reconoeco que ea indispensable mantener 

al dla mis c'onocimientos sobre anatomía, pues en todo mo­

mento aerAn d~ utilidad. Así tambi'n debo darle una gran­

importancis a loe conocimientos b!eicoe para la eYaluaci&i 

de un paciente y poder decidir si es o no un buen candid,! 

to para someterlo a cualquier tratamiento de ·cirugia. 



t·. 

C A P I T U L O I 

HISTORIA DE LA CIRUGIA ENDODONTICA 

Desde casi 3,000 años A.C. el hombre se ha interesado 

por investigar las causas que originan el dolor en el ~ 

cuerpo humano, y por encontrar la f'orma de eliminarlo; -

pues ee han encontrado algunas pruebas en Babil.onia con 

escritura cuneiforme que datan del año 2,000 A.C. y en -

~· una ci vilizac16n del norte de Italia hace unos 400 años 
;:'''· 

"t': A.C •• 
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Los arqueologos han demostrado que la odontología 7Q. 

exietia desde tiempos reaotoa pues se han encontrado -­

restos hallados en Egipto, Babilonia, Italia, 116xico, -

Peri y Ecuador • 

En afios posteriores Hip6cratee di6 loe primeros pasos 

en la cirugía, aconsejando extraer ios dientes que estu_ 

vieran muy destruidos. Cornelio en el siglo I escrib16 

a cerca de la úlcera de la boca, métodos para extraer -­

dientes con forceps, y tratamientos para el do1or dentaL 

La cirug!a endod6ntica se inici6 cuando Aecio, Médico 

y Odontblogo griego, incidi6 por primera vez un absceso 

~pical agudo hace unos 1,500 años. 

Albucasis (1050-1122) eecribi6 un tratado sobre ciru­

g!a rudimentaria, al cu.al llam6 "iltrasif", en el d& a -

conocer el tratamiento de las ~istulas que son provocadaJ 

por los abscesos y recomienda que sean cauterizados • 

• 



Durante el renacimiento ee considera a la cirugía oral 

como una especialidad por el incremento de t6cnicae y m'"tn 

dos terapeuticoa para ree8tablecer la salud dental. 

Ambrosio Pare (1510 - 1590) deecribi6 m6todoe para el -

trasplante y reimplante de dientes, dren6 abeceaoe y red\P 

jo fracturas. 

Heiete en 1749 public6 un libro llamado "Cirugie" en -

el cual decía incidir en la regi6n ap~cal y cauterizar -­

loe procesos fistulosea; Wolf se bas~ en 'ate libro para­

escribir un compendio con t'cnicas muy similares a laa U@. 

das en la actual apicectoaia. 

En 1639 Hullinhen, rec•aendaba he.cer una inciei6n a tr,! 

v'.e de la encía, a lo largo de la ralz del diente. 

Jehn Hunte, decia que aolo extraia dientes muy destru! 

dos por la caries, loe estabilizaba por ebullici6n y loe -

reimplantaba. 

En 1843, Deeirabode certa la porci6n apical de un dien 

t~ ¿~ra eliminar tejido patol6gico. En 1860 - 1867 .Magi-­

tot hace operaciones similares con buenos resultados. 

En 1844 Farrar hizo un tratamiento radical arilputaxido r_!L 

ices y dientes. 

r:n 1869 James Garreteon, calificado como "El Padre de -

la Cirugía. Oral, public6 el "Syetem of' Oral SUrgery", que 

en dos afios tuvo cinco ediciones y ejerci6 gran influencia 
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en 1.a eYol.uci6n de 1.a eeJ)ecial.idad.. .&\ el mismo afio fuá -

nombrado Ci.l"ll.jano Oral en Penns;rl.vania. 

ai 1886 G. V. Bl.ack recomienda amputaci6n total. de raf 

ces llllQ' afectadas y obturaoi6n de raíces sanas. 

Khein, en 1897, · hac!a amputación de ra!cee como trat&­

miento ra4ioal de abaceaoe al.veol.ares cr6nicoa. 

Oon todos los autores antes mencionados, nace la rama 

de 1.a Cirug!a Oral., que es la Cirugía endod6n1;ioa Periap! 

cal. y empiezan a destacar en l.os ai'los I870 al. 1880 inv•­

tigadores como 1 &ni th, Pear, Bhein, Y' en Amlrica Parrar. 

Ba1 1896 Parleoh presen1;a en el. Inati tu1;o Dental. de l.a 

Beal. Universidad de Bresl.au la operaci6n de apicectoa!a, 

a la que d&. &ate nombre en su segundo traba~o de 1898 a -

XS99. 

Debemos recordar como prim~r precursor de la apiceoto­

mia al •6dioo Arabe del sig:Lo XI, Al.buoasis quien en su. -

obra Al.trasif describe el. tratamiento da las fistul.as de 

origen dentario, "Deberán ser quemadas con una ptw.ta met_! 

lica al rojo". 

lh .1900 el. Dr. Weir expuso un trab~jo con t6cnicae es­

pecíficas de 1.a apicectomía, siendo disoípul.o del. Dr. 

Partsoh. 

En 191:9 con l.a ~a de l.as radiografías Garvin oonf'i,t 

3 



ma la posibilidad de obturaci6n por via apical. 

En 1920 fue celebrado el primer programa cient1fico en 

la Harvad Dental School. 

Bn 1922 ee inicia 1~ enseñanza de la.cirugía oral en le 

Escuela Naval de Washington. 

En 1946 la American Board of Oral Surgery, expide los -

primeros cient1ficos de la especialidad de Cirugía Oral. 

Con el paso de los af'ios la Oirugia Endod6ntica ha alcaa 

zado mejores técnicas proporcionando as! al odont61ogo me­

jores mhodos para la rehabilitaci6n dentaria llegando ha 
conservar la mayor cantidad posible de dientes • 

. Muchos investigadores de nuestro ti~mpo han publicado -

su apl1caci6n, lo cua1 nos eeguirtl ayudando a mejorar nue!. 

tras t'cnicas y a aplicarlas lo mejor posible. 

La cirugía endod6ntica se aplica cuando la operatoria,­

la endodoncia y la terapéutica médica no son suficientes 

para curar una leei6n parodontal y es necesario utilizar -

un procedimiento que no sea radical, como es la p~rdida 

total del diente, pues la cirugía endpd6ntica es el proce­

dimiento que salva al diente. 

Hace algunas decadas la cirugía andod6ntica se refería 

casi exclusivamente a la apicectomia y a algunas de sus 

variabl.es, per<.. en nuestros diaa se ha ampliado este concea 

to ya que las eituacion•s presentes han obligado a emplear 
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divereat! tAcnicas quirúrgicas. 

Las eituaciones puPden ser 

l.-Reeoluci6n de focos agudoe o reagudizaci6n infecciosa. 

2.-Eliminación de lesion~e periepicales. 

3.-Eliminaci6n de le.iiones que abarcan. la pulpa y tejido -

de soporte paradentales (Endodoncia, T6cnicaa ""1irúrgi­

cae periodontalee). 
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C A P I T U L O II 

CONOCIMIENTOS ANATOMICOS DE LA ZONA 

QUIRURGICA 

El estudio de los arcos alveolodentarios y las carac­

terísticas del hueso, eon las que explican, por una par­

te, la producci6n y propagaci6n de los procesos patol6 -

gicoe y por otra, fijan cuales son las maniobras conve-­

nientes y las vías de abordaje indicadas para el trata.-­

.miento quirúrgico de eeas regiones • 

Es decir, que la base del conocimiento clinico-quir{us.. 

gico debe buscarse en el co~ocimiénto anat6mico. 

a) Osteología: Hueso alveolar. 

Ap6:fisis alveolar: Porci6n 6aea delimitada por un pl~ 

no que pasa por la cortical del alvéolo en su parte más -

profunda y que comprende a los nichos 6seos destinados a 

alojar las raíces dentales. 

El proce~o alveolar es el hueso que forme y sostiene -

loe alvéolos dentarios. Se compone qe la pared interna -

del alvéolo, de hueeo delgado, compacto, denominado huero 

alveolar propiamente dicho (lámina cribiforme), el hueso 

de sost6n consiste en trabéculas reticulares (hueso esp<!! 

joeo), y las tablas vestibulares y palatinas, de hueso -

compacto. El tabique interdentnrio es hueso de sost~n -

encerrado en un borde compacto. 
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El hueao alveolar se compone de una matriz calcifica­

da con osteocitos encerrados dentro de ee~acios denoruin~ 

rlos lafimAe. 

En lae trab~ culas, la ma.triz se dispone en láminas, S!, 

paradas una a~ otra por lineas de cemento deet~cad~e. 

La pared del alv~olo está formado por una cortical 

constituida por hueso fasciculado para la inserci6n de 

las fibras del periodonto. Preeenta en su superficie una 

serie de pequeños orificios por donde llegan al periodoQ 

to y al diente elementos vasculares y nerviosos. 

El hueso fasciculado no se presenta solaaente en los­

maxilares; los hay tambi~n en el eietema eequelético en­

el lugar donde se insertan ligamentos y músculos. 

· La porci6n esponjosa del hueso alveelar tiene trab'c~ 

las que encierran espacio• medulares irregulares, tapiz~ 

dos con una capa de c~lulas end6eticae aplanadas y delg~ 

das. La matriz de lae trab~culea del. hueso esponjoso cog, 

siete en láminas de ordenamiento irregular, separadas por 

lineas de aposici6n y reeorcicSn que indican la actividad 

6sea anterior y algunos sistemas haversie.nos. 

El tabique interdentario se compone de hu~so esponjo­

so limitado por las paredes del al~olo de los dientes 

y lae tablas corticales vestibular y lingual. 

La cresta del tabique in't!erdentariv ea paralela a una 

linea trazada entre la uni6n amelocementaria de los diea 

tes vecinos, esto es en sentido meeiodistal. 
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El hueso es el reeervorio de calcio del organi ~·r.o, y -

el hueBo alveolar toma parte del equilibrio de 88.1.oio o~ 

gánico. El calcio se deposita y ee elimina del hueso al­

veolar para abastecer las necesidades de otros tejidos -

y mantener el nivel de calcio en la sangre. El calcio de 

las trab~culas del hueso esponjoso ee utiliza m6a que el 

del hueso compacto y el calcio que se moviliza m&s fAci! 
mente se depoei ta en las trabAculas m!s que en la cortea 

del hueso adulto. 

C~nsiderando loa al~oloe individualmente, su forma -

varia segdn se trate de un diente uní e mul tirradicular. · 

Los alv~olos que alojan dientes unirradicularee, son -

de forma piramida,l, ~rtice romo, apical, donde ee abre -

una serie de P.ec¡ueiios orificios por donde pasan los ele­

mentos que he.n de inerve.r e irrigar al diente, el perio­

donto y la cortical. 

En la porci6n, donde Be alojan dientes multirradicul~ 

res, el alvéolo es complicado por la exieiencia de dos -

divisione2' en la mandíbula y en el maxilar. 

b) Relaciones de los lp1oes con estructuras annt6micaa 

Las relaciones anatomotopogr~ficaa son muy importantes 

para la cirugía oral, por cuanto adviérten sobre las pe­

ligrosas complicaciones derivadas de la intempestiva abe,!' 

tura de la Fosa Nasal o cavidad einunal o de la introdu~ 

ci6n accidental de restos dentarios en el seno maxilar, -



que posteriormente dan motivo a intervenciones quir6rgi­

ca• delicadas o no siempre exitosas. 

I.- Relaciones en el maxilar superior. 

1.-Relaciones con fosas nasales. 

Loe dientee incisivos y caninos del maxilar superior­

tienen relacionea de vecindad con el piso de fosas nasales. 

Las fosas nasales limitada por arriba con la base del crJ. 

neo, lateralmente con las 6rbitas y por debajo con la C! 
vidad bucal. El piso de las fosas nasales esté formado -

por las caras superiores de las ap6fieie palatinas de lee 

maxilaree 7 lae lAminas heriz•ntales de loe palatinos, -

' huesos que ee articulan con el vomer para integrar el t~ 

bique nasal.. 

El conducto dentario anterior circunscribe la abertu­

ra anterior de las fosas nasales a poca distancia de au­

pared inferior. 

En su porci6n eubnasal ee distinge la presencia de un 

relieve 6seo, que se origina en el elv¿olo del canino, -

se continúa con la ap6fisis ascendente del maxilar hasta 

perderse en el reborde supraorbitario, se denomina pilar 

frontonaeal y pilar canino, y eepara la fosa nasal y el 

seno maxilar. 

Por la concavidad del piso nasal, éste se eleva a me­

dida que se aleja de la linea media en dirección al pilar 
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canino, por &eta ra~6n difi.cilmente algÚn ápice radicular 

puede llegar he.eta el mismo nivel del piso naeal. I11ves­

t igacion~s de "i-Tumberto Aprile han comprobadc1 que las d.i!!, 

tancia mínima que hay entre loe ápices dentariof.I y pared 

inferj.or de foeae nasaleA eA de :?mm auroxirnadamente". 

La inclinaci6n palatine de la ra{z del incisivo late -

ral es miis acentuada que la del central, y esto por lo -­

consiguiente hará que se aleje más del piso nasal. Con 

esto f:'le explica la mayor frecuencia de. abseceso.u palati­

nos que de ne.sales. Debe agregarse que le rela.ci6n de -

ápices con fosas nasales depende tambi~n de la longitud - ' 

individual de las raíces dentarias. 

Las relaciones dentona.salea dependen de: 

1) El indice facial morfo16gico. 

2) Longitud y direcci6n de las raíces dentarias. 

Los dientes normalmente se relacionan con el piso de -

fosas nasales son los incisivos centrales y laterales, -­

aunque éstos 6ltimos en menor relaci6n por la direcci6n -

de s1;s rafoes. Con respecto a los caninos puede haber -­

relac16r. en el caso de que se presenten fosas nasales y -

b6vedas palatinas anchas y bajas y por ls longitud mayor de 

sus raí.ces. 

2) Relaciones con seno maxi1ar. 

El seno maxilar ea un? l!tmplia cavidad que ocupa el -­

cuerpo del hueso. 
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L8. cara superior está en rela.ci6n con el piso de la -

orbita, la cara posterior o cigom,tica corresponde a la 

tuberosirlad del rnaxilnr y a los nervioa dentarios poste­

riores. 

El piso es de forma variable, triangular, reniforme,­

sAmilunar, o :·ectangular, est~ formado por el reborde -

alveoler, y se relaciona con las raíces de molares y pr~ 

molares. Esta relaci6n puede ser directa o semidirecta, 

ya que e veces están separad0s por un.d~bil tabique 6seo 

correspondiente a la cortical. del alv~olo; el piso sigue 

por lo general una linea curva o concavidad superior cu­

yos extremos corresponden a los alv,olos del canino y ..­

del tercer molar, mientras que en el punto del declive 

se encuentra a nivel del primero o segundo molar. 

Comútunente el piso sinusal se extiende desde el primer' 

premolar hasta la tuberosidad del maxilar, hay ocasiones 

en que llega hasta el alvéolo del canino y muy raras ve­

ces hasta el del incisivo lateral. 

Con frecuencia se comprueba en al piso del antro la ~ 

~>resencia de tabiques transversales u oblicuos, son lám:i.­

nas 6seas delgadas que se desprenden de la base del seno 

y terminan en el ángulo de uni6n de las paredes del seno. 
\ 

Estos tabiques, únicos o multiples, delimitan celdillas -

. que dificultan drenar las secresiones :9atol6gicaa. Ea -

preciso tenerlas en cuenta cuando ee necesario la tera.p!i 

tica quirúrgica.. 

Estudiando las relaciones de loe dientes con el seno-
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maxilar,. ae destaca la prioridad anat6mica del segundo, -

el primero y el tercer molar, en orden de frecuencia, y -

en menor proporci6n los premolares. 

Las maniobras operatorias imprudentes provocan la OP?!. 

ai6n del piso sinusal y la consiguiente abertura de dicla 

cavidad, principalmente en los casos de alveolectomiae 

desaedidaa y curetajes sin control radiol6gico. 

11.- Relaciones en la mandíbula. 

1.-Relacionee de loe ~picea con el conducto dentario -

inferior. 

El conducto dentario inferior atravieza el hueso man­

dibular. B~te conducto recorre el interior mandibular -­

muy cerca de las raicea dentarias de la primera y segun­

da dentici6n 0 con &etas razones podemos comprender las 

complicaciones vasculares y nerviosas derivadas de loe 

accidentes de la erupsi6n y de lesiones periapicales. 

El conducto dentario empieza en la cara interna de la 

rama aecendente de la mandíbula a nivel de un orificio -

o hendidura, protejido por una lengUeta de hueso denomi­

nado espina de Spix, es la puerta de ,entrada del conduc­

to, que sigue un trayecto irregul.ar, termina bifurcando­

se a la altura del primer premolar o del espacio· entre el 

primer y segundo premolar. El conducto mentoniano se diq 

ge arriba, atrás y a fuera, finalizando en la cara exte!: 

na del hueso por el orificio hom6nimo; el conducto inte!: 

no o incisivo es la prolongaci6n del conducto madre y te~ 
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mina.por·debajo de lae rafees de 1013 incisivos. 

El conducto mandibular ee inferior o interno con rel~ 

ci6n a los llpice• del tercer y segundo molar, y externo -

e inferior con respecto a tª raíz del segundo premolar. 

Dielafeu y Herpin dicen que existe una relaci6n muy 

intima del conducto con el tercer molar, distancia que 

aumenta gradualaente al aproximarse a las raíces eubei:.._ 

guientes. 

Las investigaciones obtenidas por Oliver.confirman ~ 

loa siguientes valoree promedio de espesor de hueso que -

e-xiete entre el conducto y loa Apices dentarios. 

Tercer molar: 2 a 6 ma 

Segundo molar: 5 a 9 mm 

Segundo premolar: 8 mm 

Co•o c•nc1uei6n podemos agregar lo siguiente: 

El tercer l'lolar ee el m'-s cercano al conducto dentario 

inferior. 

Las relaciones de los ápices con el conducto dentario \ 

oasi siempre se concreta a los molares aunque algunas v~ 

cea puede haber re1aci6n con los caninos. Le. perforaci6n 

de la pared del conducto por las raíces del tercer molar 

puede ocurrir. 
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En la·mandibuln infantil el calibre del conducto den­

tario ~a menor que el del adulto y se extiende hasta el -

germen del canino o del primer premolar permanente. 

e) Dientes ~ .. accesibles al tratamiento. 

De acuerdo a las relaciones anst6micas de los dientes, 

tanto en el maxilar como en la mandíbula, mencionadas en 

el inciso anterior. podemos darnos cuenta que los dientes 

que son mAe accesibles a cualquier t~~tamiento quir!trgico, 

con e·l enor riesgo de provocar alguna· lesi6n en un sitio 

anat6micamente importante, son: 

Loe incisivos centrales, laterales, y caninos tanto ~ 

euperioree como inferioree. 

Le siguen loe premolares, maxilares y mandibulares, -

considerando un riesgo un poco más elevado por su relación 

anat6mica con seno maxilar, y con agujero mentoniano re~ 

pectivamente. 

Los molares se consideran de gran riesgo pues como ya 

se explic6 anteriormente, tienen una relación m~s intima 

con estructuras anat6micae como son, seno maxilar y con­

ducto dentario inferior. 

El tercer molar inferior se considera el menos acce­

eible a cualquier tratamiento de cirugía endod&ntica por 

su proximidad al conducto dentario inferior. 

El tercer molar superior es considerado tambi~n de gran 
riesgo. 
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C A P ·I T U L O Ill 

LESIONES PERIAPICALES 

a) Periodentitis aguda y subaguda. 

Es la inflamaci6n alrededor del &pice de un diente ·~ 

cuela de una leei6n pulpar, por la invasión de loe micr~ 

organiemoe a trav's del foramen apical, tambi'n ea secu~ 

la del tratamiento endod6ntico por la sensibilidad expe­

rimentada en el 6pice luego de la pulpectomia vital. Otras 

veces la reacción es desencadenada por paaar accidental- · 

mente ~ instrumento fuera del conducto, o al impulsarse 

hacia el ligamento periodontal. con el instrumento, mate­

rial irritante, como tejido pulpar n.ecr6tico, bacterias -

o fragmentos de dentina. La aedic16n excesiva, la sobre -

obturaci6n del conducto, tamb16n pueden desencadenar la -

aittma reacción sensitiva. 

La periodonti til!t se puede considerar como un síntoma -

de la fase final de la gangrena pulpar o del absceso al '9.2, 

lar agudo. 

Los síntomas caracteriaticoe de la periodontitis api­

cal aguda son la ligera movilidad y el dolor a.la percu­

si6n. Loe trastornos vaacularee y el edema crean preei6n 

sobre las terminaciones nerViosas sensitivas de ~a zona.­

el aU111ento del liquido intercelular, extrulle el diente­

por lo que ee acrecienta la eensibilidad. 

En cualquier parte, una lee16n aguda cicatriza o ae -
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hace cr6nics. Rl resultadÓ depende de la duraci6n del i­

rritante y de su intensidad. Si la agresión fu~ producic& 

por la pulpectomia será superada rlipidamente. Pero si hay 

presencia de una pulpa necr6tica en un diente no tratado 

impide la reparación y se volver• crónica. 

En el diagnn6stico habr~ que tener cuidado de descar­

tar otras periodontitia como son: Las trauméticas por sg_ 

bre obturaci6n, sobre inetrumentaci6n o golpes; las quí­

micas por medicaci6n de algunos f~rma~os mal tolerados 

por el periodonto y las de origen periodontal. 

Ayudarl al diagn6etico la vitalometria e inspecc16n,­

la transiluminaci6n y los roentgenogramas. 

A la.inspecci6n ee observa una coloraci6n oscura. A -

la traneiluminaci6n presenta p~rdida de translucidez y -

la opacidsd se extiende en ~oda la corona. La roentgeno­

logia nos muestra el espacio periodontal ensanchado. 

La terap~utica de urgencia será hacer la comunicaci6n 

pulpar a cavidad bucal para lograr el drenaje. Si la ca~ 

sa es el medicamento será cambiado por otro sedativo. En 

el de sobre obturaci6n, de ser posible, se realizará el -

legrado apical para eliminar el material excedente de o!?, 

'\urac16n. 

Suba.guda: La periodontitis no tratada suele pasar a "!!> 

aguda con la. atenuaci6n asintomAtica., en ocaciones es a -

la inversa, acumulando pu~ bajo los tejidos de menor re­

sistencia7 ejerciendo pres16n. 
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b) Absces·o periapical agudo. 

Es la inflamaci6n aguda de los tejidos apicales por la co 

lección putulenta en el hueso alveolar a nivel del foramen­

apical, como secuela de una pulpitis o gangrena pulpar. Su 

comie~zo es rápido, dolor agudo, gran sensibilidad al tacto 

y tumefacci6n son los datos clinicos característicos. 

El diagn6stico se basa principalmente en loe hallazgos -

clínicos, pues en la radiografía, solo. se logra observar -­

ensanéhamiento del espacio periodental, el absceso modifica 

mucho el hueso; sin e~bargo la deacalcificaci6n, que 4' da­

tos radiográficos visibles es un proceso tardío que s6lo ee 

ve cuando la inflamaci6n aguda a persistido varios dias. 

La lesi6n se resuelve por drenaje expontáneo o terap&ut! 

co. 

Absceso periapical cr6nico. 

Es la evoluc.i6n del absceso periapical agudo y puede pr! 

sentarse tambi~n en dientes con tratamiento endod6ntico de­

fe ct uoao. 

Suelen ser asintomAticos, si no se reagudiza la afecci6n, 

se acompañan muchas veces de fistu1as. 

RoentgenogrAficamente se observa una zona radiolúcida 
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en el !>eriapice de 'tamaño ·variable y de difusa circunscri.E., 

ci6n, por lo que se diferencia del granuloma. Sin embar­

go eR difir.il obtenin· un diagn6atico entre loe· dos proc!. 

e<>•• 

Bl tratamiento ser~ la conductoterapia para lograr la 

oeteo~nePie y una buena reparaci6n, pero ei pasadoa do-· 

ce mese• la leai6n persiste se puede hacer el legrado P!. 

riapical y en algunas ocacionee la apicectomia. 

o)· Granuloaa dental. 

Es la coneecuencia de 1a reeietencia local del organi.!! 

mo contra el irritante. 

Es la !o!'llaci6n de un tejido de granulaci6n que prol1 

fera en continuidad con e1 periodonto, es una maaa de t~ 

jido inflamatorio cr6nico sin ninguna característica de -

tumor, que se forma de pu1pa necr6tica y se opone a las -

agresiones de loe microorganismos y productos de putrefB!:, 

ci6n. 

"Cgilvie lo denomina mé.s propiamente periodontitis aP!, 

cal cr6nica"101o cual designa la duraci6n de la lesi6n,­

sue síntomas leves y la inflamaci6n cr6nica. 

Para que un granuloma se forme debe.existir una irri~ 

ci6n conetante y pooe intensa, le zona afectada crece -­

hasta un cierto punto y Bb queda estacionario. 

10· • Le.sala A!l8el 

Endodoncia 

Ed. Salvet, Barcelona 1979 
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"Bl granuloma tiene una funci6n defensiva y protecto­

ra". "El granulomn no es en lugar donde las bacterias -

se desarrollan si no un lugar donde éstas son destruidas'~, 

El crecimiento de tejido ocurre primero a expensas del 

ligamento perioclontal y del hueso alveolares· com6n, 1a r!_ 

sorci6n del cem8nto y la dentina. Todos los granulomas­

tienen cantidades variables de epitelio, originando loa -

restos epiteliales de ltalassez, estos restos proliferan -

por la influencia de la inf1amaci6n c~6nioa forlllhlldo am -

plios·islotes que cuando su zona central se degenera se -

transforma en quiete. 

El granuloma generalmente es asintom!tico, pero puede 

agudizarse y provocar ligera sensibilidad periodonta1 - -

hasta violentas inf'1amaciones. Por medio de la anamnesis 

y la inspecci6n se localizan 41entes con pulpas necr6ti"r" 

cae y tratados endod6nticamente con anteroridad, los cu~ 

les dan datos positivos a la palpación y percuei6n; por -

medio de la roentgenografia es d!fÍcil obtener un diagn6~ 

tico diferencial entre el granuloma y el quiste, aunque 

el quiste es de m~yor tamaño y muestra una linea blanca -

r.ontinua y perif~rica. 

"Morse y Cola han publicado varios trabajos sobre un -

m~todo de diagn6atico entre granulomas y quistes 11 • f.(> Con­

. aiste en estudiar el liquido que se obtiene por medio de 

17 • Somer Ralph Frederick y F. D. Ostrander y M. c. 

Crowler, Endodoncia clínica, Ed. Mundi, 1975 

10. Lasala Angel, Endodoncia, Ed. Salvat, Barcelona 

1979. 
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la aspiración, cuando se obtiene el color azul claro, con 

la electroforesis, se consideran granulomas, ratificados 

posteriormente por la biopsia, 8i el color obte.nido es -

azul intenso, oscuro o negruzco ee considera quiste, tam 
bién· co11probado por la biopsia. 

La terapéutica má~ adecuada es la conservadord que e!_ 

r' conductoterapia realizada adecuadamente para que la -

1esi6n disminuya ~ termine por desaparecer. En easo de 

que se fracase se podré recurrir a la. cirugía, legrado 

epicál y en caso de que sea muy necesario se obtar' por­

la apicectoaia. 

d) Quiete radicular. 

Se forma a partir de un diente con pulpa necr6tica, -

periodontitie apical aguda y periodontitis apical cr6ni­

cá o granuloma preexistente. 

La palabra apical ubica al quiste y menciona su etio­

lokia de naturaleza endod6ntica. 

21 epitelio del quiste deriva de los restos epitelia­

les de Malaasez, Las c~lulas epiteliales son estimuladas 

por 1a inflamaci6n y proliferan activamente. La mitosie­

tiene lugar en la capa basal de las c~lulas y ee van pro­

duciendo cada vez mée capas de c~lulas eecamosag. Hastn­

que las células centrales mueren por estar muy alejadaa­

del tejido conectivo que laa nutre. La muerte de las c63!!_ 

lae epiteliales lleva a la necrosis por licuefacci6n y la 

licuefacci6n produce el' quiste apical. 

Ee diez veces más frecuente en el r11E;.xilnr superior, -
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que en e1 inferior,' principalacnte en el incisivo lateral, 

y se presenta con aayor prevalencia de•pu~e de los trei~ 

ta años. 

Los quietes apicales tienen en común: 

1) Epitelio. 

2) Luz central tapizada por c'peula epitelial. 

3) Substancia liquida o eemiliquida en el interior de la 

luz. 

· 4)' C6psula externa de tejido conectivo. 

Cuando el quiste ea joven su epitelio se c9ntin6a ram! 

fipado por el &pice y m'• tarde las prolongaciones parecen 

retraerse y se consolida la cavidad quistica. 

A la inspecci6n se encuentra un diente con pulpa nec~ 

tica que es el responsable del quiste, o un diente trat~ 

do previamente con endodoncia defectuosa, 1a palpaci6n -

puede ser negativa ya que el quiste crece a expensas del 

hueso, pero se puede encontrar abombamiento de la tabla -

6sea y eecuchárse una crepit~ci6n. El quisté apical tie­

ne muchas de las caracteristicae clinioae y radiogr!ficas 

de la periodontitis apical or6nica. Las doe lesiones cr~ 

cen lentamente, ambas son asintomáticas, raras veces ad­

quieren tamaño mayor a un ~ieante grande. Generalmente -

no ee puede distingir una .. lesión de la otra radiográfic~ 
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mente pues la linea rediopáca delgada en la circunferencia 

de la zona, no puede ser considerada como dia.gn6st1co, al-· 

gunos estudios mostraron que ~sta condeneaci6n da hueso -

no es especifica del quiete radicular, si no que tambi'n 

aparece en algunos casQs de periodontitis apical cr6nica, 

y ademAe en ia p~riodontitis apical cr6nica como en los -

quietes puede no verse. Puesto que las doa lesiones se d! 

aarrollan dentro del hueso esponjoso, la tabla cortical -

externa intacta de la ·ap6f'isie alveolar puede dar una 1J1:! 
gen normal habiendo una leel6n interna .• 

lll tratamiento ee una buena conductoterapia y cirugia 

periapical, pero siempre que se pueda debe evitarse, de -

ser necesario ee debe hacer lo llAe conservadoramente pos! 

ble y hacerla .en las mejores condicion~s. Si ae hace una 

conductoterapia se espera que el quiste involucione y de-­

aaparezca en seis meeea o un año, si no, se procede a la 

cil"Úgia. 

El pronóstico depende de la posibilidad de hacer una -

correcta conductoterapia, de la eventual cirugía y de las 
' 

condiciones org6nicas del paciente. 
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C A P I T U L O I V 

VALORACION CLINICA 

a) Breve resumen de la Historia Cl{nica 

Para evaluar a un paciente que va ha ser tratado quirúr 

gicamente debemos de tomar en cuenta los siguientes pasoss 

l)B1aborar una historia clínica. 

2)Realizar un exaaen clínico. 

3)0rdenar un examen de laboratorio, ei está indicado. 

a) Historia Clinic·a. 

i.a historia clínica debe elaborarse siguiendo un pi-oo~ 

eo •rdenado y cronól6gico en el cual_ se van a investigar­

los antecedentes del paciente, el conocimiento del estado 

actual, y desarrollo de proceeos patol6gicoa. 

Debemos hacer hincapi~ en que la historia clínica por -

si sola, no es suficiente para llegar a el diagn6etico de 

algunas afecciones. 

La historia clínica aplicada a un paciente que.requie­

re tratamiente ~uir6rgico eerA de la siguiente forma: 

1.-Si el paciente que requiere el tratamiento ha sido aten 

dido previamente, ee de suponer que ya se le ha realira 

do una historie. clínica, por lo que ae le piden scSlo datos 
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adicionales pertinentes desde la última consulta. 

2.-Si el paciente se presenta por primera vez buscando a! 

gún tratamiento quirúrgico, deberá realizarsele un e~ 

men minusioso y un estudio de sus antecedentes m'dicos. 

Debe do procurarse la comunicaci6n abierta del pacien-

y el clínico, creando un ambiente en el que pueda el paciea 

te enfecar sus problemas con facilidad y sin temor. 

La entrevista deber! ser controlada por el profesional 

pidiendo oportunamente al paciente que se dirija al pro-­

blema real, haciendo esto mediante preguntas eficaces. 

El facultativo debe conservar su vocabulario a nivel -

de comprensi6n del paciente, para·que las respuestas sean 

coherentes. 

Pueden hacerse preguntas para que ee establezca un tema, 

como: ¿Cuál es el motivo de su visita?, y preguntas en lae 

que obtendremos una respuesta afirmativa o negativa, como 

por ejemplo: ¿Cu~ndo eus dientes estf.n en contacto hay d~ 

lor"/ • 

El paciente.nos dirá su problema principal, y debe ex­

presarlo con eus propias palabras y sin ayuda, es necesa-

. rio que el relato sea cronol6gico y nos d' a conocer su -

sintomatologia. Esta ea la ~arte m~s importante de la hi~ 

toria clinica, por lo que debemo~ ponerle toda nuestra ~ 

atención al paciente • 
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El problema actual lo relacionaremos con algunas acti­

vidades tales como el ejercicio, alimentaci6n, medicaci6n 

y emociones. Si el paciente ha sido tratado anteriormente, 

debido a 6eta misma enfermedad, debe de preguntarse el -­

nombre del m'dico, medicinas tomadas, y el curso del tra­

tamiento. 

La exploraci6n minuciesa de loe sistemas ee limita a -

loe pacientes que van a ingresarse al hespital. 

Hay ventajae y desventajae al usar un formulario impr~ 

so. La principal desventaja es que el clínico depende de­

masiado de las preguntas hechas, lo que impide que el pa­

ciente hable de algún problema. La ventaja más importante 

eB que el paciente puede contestarle sin preeiones, toa119. 

do su tiempo y meditando sobre sus antecedentes m6dicoe, -

en la sala de espera; bajo 6stas circunstancias es posible 

la obtenci6n de datos mis precisos que durante un periodo 

.de interrogaci6n tenso y r6pido. 

El examen nos podrA dar datoe que incluyen postura, f! 
sico, nutrici6n, edad, gravedad de la enfermedad, palidAm, 

cianosis, marcha y contacto visual y oral. 

S~ deben determinar loe signos vitales oportunamente -

para proporcionar una base para el tratamiento subeecuen­

te. Loe signos vitales son: Temperatura, pulso, frecuencia 

respiratoria y preei6n arterial. 

Para el examen de la boca tambi~n debemos de tener un -

6rden, ya sea que se comience de atrás hacia ade+ante o d9 
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adelante hacia atrAe. A1 examinar cualquier estructura se 

debe tener presente que se busca lo normal, y lo anormal, 

de modo que cuando se descubra lo anormal ser& m6e notorio 

y significativo a nuestra vista. 

En los labios se observa su simetría, color (cianosis­

º queratosie}, ulceraciones, resequedad~ El veetibu1o d~ 

ber& ser evaluado y buscar las características similares. 

En el paladar duro y blando se buscar!n fisuras, torus y -

desviaciones de la dvula. De·la lengua se reviear&n sus 

movimientos normales, papilas,. y bordes laterales; debe h! 
cerse p~paci6n profunda incluyendo el tercio posterior 7 

piso de la boca. las fauces y la faringe pueden ser exam! 

nadas con espejo. 

Las gl6.ndulas salivales ·aeben ser palpadas a dos manos, 

para evaluar la normalidad de los conductos, calidad y -­

cantidad de la saliva y do.lor a la palpaci6n. 

Para el examen de las encías se hace la pa1paci6n, y ee 

mide la profundidad del surco gingival. Luego se rerisa 

la articulaci6n temporomandi~u1ar cuando ae crea que tenga 

relaci6n con el problema. 

Por dltimo se ·revisan loe dientes observando lo siguien 
te: ' 

a) Co~dici6n fisica de la corona. 

l) Presencia de coloraci6n. 
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2)Presencia, tipo y estado de las restauraciones. 

3)Extenci6n de las caries. 

4)Presencia de fracturas. 

b)Presencia de exposición pulpar. 

c)Eetado y aparienoia de la dentadura. 

Cualquier dato que nea indi~ue alguna anomaiia debe ser 

deacrito ainueioaamente. Dolor a la palpaci6n, duraci6n, -

taaaflo y color de la les16n. 

Deepu~s del examen bucal se ordenan examenes de labor~ 

torio indicados. 

Ouande todos loe datos antes mencionados se.han recop! 

lado es necesario registrarlos en una ho~a que podemos 11.! 

mar registro de cirugía bucal, en dicho registro no ser'­

poner toda la historia clínica, es suficiente con colocar 

los datos más important9e del examen, el diagn6stico y el 

tratamiento preciso. Se debe hacer un registro grAfico en 

el cual se eeftala el diente que vabi. ser tratado quir6r­

gioamente, utilizando tinta de otro color (roja) para se­

ftalar los datos tomados radiogr!ficamente, tales como qui~ 

tes, granulomas, etc •• Se acostumbra que en el reverso -
de ~ste registro se hagan anotaciones acerca· de la anest~ 

sia.que se va a utilizar, la t~cnica quir6rgica y las in­

dicaciones al paciente. 
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b) Examen de laboratorio. 

El diagn6stico y plan de tratamiento a veces requieren 

de algunas pruebas de laboratorio, para establecer un diaa_ 

n6etico con presic16n o para elegir un trataaiento adecua­

do. Esto ser& determinado con base en la historia clinica 

del paciente, de los datos fieicos y del examen cllnico. 

Los ex6menes de laboratorio que el ciru~ano Dentista 

puede solicitar eon: 

l.- Radiografias. 

2.- Examen de loe tejidos. 

3·- Biometria hemAtica comp1eta. 

4.- Pruebas de coagulaci6n sanguinea. 

5·- Indice de sedimentaci6n. 

6.- Analiais de orina. 

7.- J'rotis y clutivo bacterio16gico. 

8·.- Química sanguínea. 

9·- Signos vitales. 

10.- Electrocardiogramas. 

Los ex&menee de laboratoric indicados pare. un ·paciente -

que va a ser tratado en cirugía endod6nt1ca soni 
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1.-La r~dioerafia es quizi el auxiliar de laboratorio mis 

empleado por el dentista. El debe seber interpretar las 

placee ·~n las cuales se ve la vieta de cualquier parte 

facial, asi. come interpretar lae radiogra1"ias periapl­

cales 7 tode.s las intraorales. que son las más indiBPI.!! 

sables para el diagn6stioo relacionado con las estruc­

turas dentales y 6seas. (Este tema ser' tratado con m~ 

yor detalle en el siguiente inoi90) •. 

2.-El examen histopatol6gicc,de los tej1.doe se ree.liza de§_ 

pu~s de una biopsia. 

3.-Pruebas hemé.ticas: Si en la elaboración de la histor:il:l 

clínica encontramos algdn traneto~no hemorr,gico es n~ 

cesario ordenar algunas pruebas como son: Retracci6n -

del co,gulo, cuenta de plaquetas, tiem"!)O de protrombi­

na plasmé.tica. 

4.-Análisis de orina: cuando se sospecha que existe·a1gu­

na alteración renal o diabetes ser~ necesario hacer <!_ 

cho examen, si los resultados son positivos es aconse­

jable que se ordene otro examen para estar seguros de 

que existe la alteraci6n. 

s.-Quimica eanguinea: Cuando se crea que el paciente tie­

ne diabetes será necesario hacerle el examen. 

6.-El el~ctrocardioframa se encuentra al alcance de todo 

dent.i-;ita y registra f'úees sucesi vns del ciclo cardiaco. 

Solo se ordena en el case que eJ paci('nte refiera an"tl'.-
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cadentes de enferm~dad cardiova~cular. 

Debemos de reconocer antes de someter al paciente a 

pruebas mol~stas.Y costoeae, que dicha prue~a es tan buelJL 

como la interpretac16n .que ee le d~. 

No se debe depender s6lo de procedimientos de lQborat2 

rio para establecer un diagn6stico, seria causa de grandes 

errores. 

Ninguna prueba de laboratorio se debe hacer sin eer a~ 

solutamente necesaria, puea eon costosas y se resta tiem­

po para atender ploblemas más urgentes. 

Debe de existir comunicaci6n entre el m'dico y el dentirt. 

ta para. tratar entre ei problemas de 1n1 paciente. Gran PI!: 

te de loe datoe ebtenidee de las pruebas de laboratorio ae 

emplean para discutirlas oon el m6dico del paciente. 

c)Estudio radiogr,fico indicado. 

Generalmente se emplean pelicul.as radiogr6ficas peria­

piealee y oclueales. En donde se observa prinoipalmftnte 

la extensi6n de la lesi6n apical y por ende el grado de 

deatrucoi6n 6sea. 

En la periapical veremos la forma de la r~tz y su dires. 

ci6n. AAi mismo ee estudia la relaci6n corona-raiz, para­

valorar ei funcionar~ o no lu intervención, ya que si pr!, 

senta mucha· estructura radicular afectada se altera por lo 
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tanto la relaci6n corona-raíz, y el diente puede ser exf2 

liado, en caso dé &ete tratamiento. Se determinar! tambi&n 

si el diente no ha sido tratado a.nteriormente por el mismo 

procedimiento, pue~ de ser así no se pdría repetir el tra­

tamiento pues se.~erderla mucha estructura radicular. 

En los dientes superiores se valora la proximidad con -

el seno maxilar por medio de les películas periapicalee y 

oclusales, la· periapical d' dos dimensiones. (vertic&:l y h2, 

rizontal), y la oclueal d' la relaci6n anteroposterior - -

(grosor) de la patología periapical. 

As{ pues la valoraci6n radiogrl.fica deberá aer con dos 

tipos de películas como mlnimo, (periapicale~ y oclueales). 

Es recomendable tomar las radiograf!as· periapicales desde 

"9'8rios 6ngulos para .evaluar mejor la regi6n periapical 

afectada. 
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C A P I T U L O V 

APICECTOMIA Y CURETAJE PXRIAPIOAL. 

a) Definiciones y tipos 

Legrado periapical: ·Denominado tambi~n por el galicis­

mo curetaje; es 1a eliminaci6n de una 1esi6n periapical -

(por lo general granu1oma o quiste• radicu1odentarioe) o­

de una sustancia extrafla llevada yatrog,nicamente a .,eta­

regi6n, completada por el raspado o legrado de las paredes 

6eeas y del cemento del diente responsable. 

Apicectomia: Es la remoci6n del te~ido pato16gico per! 
' apical. con resecci6n del Apice radicular (2 - )mm) de un -

diente cuyo conducto (e) se· ha obturado o se piensa obtu­

rar a continuaci6n. 

Apicectomia mediata: Es la que se realiza en dos citas, 

en la primera se efectda 6ni~amente el tratamiento de loe 

conductos (conductoterapia) y en la siguiente cita se hace 

el tratamiento quir6rgico {apicectomia). La forma mediata. 

se recom-ienda realizar cuando el. operador no tiene mucha 

habi11dad para dichos tratamientos, y es preferible que -

no se efectde en una sola cit~. 

Apicectomia inmediata: Es aquella en la qu~ se realiza 

en úna cita la conductoterapia 7 la apicectom!a, se reco-
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mienda que éste tipo de apicectomia eea efectuada cuando -

el operador tenga la habilidad suficiente para realizar el 

tratamiento. 

ias ventajas de la apicectomia inmediata eon en cuanto 

a tiempo, pue el tratamiento quedará terminado en una ci­

ta, y el paciente no tendr~ que acudir otra veg para el te.r 

minado del tratamiento. La principal desventaja es que el -

operador debe tener habilidad 7 requiere de dos ayudantes -

por lo iaenos. En tanto que la apice.,tomia. mediata puede 

realizar calmad&11ente la conductoterapia y en una cita su~ 

secuente la apicectomía. 

Obturaci6n retr6gra~a o retro obturac16n: Es una variB,!! 

te de la apicectom!a, en la cual le secci6n apical residual 

ea obturada con amalsama de plata sin cinc, con el objeti­

vo de obtener un mejor sellado d~l conducto y ae! llegar a 

conseguir una rápida cicatrizaci6n y una total reparaci6n. 

Apicectomia por la técnica de la amalgama transversal: 

Es otra variante de la apicectomia, en la cual antes de 

realizar la resecci6n de una·porci6n considerable de la -

raíz, ~e o~tura con amalgama de plata, con una t~cnicr -­

tr~nsversal que será explicada m~s bdelante. 

b) Indicaciones. 

Legrado o curetaje apical 

1.-Cuando deepu~s de un l apeo de fi a 12 meses no se ha. -

iniciado la repa;~aci6n pariapical, en los dientt~::i con 
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endodoncia correcta y ~ue poseían lesiones apicales 

(granulomas y quistes). 

2 .-Cuando, desp.u~s de la conductoterapia, persiste un -

trayecto fistuloso o se reactiva un foco periapical -

y el conducto est6. bien obtvrado. 

3 .-En lesiones periapicales de gran tamaft.o, que se esti­

ma sean de difícil. reversibilidad y se planea el le~ 

grado desde el primer mome.nto. 

4 .-Por causas yatrog~nicas: Sobre obturaci·6n que produce 

molestias o es mal tolerada., paso del material de cu_ 

ra, o material sellador, al espacio pariapical (conos 

de papel, torundas, et~. ) y otras situaciones seme~ 

jantes. Que no se puedan retirar por vía de acceso. 

APICECTOMIA 

1.-Cuando la presencia del ápice radicular obsta.culiza -

la total eliminaci6n de la lesi6n periapl.cal. 

2.-Cuando existe una fractura de tercio apical radicula• 

3.~Cuando se ha producido una falsa via o perforaci6n en 

el tercio apical. 

4.-En alginiba caeos de resorci6n apical cementodentinaria. 

5 .-Cl.lando no ee puede lograr el sellado apical de las ¡:e-

34 



redPs infundibuliformes dellipice de una ralz incornpl~ 

tamente desarrollada. 

6.-Cuando un exudado inflamatorio persistente no res­

ponde al tratamiento. El· endodoncista debe saber que 

una vez evacuado todo el conducto, la deecarga ya no 

est~ relacionada con él. En este caso ninguna canti­

dad de medicamento dentro del conducto podr~ influir 

e~icazmente sobre el tejido periapic~l inflamado. 

Apieeotomia con obturaci6~ retr6grada: 

1.-Dientes contaminados con pulpa vital o devitaliza­

da, y en el que el ápice no puede ser obturado satis­

factoria.mente debido a la presencia de una curvatura -

apical o por falla en la instrumentaci6n. 

2 .-Dientes con &pi ce inaccesibles por la vfn pulpar, -

bien debido a procesos de dentificaci6n o calcifica -­

ci6n, nodulos pulpares, o por la presencia de instru­

mentos rotos y enclavados en la luz del conducto u -­

obturaciones incorrecta~ difíciles de desobturar, a -

los que hay que hacer una apicectomia. 

3.-Dientes con reeorci6n cementariH, falsa v!a o frag 
turas apicales, en las que la simple apicectom{a no -

garantice una buena evoluci6n. 

4.-En dientes reimplnntados accidP.ntal o intenciona1-

mente. 
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5.-Cu1?1ndo la inclina.ci6n axial de loe dientes está n~ 

blemente alterada por la presencia de un saco qu!a­

tico en expaai6n. 

6.-En dientes que, teniendo lesiones periapicales, no -

pueden ser tratados sus conductos por soportar incru~ 

taciones o. coronas a~ retenci6n radicular o son base 

de puentes fijos que no se pueden o no ae desean des­

montar. 

7.-En cualquier caso, en el que se pueda estimar que la 

obtvración de la amalgama retr6grada resolverá de un 

mejor modo ~l transtorno y provocará una correcta re_ 

paraci6n. 

APICECTOMIA POR LA TECNICA DE AMALGAMA TRANSVERSAL: 

1.-Cuando la inclinaci6n axial de un diente afectado esii 

en vesión lingual marcada. 

c) Contraindicaciones 

Ser6.n dadas las contraindicaciones generales para e~ 

quier tratamiento de cirugía endodóntica. 

1.-Pani.entes con un estado generel que ~ontraindique ú1l!! 
quj.er tipo do cirugía. 

~.-Ciertne consi~~rncionPs anat6micas como la proximidad 
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de los ápices de loa premolares inferiores con el canal. 

dentario o del forwnen mentoniano, la cercania de loe -

!pie.es de los premolares y molares superiores a seno -

maxilar, la delgadez de la lAmina facial en la regi6n­

poeterior de la mandíbula y la. inaccesibilidad de los -

Apicee de los dient.es posteriores. 

3 .-Cuando existe una extensa deetrucci6n de la estructure. 

6sea debido a un estado periodontal o a una leai6n pe­

riapical por la cual el di~nte no podria soportar el 

esfuerzo de una funci6n masticatoria normal. 

4.-Cuando se ha presentado un estado agudo. Bl procedimie~ 

to endod6ntico y la cirugía deben posponerse hasta que 

dicho estado haya sido controlado. El tratamiento de -

un estado agudo requiere la inciei6n y el drenaje a tr_!l 

~e de la mucosa, a lo largo del diente vivo, o del 

diente involucrado y del contiguo. Los antib16ticoe son 

usados sietem!tica.mente, si la condici6n actual permi­

te aplicaci6n. 

5.-Cuando la oclusi6n traumática tiene tal caracterietica 

que no puede ser corregida. 

6 .-.Cuando la raie: se ha fracturado y la pu1pa se ha ne ero 
' -

sado o cuando le fractura se ha producido cerca de la­

porción coronaria del diente. 

7.-En. dientes con conductos mal tratados, ee decir con i~ 

suficiente ensanchamiento o subobturadoe. 
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d) Instrumental: 

1. 1 mango de bieturi, Be.rd-Parker 3 o 5 

2. 2 hojas de bif;ituri, # 15 

3. 1 separador (Mayo o Auetin) 

4. 1 legra 

5. 1 pinzae hemoet,ticas, 11 cm. mosquito 

6. 1 ti~erae para encia o tejidos blandoe 

7. 1 cureta de Lucae 

8. 1 tijeras para material 

9. 1 lima periodontal 

10. 1 porta amalgama para obturaci6n apical (en el oaeo de -

obturaci6n retr6grada) 

11. obturador o condeneador para amalgama ( obt..lraci6n reti6. 

12. 1 brufiidor 

13. 2 cbulas para aepiraci6n 

14. 2 fresas de carburo 700, 701 

15. 2 freeas de carburo 8, 702 

16. 2 fresas tallo largo, de carburo 

'17. 1 porta agujae 

18. 2 agujas para sutura 

19. seda 0000 negra 6 000 

20. l jeringa para anestesia 

21. 1 jeringa asepto 

22. l. lima para hueso 

23. 12 compresas de gasa 

24. bolitas de algod6n 

25. pieza de mano 

26. 0ontrafuigulo 

27. campos operatorio e 
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e) Tecnica quirú~gica 

1.-Legredo apical: Iniciando con anestesia local infilt~ 

tiva o por conducci6n. ~ 

2.-Incisi6n: Se puede~ utilizar tres tipos de incisiones 

preferente~ente, y son: 

Incisi6n de Wassmund ea de f!cil ejeouci6n, dé. amplia 

viei6~ del campo operatorio, queda alejada del .borde -

6seo para que no sean lesionados los bordes de la heti 

da durante la operaci6n. 

Esta incisi6n Ae aplica exitosamente en los dientes -­

del maxila.r superior para la realizaci6n de las apicecto­

mías y legrados apicales. 

Se inicia la incisi6n con un biaturi de hoja corta a­

nivel del surcn vestibular y desde el ápice del diente "!!, 

cino al que se va a intervenir, se debe. llegar hasta el -

hue8o, seccionando mucosa v neriostio. DEi'be df!scender me 
. "" ... . -

dio centímetro del borde gingival y evitando hacer ángu-

los agndos corre paralela a la arcada dentaria y llega 

hasta el surco vestibular terminando a nivel del ápice éil 

diente venino d~l otro lado. 

Incisión de Nt:wnaru>: Se inicia de la misma forma que 

la anterior se llega al cuelJ ., del diente por tratar y se 

feetoriea ,' corre hacia. arriba llegando a.l ápice. del diente 

vecino del otro lada. 
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La incisi6n de Partsch se utiliza con menos frecuencia, es 

muy parecida a la incisi6n de 'Nassmund, con la diferencie que 

no se extiende borde gingival. 

3.-Lavantamieato del mucoperioatio con periostot6mo. 

4 .-Oete_otomia. realizada. con fresa y con escoplo y martillo, 

hasta descubrir la zon~ patol6gice.. 

5.-Eliminación del tejido patol6gico periapical y raspado n!!: 

nucioso del cemento apical por medio de cucharillas. 

6.-Sutura con seda de 000, quitar los puntos cuatro o seis -

dias después de la intervenci6n. 

El legrado ha ido descartando poco a poco la apicectond.a 

a tal grado que. solo se efectúa en casos extremamente nece­

sarioa, como en el caso de eliminar el ~pice radicular nec~ 

s~riamentP., para f~cilitar la vía quirúrgica del lebrada, e 

cnando hay necesidad de obturación retr6grada. 

"Lunquist lO preconiza una modalidad del le gr:::! do, lle.mane 
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osteotomia con obturaci6n a cielo abierto. La t~cnica es -

la siguiente:" 

1.-Apertura y acceso pulpar. 

2.-Inciai6n curva, y en la regi6n pa1atina de los molares 

ser¡ en forma de J,_ con curva de atrAs hacia adelante -

para que e¡ nervio y la arteria palatina se encuentren 

dentro del colgajo. 

3.-0steotom1a con freea, lavado con euero y usando aspir~ 

éi6n. 

4.-Los 4pices radicu1ares se ponen a1 descubierto. Bn 1os 

premolares inferiores se debe tener cuidado con el ne~ 

vio mentoniano, y en ooacionee, ea necesario practicar 

la apicectomia en loe dientes inferiores posteriores -

para evitar da.fiar los te~idoa vecionoe. Bn loe demls -

dientes ee respeta el ápice. 

5.-Se preparan los conductos con limas de Kerr y Hedatrem 

hasta lograr la ampliaoi6n deseada, empleando •imulta­

aeaaente EDTAC y eoluci6n de cloromicetina al 5~, lavas, 

do con suere fisiol6gico, des~cando loe conductos con­

alcohol ~. finalmente, empapandoloe con cloroformo. 

6.-se introduce por medio do un lentulo la cloroperoha de 

Nygaard-Oetby, en los conductos obturados despu6s con­

conos de gutapercha. Al condensar se eliminaré por el -

.ápice el exceso, y puede fundirse el extremo apical con 
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un atacador eef~rico caliente. 

7.- Se lava con suero fisiol6gico y se sutu..r'a e] colgajo -

mucoperiostico. 

APICECTOMIA: Los tiempos operatorios son casi identicoa 

a los descritos en el legrado apical pero se le aumentan -

dos tiempos m~s. 

1.-La osteotomía se hará ligeramente más grande hacia gin­

giv~l para permitir mejor visua1izaci6n y corte del - -

tercio apical. 

2.-Una vez puesto al descubierto el 'pice radicular se se2 

cionará 'ste a 2-3mm del extremo apical, con una f~esa 

de fisura y sP- remueve lux.e.ndolo lentamente con un ele­

vador apical. Se elimina el tejido patol6g1co periapi­

cal y el rapado o legrado de las paredes 6seae, limando 

cuidadosamente la superficie radicular y se aliza la -

gutapercha con un atacador caliente. 

3.- 3e provoca el coágulo y se procede a suturar el colga­

jo mucoperiostico. 

APICECTOMIA POR RETRO OBTURACION 

La t~cnica e~ similar a la del legrado periapical aumt!!. 

tando lo~ siguientes paaoe: 

1.- La secci6n apical se hará oblicuamente, de tal manera -
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que 1a superficie radicular quede con forma eliptica.­

Luego ee harl e1 le.grado periapica1. 

2.-Con una fretJa de cono invertido nwnero 33 1/2 6 34, se 

preparari un~ cavidad retentiva en e1 centro del condu~ 

to. 

3.-se ooloca en el fondo de la cavidad quir6rgica una gasa 

para que retenga loe restos de 8JIUl1gama en el momento 

de la ebturaci6n. 

4.-se obtura con amalgama sin cinc, de~andola plana o en­
forma de concavidad •. Se recomienda que eea ein. cinc p .. 

rn evitar el fen6meno de electr6lisie entre el cinc y -

los otros metales componentes de la amalgama, con un 11~ 

;jo constant.e de corriente el6ctrica, preeipi tand.Oee OE!:_ 

bonato de cinc en los tejidos y, como consecuerioi~, una 
reparaci6n demorada y deficiente. 

APICECTOMIA POR OBTURACION TRAJIJSVERSAL 

Antes de seccionar el 'pice, se hace un corte vertical 

a lo largo de la raiz de 5-7 mm con una fresa, y se prof1J!! 

diza hasta el conducto, a continuaci6n con una fresa red~ 

da se penetra en.el centro de la regi6n apical, ae lava y 

se obtura trlllD.everealmente y por 61.timo se secciona la P"'!: 

to apical. Se eliaina una parte coneiderable de raiz. 

f)Aecidentes trana y postquir6rgicos 

Los accidentee ee deben a inumere.bles factores: Unos -
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son debidos a mala elecci6n del caso, otros a una defectu~ 

ea t&cnica operatoria. 

l. :Insuficiencia en la resecci6n del 'pice radicular cor­

tando ánicamente la parte anterior del &pice y dejando 

un trozo importante apical infectado. 

2. Dejar trozos de granulomas, restos de pared - quisti -

ca, provoca que el proceso recidive, ea plazos d~stintos 

. 
3. Lesi6n de dientes vecinos, lesionando eu paque~e vascu-

lo nervioso, amputaci6n del lpice de un diente sano por 

falta de una buena ubicaci6n. 

4. Lesi6n de 6rganos o cavidades vecinas por falta de oon2 

cimiento o caso omiso de la proximidad de los lpices -

con cavidades u 6rganos (seno maxil.ar, piso de fosas­

naaales, vasos y nerv~oe palatinos, vasos y nervios -­

mentionanos). 

5. Fractura o luxaci6n del diente en tratamiento. 

6.-Perforaci6n de tablas 6seas lingual o pa1at1na. 

La lesi6n más .importante es en el maxilar inferior,pu.2_ 

de or.iginarse una propagaci6n de la. infecci6n a la regim 

gloeosprahioidea. 

7 -Hemorragia: Cuando se determina que es mínima el pacie~ 

te debe mantener firmemente en la zona operada unR gasa 

(hemorraeia poetquirúrgica). 
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Si la hemorragia persiste debe de acudir al conaultorjo 

para que Cirtijano Dentista reali~e el tratamiento ade­

cuado determinando si la hemorragia es venosa, arterial 

o capilar. 

Arterial: Aplastamiento con un inatrumente romo, t~ 

ponamiento con cera, etc •• 

lenoso: llismo tratamiento 

Capilar: Ap6aito a pres16n de celuleaa oxidada, ea­

ponja de gelatina muy hwne4ecida con adrenalina. 

8.-Infecei6n pesteperatoria de tejido• blandee. 

9.-Recidiva de la patología o reactivaci6n del foce infe~ 

oioeo, por.deficiencia en la t6cnica quir6rgica. 

g} Cuidados poetoperatorioe 

1.-Guardar repose (evitar aotividadee que caueen fatiga) -

durante el día., deepu6e de la operaci6n. 

2 .-Tomar dos an'118ésm cada 2 a 4 horas hasta el momen'to -

de dormir. 

3.-Aplica.r una bolea de hielo o compresas frias sobre la­

zona operada en la parte externa de la cara. Durante 10 

minutos y retirar por 10 minutos. Continuar aplicandolae 

durante las primeras 4 a 6 horas. Unicamente durante el 

primer dia. 
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4.-Ingerir alimentos blandos las primera~ 24 horas. 

5.-No masticar en la zona operada hasta despu~a de retir~ 

das las suturas. 

" 

6.-Cepil1ar todos los dientes despu's de cada comida, te-

niendo cuidado de no tocar la sutura. 

7.-No enjuagar vigorozamente. 

8.-Lavajes con soluoi6n salina al dia siguiente 1 prolon­

garlos varios dias. 

9.-Ho mover inecesariamente el labio pues se puede provo­

car un desgarre de la sutura. 

10.-Volver a los 7 días para control poetquirdrgico. 

10 Lasala Angel 

Endodoncia 

Ed. Salvat 

Barcelona 197 9 
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C A P I T U L O V I 

HEMISECCION Y RADIOSC~OMIA 

a) Radicectomia: Tambi6n llamada ampu•aci6n radicular­

Y radiculoteaia. Es la amputaci6n tota1 de una raiz 

en un diente multirradicular. 

b) Indicacienea 

1.-Raiaea a~ectadaa por le•iones periapicalee, CU70• con­

ductos son inaccesible•• 

2.-Baices con perforaciones que han motivado lesiones pe~ 

dÓnticas irreversibles •. 

3.-Cuendo la raíz tiene caries muy destructiva. en el ter­

cio gingival o resorciones cementarias que no admiten­

tratamientc. 

4.-CUando en una raíz ha fracasado la conductoterapia y -

no es posible reiniciarla. 

~.-Fracturas radiculares m~ltiples. 

Hemisecci6n u odontotectomia: Se hace la amputaci6n -­

de la raiz y la resecci6n de su porci6n cor.onaria. 

Las indicaciones son las mismas para la radicectomia y 

la hemisec.ci6n. 
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En la radicectemia se obturan loe conductos radiculares 

de las raíces que peraanecerAn en sus alveolos y el con4~ 

te de la raiz que se va a eliminar "se ensancha ampliam•!!­

te en su mitad coronaria, cen un escariador para torno -­

grueso y se obtura con amalgama, lo mismo que la cAnlara lU!. 
.. _" 17 p..... • 

Poateriormente •e anestesia, ya sea utilizando aneste­

sia infiltrativa para los superiores, o regional para lee 

inferiore•• 

Se hace un colgajo mucoperiostioo en la regi6n de la • 
raíz por extraér. B1 colgajo debe ser contorneando loe -­

cuellos de los dientes y con dos incisiones liberatrices­

(tipo Neumann). La raiz vestibular de loe molares superio­

res se expone removiendo hue~o remanente casi hasta el A­
pice. En el caso de una raiz palatina el colga~o ee hace -

en dicha zona. De forma triangular para exponer el !pice -

de la raíz palatina. 

Con una fresa larga de fisura se realiza el corte de la 

raíz enferma a n~vel de la f'1rcaci6n y se comprueba pas0.!;! 

do µn explorador muy delgado en donde se ha seccionado, -

haciendo palanca ae debe observar un ligero movimiento i!! 
dependiente de cada fragmento • 

. Una vez realizado el corte, se extrae l.a raiz enferma -

con un elevador fino evitando que se fracture. 
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Una vez extraída la raíz se procede a pul.ir el muf16n 

radicular unido a la corona, dejando bordes redondeados 

para evitar la retenci6n de restos alimenticios. 

Posteriormente se elimina todo ~l tejido blando infla­

mado con pequeiias curet~e, se remodela el hueso y se irr! 

ga a presi6n, eliminando as! todas las esquirlas 6seas y­

reetoa de amalgama. 

Se sutura adosando perfecta~ente el colgajo, es conve­

niente tomar una radiografía de control. 

Los molares inferiores se prefiere tratarlos nor herai­

secci6n para eliminar la parte afectada (corona ráis), en 
una sola intenci6n, se efectúa en forma eeme jante a la r,! 

dicectomia. 

Se hace l~ oonductorerapia de la raiz remanente, y se -

proteje la entrada del conducto obturado·con cemento de-.. 

fosfato de cine y se empaca amalgama en 1a cAmara pulpar. 

Se realiza el corte con una fresa # 700 hasta llegar a 

la bifurcaci6n, comprobando el corte con un explorador f! 
no. 

Despu~s se extrae la porci6n coronaria y su raíz enfer­

ma cuidadosamente con el elevador y forceps ~ndicados. 

Se elimina el tejido enfermo con curetas finas, la pe­

queña parte de la bifurcaei6n que queda unida a la raíz -
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remanente debe eliminarse evitando que act~e como irritan­

te loca1, alieandola para que forme una pared continua en 

esa cara de la raíz. 

El alveolo desocupado puede suturarse para acelerar la 
.. 

regeneraci6n, o se puede colocar un ap6eito quir6rgico. 

E1 fragmento residual de un molar inferior al que se le 

ha hecho la hem1secci6n sirve por lo general de m~ifico 

retenedor de un puente fijo como si se tratara de un pre­

molar. 

La posibilidad de movi·lidad dentaria y traumatismo ocls 

sal debe ser controlada por medio de un ajuste oclusal pa­

ra eliminar interferencias o puntos prematuros de contacto. 

d) Contraindicaciones 

1.-~acientee con estado general malo en los cua1ee se con­

traindica la cirugía. 

2.-Proximidad a estructuras anat6micas. 

3.-Cuando la oclusi6n no se puede cambiar y puede ser tra~ 

m6tico para el diente tratado. 

5.-Cuando la lesi6n cariooa afecta las raíces de los dien­

tes seleccionados para posible.tratamiento. 
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e) Accidentes transquir6rgicee 

1.-Fractura de la r~iz por extraer. 

2.-Fractura del diente en tratamiento. 

3.-Lesi6n de dientes vecinoe. 

4.-Lesi6n de 6rganea o cavidades anat,llicae 

5.-Perforaci6n de tablae 6eeae lingualee o pal.atinas. 

17Somer Ralph. Prederick y P. D. Ostra.nder, y E. c. Oro!! 

ler 
Endodoncia clínica 

Ed. Jliundi 

M6xico 1978 
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Deapu's de haber desarrollado ~ata tesis con e1 tema de 

cirug!a endod6ntica peri-radicular puedo concluir que: 

El examen clínico será como una unidad bien integrada 

y no solo del diente a tratar. 

Se deben tener loe suficientes conocimientos de l~ pa­

tolog!as periapicales. 

La cirugía endod6ntica es un medio conservador, ya que 

eu fin es la permanencia del diente en la boca en buen es­

tado de salud. 

El tratamiento por si solo no es la soluci6n a ningdn 

problema debe existir una correcta conductoterapia. 

Debemos de utilizar todos los medios de diagn6stico po­

sibles para determinar cual ser~ el tratamiento adecuado. 

La valoraci6n por medio de· los roentgenosramas es indi!!, 

pensable. 

El operador debe tener la destreza necesaria para obte­

ner el ~xito de la cirug!e. "'f siempre empezar con una buena 

asepai.e y antüepaia. 

Si se tiene en cuenta lo antes mencionado~ el Odont61ogo 

sat~sfftce las necesidades de sus pacientes, llevando a cabo 

una pr~ctica adecuada que lo engrandecer~ como Profesional 

redundando en beneficio de la humanidad. 
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