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llCTJtOt>VCClOli 

La cosntante lucha por salvar las piezas 

dentales y conservar la función de dichas piezas, ha 

llevado a los investigadores de la materia a realizar 

técnicas et icaces asi como el estudio de los 

antibióticos par11 combatir infecciones graves; y la 

inhibición del dolor por ~edio de anestecia profunda. 

Los avances ternpéut it'os endodónticos h?!n llevado a 

la estandarización uc~ instrumentos J' ffi:\teriales de 

obturación y por consiguiente a la estandarización de 

la preparación del conducto y a las técnicas de 

obturación. 

Es importante que e 1 profesional se preocupe 

por utilizar los instrumentos endodónticos de manera 

correcta, para e:vllor J~.;.ea~¡#;A.:!:.~!:::; :::--:-i::3~~+;~~ ~ rl"l""n 

puede ser la fractura del instrumento dentro del 

conducto. 



Tomando en cuenta los fracasos endod6nticos 

(fractura de instrumentos), los investigadores 

realizar6n diferentes experimentos para extraer las 

porciones de instrumento enclavados en el conducto. 

según M:1rrr.asse, i\1:L1s l·'rc-¡,•uso un l":':ét odo por 

medios quimicos que consistia en: tricloruro de yodo 

potAsico 8, yodo cristalino 8 y agua destilada 12. 

La aparición de EDTAC, susbtancia quelante 

introducida por HYGAAPD QSTHY, según Zerosi y Biotti, 

era el mejor producto quimico para estos fines. 

Massermann al creer que los métodos conocidos 

servian muy poco, presentó un ap,1rato parecido a una 

aguja hipodérmica del tamano de una lima del No. 40, 

previsto de un l'Oandr i l prensil r un11 ventana, 

~~di~n~p Pl cu~l se puede cxtr~er el fragmento. 

extremo de un instrumento, no ha tratado muchos 

conductos tiene rai6n al indicar que es un 

accidente. rara prevenir este accidente, es necesario 

emplear instrumentos nuevos, irrigar e 1 conducto y 



que los instrumentos sean de la mejor calidad (acero 

ino);i.;!J.~!E:) ;• "'º fnriar la dinámica del trabajo, al 

fracasar las tccn1c11,. 

instrumento fracturado, 

cirugla endod6ntica. 

se podrá recurrir a la 



l'UCTUU DI U18TaUKllNT08 ENOOOOJtTlCOS 

Los instrumentos que se tracturan con mayor 

frecuencia son los SFpJíc-r;tés: L¡r;;,~s. Lnsanch,,dores, 

Sondas barbadas, Lentulos Tlr11nervios, al 

emplearlos con dernasiad11 tuerza 6 torsión exagerada, 

en otras ocas iones se f r·act uran por haberse vuelto 

quebrddi&c~ t pe~ ~er ln~rru~Pntos viejos y por estar 

deformados. 

Los 

peligrosos 

precaucHm. 

y 

instrumentos 

deben ser 

rotatorios 

manipulados 

son 

con 

muy 

mucha 

CARACTERISTICAB FISIC~S DE LOS INSTROMIMTOS 

Para la desbridación completa de una reqi6n 

del conducto radicular, el instrumento toca y alisa 

las parecle<> del conducto, sin embargo, es muy 

reducida la capacidad d~ los instrumentos manuales y 

rotatorios para que 11lc11ncen todas las paredes, asi 



como para toda la longuitud de un conducto recto. 

AdemAs poseen una -··~l ...... , que 

lleguen a todas las paredes de un conducto cul \lu, 

tsta restricción surge de la tatr¡c;!.ClCn de 1-~ llmd, 

que cor. ier.za cor-;o un .:'\ lt\rr,bre rejondc:, se m0d i t ica, 

después se ter!!'.,, tm ;:cm1.• cc:n un bcrcte cortante. Se 

emplea con un r,.:.v1r..l('ritD dt::• qiro á tr,~c~16n dentro 

del p<iredes 

Existen del 

instrumento, i nstrur.-.entos 

inoxidable, es preciso se consideren algunos factores 

inherent<'s a los illar:;bres estirados de acero 

inoxidable. 

E 1 f '><:tor pr inc i pal es: C61".o se conserva la 

flexibilidad adecuad11 sin que se provoque la fatiga 

del instrmento ~ Cuanto tiempo puede usarse un 

instrumento antes de que se induzca fatiga y falla ? 

un punto critico ? otril interrogante importante: como 

se conserva un márgen cortante &f1caz ~ientras ~~ 

anatómicos, en el conducto ?. 



A través de los a~os se produjeron dos 

técnicas para que se elabore instrumental de mano que 

comprende el tresado directo del ini;trur>ento en un 

torno; un e)emplo es la lima tipo hedstrom. La 

técnic11 más comun es el sistem,a ind trf.'cto para la 

elaboración de limas y ensanchadores; incluye se 

esmerile el a 1 ilr,bre Hl Ln1t o h,'lst .~ que se logre una 

forma geométrica plramldnl cuadrada o triangular. 

Después se enrosca el alambre en sentido contrario al 

de las manecillas del reloj; asi se produce un plano 

inclinado con un marqen cortante subsecuente. Estos 

tipos de instrumento'' cndodónt icos se conocen como 

tipo K (limas y ens~nch~(icres). 

La r11zón de la diferenci;1 entre lils limas y 

los ensanchadores se encuentra en el uso que se hace 

de cada uno de ellos. Se manipulan las limas con un 

movimiento de rnspa 6 <'mpuja y jalii. Este tipo de 

desplazamiento es mas eficaz con un nQmero máximo de 

J ... ·-. -- - -- ~ - ... - - ....... ~ 
..t4•_,.'"-<1. \.<l<"~•fl-.V tJt.~4 'IÁ 

que aumente al máximo el contacto con las paredes del 

de giro y retiro. 

Los lnvestiqadores ~· fabricantes de 

materiales dentales tienen varias teor1as 6 hipótesis 



i111portantes sobre las propiedades de los 

instrumentos. Estas inc 1 u yen: puede incrementarse la 

flexibilidad sl aurr.enta la longuitud o dlsminuye el 

diame~ro tran~vcr~~¡. 

En 1'}76, se publicar·ón normas para las limas 

y los ensanchadores tipo K como la especit1cación ADA 

No. 28. Las caracter1st1cas físicas que citan talea 

normas se refirieron dé' mo.io específico al uso del 

instrumento en el conducto. 

establecieron para la resistencia .~ la fn;ctur11 

torsión, rigidez de las limas y ensanchador·cs, 

resistencia a la oorros1on. 

se 

por 

y la 

Se disei'tilrón las dimensiones de las limas y 

los ensanchadores tipo K, se~Qn los diámetros. 

El margen cortante de la espiral de los 

instrumentos deJ·.e ser por lo r.1enos de 1(. mrn y el 

diámetro en dicho punto se conoce corr.o Dl6. 

La anglllac16n original de la punta de las 

limas y los ensanchadores tipo K se establecio en 750 

+- 15°. Se considero que esto producirla eficacia de 

agudo. Jo.flor a se ;~nalizan los diseños de los 

instrumentos mas recientes con respecto al efecto de 

diversas variaciones de la angulación y los disei'los 

todavia son validos con las técnicas endodónticas 



tradicionales. Asi mismo no existen diferencias 

mayores evidentes entre los diversos diseños de las 

puntas en cuanto al efecto sobre la forma de la 

Es muy importante tomar en cuenta los limites 

de torsión para que no se nos tracturen los 

instrumentes. 

Se usa el término límite torsic1ul para lll 

descripción de la cant.1da'j de torsión (torque) 

rota e i om1 l 

f:s i nJ l spens'1ble un instrur.ento con 

suficiente resistencia, cono para rotar lo y 

trabajarlo de ~anPr~ vi~10r~~~ z1~ q~c ~r fr~rtl1r~ 

Ll ensanch,1:i,cr, la l ina 6 un ti r;,nervios que 

se fatigan y rcrren al erplearlos con métodos 

aceptables, provcc.1n 'lificultild<?s téc:1ic.~s que no se 

remedian con facilidad. 

Por tanto 

rotación previa a 

instrumento en el 

se estableció la cantidad 

la fat1ga cuando se rota 

sentido de las ranecill11s 

de 

el 

del 

soportaban un 

de r·omperse, 

rninwto de una y media rot11cio:1es antes 

mientras que los instrumentos más 



qrandes (tamatlo 40 y 111ayores) aolo toleraban media 

vuelta. 

La prevención de estP tipo de accidentes 

tomando en cuenta los instrumentos que se fracturan 

con mayor frecuencia son: 

Ert'plear l nst rtH'"-ent os .. 
j bien 

conservados, desechando los instrurrentos viejos y 

dudosos como son las limas chuecas y desgastadas. 

l'or otril p.~rte ~'e re,~lizará el trab;ijo con 

delicadeza y cautela de acuerdo al tipo de 

instrumento, e:-.p1eo de instrumentos 

rotatorios dentro del conducto. 

Ciertos instrum.entos cono los números 8, 10 y 

deben desechar, aun durante el uso en un solo 

paciente. E:;; tos nunca deberán ser 



~?AO~t'ITl('{l Y vaowoaTtco 

El diagnóstico se hará mediante una 

radioqraf1a, para d;;terrninar el tamaflo, 

localización y la pos1cion del tragmento roto. 

Ser;, rlf! qran ut. i l idad comp,,rar e 1 instrumento 

residual con otro in;;trumento nuevo del mismo calibre 

para deducir la parte que ha quedado enclavada en el 

corn:.lu<:to. 

Otro f ~rtnr irportante en el pronóstico y 

tratamiento es L; E:'steri lización del conducto antes 

de producirse la [ractura del instrumento. 

Si el conducto esta esteri 1 y sin problema 

periapical y el instrumento se encuentra en el 

conducto sin sobrepasar el ápice, se podrá opturar el 

conducto sin incon~en1entes procur~njo q~~ el cenento 

de conductos rebRse el instru~ento fracturado. 

infectado o tiene lesiones periapicales el 

extraer el instrumento 

fracturado. 



!:n caso de no poder retirar el instrumento 

fracturado se recurrirA a la obturación urgente 

observandolo durante algún tiempo considerable 6 bien 

el tratamientc qu1rucFJi..:0 ~~ .. -:-\"tHri\ci6n retrograda 

con amalgama sin zinc 6 con I.R.M. 

TR.ATAMltllTO NO QUIRURGlCO 

Las maniotras p~ra extraer el instrumento 

fracturado puedan ser las siguientes: 

a) t:sar fresas de ll1'r111, sondas barbadas u 

otros ir1~t¡·~~c::~~·: ie con~uctos accionados a la 

inversil, intentando rE·nover 1 os. 

b) Intentar la soldadura eléctrica a otra 

sonda en contacto con el instrumento roto. 

cj Por ~Pdios químicos, como ácidos, el 

tricloruro de yodo al 2'/t, propuesto por Waas 6 la 

solución dí' Prinz yodo yodurado; yoduro potásico B, 

yodo cristaliz,'ldo 8 y aqua cll>stilada 12. 

La i'if-'iil" icíón del r.tHA<..:, "'""'t:;:::::i?'. r¡11elante 

introducida por NYGAARD QSTBY, la ha convertidu en el 

mejor producto qu1m1co para estos fin~~ scqün Zelosi 

y Viotti. Feldman y .:::.:;!.:?l::'~:-~•lf'\res han descrito una 



técnica especifica disef\ada para recuperar 

instrumentos fracturados. 

Consiste en el ensanchamiento del conducto 

para 1rnjetar y retirar el fragmento. Mart in informa 

éxitos sorprendentes recuperando instrumentos 

fracturados con el aparato endosónico, que libera el 

fragmento y lo hace salir del conducto por flotación. 

Agotados los estuerzos por extraer el 

fragmento del instrumento enclavado se procurará 

pasar lateralmente con instrumentos nuevos de bajo 

calibre y preparar el conaucco debidamenlM sc~layando 

el fragmento roto el cual quedarlí enclavado en la 

pared del conducto. 

Posteriormente se obturará el conducto 

empleando conos finos gutapercha reblandecidos por 

disolventes 6 por el propio cemento de conductos. 

De fracasar la técnica anterior i:;e recurrirA 

a la cirug1a endodóntica. 



TllATJJ(IClll'TO QOIRURGICO 

Los tipos de cirugia endod6ntica que se 

recomiendan en estos casos son: 

t,• CIRUQIA APICAL 

Con frecuencia se 1 leva a cabo, se quitd una 

porción de ra1z " 1 ' 
t.ambién, retrosella el conducto 

radicular, cuando no e~ pc~~~le 9eJJarlo por completo 

a través de la coron11. Fn ocasiones sólo se hace un 

curetaje apical sin eliminación de una parL~ ~¿ r3!z. 

I.I.- INDICAClON!S PARA CIRUGIA APICAL 

En general son tres: 

1. - Si hay muchas probabilidades de fracaso 

medlehtC e! ~~~n~o no quir0rqico. 

2. - ~i ocu1 r" el fr.H'aso por la endodo!lcia na 

quirúrgic1'1 y el tratamiento de segunda intención es 

i~posible a no se lograr1a un mejor resultado. 

3.-Si H~ requiere una biopsia. 



L&s siquientes son algunas situaciones en las 

que puede requerir~~ !G ci~~71a apical. 

PaOBLEKAS A.NATOMICOS 

Los ccndui:-t ns 

pulpares, o curvaturas 

la instrumentación u 

no tratables, 

r1'diculares extremas 

obturación del 

cálculos 

impiden 

conducto 

radicular. l'ri:ten; debe ir,t<"ntiH·se la endo<jonc.in 110 

qui.1~.,~.:;:..::.::; ~ · ,.., r:w".i:1rr1,·~i, si fuera in-.posible, podria 

necesitarse la eliminación de la porción radicular no 

instrumentada y sin obturación, 

apical del conducto, o arlas. 

la retrobturación 

~~~ perforación anatórica del Apice radicular 

por el hueso (f(·nestracíón) rrquiE",re cirugía apical 

luego de la teraplutic.1 en'.lododontic11 ordinaria. A 

veces, aún después de una obt u rae i 6n en ap21r íenc ía 

adccudd.:t, hay inf}iimi'1c1on cont.it1ufct .,. :7'.::'!~~t-1~. cuando 

los <'ipices r,\dicul ares Sillf'n del hu€,so. se corrige 

esto biselando la ralz a fin d€ u~i~~rl~ en el hueso. 

extensa imposibiliti'I la instrumentación u obturación 



adecuadas. En consecuencia, pudiera requerirse la 

expos1ci6n de la raíz, eliminación de la zona 

resorbida, y la r~trcb~~~aci!~ 4 fin J~ que selle el 

E~ORES DE PROCEDIMIENTO 

Los instrumentos rotos, formación de 

escalones y perforaciones, provocan el fracaso de la 

endodoncia no quirúrrylca y so opta por la operación. 

La sobreobturación del condurt" r:>.:lié".Jlar r.~. (·~ 

si misma una indicación piHd la cirugi;i endod6ntica. 

Sólo si persisten u ocurren otros sintomas, o si no 

hay cicatrización, debe considerarse la cirugla. 

MATERIAL IRRECUPERABLE EN EL CONDUCTO 

El tratamiento de segunda intención es el 

procedimiento que se 1ecornienda para !racasos 

endod6nticos, cu;indo 

póstes irrecuper<1bles, reconstrucciones o rnateriales 



de obturación endod6ntica como puntas de plata, 

amalqama o pastas insolubles hacen imposible a menudo 

la única alternativa es un método qu.irúrgico y la 

retrobturación. 

fRACTUJlAS RADICULARES APICALES 

Aunque apical de fracturas 

horizontales resultan de traumatismos, cicatriza con 

frecuencia sin intervención, e .... ,,,~.:c:-. s~t'J"•-lcnes; 

donde la porción 'lpical sufr•' nei:.:i-osis y no puede 

tratarse 

quirúrgica 

fracturas 

en tales CE\SOS se 

la porción apical. 

radiculares 

el ir.ina en forma 

T11mbién suceden 

a la 

aplicación de fuerza excesiva durante la condensación 

de gutapercha o colocación de postes o muñones. En 

t~!~~ rircunstancias, a menudo se quita la parte 

fracturaua o debe extraerse el diente. 



OJEll.lCIOX IXPLOR.A~ORIA 

tn ocasiones, con un tratamiento endodóntíco 

en apariencia adecu~do, no ocurre cicatrización o el 

paciente sufre mclesti3. la c1ruqia exploratoria 

identifica tracturrts verticales 

aqujeros (tal vez 

conductos no trat,~dos¡, perfor3ciones, fenestracivnes 

apic<'lles, soi.ll ~---..:~~~.:: .:--·· i r.:-.cs, u otr(ls caus"s de 

fracaso. un,~ vez q<ie i;e establece el orlgen del 

fracaso, pueJen e~plearse algunos procedimientos para 

la corrección del proLlera 0 se recurre a la 

extracc1on t.lel dif.•l','""" Debe iniciarse la operacíón 

explorator.ia sólo después de que se descartan las 

causas posibles que deterr'>inan y corrigen sin 

intervención quirúrgica. Ejemplos de tales 

circun~tancías ~un conductos no \..[~:..-=.::::!-:'~. dientes 

fracturados, traumatisr.o oclus,~l, dolor irradiado o 

desbridamiento y o~turación ina~r0piados o ambos. 

Aunque es raru q~c ~na zona radiolücida 

vinculada con el ápice de un diente no tf'.ngu origen 



endod6nico, existen situaciones 

f.l clínico 

en la 

sospecha 

que 

si: 

esta 

1) No 

hay alguna causa pulp,;1 ¡:,ara i.,~ r,c.;::::: :-~1in1úcida 

periapic111. :.?¡ fxiste parefftesía labial, J) L.ct púlpa 

presenta v:taiicLir:l ccn Ji\;; pn¡eb1s o iip.ertura del 

abceso, o 4) Hay antecedentes de malignidad y la 

lesiOn periapic,,l no se ajusta ii los criterios del 

padeci~l~nto de origen pulpar. 

CONTRAINDICACIONES PJUU\ CIRCOIA APICAL 

Para el especl11lista capaz y con experiencia, 

las contraindicaciones sen pocas; éstas pueden 

ubicarse en tres cateqorlas principales: 1) factores 

anatómicos, 2) Complicaciones rnedico-sist6m1cas, y J) 

Uso indiscrim1nado de cirugla. 



Algunas contraindicaciones son inaccesibles 

del sitio quirúnJi<:'o por 111 uUc,\ción del diente, 

configuraciones óseas raras, o prox1~idad de los 

paquetes neurov";scul,n•,,~. j'¡:;r e1empln, una cresta 

oblicua externa muy gruesa en rel11ción con un segundo 

moldt: infiJ,t~:..::'.", G ~~Fi.C~fl'.~~ r}P un primer rr,olar lnft;?rior, 

contiguos i'll ce;ndu..-.-to dcntó?"lO inferi<)r, iir.piden el 

acceso quirúrgico. !i1n vrrL.1rgo es~os 1.1ctut~~ ~~~ 

dificultades que 

operador. 

Otras 

dependen de 

situaciones 

la h>1bí l Ülad del 

anatómicas que 

contraindican la ciruqla ap1ca1 son u11<1 longitud 

radicular demasiado breve (que irpidiera se lleve a 

cabo una apicectomia), enferrH:o,dad ¡:.eriodent11l grave 

lcon pronóstico desf,~vorabl€' incluso con operación), 

o un diente impasibl~ d~ rP~taurar. 



00Jfl'LICAClON!8 MZDIC0•8I8TEMICA8 

La persona con salud sistémica muy precaria o 

aprensión extrema no es canj1Jata idónea para la 

intervención qu1rúrCJ1ca. .. 
i-•."i cper,.ción está 

contra índ icad,1 en enfl:'rmos con alteraciones 

i>iHlqUirtC:'l.S, r'ldecímientos en fase terminal, diabetes 

no controlada o cardiopatia grave. 

USO INDISCRIMINADO OE CIRUGIA 

Corno se menciona, no debe intentarse una 

operación cuando u11,1 ttc:lic" no quirúrgica producir1a 

el ~xito. Esta contraindicada la práctica de la 

cirugla apical en todos los transtornos periapicales 

accesibles, as 1 como qrandes. Con toda prob,>bi 1 id ad, 

el tratamiento enctodóntico ordinario resue1ve ~1 

problema en intervención quirúrgica. 

Cuando se procede a una up.,1-;>;::i6:-: ~~ pnsible 

que falle en la corrección de un fracaso terapéutico, 



en el cual es imposible se indique la causa del 

rrac~so, 

PaOCBDIMISTMO PAJI.A CtRUGIA APICJ.L 

La mayor parte tiene la siguiente secuencia: 

l. Disefto del colgajo 

2. JncisiGn ~ r•tracci6n 

3, Acceso al ápice 

4. Curetaje apical 

5. Apicectomía 

6. Preparación y restauración retrógradas 

7. Reubicación del colgajo y sutura 

8. Cuidado e lnstruc~icncs pnsoperatorias 

1.2 DISEÑO DEL COLGAJO 

Se logra el acceso al sitio quirurgico cuando 

se eleva un colr¡11jo, y se corta y r"tr.::i.c ~1 tejido 

blando de recubrimiento del periostio, enc1a y 



mucosa. Un colgajo bien disefldo y retraido provee 

.... ~, { ..... ~ ... ~. --"' ............ .., ... -.... i sin 

complicaciones. Los siguientes son lineamientos 

generales o pr inc.iplos cuando se diseña o retrae un 

colgajo. 

1.- Se conserva un máximo riego sangu1neo al 

tejido retraldo¡ si; loc¡r·11 '""'jor haciendo que 13 base 

del colgajo sea el punto m!s ancho. 

2.- Las incisiones del colgajo no deben 

encontrarse sobro Jef ectos óseos pdtogénicos o lesión 

periap!c111. 

posquirúrgicas del tejido blando o la falta de unión 

de la incisión. 

1.- Dele dis<·ñirse el colgajo de tal manera 

que permita acceso l".áxil"o y visibilidad; también se 

sugiere no se cor..proneta un procedimiento por 

retracción limitada <lel tejido. Cuando se diseña un 

colgajo, el operador sabe que la perdida ósea 

per1ap1ca1 real por lo re7ular e~ mayor que al 

tamaño de la zona radiolúcida evidente en una 

t'adiograf ía. 

colgaJO. Las esquinas pronunciadas de un colgajo 

pueden tornarse i squl;mic11s y ese ar i f icarse, 'l causan 



cicatrizaciOn 

escaras. 

retrasada y posible for111aci6n de 

5.- Es Jndispensable se efectQen incisiones y 

retracción, asi se incluye el periostio com.::i parte 

del colqa¡o. Los tn1gr;entos o apÉénd1ces de periostio 

no retra1do sufren L~rcrrag:a, d:ticultan el secado y 

visualizac10n del area qu1rürgica. 

6.- NO deLe :~::.ti·f•i.ir{:\r:.;c 13 r<tpi}ii interdental; 

debe incluirse o excluirs~ Jel colgajo. A veces 

separarla causa oscar1ficaciOn del tejido. 

7.- Las 2nc1si0ne9 verticales deben 

ext:enaerst:!:, ob~ ;: . .:~::-.i.t-~·~: rr·tr?l•·~~:t·n p~~iva de.l 

tejido y dejan qua el retractor descanse sobre hueso. 

B.- En general, la ~inima extensión del 

colgajo es un diente a cudlquier lado del sitio 

quirúqlc0. 

TIPOS DE COLGAJOS 

Aunque son ¡nuchas las posib.i lidades áe 

disefio, los siguientes tres tipos principales de 

colgajo satisfacen casi todas las necesidades de la 

cirugia apical. 



Semi l\.111ar i t::l colgajo semi lunar es una 

i~cisi6n hor il.cr.t.u, -.1; f-.:;;-=::- '='"r"'" cr.-.edia luna), con 

su convexidad mis cerca de la encla. es•- ~iEe~n 

~iene la venta]a que produce un colga10 simple, tac1l 

retraible que prov•2e acc<'SO al ápice s tn que invada 

el las coronas dent~les. Sin 

€?Tlb~~rgo, tif;rie r . .J~ti¡.>lt:s di_:S'v·~·ntajás qJt: 11r-:it."n su 

utilizaciOn, solrE tcJ~ por un a~ceso 1estrin1ido con 

visibi 1 id<ld l imiL;cLL lvle>"fi.;;, s1 St' intenta un mejor 

acceso estirando el tejido, se dPs~~rran las esquinas 

de la inc1sión~ C1tru problPr\.~ octn·re s1 ~~ .:!cf~i:-tn 

quirurgicv ;: :; ,.,,e •]r:1n'.l"' de lo :•nt 1cipado y provoca 

que l(_~ incisién quE·Jc :lirecta;r:entt: ... se;Lrt> 1~ lesión, 

La presencia de frenillo, inset-c1Gnes n1sculares, de 

eminencia canina u otn1s prominencias 6sei\s, limita 

el usu del c0l~11jo semilunar. También a menudo sufre 

reparación y forma cicatrices. 

Luebke-ochsenbein: El colgajo Luebke-

Ochsenbein (9& ll3ma as1 pu1 •w- ~i•Anadores, un 

periodoncista, Dr. Ochsenbein, y un endudoncist~. Dr. 

LuebkeJ es un semilunar mod:ficado en el cual se hace 

una incísí6n hor il.Gii~~·! f.nc.toneada en l~ ene la, se 

incerta con incisiones vi:rtic:ales umcor.'.it11ntes. Es 

mejor en la región maxilar anterior y cuando la encla 



incertada 

favorable, 

es adecuada, la salud 

¡• resulta mejor dejarla 

periodontal es 

intacta debido a 

lac protc:::u::. !1J.l:::. o:u::: vcnt.:qa::: c::iorc c.1 cotq.:qo 

semilunar son un mayor acceso y v1s1bilidad, y 

menores prob.~bi l id,;des de que se coloqt1<! la incisión 

sobre el detecto periapical. /,dem.H;, l'S !iic1l la 

reubicaciOn como sutura del col9a¡o. No obstante, 

debe suf i~·¡t.•nte enc'Í il que 

garantice gue la incisión hori7ontal no quede en 

mucosa alveolar o se comunique con el surco ginqival. 

::>e recom1end,~ como minino 4mm de E?nclil inc•'rtada. Los 

inconvenientes son que la incisión cicatriza y forma 

escaras y que los r:.ínJenes cnient.os siquPn exud.~ndo 

sangre hacia el sitio quir~rgico. 

Mucoperi6stico completo: fl colgajo del surco 

o mucoperióstico completo es una incisión que se 

realiza en la cresta gingival con elevación total de 

las papilas i nterdent:a les, <?ne ia i ns<?rt ad;1 y mucosa 

alveolar. Posee incisiones liberatrices verticales 

rinhlP>~ n c;Pnrl11'Ac:;. r~11i:::. prinr·•ip~lP~ \fPnt-~2~c;; cnn '1'1~ 

aporta un mayor acceso y visibilidad a toda la raiz, 

evitan al mismo tiempo la posibilidad de una incisión 

sobre el defecto; también, hay una menor tendencia a 

la hemorragia. Permite ademjs el curctajc periodontal 

o modificación del hueso alveolar al momento de la 



operaci6n. Por lo general, no provoca la formación de 

cicatrices. 

!.'-"' <"•ire1cteristicas negativas de este disef\o 

reubicaciCn del teJido. Cierta alteración de la encia 

marginal, como encogimiento tisular, p1·oduce una 

exposición desagradable de m~rgenes coronarios. 

Por lo reqular, en la reglón posterior, se 

usa una sola 1ncis16n horizontal oon otr,~ vertic11l 

sencilla (dise~o triangular) en el aspecto mesial del 

co lc¡a jo. La zona anterior requiere una incisi6n 

triangular doble u otra vertical. 

l.J lNCISION Y RETR.ACCION 

Se efectúa una incisión firme con una hoja 

No. 15 de bistur1. Para no rasgar el tejido al 

retraerlo debe completarse la incisión a través del 

·' ... se retrae en 

tejido con un elevador f lioso de ¡Jer i0stio. Cotila el 

periostio se rctrM.' ('u,.ndo es pilrte del colgajo, el 

elev•~or tocil el hueso conforme desprende el tejido; 

se requiere fuerza t irl'\e y controlada. Se retrae el 



tejida hasta un nivel donde haya acceso adecuado y 

colocarle el retractar sobre el hueso. 

ACCHO AL APICI 

En muchos casos, el hueso apical que rodea a 

los dientes se pierde, y el sondeo apical t irme con 

para la local ilación de la región apical. Si la 

apertura es per;uena, puedo oliminnn;e y agrandar los 

mlrgenes si se usa un3 fresa hasta que pueda verse el 

ápice. Si la destrucción óse~ es li~itad~, 

radiografías topografía radicular y ósea, 

identifican la uLicación del ápice radicular. Se 

el irnina el hueso con el uso de una fresa con un 

muvlmien~o mes1oa1stal de barrido hajo irrig3ci6n can 

solución salina estéril hasta que localice el ápice. 

l., CURETAJI APICAL 



p1tt6geno que rodea al apice radicular. Su t inal idad: 

l) Logre acceso al ápice radlcular, 2) t:lim1ne tejido 

inflamado qua puede acelerar e 1n1c1ar la reparación, 

debe colocarse en fc,rrr'-'llin·~ .1 lf!'! cu .. tlq•lier teJido 

análisis. 

Debe desprN1der se el te i ido con un.~ cureta 

filosa de• tamaiío <:onv;;nil"nt.e 1 , si t>s po¡,;iblc, debe 

apical, puede examinarsP la ralz, asl se determlna la 

necesidad de una apicectomla. Si el retiro del tejido 

inflamatorio auspende el riego sanguineo a un diente 

vecino o requi~ro ~P1 Psfuerzo excesivo, pueden 

dejarse porciones sin que se arriesga el éxito. 

1,5 APICECTOMIA 

Consiste en la amputación de la parte apical 

de la raiz. Aunque, a rnE,nudo, la ap1cectornia es un 

elemento lntegral ue C j f. UI~ ~ 'l 

efectuarse con una indicación definida, del siguiente 

modo: 



• Se loqra acceso al conducto para un exámen 

'/ posible colocación de una obturación retrógrada. st 

la ra1z, asl se obtiene la visibilidad y acceso 

necesarios. 

• f'.,ra la el1m1nac1on de urrn porción no 

tratada del Lsto pudiera 

requerí rse por: l ¡ Dilacer11ciones radiculares 

extremas, 2) Conductos bloque ad os o con esca 1 ones, 3) 

Perforaciones, o 4) Resorción apical. 

• Se logra el acceso al tejidu lingual o 

palatino. 

• Se el ir.in;1n ápices radiculares fenestrados 

de tal manera que el resto de la ra1z quede dentro 

del hueso. 

Se utiliza \rna fresa troncocónica de fisura 

de alta velocidad con irrigación de solución salina 

estéril. Se hace el bisel con una angulací6n 

aproximada de 4',º c·n sentido linquivestibular; la 

por el cual se realiza 111 u~,i=1dci6n. entonces :;e 

examina el ápice radicular en cuanto a la calidad del 

sellado apical, la presencia de otros productos, 

fracturas u otrds causas potenciales del fracaso 

endod6ntico. 



Si se estima que el sel lado apical no es 

adecuado, debe colocarse una obtur.'lcion retrógrada. 

Se hace una preparación tipo clnse l a una 

!'en en el conducto. La 

anatomia radicular apical mAs compleja requiere otros 

tipos de preparación. 

Después se coloca en la cavidad preparada un 

:Jt~rl~J ~~ cttu~~rien rctróq1·ad~. I.os cornpoestos son 

bien tolerados por tejidos apicales, no 

resorbibles, de fácil inserción y sin variación con 

humedad. 

mat~ri&l 

Aunque 

con 

en lñ actualid<\d la 

mayor uso, también 

i'll'«\lga1'la es 

se emplea 

el 

la 

gutapercha, cavit, óxido de zinc y eugenol, y resina 

compuesta. 



llUBf CAClOM Y IUTO'RA DIL COLGAJO 

Se regresa el colgajo a su posición original. 

Entonces se conserva en su sitio durante J a 4 

humedecida con i'.\gUi'\ c.~liente. 1:.st.o permite 

eliminación de hemorragia por debajo del colgajo, 

adaptación inícial, técnic;i de sutura más 

i' 

pos.operatoria. 

Casi siempre la sutura se realiza con seda no 

resorbible ci!libre 4-0. rxiste una variedad de 

colchonero, soporte. l.ñ más cor,ún es la simple: la 

aguja atravic.sa el tejido retraído e insertado y se 

amarra el hilo con un nudo sencillo de cirujano. No 

deben colocarse nudus sobre la linli!a de incisión, a.si 

se evita la irritación y retraso en la cicatrización. 



Después del procedimiento quirúrgico, se 

brindan a 1 paciente instrucciones posoperatorias 

verbales y escritas. Las instrucciones deben ser 

simples y en términos que puedan entenderse. Se 

describe qué puede hacer el paciente para que fomente 

la cicatrización y comodidad, y ayudarán a la 

eliminación de ansiedi1d que surge de las secuelas 

posoperatorias normales. 

Instrucciones: 

El siguiente es un ejemplo de las 

indicaciones que son indispensables se proporcione a 

los pacientes después de la cirugia apical 

--·-.-· ----_. ..................... ~a 

se incluyen y explican la instrucción y no están 

J.- Es usual cierta hinchazón y cambio de 

color. Use una bolsa con hielo y pres i6n moderada 



sobre la cara (10 minutos de aplicación, 15 minutos 

de descanso) hasta que se vaya a dormir hoy por la 

noche. 

Nuta • 

hemorragia y 

analgésico. 

i:.i rii•do 

tumefacción; 

y pres1cn d1sm1nu)·en la 

también prevee un efecto 

2. - Es normal cierto f lu)O de sangre¡ si la 

hernorrag i a aumenta, colóquese una g,1sa r.;.;.m,;oda scbre 

la región con presión digital durant:e 1? minutos. Si 

el sangrad~ persietc, l!3~c al c~ns~!tcriG. 

3 .... tJo Sú lt .. :antt:~ ~·d l"'Lío ¡.:d:r: .:t ver la z:ona¡ 

las sutur.1s esUin i'lrr"1rradas por debajo del labio y 

pueden desatarse. 

4.-

cucharadita de sal en un vaso con agua tibia y 

enjuguese Ja boca con cuidado. Se recomienda un 

cepillo delicado, pero procure evitar que se dafte la 

reqi6n suturada. 

5.- Sobre todo, ingiera una dieta blanda por 

el lado opuesto de la boca. Tome muchos liquidas; se 

sugiere leche, huevos, helados, asi como otros 

alimentos blandos. 

Nota: Luego de una intervención quirúrgica 

son indispensables una dieta adecuMla y suficiente 

ir.q.;..;t;ú11 º"' ii4uiúos. J.. menudo los pacientes pierden 



el apetito después del procedimiento, por lo que es 

·¡ 

coman. 

6.- [s normal cierta molestia; si se recE<tlln 

medicamentob para el dolor, siganse las instrucciones 

prescritas. Si no se recetó algún medicamento, tome 

su remedio preferido contra el dolor que no requiera 

receta. 

Nota: De r..odo sorprendente, por lo r~qular, 

el dolor es minimo luego de la ciruq\a endodóntica, y 

no se requieren analgésiccs fuertco. 

a.- Si sufre hinchazón o dolor intenso, o si 

tuviera fiebre, llar.<'.' al consultorio. 

9.- Sea puntual en su próxi~a cita para 

eliminarle las puntadas. 

Nota: se eliminan las suturas de 4 a 6 d1as 

después de la operación. 



CONCLOSIONll 

Después de rehabilitar los conductos 

radiculares con las diferentes téc:nic:as l'i • .:n.::ivnada¡¡ 

en este trabajo, es conveniente tomar en cuenta lo 

siguiente: 

* Es inportante recordar que la obturación 

del conducto radicular no es lo único que interesa en 

la preservación de los dientes. se deben tomar en 

cuenta las técnicas restauradoras y periodontales 

para proteger los dientes despulpados y de esta forma 

lograr una rehabilitación comoleta. 
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