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lNTllODUCClON 

El cirujano dentiata en a•paclal el andodoncista, tiene como finalidad 

mantener el dienta en su posición, asintomático y el mayor t:iempo posible en 

la arcad&, devolvUndola a '•ta au completa integridad funcional una vez que 

al dienta ha aido afectado en au int.egrld&d pulpar, y'a sea por patologia 

pulpal' 1 periapical o 1atrog6nlca, 

Las dificultadu diagnósticas de la patologia pulpar y perlapical, la 

compleja y variada anatomia da los conductos radiculares y las dudas que estas 

doa condlclonae crean para la aplicación de una terapéutica correcta, 

contribuyan con frecuencia a qua el odontólogo desista en la conservación del 

dienta afectado y opte por su ellmlnacldn. 

Sin embargo, la evolución de la odontologia conservadora, en su necesario, 

con•tante y pos1t1vo intento de evitar la mutilación dental, nos permite 

indicar en la actualidad mii!itodos y técnicas como complemento al tratamiento 

andodóntico inicial, que nos brindan un elevado porcentaje de éxito, 

En la elaboración de esta tesis nuestro principal objetivo es exponer los 

diferentes trat4llientoa complementarlos en la endodoncia cuando en algunas 

ocasiones persisten loa factores patológicos o iatrogénicos que impiden que el 

diente responda al tratamiento endodóntico inicial. 

Hablaremos de algunas pato logias apicales y periapicales, pudiendo conocer 

caracteristicas clinicas e histológicas, asi como su diagnóstico, 

pronóstico y tratamiento. 

Aai tambUn, trataremos la reacción de loa tejidos perlaplcales en contacto 

con los materiales de obturación que impiden el inicio de la reparación de los 

tejidos, Se expondrán las técnicas especiales como curetaje perlapical, 

aplcectomla, obturación retrógrada, resección radicular, hemisecclón, 
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bbecclón, reimplante intencional e implante endodóntico 1ntradseo, como 

auxiliares en eata reparación, 

Como parte importante de e11ta tesis, expondremo1 una pequei\a lnvestlgacldn 

acerca de loa diferente• materiales empleados para el sellado apical en el 

tratamiento de obturación retrógrada, exponiendo las ventajas y desventajas de 

cadA uno, aai como au resultado final aparente. 

En conclualdn se trata de demostrar que esta especialidad apela a todos los 

recursos de la odontologia integral en su constante afán da evitar la pérdida 

de los diente1 con afecciones apicales y periapi.calea, devolviéndole 

funclonalldad y est6tlca al paciente. 



CAPITULO 1 

l.l HISTORIA DR L\ ClRllGIA l!llDODONTICA. 

Desde loa tiempos máa remotos el hombre ha tenido una incesante preocupacldn 

por las enfermedades del aparato dentario y de su reparación, para pennltlrle 

prestar el servicio const:ante y fundamem:al al que está destinado. 

Se nflrÍna que las lesiones dentarias eon tan antiguas como la vida del 

hombre sobre el planeta, ya que la caries es la más difundida en el mundo, no 

si.ando exclusiva del hombre ni de la época moderna. 

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen a la era primaria, por 

hallazgos exlst.entes en diversos museos, que demuestran la presencia de dichas 

lesiones en animales de la época primaria prehistórica, es decir, más de 40 

millones de a'l\os. 

Según los conocimientos actuales las afecciones debidas a actividades 

microbianas se remontan a la época Paleozoica, en el museo de Otava existo el 

esqueleto do un dinosaurio que presenta •El ünico caso de caries conocido en · 

dicha especie y que fue encontrado en el RedDeer River, distrito de Alberta, 

Canadá .. 

Las primeras pruebas que se poseen en relación a la presencio de lesiones 

dentarias en el hombre, se encuentran en el cráneo de "Chopelle Awcant.es", 

llamado hombro de Neadert.hal, considerado como el primer fósil humano, 

descubierto en 1856 en una cueva del valle de Neader, cerca de Dusseldorf, su 

antigüedad es cont.roversial, pero lo ciert.o es que los "Neadert.halensea" 

vivieron en Europa durant.e miles de at"lo• en el t.ercero y último periodo 

int.erglaciar (hace uno 150 mU at"los) para extinguirse en fecha próXil'llll a 

nosotros. 
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El hombre prlmltlvo erala que las enfenaedades no provenian de causas 

naturales sino do sobrenaturalea, obra de eapiritua, enemigos, demonios o 

brujeriaa, de acuerdo con lo cual para prevenirae de ellas o curarlas babia 

qua ponerse en condiciones de igualdad con el. enemigo y luchar contra 

fuerzas sobrenaturales por medio de encanta.mlentos mágicos o hechlcerias. 

Por razón, princlpalment:e, ae empezaron a usar materiales sobre o alrededor 

de los diente a para aliviar el dolor por lo que· es da interés repasar 

brevemente los remedios recomendados a través de loa a1'os. 

Dabrey en 1863 indicó la existencia de unos document.os chinos muy antiguos 

que datan de 2, 700 a.c. en los qua se reconocinn nueve clnscs de dolor dental 

o Ya Tong. Entre loa remedios mencionados para curarlos, estaba el arsénico, 

el cual era empleado coloc4ndolo cerca del diente o en el oido, también era 

muy empleada la cauterización del diente con las "moxas" que son unos conos de 

metal que se encienden en un extremo y van quemando lentamente el diente. 

La civilización egipcia conoció y sufrió la caries, procurando también 

combatlrlas, cinco siglos antes de nue1tra era ya se conocian en Egipto,según 

menciona Herodoto en sus "Nueve libros de historia", especialistas que se 

dedicaban a curar el dolor de los dientes, lo cual prueba los progresos 

elentificos alcanzados por esos pueblos. 

Por otro lado, Hipócrates (460·335 a.e)• considerado corno el padre de la 

medicina, de obras el de "Afectionlbusp", recomendó la 

cauterización •si el diente doloroso y no flojo", mientras Dlócles (cerca de 

350 a.e) otro famoso médico griego, recomendó la apllcacón de azafrán y goma 

de cedro a dientes dolorosos. 

Aristóteles (384 a.e) afirmaba que las tunas blondas, los dulces, los higos, 

prcduc1an lesiones en los dientes cuando se depositaban en los espacios 

interdentales y no eran retirados a tiempo con métodos adecuados. 
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Archigene• de Siria, vivió ·~ Ro•a al final del dglo l de nueacra era, 

recomendó también un gran número de remedios para la odontologia, pero su gran 

contribución a la endodoncia fue el pensar que el dolor de dientes en ciertos 

cosos, era originado por una enfermedad de la parto interna del diente 

(inflamación de la pulpa) aconsejando perforar el diente con un peque1'o 

trépano de mano llamado trafina (que constitulria el antecosor del torno 

moderno) y drenar la pulpa por el or1C1c1.o-. 

Esta operación demostró que ya habla algunos conocimientos de la antomia del 

diente y de la conservac lón de los 111iamos ya que se cons !doraban las 

extracciones como un procedimiento peligroso y doloroso por lo que trataban de 

evicarlo a toda costa. 

Claudlo Galeno (131·200 d.c). considerado el médico más grnnde de la época 

antigua, fue el primor autor que habló de los nervios pulpares y por 

observación personal se convenció de que la inflamación puede ocurrir en un 

diente, entra los remedios descritos por Galeno para la odontologie, fueron 

aplicecionoa calientes ya sea en el cerrillo o dlrect~mente en el diente, 

frotándola con una rama de mejorana silvestre SUlllergida en aceite caliente y 

aplicando un pedazo do cera sobre el diente, si este tratamiento no respondla 

se repetla y después se perforaba el di.ente enfermo con un taladro. 

En el Talmud Babilónico (352·427 d.c), se recomendó un compuesto a base de 

vinagre, sal, aceite de clavo o ju&o de frutas para el dolor de dientes 

cariados. 

Ya en el siglo IV a.c. se usaba la incisión y el avenamiento para tratar el 

absceso apical agudo. 

1.a cirugla endodóntica se inició hace unos l 500 at\os cuando Aosto, médico 

odontólogo griego, incidió por prlmel'.a vez un absceso apical agudo con un 

bisturi pequet"lo. 
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El reimplante con•tltuyd una operación corriente hace diez siglos, se 

utilizó ••• pr•ctica como tratamiento da la odoncologia en ese entonces, con 

pocos instrumentos y aln ninguna aneateala, da~a haber aldo algo elemental y 

doloroso. 

Un antiguo tratado aobre el tema 1 escrito por el autor árabe Abolcasls 

(1050 .. 1112 d,c), forma parte de Dechlrurgla: algunas veces cuando uno o doa 

dhntea hablan sido expulaadoa, eran reemplazados en .iua alveolos y llgadoa de 

la manera antes dicha, llgaduraa o alambrea de oro a loa dlentoa adyacentes y 

dejados ahl, la operación debió ser llevada con gran delicadeu y habilidad 

por manos experta•, 

En 1561 Pare aconseja, si se ext:rajera un diente sano en vez del enfermo 

repónganlo lnmedlatamante y liguenlo a un diente vecino. 

Abú Ali Al Hu•aln Ibn Abdullah lbn Slna, llamado Avicena (980-103 d.c.), el 

prlncipe de la medicina, aconsejó el empleo de arsénico para matar el supuesto 

gusar.o de los dientes con caries y '1lceras de los maxilares. 

Abulcasla (1050·1112) ideó la cauterización de cavidades y fistulas con un 

hierro candanta al rojo, manteniendo la aplicación de éste hasta que el calor 

penetrara hasta al 4p1ce del diente, 

Arculamun en su práctica (1450) hace alusión a la obturación de dientes con 

hojas da oro, sei\alando que este método probablemente hoya venido de Arabia. 

El gran maestro Andrés Vesalio (1514-1564) en su maravilloso estudio llnmado 

"Fábrica Human! Corporis" sobre la anatomlo humana, que apareció en 1543, 

incluyó un gran capitulo dedicado a los dientes, en el que demuestra por 

primera vez la existencia de la pulpa dentaria, incluyendo una gran cantidad 

de dibujos. 
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Benedltas de Carnz.a (1520-165~) profesor de la Universidad de Kont Palier. 

set\ala el uso del aceite de clavo y el de alcanfor aplicado• en la cavidad 

cariosa con una prenda de algodón o de lana, 

Pierre Fauchard (2678-1761), considerado como el padre de la odontologla 

moderna, nació on Bret:at'la, Franela marcando con su presencia una etapa 

ininterrumpida de progresos on la ciencia odontológica, escribid en 1728 una 

obra monumental llamada "La Chlruglen Dentista"'. 

En este libro describe el tratamiento de la carlas pequei'\a resecando el 

tejido enfermo con limas raspadoras y luego obturarla con plomo, oro o estat\o, 

prefiriendo este últ:lmo para no ennegrecer el diente. En caries más profundas 

y con dolor dentinarlo dejaba en las mismas una bolita de algodón embebida en 

aceites do clavo o eugenol, apretando cada dia más las curaciones para 

acostumbrar a los tejidos a la presión y a los cuatro o cinco dias retiraba la 

curación de la cavidad con caries, limpiándola luego como el caso anterior. 

En casos do pulpitldos (plural de pulpitis), aplicaba el cauterio a la 

pulpa, cuando los meidicamentos no (ueron exitosos, después hacia unas 

curaciones con eugenol y finalm~nte las obturaba. También obliteraba los . 

conductos radiculares con hojas de plomo, fijando en el mismo el perno del 

pivote que cementaba con goma, laca y polvo de coral. 

En caries muy profundas, con abscesos alveolares agudos los drenaba haciendo 

una cavidad por donde introducia una sonda hasta llegar al absceso, 

posterionente ponia una curación en la cavidad la cual no debla ser sellada 

con firmeza en un principio. Sugiere también el recubrimiento do las 

exposiciones pulpares con una capa de estal'lo y oro laminado, si esto fracasaba 

produciendo dolor, entonces lo cauterizaba removiendo los restos 

posteriormente. 
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Por otro lado describ• con exactitud la cavidad pulpar y los conductos 

radicular••, habla de las modificaclonu graduales principales que aufre en al 

transcurso de la vid& hasta la obliteración casi completa en la vejez. 

Examinó tamb1'n loa nervios, vana• y arcerlaa c,;n gran detalla. 

En 1767, Bakar, de Boaton, obtura la• cavidades con oro y plomo, John Huntar 

(1728·1793) en su libro •Htstorla natural de loa dientes humanos y tratado 

pr.áctlco de laa enfermedades da loa dientas", publicado en 1771, manifiesta 

que las pulpitldu daban Hr tracadaa cauterizando la pulpa y extirpando 

totalmente la misma, haata al •pica y obturando dasputh con plomo. 

Robare Woofandale, en 1783, eacribló un libro titulado "Cuida to aound 

Teath", en Hontreal, en el qua -:conseja el uso de crióxldo de arsénico como 

deavicalizador dentario y pulpar en lo• dientes dolorosos y con caries 

profundas, pena&ndoae con ello quo •• habla encontrado el medio ideal para 

lograrlo, 

A final•• del siglo XVIII so empieza a investigar con •el aire nitroso 

daaflogiaticado• dHcubiorto por Joaeph PlHtley en 1722, cae en ol olvido por 

la serio de criticas que sufra consider.indosele de alto grado de peligro, más 

tarde en 1798 el doctor Humpry Davy trata de demostrar la utilidad del aire 

nitroso y descubre au propiedad de suprimir el dolor y la posibilidad de 

emplearlo la práctica quirúrgica, escribe libro titulado 

"Inveatigacionea sobre el óxido nitroso", nombre con el cual se conoce el gas, 

En 1844 el doccor Horacio \lell11 denthca de Harford comenzó a experimentar 

con el óxido nitroso como anestésico y convencido de la importnacia de sus 

experimentos decidió hacer una demostración pública en la universidad de 

Harvard.\lella efectuó una extracción dental indolora pero no pudo evitar que 

el paciente se asustara y prorrumpiera un alarido, el fracaso fue total. 

Tiempo despué11, la muerte de un paciente durante la anestesia, determinó 

alejBJDlento de la profesión y posteriormente el suicidio. Al poco tiempo la 

sociedad médica de Parta, lo proclama como el verdadero descubridor de la 

anestesia y le concedia el titulo de la legión de honor, 
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Poscer1ormente un colega, dl~cipulo y •ocio ele \lella, el 116dico dentl•t• 

Wllliam Thomaa Green Korton, continuó usando la •nesteala con la colaboracldn 

del quimlco Charlea Jackson, 8.llbos reemplazaron el óxido nitroso por éter 

sulfúrico, manteniendo en secreto su m6t:odo y llegando a modificar su olor 

para evitar ser reconocido, por fin el 16 de octubre de 1946 en el 

Hassachusetta General Hospital, de la ciudad de Boston, demostró las 

propiedades anestésicas del éter sulfúrico durante una lntervencldn quirúrgica 

que se llevó a cabo con gran éxito, 

En Alemania, el doctor Adolfo \lltz:al, en el afto de 1876 inicia la pr4ctlca 

corriente de la pulpectomla cameral, trat:ando con fenal la pulpa remanente. 

En 1893, W.D.Hiller presenta una pasta momificante a basa de bicloruro de 

magnesio, alumbre, timol y formalina, iniciando con ello al estudio de este 

tipo de pastas, estableciendo que las sustancias momificantes debian de ser de 

gran valor antia4pt:ico, penetrar profundamente en el tejido pulp.r.r, ser 

suficientemente solubles y coagular loa filetea radiculares ain d&l\ar el 

tejido periapical. 

Gysi presentó en 1898 su famosa pasta momificante "Trio• a base de 

formaldehido, que modificaba la pulpa radicular una vez deavitalizada, 

poat:eriormente llenaba la cámara pulpar con eugenato de cinc y un cemento duro 

o algún metal. 

En 1895 el f1sico alemán \lilhelm K. Roentgen descubre loa rayo• X y un al'\o 

después el franc'• Henry Becquerel capta con una placa radiográfica 

impresiones con loa rayos X, en 1899, Kella propone la introducción de estos 

rayos a la práctica odontológica, posteriormente, el gran impulso a la 

endodoncia lo da Price en 1901, aconseja el uso de loa rayos X en loa trabajos 

de conduct:os radiculares moat:rando en una serie de radiografias loa funestos 

resultados para el diente por los tratamientos y rellenos defectuosos qua se 

estaban haciendo. 
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En 1778 John Hunter sugiere en 101 cHo• en que la cavidad penetre a cterta 

profundidad, paro aln qua por ello la deatruccldn de la corona ••• tan exten11a 

para formarla inü.til, El mejor ra'todo de c.rataa.iento ea la extraccldn y 

reimplanta, daapu1b da habar 11ot111tldo al diente a hervor, para limpiarlo 

perfectamente y deatrulr por completo 1u vitalidad. Hunter fue el primero en 

sugerir quo la destruccldn pulpar ara lndiapenaable para la conaarvacldn del 

diente. 

En 1801 el Dr. John Ranclall, d& 'xlto a loa injertos dentario• que fue muy 

grande, era muy culd&doao de no laaclmar la raiz, de que el calca fuera justo, 

de que articulara aproplad&mence con loa diente• antagonistas y tambld.n en 

terminar la oporacldn en el menor tiempo poalble, con lo cual roducia mucho el 

peligro de inflamación, 

Shell, e•crltor del •iglo XIX. rehta el uao del acetato de 110rflna y el 

cauterio, 11bmo para la de11trucción de la• pulpa• inflamada.a y doloridas 

1832. 

El primer u•o del ácido ardnico para la destrucción de la pulpa fue 

recomendado por Shearjaahub Spooner, en 1836, ~ste recomendaba que una 

euadrag,slma parte de arsénico fuera mezclado con igual cantidad de sulfato de 

morfina y se aplicara a la pulpa expuesta. 

En 1844, Farrar describió un tratamiento radical y heroico del absceso 

alveolar por medio de amputación de raíces y dientes, 

En 1886 C. V~ Black, tambUn preconiza la amputación total de las ralees 

individuales de molares muy afectados por la enfermedad perlodontal y la 

obturación del conducto de las ralees restantes sanas. 

Rheln en 1887 aconsejaba la amputación de las raíces como curación radical 

del absceso alveolar crónico, 
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A partir del afto 1910 1 la ~nfección focal, hlzo impacto en la profeaión 

médica y la endodoncia entró en un periodo de deacr6dlco. 

La era realmentG progreslata de esta especialidad y la evolución acelerada 

hacia au perfecciona.miento ae inició alrededor da 1930 y se extiende hasta al 

presente. 

Desda la época de Fauchard hasta fines del siglo XIX la endodoncia 

evolucionó lentamente, recUn en los comiell%oa del presente siglo, la 

hhtopatologia, ia bacteriologia y la radiologla contribuyeron a un mejor 

conoctmlento da loa trastornos relacionados con la• enferuedadas dentales y au 

tratamiento, 

En 1919, Garvln confirma con radlografias la posibilidad de obturaciones por 

vla apical. 

J ,J. Buckley utiliza el tricresol en formol para el tratamiento de pulpas 

putrefactas basándose para ello en los estudios para la pasta •trio de Gysi•. 

El hecho más importante y qulzá el que marca el inicio de la odontologia · 

conservadora tiene lugar en 1920, cuando B.\l. Harman reset\a aua 

lnvostigaciones de 15 aflos con una subatancia a la que llaman Calxyl, que no 

es más que una pasea hecha a base da hidróxido de calcio, cloruro de potasio y 

carbonato de sodio ol cual se utiliza coiao apóait:o para inducir a la 

cicatrización de la pulpa y a la formación de una capa de dentina secundaria 

asentando con esto bases muy sólidas. 

A partir del Calxyl, fabricado en Alemania, so comienza a trabajar sobre 

este producto y aparecen otras muchas marca• hasta llegar al actual Dycal, 

fabricado en Estados Unidos, siguiendo los trabajos de Zander que en 1939 

recomienda el uso de hidróxido de calcio puro combinado con agu.a esterilizada, 

para evitar que se carbona ce y con ello pierda sus propiedades, 
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El objetivo principal de la endodoncia ea eliminar la fuente lntrarradlcular 

de irritación y lograr aal una mejoria perlaplca.l. 

Para asegurar un 4xito a largo plazo debe aellarae el espacio del conducto 

radicular, Debe d1agnoaticarae al eatado del paciente y su etlologia 

determinada para establecer la naceaidad de terapia endodóntlca y proponer al 

tratamiento m.d.a adecuado. Esta tratatllento incluid. la ellmlnacldn de la 

causa del proceso inflamatorio (que puada aatar acompai\ado por dolor, 

tumefacción y falta da función) para ayudar a estimular la curación de la 

pulpa y de loa tej ldoa perlaplcalea. Clinicaml!lnta esto ae realiza por terapia 

pulpar·vital, terapia no quirúrgica o t'cnicas quirúrgicas. 

En loa objetivos operatorio• cambUn e•cán incluido11 la identificación y 

prevención de error•• de procedimiento y de accidentes que pueden aparecer 

durante cualquier fase del tratamiento. El prondstico dependor.d. de la 

habilidad para satisfacer y llevar a cabo estos objetivos operatorios. Si se 

cumplen aatbfactorlamente, se puede esperar la reparacldn bloldgica que lleve 

a un estado de salud funcional. 

· CRITERIO PARA EL EXITO DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO. 

El éxito en alcanzar los objetivos anteriores se mide por criterios 

clinicos, radloldglcos y bloldgicos. 

CRITERIOS CLINICOS. 

El examen do la corona clinica debe demostrar una restauración final adecuada 

y el paciente debe relatar un uso masticatorio normal do los dientes. El 

examen de los tejidos blandos debe satisfacer los siguientes criterios: 



. u . 

La mucosa lingual y vutibulaf deba ser normal en estructura y color y •in 

tumefacción ni trayectos fistulosos. 

El espacio perlodontal y los elementos de unión daban ser normales, sin 

ninguna formación da bolsa de origen endoddntlco y la movilidad dentaria 

debe quedar dentro do los limites fisiológicos. 

El tejido blando debe responder normalmente a la palpación y no ha de ser 

fluctuante ni sena lb le. 

CRITERIOS RADlOGRAFICOS. 

Al flnnllzar el tratamiento endodóntleo, deben cumplirae loa criterios 

siguientes en el conducto radicular propia.mente dicho: 

• Un conducto radicular completo debe reproducirse claramente en 

radlografia de buena calidad, con una mini11a distorsión. 

El tracamlento endodóntlco debe tener como resultado una cavidad de acceso 

que sea continua con la e.timara pulpar y ambas deben confluir y continuarse 

con el contorno de conducto radicular propiament.e dicho, 

La radiografla debe most.rar que todos los espacios de la cavidad escán 

densament.o rellenados. 

La cavidad de acceso y la corona clinica deben est.ar libres de cualquier 

perforación radiográficamente visible y de caries remanentes. 

El conducto radicular de cualquier raiz debe quedar rellenado 

aproximadamente hasta un mllimetro del dpice radiográfico. y la obt.uracidn 

de la raiz debe mostrar una terminacidn definida o un tope final. Una 

obturacidn que termina a m.d.a de 2 mm. del 4plce o que lo sobrepasa se 

considera un error de procedimiento, a pesar de que el caso pueda aer 
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clinicamente ••tiafaccorio. La zona cervical del conducto radicular debo 

tener un enaanchuiento vhibla radlogd,ficamente y forma 

infundibuliforme que •• extienda 

del conducto radicular. Dicho 

obturación de la z:ona apical. 

inincerrWl~idamente hacia la zona apical 

"enaanchamiento cervical" facilita la 

El conducto radicular debe eatar libre de cualquier obatrucción que pueda 

interferir la terminación mec.tnica del Proceso, Esto incluye 

prominencias, instrumento• rotos, perforacionea y partículas de cuerpos 

extrai\oa. 

La obturación del conducto radicular tambUn debe mostrar una opacidad 

radiográfica uniforme en todas '!lus dimensiones, sin espacios vacíos visibles, 

Loa mat:erialea para el conducto radicular deben quedar confina.do• al 

interior del dhnte. La introduccidn de gutapercha o puntas de plata en los 

tejidos apicales puede conaiderarse un error de tácnica, a puar de que al 

diente pueda aer clinicamente asintomático. 

CRITERIOS BIOLOGICOS. 

Los objetivos bioldgicos del tratamiento son: 

El proceso inflamatorio debe controlarse diaminuyendo la irritación y 

contaminacidn bacteriana a través de la instrumentación y la obturacidn del 

conducto radicular. Pueda usarse la terapia antibidtica como auxiliar para 

lograr este objetivo. 

La incegridad de los tejidos pbriapicales y periodontalea debe protegerse de 

traumatismos fisicos y qutmicos, tale• como una excesiva instrumentación y 

un exceso de medicación. 

• La integridad de las relaciones oclusales debe preservarse mediante la 

colocación cuidadoaa de lati restauraciones temporales. 
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CAPITULO III 

l.l HISTOLOGL\ Y YISIOLOOL\ PULPAR Y PEIUAPICAL. 

La pulpa normal ea un tejido blando de color rosa y coherente, que en forma 

notable dependa de la. protección de su concha de dentina normal dura, por lo 

que una vez expuesta ea en extremo sensible al contacto y a la temperatura. 

En el caso en qua ésta ae elimina (por ejemplo en el tran•cur•o da 

pulpectomia vital) se ob11arvará tejido conectivo obviamente rico en 

liquido• y muy vasculariz:odo. 

Después de su exposición al aira, el as pacto y el volumen del tejido cambian 

al evaporarse el liquido. Al tacto es resistente, fibrosa e inaláatica. Esto 

refleja el pi-incipal componente eatructural de la pulpa, la coU.gena. 

La pulpa vive para la dentina y t§at:a vive gracias a la pulpa, 

Esta llltima posee cuatro funciones especificas: 

1. Formacidn de dentina. 

2. Nutricidn del diente. 

3. Inervacidn del diente, 

4. Defensa del diente. 

L.s form.acidn de dentina corre a cargo exclusivamente de los odontoblaatoa; 

la nutricidn se lleva a cabo por medio de los odontoblastoa y lo• vaaoa 

sanguíneos subyacentes: la inervacidn de la pulpa y la dentina se realiza a 

través de liquidas y sus movimientos entre loa túbulos dentinarios y los 

receptores periféricos y por tanto con loa nervios sensoriales de la pulpa 

misma: la defensa del diente y de la pulpa se realiza mediante la creación de 

dentina nueva en presencia de irritantes. 
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DESARROLLO 

A trav'a de estudios se ha demostrado que el mesánqulma dental ea el que 

inicia y controla en forma primar la la formacidti del diente. 

MESENQUIHA 
1 

Lámina ectod6rmlca 
1 

Foliculo ectodérmico 
1 
1 
1 
1 
1 

Papila dental 

Organo del 
esmalte 

Red vascular 

Odontoblascos maduros 

Aparecen ameloblastos 
que forman esmalte. 

Fibras reticulares (colágena) 
C6lulas maduras sintetizadoras de colágena 

Dentina 
calcificada 

Sólo hasta que la dentina coronal y radicular engrosa, los elementos 

sensitivos y nerviosos penetran en la papila y se acercan a la dentina coronal. 

En la descripción histológica clásica de la pulpa se dice que posee dos 

regiones deflnldn.s, central y periférica. 

Zona pulpgr perlfárica 

En la periferia de la pulpa, adyacentes a la dentina calclflcnda so observan 

con facilidad ciertas capas estructurales, Junto a la predontinn se encuentra 

la empalizada de células odontoblásticas columnares, En el centro de éstos se 

encuentra la capa subodontoblástica llamada zona "libre de cólulasn de Weil. 

En las profundidades de la capa odontoblást.ica se encuentra la zona "rica en 

cálulas" que contiene fibroblastos y células no diferenciadas, que perpetUan 

la población de odontoblastos mediante proliferación y dl.feronciacidn. 

Zona pulpor centrol 

El cuerpo principal de la pulpa se encuentra en el área circunscrita por 

zonas ricas en células, Contiene el principal sistema de soporte para la 

pulpa periférica, que incluye los grandes vasos y nervios. Las células 

principales son fibroblast.os; el principal componente extracelular es colágena, 
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Ent:ra lo& elementos estructur;ales contamos con dos tipos: loa celular•• y 

los excracelulnrea. 

Entre los elementos cdulnres encontramos: 

l. Células mesenquimatosas no diferenciadas. 

Son células que descienden de la papila dental primitiva, producen poca 

col.d.gena y por lo tanto no son fibroblastos, Debido a que entre éstas y los 

odontoblastoa existen conexiones cltoplaamátlcas, al morir o lesionarse los 

odontoblnstos, envian seflales a estas células menos dlfcrenclodas para que 

éstas so dividan y so diferencien formando odontoblnstos o células alndlares 

según sea necesario. 

Se pueden localizar bajo los odontoblastoa en la zona rica en células, a 

través de toda la pulpa generalmente en yuxtaposición con los 

sanguineos,en los tejidos calcificados que so form.:i.n en la base de los cúbulos 

afectados, por caries, restauraciones, atrición o abrasión. 

2. Fibroblastos. 

Forman la mayor part.e de las c1Hulas de la pulpa. Son células en forma de · 

huso con núcleos ovoides. Sintetb;an y secretan la moyoria do los componentes 

extracelularcs (colágena y sustancia fundamental nmorfa). 

3. Células de defensa. 

a) Histiocitos o macrófagos. 

Son células fagociticas y pueden eliminar bacterias, cuerpos extrar'\os, células 

muertas, etc. Las ctHulas mesenquimatosos no diferenciadas que rodean los 

vasos sanguineos pueden diferenciarse en histiocitos fijos o errantes bajo el 

estimulo apropiado. 
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b) Leucocito• PKN. 

Ul forma ='• frecuente de '•to• en la lnfl&1Ución •• el nautrdfilo. No auelen 

encontrarae en pulpa• aanaa e intacta•, pero al habar haldn y muerte celular 

emigran rllpldazaenta hacia laa •reaa afectada• deada capilares y vi6nulaa 

cercanoa.Son el principal tipo de c'lula• encontradaa en la formación de 

mlcroabsceaos. 

e) Linfocitos y células plaam.tticaa. 

Son otro tipo de c•lulaa lnfl&Ja&toriaa y generalmente aparecen daspucb de la 

lnvaaldn del 11.rea lesionada por neutrdfiloa, Su presencia indica la existencia 

de algún irritante persistente. 

d) Ccllulaa Cebadas. 

Se encuentran en pulpas inflamadas. Sua gr4nulos contienen histamina (mediador 

inflamatorio poderoso) .Se encuentran cerca de loa vasos sanguineoa, por lo 

tanto a travi6a da su degranulación cerca dol mU•culo liso vascular cau•an 

vaaodilatacidn aument4.ndo•e aai la permeabilidad vascular escapando liquidoa y 

leucocitos, 

e) Odontoblastoa: 

· Son las principales células de la capa foruadora de dentina. Su aspecto varia 

desde células columnarea paeudoeatratificadaa alargadas en la pulpa coronaria 

h••ta una sola hilera da c'lul•• cuboidalu en la pulpa radicular,hasta 

c•lulaa apl&Mdaa casi escamo••• cerca del 4pice. 

Estas c'lulaa se originan da la• c•lulaa ••Hnquimatoaas periféricas de la 

papila dental durante el desarrollo de loa dientes y se diferencian 

adquiriendo las caracteriatlcaa morfológicas de la sinteals y aecresión de 

glucoproteinas. La glucoproteina forma la matriz de la predentlna. que recibe 

la capacidad de la uineralización del odontoblast:o, La sintesis y las 

actividades secretoras hacen que el odontoblasto sea muy polarizado; la 

sinceaia ocurre en el cuerpo celular y la aecreaión en la prolongación 

odoncobld.stica. 
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Entre loa elementos extrocolul,ns encontrqoa: 

l. Fibras. 

La morfologia do las fibras de colágena, un componente principal de la pulpa, 

forma una red reticular laxa que da apoyo a otros elementos eatructurale• de 

la pulpa. La coldgena es sintetizada y secretada por loa odontoblaatos y 

fibroblastoa, Generalmente la coUgena ae hace Ua gruesa al envejecer el 

paciente. Al parecer la edad ta.mb14n permite la calcificación ectdplca del 

tejido conectivo pulpar qua varia desde el daaarrollo de calclflcacionea al 

azar o calcificacionea difusas hasta la fonuclón de denticulos, 

La colágena tiene una disposición ünica en la pulpa parif,rica en form.a de 

haces que se denominan fibras de Von Korff, 

2. Sustancia funda.mental amorfa. 

Esta ma•• sin estructura, con consi•tencia de gel corutituy• la 11ayor parte 

del órgano pulpar y ocupa el espacio entre lo• ele1Hnto• formado•. Ea ta 

sustancia rodea y da apoyo a laa estructuras y constituye el medio a travás 

del cual los metabolitos y los productos de de•echo son transportado• de•de y 

hacia laa ct\lulas y vasos. 

J. Elementos de soporte. 

a) Riego sanguineo pul par. 

Debido a que la pulpa es pequeAa. loa vaso• aanguineoa pulpares no alcanzan 

gran tamai\o, A nivel del 4pice y extendUndoae a trav1h de la pulpa central, 

una o más arteriolas se ramifican en arteriola• mAa pequet\aa que se dirigen 

hacia la periferia. Antes de que las arteriolas formen lechos capilarea, auele 

presentarse una anastomosis arteriovenosa.Los capilarea desembocan en v'nulas 

pequei\aa que se unen a su vez a v'nulas mAs escasas y auceaivanente mayores, 

En el ápice dos o tres vénulas salen de la pulpa. Estas v6nulas •e unen a lo• 

vasos que drenan el ligamento parodontal o hueso alveolar adyacente, 
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b) Linfáticos. 

Se localizan capllarea llnfátlcoa en la zona pulpar periférica y se unen entre 

ai para formar vaaoa recolectores que se . unen a conductos linfáticos 

progresivamente mayores que pasan través dol ápice la otra 

vascularlz:aclón. Se han descrito anastomosis extensas entre los vasos 

linfáticos de la pulpa, el ligamento parodontal y el hueso alveolar. 

e) Nervios. 

Varios haces de nervios, cada uno con gran cantidad de nervios mleliniz.ados 

y no mielin1zados, pasan a cada raiz a través del agujero apical. La mayor 

parte son nervios no mielinizados, muchos de los cuales son parte do la 

división simpática del SNA; se ha dcmost:rado que esto provoca. una reducción en 

el flujo de sangre pulpar al ser estimulados. Los restantes son nervios 

sensorlalos mlelinlzados del sistema trigémino. 

En el perUpice, los tejidos conectivos del conducto radicular, agujero y zona 

periaplcal forman un tejido continuo e inseparable. 

Hlstológlcamente, el peri4pice comparte las cAracterlstlcas principales del 

periodonto restante. Las fibras do colágena anclan ol cemento nl hueso 

alveolar. La disposición del hueso y las fibras es discontinua donde el 

paquete vasculonervloso pasa hasta la pulpa. 

El tejido conectivo intersticial de la membrana peridontal pasa a través del 

hueso llevando vasos y nervios para confundirse con la médula adiposa del 

hueso alveolar, 

Los elementos estructurales del ligamento periodontal incluyen sustancia 

fundamental Billorfa, fibras diversas, flbroblastos, cementoblastos, 

oateoblastos, osteoclastos, histlocltos, células mesonqulmatosos 

indiferenciadas y restos epiteliales de Halassez:. 
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CAPITULO IV 

4 .1 LESIONES PERIAPlCALES DE ORIGEN PULPAR. 

4 .1.1 PERlODONTITIS APICAL AGUDA (PM). 

Es una inflamación locali:.ada del ligamento periodoncal en la región aplcal. 

Entre los factores etlológlcos encontramos los agentes flslco•, quimlcos y 

microbianos quo pueden provocar la irritación del ligamento parodontal apical 

a través del conducto radicular o a través de traumatismos sobre la corona. 

También puede resultar de occidentes deportes, por procedimientos 

ortodóncicos inadecuados, separaciones bruscas, contactos prematuros, etc. 

Todos estos agentes pueden llevar a un diente con vicalidad pulpar a una 

situación de porlodontltls. Los casos más relacionados con la endodoncla son 

aquellos en que la lrrlcaclón aparece a t.ravés del conducto radicular. Cuando 

el agente es microbiano surge de manera natural después de la gangrena pulpar 

o puedo ser ocasionada por trat:runientos ondodónt1cos mal realizados. 

Las agresiones fisicAs a través del conducto radiculnr aparecen por la 

sobreinst:rumentoción, debido a los errores de conduct:ometria, perforaciones 

periapicales, traspasos de conos de papel absorbente en el momento del secado, 

instrumentos fracturados y empujados durante la preparación biomecánica hacia 

la región periapical. 

Los agentes quimicos a pesar de ·poseer una gran acción bactericida son 

agresivos pera los t:ej idos vivos, haciendo que los mismos se inflamen 

intensamente, ya que algunos no solo matan a los microorganismos, sino que 

también a las células que promueven respuestas inflamatorias, las mezclas más 

fluidas son las que provocan reacciones m4s severas. 
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Su principal característica clinica ea la aen•ibilidad a la percusión, El 

dolor es patognomónica y varia da leve senalb1lidnd a dolor intenso al 

contacto del diente opuesto. Ln ligero. movili~d y el vivisimo dolor a la 

percusión son los dos sintomas caracteristicos. Las radlografias revelan 

•engrosamiento• del ligamento parodont4l. El examen hlstopatológico revela un 

infiltrado inflamacorto localizado dentro del ligamanto periodontal, quo 

consiste principalmente en leucocitos PKN con algunas células mononuclcare.G, 

Independientemente de los agentes causales, la PAA se relaciona con el 

exudado de plasma y la emigración do células infla.m1torlas de los vasos 

sanguineos hacia la zona lesionada, Durante la fagocitosis algunos leucocitos 

mueren liberando enzimas de sus lisosoraas: una enzima. lisonómico potente y 

activa es la cologenaaa. La liberación do esta y otras enzimas causa lo 

disolucil· de la colágena, con destrucción del ligamento periodontal y 

resorción del hueso alveolar. Además como existe poco espacio para la 

expansión del ligamento parodontal, el ownento en la presión intersticial 

puede provocar presión fisica sobro las terminaciones nerviosas, causando 

dolor periapical pulsátil. 

El pronóstico será bueno si se hace una terapéutica nproplada, pero en 

dientes posteriores dependeré de otros factores más complejos, como una 

medicación antiséptica y antibiótica correcta y una obturación con técnicas 

impecables, En dientes anteriores el recurso de la cirugia apical y la 

facilidad de la técnica endodóntica hace que el pronóstico sea siempre 

favorable. 

4.1. 2 PERIOOONTITIS APICAL CRONICA (PAC). 

Es una lesión de larga duración, "latente", asintomática o solo levemente 

sintomática que suele acompaflarse de resorción ósea apical visible por 

radiografia. Casi siempre es secuela de la necrosis pulpar. Clinlcamente el 

paciente no presenta dolor significativo y las pruebas presentan poco o ningún 

dolor a la percusión. Si la PAC perfora la placa cortical del hueso, la 

palpación de los tejidos periapicales puede causar molestia. 
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El diente afectado pre•enta !'ecrosis pulpar y responderá a los estimuloa 

el~ctricos o térmicos. Radiogr4ficamente la PAC suele relacionarse con cambios 

radiolúcidos. de los tejidos duros periaplcales. La PAC se claalflcar4 

histológicOIDente como un granuloma periapical o qulst.e periodontal apical. 

4.1. 3 QUISTE APICAL. 

El examen histológico revela una cavidad cenera! forrada por epitelio 

escamoso estratificado. La luz del quiste apical contiene un liquido plllido y 

en ocasiones algunos residuos celulares. El tejido conect.lvo que rodea el 

epitelio contiene los elementos celulares y extracelulo:rcs del granuloma 

pcrlapical. El tratnmionto inadecuado de un conducto radicular también puede 

favorecer el desorrollo de esta lesión. El hueso resorbido y el ligamento 

poriodontal degenerados son invariablee1ente roemplazados por tflj ido 

inflnmatorio. 

A la inspección se encontrará siempre un diente con pulpa nccróticn con 

tlplca sintomatologia y en ocasiones un diente tratado cndodóntlcamcnto de 

incorrecta. Debido a que crece lenta.ciente a expensas del hueso, la 

palpación puede sor negativa, pero a menudo se nota abombamiento de la tnbla 

ósea e incluso puede percibirse una crepitación similar a cuando se aprieta 

una pelota de ping·pong. 

Radiográfica.mente se observa una amplia zona radiolúcida de contornos 

precisos y bordeada do una linea blanca,nltlda y de mayor densidad que incluyo 

el ápice del diente responsable con pulpa necrótica. 

A no ser que el quiste se haya desarrollado hasta el punto que resulto 

evidente la tumefacción oral, nu existen signos cllnicos que set\alen su 

presencia. Las más de las veces los quistes se descubren accidentalmente 

durante el examen radiográfico de rutina. 

El quiste radicular puede inf~ctsrse con un cuadro agudo. fistullz:ar y 

supurar. 
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4. l.4 OSTEITIS CONDEllSANTE. 

Ea una reacción rara del hueso a la 1nfecclón, que se presenta en casos de 

resistencia tisular extremadamente alta o da una lnfecclón leve. 

El diente que con mayor frecuencia se infecta es el primer molar mandibular, 

el cual presenta una lesión carlosa grande, Puede no haber signos o sintoma.s 

de enfermedad mAs quo un dolor leve osoclado con pulpa' lnfCctada. 

La radlografia pariapical demuestra una masa radloopaca patognomónica bien 

circunscrita de hueso esclerótico que rodea y se oxtitlnde por debajo del ápice 

do una o de ambas ralees. 

Al diente con el cual está asociado esca lesión especifica se le puede 

realizar tratamiento de conductos o ext.raerse ya que la pulpa ostá infectada y 

la infección se ha diseminado al área periapical adyacente inmediata. 

Como el trastorno es una indicación de que el cuerpo ha podido tratar en 

forma eficaz: la infeccidn, no debe intentarse la extripación quirúrgica de la 

lesión a menos que haya sintomas 

4.1.S ABSCESO APICAL ACUDO (AAA). 

Un absceso es una concentracidn localizada de pus en una cavidad formada por 

la desintegracidn de los tejidos. Según el grado de formación y descarga de 

exudado, la intensidad del dolor y la presencia o ausiancia de signos y 

síntomas generales, los abscesos pueden dividirse en faso aguda y crónica. 

El absceso apical agudo os una inflamación de los tejidos perlapicales del 

diente, a menudo ocompat\ado por la formncldn de exudado dentro de la lesidn. 

La causa principal es la penetración rápida de microorganismos desde el 

sist:ema de conductos radiculares. La otiologia no bacteriana del absceso 

también ha sido contemplada, por lo que se denomina "absceso estáril". El AAA 
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sólo se manlfiest:a por hlnchazól!· Las lesiones también puoden ser el resultado 

de infección y destrucción tisular rápida por PAC, el llamado "absceso Fénix", 

La hinchazón puede ser localizada o difusa. El examen clínico del diente 

afectado revela diversos grados de sensibilidad a la percusión y a la 

palpación, Entre los signos y slntomns clinicos encontramos dolor espontáneo y 

pulsátil localizado, extrucclGn dentaria y dolor a la percusión, movilidad 

dentaria, congesclonamlenco do la muco11a a nivel del ápice radicular, ausencia 

de vitalidad pulpar y edema. No existe reacción pulpar al fria, calor o 

estimulas eléctricos ya que la pulpa del diente afectado está nocrosadn. 

Radlográflcamente la lesión varia desde un ensanchamiento del ligamento 

poriodontal hasta una lesión perinpical franca. El estudio hlstopatológlco 

revela una r:ona central de necrosis por licuefacción con neutrófilos en 

desintegración. La. propagación de la reacción inflamatoria hacia el hueso 

esponjoso da como resultado la resorción del hueso periapical. Dado que la 

infla.ta.ación no cst.1 limitada al ligamento periodontal y ha causado cambios 

inflamatorios en el hueso, es quizá más correcto llamarlo ostoitis aguda. Ln 

erosión del hueso cortical y la extensión del absceso a través del periostio 

hacia los tejidos blondos suelen acompañarse de hinchazón y cierto alivio. Con 

mayor frecuencia la hinchazón permanece local izada, aunque también puede 

tornarse difusa y diseminarse en forma amplia (celulitis), 

La simple apertura de la cámara pulpar para permitir la snlldn del pus es 

suficiente para que disminuyan los sintomas; este drenaje también puede 

obtenerse por hueso y mucosa. Una vez logrado dicho drenaje, se establece la 

periodontitis Apical Supurativa (PAS) o Absceso crónico. 

4 .1. 6 ABSCESO APICAL CRONICO (l\AC). 

También llamado per!odontitis apical supurativa. Est.4 relacionado con la 

salida gradual de irritantes del sistema de conductos radiculares hacia los 

tejidos periapicales y la formación de un exudado. 
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El AAC se asocia con un crayecto fiaculoao que drena en forma continua e 

intermitente, El exuda.do también puede drenar a travéa del surco gingival del 

dienta afectado, imitando una lesión periodontal con una •bolsa"; sin embargo 

ea una "bol11a• periodontal falsa ya que no existe separación del tejido 

conectivo respecto a la auporficie radicular. Sin embargo.si no es tratada 

pueda cubrirse de epitelio y convertirse en una verdadera bolsa parodontal. Un 

MC suele presentarse •in dolor. 

El examen cl!nlco de un diente afectado revelará una gama de sensibidad a la 

percusión y a la palpación, dependiendo de si la fistula está abierta y 

drenando o está cerrada, 

El signo revelador usual do un AAC es la presencia de una masa esférica 

agrandada de tejido gingi val a1 tuada por lo connln sobre la región de la punta 

de la raiz. Lo masa esfdrica de encia, llamada coarúnmente flemón ging!val 

presenta una pequefta apertura con su superficie cuando ae examina atentamente. 

Se puede introducir un explorador fino, de punta roma, por la apertura 

exterior y seguir el trayecto fistuloso. En casos excepcionales la fistula en 

vez de abrir en la mucosa, se extiende por loa planos de las fascias entre los 

nnlsculos de la mejilla y del labio y se abre en la superficie externa. de la 

piel. Cuando ocurre esto se puede formar mucho tejido cicatricial alrededor de 

la apertura del seno. 

Loa pruebas de vitalidad son negativas ya que la pulpa está necroaada. El 

examen radiogrdfico revelar.ti pérdida ósea a nivel apical. El AAC se manifiesta 

por una zona radiolUcida difusa que puede extenderse bastante, junto a la 

superficie de la raíz. 

Los caracteristicas histopatológicas son similares a las de la PAC: zonas de 

necrosis por licuefacción con leucocitos PMN' en desintegración rodeados por 

macrófagos y neutrófilos. De ea te núcleo de supuración hasta la superficie se 

desprendo un trayecto fistuloso. el cuál, cubierto o no se resuelve en forma 

esponc•nea con desbridamiento y obturación complet:as del conducto radicular. 
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Los dientes con AAG (sin fist';lla) pueden ser tratados de la manera indicada 

en la necrosis o en la gangrena pulpar, La limpieza bioquimica del conducto es 

la base más importante del tratamiento, El AAC con trayect.o fistuloso se drena 

por mediu de un explorador fino y una vez qua ae logra erradicar la infección 

so sella el conducto herméticamente en toda su longitud y volWDen. No aiempro 

es necesario resecar o cxt:irpar quirúrgicamente un AAC. La reparación ósea se 

efectúa en mucho menos tiempo tras ol sellado herm.ótico del conducto sin 

resección, que en el caso en que se hace la resección radicular. 

4.1. 7 .GRANULOKA PERIAPICAL. 

Es la transformación progresiva del tejido periapical y del hueso alveolar 

en tejido de granulación con el fin de promover una barrera biológica y de 

separar las estructuras lesionadas. También se define como la formación de un 

tejido de granulación que prolifera en continuidad con ol periodonto. como 

reación dol hueso alveolar para bloquear el forámen apical de un diente con la 

pulpa necrótica y oponerse a las irritaciones causadas por los microorganiamoa 

y productos de putrefacción contenidos en el conducto, 

La etiologia es por una irritación constante, generalmente de baja 

intensidad que proviene del conducto radicular y a consecuencia de agentes 

biológicos, fisicos, microbianos y quimicos. 

Los factores microbianos por caries son los más frecuentes, El granulo11a 

también puede surgir de tratamientos endodónticos mal realizados. 

En gran porcentaje de los granulomas periapicales puede encontrarse epitelio 

en diferentes grados de proliferación. Se estipula que el granuloma tiene una 

función defensiva y protectora de posibles infecciones y, segUn Rosa "El 

granuloma no es un lugar donde las bacterias se desarrollan. sino un lugar 

donde éstas son destruidas•, Una vez eliminado el factor etiológico del 

granuloma la cura puede producirse por regeneración o por cicatrización. 
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Loa granulomaa suelen ser aaintom4t1coa: provocan resorción daea y 

radlogr.tlflcamente so observa rarefacción dsea circunaclta de forma irregular y 

ovoidal que envuelve la raiz en el tercio medio, Clinicamente se observa 

oacurecimiento de la corona del diente afectado. No existe respuesta a las 

pruebas de vitalidad pulpar. La anamnesis y la inspección localizan un diento 

con pulpa necrdtica o que ha sido tratado endoddnticamonte con anterioridad. 

La palpación, percusión y movilidad pueden ser positivas en los casos que 

t:1enen o han tenido agudizaciones. 

Dupuáa de tratar el conducto en la forma descrita al hablar de MC y 

obturarlo hermática.mente,cabe observar el diont:e por medio de radlografiaa 

periódicas. La conversión del granuloma en hueso alveolar normal se producir4 

en mucho menos tiempo trás el tratamiento coruaarvador que cuando se efectUa 

resección radicular. 
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CAPITUID V 

5 .1 REPARACION PERIAPICAL Y CIERRE BILOGICO DEL APICE RADICULAR. 

Cuando un diento ha sido trata.do endodóntlcamento, blon soa con pulpa viva o 

con pulpa necrótlca s igulendo los normas y pautas indicadas como son, la buena 

preparación y esterlllzaclón de sus conductos seguida por una obturación 

correcta y llegue a la unión cementodentlnaria, es de esperar que en un lapso 

menor se produzca una reparación total 

Cuando los conductos son obturados, sobre todo si la obturación es correcta 

y bien condensada, los tejidos periaplcales lo permiten inmediatamente, y sus 

células, por mecanismos todavia no bien conocidos, notan las falta de los 

lrrltantes(patológlcos o latrogónlcos) a los que estaban acostumbradas y para 

los que tenlan una respuesta especifica de defensa. En ese momento cuando los 

tejidos periapicales cesan en su respuesta o lucha antllnfecclosa para Iniciar 

de inmediato la reparación de las lesiones y secuelas producidas. 

La reparación comienza por escombrar o retirar los productos de la 

inflamación o de los tejidos necróticos, labor que realizan loa leucocitos, 

los histiocitoa y los macrofogos. A continuación se inicia la regeneración, 

con una actividad especifica de la membrana periodontal, los Cibroblastos, los 

cementoblastos y los osteoblostos, que en un conjunto logran poco a poco la 

total reparación de los tejidos lesionados, 

Fish, en 1939, definió cuatro zonas concóntricos alrededor del foco 

infeccioso y con los siguientes caracteristicoa: 

1. Zona de infección. 

Con presencia de leucocitos PHN y microorganismos. 

2. Zona de contaminación. 

Con células redondas de infiltración y destrucción histica provocada por las 

toxinas provenientes tanto de los gérmenes como de la deslntegracidn celular. 

Presencia de linfocitos v autollsls ósea. 



• 28 -

3, Zona da irritación, 

Con pre•encia de hl•tiocitoa y oateoclaatos, loa primeros eliminando la trama 

colágena y los segundos resorbiendo el tejido óseo, 

4, Zona de eatimulación. 

Con fibroblaatos y osteoblatos 1 los primeros diferenciando nuevas fibras de 

colágena y loa segundos formando nuevo hueso, signos ambos de defensa y 

regeneración. En esta zona las t.ox.lnas se encuentran' can diluidas que act\\an 

como estimulantes. 

Para Fukunaga el proceso de reparación consta de tres fases: 

l. Gradual cicatrización de la inflamación aguda perlaplcal, producida por el 

tratamiento de conductos. 

2. Regeneración de los tejidos co111prometldos: 

a) Reparación de la superflclo radicular resorbida. 

b) Regeneración de la membrana y espacio perlodontal. 

c) Prol1feraci1n del hueso alveolar destruido. 

3. Cierre del forámen apical tanto por tejido conjuntivo como por tejidos 

duros (neocemento). que puede ser dentro del conjunto, en el ápice y fuera del 

conducto. 

El tiempo necesario para lograr una buena reparación de los tejidos 

periapicales depende de muchos factores son sobreinstrumentación 

presencia de gérmenes, tamat\o y tipo de la pos lb le lesión perlapical, 

sobreobt.uración y la idlosincracia de cada paciente, Un factor posit.ivo es el 

concepto biológico de restituir al diente su función normal, librándolo de una 

sobreoclusión nociva, pero no tanto que deje de ocluir normalmente con el 

antagonista, ya que la compresión y descompresión masticatoria es un buen 

estimulo de labor osteoblástica. 
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Aunque la reparación suelo se; algo más r4pido en indi.viduos j óvenea que en 

adultos, la edad no ea un factor importante ,ya quo se logran frecuentemente 

magnificas reparaciones en pacientes mayores de 60 ai'l.os que on nii\os do 10 

ai\os o menos, por tratarse de conductos anchos en dientes no formados todavía, 

dificiles de tratar y de obturar. 

En dientes a los que so les ha hecho una conductoterapia racional, aunque 

tengan imágenes periapicales dudosas, es preferible abstenerse de hacer 

cirugía y esperar los controles a los seis meses o al at'\o, para decidir o no 

la intervención quirUrgica. 

Cuando una lesión periapical (granuloma o quiste radiculodentario) ha sido 

eliminada quirúrgicamente, la reparación puede producirse con más rapidez y el 

proceso histológico es el siguiente: 

Por lo general, la zona eliminada os lnvodida por sangre fresca que forma en 

pocos minutos un coágulo bien organizado, el cual ea invadido a los dos o tres 

dias de la periferia hacia el centro por fibroblastos y brotes endoteliales, 

al mismo tiempo que neutrófilos PKN, macrófagos y osteoclaatoa escombran el 

tejido necrótico residual do la intervención. A los pocos diaa los 

osteoblastos comienzan a formar el hueso inmaduro y comienza la calcificación 

mucho antes de que pueda ser detectada por los rayos X. Finalmente la 

reparación ósea es completa, lo mismo que la cacificación y al cabo de cuatro 

a seis meses puede apreciarse on la radiografia lesiones pequeflas, y en 

ocasiones son necesarios de ocho a doce meses para que se pueda observar la 

total raparación en los casos de quistes gigances, al menos clincrunente, 

Aunque la cicatrización ósea en los quistes intervenidos a los pocos meses, 

es casi completa no se produce hasta pasados dos y medio ataos en el maxilar 

superior y dos aflos ocho meses en ol max1lar inferior, 

Respecto a la cicatrización de los casos en los que se ha practicado 

apicectomia, se encontró que el cemento puede cubrir la dentina seccionada aai 

como el tejido fibroso acostumbra recubrir la parte final del conducto. 
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5. l. l CONTROL CLIHICO llAllIOGRAFICO POSTOPERATOR.10 Y A DISTANCIA. 

Para conocer la evolución y pronóstico nos basaremos en la slntomatologia 

clinlca y en la lnterpretacldn radiográfica postoperatorla. 

En la exploración clinlca debemos tomar en cuenta loa siguientes factores: 

·Ausencia de dolor o edema inflamatorio. 

·Desaparición de la fistulo, 

•Examen de movilidad. 

En el examen radiográfico, observaremos que la zona de rarefacción se ha 

eliminado o detenido, despué11 de un intervalo de seis roe sea a dos afias. 

Podemos observar ta.rablén la reparación perlaplcal (como son aparición de 

lámina dura, hueso bien trabeculado 0 etc.) asi como la encapsulaclón o 

resorción del material aobreobturado, 

Hay que tener presente que la apricidn de un área radlolúcida no 

necesariamente e11 evidencia de uns lesión pu'• puede corresponder a tejido 

fibroso cicatrizal, en ausencia de sintomatologia clinica. 

Ambos controles o exdmenes deberán hacerse a los seis, doce, dieciocho y 

veinticuatro meses, aunque algunos autores recomiendan un Ultimo examen a los 

cinco aflos transcurrido el tratamiento. 

En casos de fracaso recurriremos a los tratamientos complementarios de la 

endodoncia, dependiendo de loa d&cos quo nos proporciono el exRmen clinico y 

radiográfico. 

5.1.2 R.EACCIOH DE lDS TEJIDOS PF.lllAPICALES EN CONTAcro CON IDS MATERIALES DE 

OBn.TRACIOH. 

Bioldgicamente analizados los tratamientos de conductos correctamente 

realizados, con los materiales de obcuracldn utilizados hasta ahora, pueden 

ser considerados irritantes por au poder residual que pueden durar corto o 

largo tiempo. 
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La acción nociva de un mater!al de obturacldn en contacto con loa tej ldoa 

periaplcalea depende: 

De los factores irritantes de los componentea del macerial. 

De la cantidad de material en contacto con loa tejldoa perlapicalea 

(sobraobturaclón). 

De la irritación mecánica (sobreinstrument:acldn). 

Del tiempo de penconencla del material, 

Del grado de lesión en el momento de la intervención. 

Cuando existe una sobreobturacidn los tej ldoa perh.picales reaccionan de la 

siguiente manera; 

1. Desintegrando los materiales y posteriormente los remueve por medio de 

los macrdfagos. 

2. O bien, pueden ser encapsulados estos materiales, por tejido fibroso, 

3. Otras veces el tejido conectivo tolera el material sobreobcurado sin 

reacción inflamatoria aun microscópica. 

En las obturaciones y sobreobturacior.es con la gutapercha, rotarda y perdura 

indefinidamente, ya que es descombrada lenta y trabajosamente por los 

macrófagos. 

Al emplear el hidróxido de calcio en la obturación de conductos, se ha 

observado histológicamente, que este material es tolerado por el tejido 

periapical y paula.tina.mente resorbido, siendo reemplazado por tejido de 

granulación. 

Los materiales plásticos, cuando se sobreobturan producen una discreta 

inflamación de los toj idos periapicales y después son muy lentamente 

resorbidos por el tejido conectivo, entorpeciendo por este motivo, el cierre 

hermético del forámen apical con los tejidos calcificados. 



- 32 -

Teniendo en cuenca la acción de lo• medicamentos en loa tejidos perio.picalos 

podremoa controlar au apl1cnc16n para no entorpecer la repat"ación definitiva. 
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CAPITULO VI 

6~1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CIBUCIA ENOODONTICA. 'r CORRECTIVA. 

Para la realización de una cirugia en endod.oncls, existen casos definidos 

para llevarla a cabo. Estos casos definldoa en los que el diente no puede ser 

salvado sin ci:rugia constituyen el nücleo de lns 1nd1caciones, pero existen 

también tnuchos dientes ctue pertenecen al área en la cwtl siguen la flloaofia 

de "esperar y observar" evitando el qui'C'\lrgico. Actualmente so ha desechado 

la idea o nona quirilrgico de que las lesiones peque{las son tratadas sin 

cirugia y las lesiones grande& son tratad.as slsteaiAticarnente en forma 

qutrú.rgica, yo. que la mnyorh de los casos las grandes lesiones rarificantes 

pueden repararse de forma tan conipteta (sl no ea que can r4p1do) como la.• m.da 

pequeftas, siempre ") cuando loa agentes nocivos del 11iatel:ll4 de conductom 

radiculares son el1mlndos. 

1.a ctrugia endodóntt.ca suele estar indicada cuando el clin1co es 1ncapaz de 

llegar al A.rea de patosis ") eliminar los agentes causales de la enferetnodad a 

a través del sistema de conductos radiculares. 

INDICACIONES DE U\ CIRUGIA ENl>ODONTICA 

I. Indicaciones del drenaje quirúrgico 

A. Necesidad de drenaje 

1. Eliminación de toxinas 

2. Alivio del dolor 

U. Indicaciones de la cirugia apical 

A. Obt:uraciones de conductos radiculares imposibles de retirar. 

l. Obturacldn evidentement:e inadecuada 

2. Obturación aparentemente ildecuada 

B. Conductos calcificados 
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C. Error.• da procedimient:o 

l. Fragmentación de 1natrumentos 

2. Hombro1 o escalone• infranqueables 

3. Sobr•inatrumentación 

4, Sobreobturación aintoútica 

D. Pruencia de pastos. 

E. Var1acionea anatómica• 

F, Fracturas apicales 

G. Quhtaa apicales 

H. Biopsia 

t. Indicaciones falsas 

111. lndlcacionea de la cirugia correctiva 

A. Anomalia• radiculares 

B. Defecto• por carias y resorción perforant.ea 

C. Defecto• pariodont:alea-endodónt:icoa 

o. Implante• endoddnticoa 

CONTRAINDICACIONES DE U. CIRUGIA ENDODONTICA 

1. Cirugia indiscriminada 

11. Factores anatómicos locales 

111. Mal eatado general 

IV. Impacto psicológico 

A) NECESIDAD DE DRENAJE 

Al t:ratar un absceso apical agudo es necesario establecer el drenaje de la 

lesión por 2 motivos: 

1. Para evacuar la acUlltulacidn de pus y toxinas 

Se debe drenar el exudado tóxico que se acumula en los tejidos blandos y la 

le•ión ó•ea, Este drenaje oportuno favorece la reparación y es preferible a 
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la elimlnacidn lenta del pus, y las toxina• por los slatemas vascular y 

linfático. 

Es 1114& conveniente la realizacldn del drenaje e•pont.d.neo, ya que exiate la 

posibilidad de formación de una fistula cut4nea des figurante, Por esto es 

preferible realizar una incisión introbucal para c;ontrolar lo ubicación del 

sitio de drenaje. 

2. Para mejorar la comodidad del paciente. 

El dolor presente en un absceso apical es controlado mediante este drenaje 

quirúrgico y si bien la hincha::dn general de la celulitis puede persistir, 

el paciente suele estar más cómodo, aunque el anestésico local haya 

desaparecido. 

ItipICACIONES QE LA CIRUCIA APICAL 

A. OBTURACIONES DEL CONDUCTO RADICULAR IMPOSIBLES DE RETIRAR 

El fracaso de los técnicas no quirúrgicas suele ser el result:ado de la 

eliminación incomplet:a de los irrit:antes del interior del conducto y la falta 

de obturación completa del shtema de conductos radiculares y pueden 

presentarse y persistir signos y sintomas lo que indica la necesidad de un 

nuevo tratamient:o o intervención quirúrgica. 

El aumento del tamat\o de las zonas de radiolucidez o la aparición de otras 

nuevas asociadas a conductos previamente obturados con sei'\alea de fracaao, 

indican que algún irrit:ante interfiere en el metabolismo óseo normal. Dolor, 

hinchazón y trayectos fistulosos t:ambién indican fracaso. Estos cosos de 

fracaso se dividen en dos grupos: 

l. Obturación evidentement:e inadecuada, 
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Cuando la radiografia no• muaatr• una obturacidn inadecuada. con persistencia 

de la patoah apical podemos considorar, •n un principio que la falta de 

obturacidn ea la cauaa del fracaao y de 110r poaible ol tratamiento de elección 

a1111r• el nuevo tratamiento y la obtuacidn del ~onducto, Se debe pensar en la 

intervención quirürglca al la obturación defectuosa no puede aer retirada del 

conducto y la tdcnica ratroqu!rúrgica constituya el único recurso. 

Para retirar los materiales de obturacldn tenemos d18olventes como cloroformo 

para la gutapercha, lo qua hace que el nuevo tratamient:o sea muy sencillo, 

La• puntas do plata incorrecta.menea ajuatadaa suelen estar corroidas y pueden 

aar retiradas con facilidad. Deben evitarae intentos vigorosoa ya que pueden 

provocar perforaciones y la necesidad de cirugía correctiva y obturación 

retrógrada. Eata última. necesaria cuando laa puntas de plata no pueden aer 

recuperadas, cuando cierto• materiales no pueden sor disueltos y ser retirados 

con lima• y enaanchadorea o cuando una maaa de cemento o gutapercha ha sido 

empujada m.ta allá del agujero apical y a.ctúa como irritante, 

2. Obturación aparentemente adecuada. 

A veces un caso endodóntico fracasa pese a que en la radiografía so observa 

una obturación radicular bien realizada, en estos casos, hay que realizar un 

examen que consta de cuatro partea, tratando de descubrir la ca.usa del fracaso. 

Primero e• preci&o realizar un estudio radiográfico, desde ángulos diversos 

para valorar lo adecuado del procedimiento de obturación. 

Segundo, se examina. el diente, tratando de detectar un posible traumatismo 

oclusal. 

Tercero, se comprueba la vi calidad de los dientes vecinos, 

Cuarto, ae explora el surco glngival meticulosamente buscando bolsas 

periodontalea asociadas o fracturas radiculares verticales. 
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Si no se detecta ninguno de e.•toa factores• habr' que retirar la obturación 

que parece adecuada, volver a hacer al tratamiento del conducto y obturarlo de 

nuevo con toda la minuciosidad, si pese a esto no hay cicacrlzac10n 110 har' la 

exposición qui.rürglca para ver cual es la causa insólita de la inflamación 

persistente. 

Esa causa podrla ser una fractura vertical que no fue descubierta, también 

podemos encontrar una porforaclón, asimismo en la radiografia un extremo 

radicular que se inclina fuertemente hacia el rayo central o se aleja de i61, 

puede crear la ilusión de que el ápice está obturado, cuando en realidad está 

perforado a corta distancia del ápice y ol tercio apical del conducto sigue 

sin limpiar y sin obturar. 

Si. se consi.dora necesario hacer una expos1ci.ón quirúrgi.ca pnra evaluar estos 

casos di.fiel.les, se usará un explorador delgado, agudo y acodado en ángulo 

recto para exnmi.nar cui.dadosamente la totalidad del ápice, a fin de comprobar 

la densidad de la obturación del conducto o si se crata de una obturación 

cono de plata, el ajuste del mismo en la cavidad apical preparada. Los 

forámenes accesorios que no son apreciables a simple vista podrán ser 

descubiertos gracias a la exploración. Una vez establecido el diagnóstico, se 

puede hacer la obturación del ápice en la misma sesión. 

8. CONDUCTOS CALCIFICADOS, 

Las radiografias pueden revelar la existencia de un conducto tan calcificado 

que está contraindicada la técnica convencional. Debe tenerse presente que los 

conductos calcificados no siempre son visibles en las radiografias, por lo que 

depende de la habilidad del clinico encontrar ese conducto "invisible", Los 

conductos que parecen francos en ocasiones contienen una calcificación 

distrófica a manera de panal de abeja o están calcificados en el tercio 

coronario. 
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Se pueden encontrar 4lpicea aparentemente aelladoa por calclflcacidn, aunque 

el agujero auele aer encontrado con un explorador afilado, entoncea, eatar4 

indicada la obturación retrógrada debido al tamat'\o caal microacdplco del 

agujero apical. 

De cu..lquler manera ante• de principiar la clrugla en diente• con conducto• 

calcificado•, deber4n concUiaraa nuevoa factora• como presencia de una 

luidn, aintomaa y la fiabilidad del paciante para comunicarse con el cliente, 

C. ERRORES DE PROCEDIMIENTO. 

1. Fragmentación de instrumento•, 

La mayoría de 1011 inatrumentoa fracturado• •• encuentran firmemente atorado• 

dentro del conducto, y ea muy dificil rec1rarlo11, al no ea que impoalblo. Si 

un razonable eafuerzo por retirarlo u inútil, estard justificado dejarlo en 

ase sitio, ya que si se aloja en el conducto apical pueda constituir un sello 

apical aceptable, 

Sin embargo en casos de fracaso eat4 indicada la intervención quirúrgica con 

_ reaección del extremo radicular que contenga el instrumento fracturado, En loa 

caaoa en que• el fragmento se encuentre en el centro del conducto y no pueda 

ser rebasado deberá emplearse la técnica retroquirúrgica y colocarse 

obturación retrógrada, Si el segmento sale por el agujero apical, deber.ti. ser 

expuesto el ápice y colocada la obturación retrógrada. 

2, Hombros y eacalorea infranqueables. 

Loa escalones son formados por una instrumentacidn inadecuada cuando sa 

inicia con una lima demasiado grande, cuando aa omite algunos ta.mal'\os de lima 

o cuando se ensancha con demasiada rapidez, deacuidando hacer la curvatura 

previa en loa instrumentos. Una vez que se han formado escalones, los intentos 
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de corregirlos tienden a empaca.r residuos en la porción franca del conducto, 

obstruyendo aún m.d.a la via. Un conducto que no puede ser limpiado y ensanchado 

en forma adecuada dober4 obturarse en forma retrógrada. 

3. Sobreinatrumentaclón. 

La inatrumentacidn vertical provoca per!oraclón del ápice, posible fractura 

apical y desplazamiento de residuos hacia los tejidos periaplcalea, provocando 

inflcmacldn perlaplcal debido a que probablemente haya aobreobturacldn. El 

raapado o curetaje perlaplcal suele hacerae cuando existen alntomas como dolor 

a la percusión vertical y a la palpación periaplcal. 

4. Sobreobturaclón sintomática. 

La aobreobturacidn puede dar como resultado dolor poatoperatorlo, una 

reacción persistente de cuerpo extrat\o y reparación incompleta a nivel del 

ápice. Si existe una masa de cemento o material de obturacidn, pueda ser 

eliminada por curetaje o raspado apical, Si existe duda sobre el sello apical, 

deberá colocarse una obturación retrógrada. 

O. PRESENCIA DF. POSTES. 

El fracaso endoddntlco on sentido apical de postes o espigns retentivas es 

una indicación de la cirugía y la obturación retrógrada. En la mayoria de loa 

casos, el poste t:lene tan buena retención que resulta imposible retirarlo ain 

hacer peligrar la integridad radicular. Siempre que la restauración sea 

cllnicamente aceptable, la obturación retrógrada constituye la mejor solución. 

E. VARIACIONES ANATOHICAS. 

Los conductos y ralees que se ramifican resultan inaccesibles por métodos 

convencionales y son indicaciones para la obturación retrógrada. Una raiz con 

gran curvatura no permite la instrumentación estándar y exige tratamiento 

quirilrgico. Sin embargo, antes de considerar la cirugla deberán hacerse todos 
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lo• ••fuerzo• poalbl•• por limpiar y obturar el conducto por mátodos no 

quirúrgico, Deber4 intentar una técnica de dlfuaidn con clororeaina o 

gutapercha reblandecida. En dientes con ralees supernumeraria• y conductos 

adicional•• son dificilas de localizar y exige un procedimiento qulrúrglco, 

El tratamiento no quirúrgico ae deber.d. considerar inadecuado cuando persista 

la molestia mucho después de haber terminado el tratamiento. 

En diente• con inclinacidn lingual de la corona, proyectando da aste modo al 

extremo radicular a trav'• de la placa de hueso vestibular, el paciente 

invariablemente ae quejará da dolor a la palpación da la zona, la solución 

este caso ser4 una raseccidn bilelada del ápice radicular con el objeto de 

colocarla nuevamente dent:ro de su albergue dseo, 

Una creat:a oblicua ext:erna gruesa que •e ext:lenda lat:eralment:e será en 

contraindlcacldn anat:dmlca para los procedimientos de 

retroobt:uraclón qu1r1lrg1ca, en especial en la regidn del segundo molar, 

Alguno• caso• la \1.nica solución es el reimplante intencional ya que eat:oa 

llpicea están t:an lejos de la reglón vestibular que el cirujano carece de 

espacio para trabajar, 

F. FRACTURAS APICALES. 

El mejor tratamiento para las fracturas horizontales cercanas al 1!1.plce, ea 

la paciencia, ya que en algunos casos se conserva la vitalidad y los segmentos 

fracturados pueden fusionarse por la formación de cemento y osteodentlna, Paro 

si por el contrario ae proaenta necrosis pulpar y se presenta una leaidn 

alrededor del d.pice de la punta fracturada, ea relativamente fácil eliminar el 

fragmento apical radicular por clrugla cuando se haya terminado el trat:Amlento 

de conductos radiculares, 
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G, QUISTE APICAL. 

Aunque no son frecuentes, en algunos casos lo• quistes apicale• interfieren 

en la reparacidn normal. En estas circunstancias es necesario el raspado para 

lograr su resolución completa. 

H. BIOPSIA. 

Las lesiones que no reaccionan al tratamiento endoddnt:ico, las lesiones 

sospechosas de malignidad y los tejidos blandos raspados alrededor del 

periápice deberán ser sometidos para determinar el tipo de lesión y confirmar 

la impresión clinica. 

1. INDICACIONES FALSAS, 

Varias situaciones incluidas anteriormente en la lista de las indicaciones 

quirúrgicas ahora se consideran parte de la categoría no quirúrgica, Por 

ejemplo, el 4pice abierto y divergente, ahorá será tratado mejor por el 

proceso de apicogánesis, sólo en casos raros estará indicada la cirugia apical. 

Las coronas totales de porcelana ahora pueden penetrarse con toda seguridad, 

con una fresa de diamante de tamai\o apropiado que mantenga la temperatura 

entre sus limites. Sin embargo, se advierte al paciente que la corona puede 

fracturarse y exigirá que esta sea reemplazada después del tratamiento de 

conductos. 

Los soportes de puentes fijos y de prótesis parcial removible tambUn deben 

ser tratados con terapeútica endodóntica no quirúrgica. 



42 

INQICAClONES D& J.A CJRUGIA CORRECTIVA 

A, ANOKALIAS RADICULARES. 

Anomal1as tales como invaginación del esmalte y la dentina observadas en 

"dens in dente" crean problemas morfológicos en el conducto radicular que no 

permiten la limpieza, el ensanchado y el sellado normales, Debord. procederse 

con gran cuidado al hacer la obturación retrógrada para qu·a pueda colocarse un 

sellado retrógrado adecuado y m.4s extenso. En algunos casos es necesario dos 

obturaciones retrógradas para sellar eficazmente la reglón apical. 

B. DEFECTOS POR CARIES Y RESORCION PERFORANTES. 

En áreas de resorción, prepar&ción y sellado, pueden estar indicados el 

raspado radicular, preparación y aellado, sin embargo estas áreas son muy 

dificilea de alcanzar si afecta la zona proximal. 

En casos de una perforación radicular localizada en la zona central suele 

dificultar la instrumentación y la obturación del conducto, El primer intento 

de reparación deberá hacerse con hidróxido de calcio dentro del conducto para 

. estimular el crecimiento de hueso nuevo en el defecto. En caso de que esta 

técnica fracase será necesaria la reparación quirúrgica. 

La caries radicular que se presenta en tercio coronarlo de la raiz cercana a 

una bolsa parodontal suele tratarse realizando un minicolgajo y colocando una 

restauración con amalgama, pero en caso de que esté en áreas estéticamente 

visibles deber4 utilizarse resina. 

La resorción interna o externa suele provocar una comunicación entre el 

conducto y el parodonto y la técnica quirúrgica y la obturación retrógrada 

pueden emplearse, pero antes de emplear le exposición qulrUrglca para alcanzar 

y efectuar una reparación, deber4 hacerse un esfuerzo por reducir el defecto y 

obturar el conducto, El empleo de hidróxido de calcio como agente de actividad 

biológica puede estimular la lesión ósea para rellenar el defecto y formar una 
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matriz para la obturacidn. Si. esto fraca11a, el defecto lateral puede aar 

expuesto quirúrglcamente y reparado con una obturación externa. Cuando el 

defecto se encuentra en el área del surco, donde no existe hueso que pueda ser 

estimulado para llenar el defecto, deberd emplearse primero la exposlcidn 

quirúrgica y repararse en el momento en que sea obturado el conducto. En caso 

de resorción avanzada del ápice, la apicectomia puede ser necesaria para 

retirar la porción de lo raiz que no es posible instrument.ar y obturar en 

forma adecuada. 

C, DEFECTOS PERIODONTALES ~ ENDODONTICOS. 

Si estas enfermedades no 1100 tratadas en forma adecuada pueden dar como 

resultado tal párdida de hueso que sea necesaria la amputación radicular. 

D. IMPLANTES ENDOOONTICOS. 

Se han empleado para incrementar la estabilidad de dientes afectados 

perlodontalmente y ralees fracturadas en dirección horizontal aleaciones de 

cormo y cobalto, sin embargo debe de seleccionarse adecuadamente el ca•o para 

mejorar los resultados. 

CONIRAINQICACIOtiES DE LA CIRUGIA ENOOOONTICA 

Existen cuatro categorías principales en las que estd contraindicada la 

cirugía endoddntlca: 

I. CIRUGIA INDISCRIMINADA. 

La cirug1a no debe emplearse como remedio general para todos los casos 

endodónt1cos, ni para suplir la falta de habilidad en tdcnicas endoddntlcaa no 

quirúrgicas. No está indicada salvo en loa casos ya indicados, sólo porque 

exista una lesión perlapical en el momento del tratamiento. No estd indicada 
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por necesidad cuando exista una lesión grande o porque el clinlco piense que 

una lesión pueda hacerse qu1st1ca. 

11. FACTORES ANATOKICOS LOCALES. 

La pequefla longitud radicular contraindica la resección radicular apical ai 

la relación corona·ra1: resulta can desproporcionada que limita el futuro útil 

del diente. Pero el raspado periapical no eat.d. contrainiilcado y la pequei\a 

longitud radicular puede ser solucionada con un implante endodóntico, pero 

para esto deben considerarse referencias anatómicas como el conducto dentario 

inferior y el seno maxilar. 

El mal soporte óseo, consecuencia de enfermedad periodontal coneralndica la 

cirugía. Por otro lado 1'. p6rdida de soporte alveolar debida a una lesión 

perlaplcal avanzada no ea necesario.mente una contraindicación ya que puede 

esperarse la reparación apical después de un ai\o o dos 

lII. MAL ESTADO GENERAL. 

Es necesario hacer hist.oria médica completa, ya que las 

contraindicaciones incluyen reacciones depresivas (fatiga extrema), discrasias 

sanguineas y problemas neurológicos tales como parálisis cerebral y epilepsia 

no cont.rolada, enfermedad debilitant.e o terminal, diabetes, cardiopatiaa, 

reacciones adversas a los fármacos y embarazo en el primer o últ:.imo trimest.re 

suelen considerarse contraindicaciones de la cirugia endodónticn. 

IV. IMPACTO PSICOLDGICO, 

Los pacientes que deben ser sometidos a cirugin endodóntica presentan 

reacciones psiquicas que van desde el temor ante la mera sugerencia de t.al 

t.ratamienco hasta la adicción masoquista a la policirugia de quienes buscan 

esas experiencias. Entre esos extremos est.án los pacientes que preferirian no 
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hacerlo pero que dan su consent!miento en caso do ser necesario, y que es la 

gran mayoria. Hay que dejar que los pacientes expresen sus pensamientos y 

temores una vez que se les informó detalladamente sobre la operación. Luego, 

deben dar su consentimiento voluntario, nunca se les obligará a aceptar un 

procedimiento que temen salvo cuando no haya otra posibilidad. 

Ea aconsejable evitar intervenciones quirúrgicas en pacientes muy emotivos o 

sumamente aprensivos. Tru:qbién en loa muy jóvenes o muy viejos la cirugia puede 

constituir un trauma psiquico, si se administran drogas ataráxicas o 

hipnóticas para tranquilidad o sedación loa muy jóvenes o viejos pueden correr 

mayores riesgos. La extracción puede ser oUn más pellgroso que estos casos. 

CONSIDERACIONES ANATOKICAS 

El conocimiento de las relaciones estructurales importantes nos permite 

determinar si las alteraciones anatómicas contraindican o limitan la cirugia 

endodóntica. 

-Maxilar superior, Región facial anterior. 

Los incisivo~ superiores y el proceso alveolar están muy cerca del plao 

maxilar. En algunas personas, la combinación de una apófisis alveolar corta y 

raices largas hacen que los ápices de los incisivos estén en contacto con la 

delgada capa ósea del piso nasal, particularmente si la posición de loa 

dientes en ol proceso alveolar es vertical, los incisivos laterales raras 

veces se hayan tan cerca del piso nasal como loa incisivos centrales, Como 

quiera que sea el examen radiográfico cuidadoso es esencial para evitar 

perforaciones nasales. El canino ocupa una posición "neutra• entre el seno 

maxilar y la cavidad nasal y no tiene relación inJDediata con ninguna de las 

dos cavidades. Algunas veces el seno maxilar se extiende hacia adelante hasta 

el alveolo del canino y a veces la cavidad nasal se acerca a la superficie 

mesiolingual del canino. 
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Además de los problemas con el piso nasal, loa incisivos y canino superiores 

suelen estar cubiertos por tabla cortical escasa y generalmente no hay hueso 

esponjoso entre la superficie radicular vestibular y el tejido blando 

subyacente. 

La falta de hueso cortical es un problema considerable paro el endodoncista, 

asi como para el ortodoncista y el parodoncista. Cualquier intervención 

quirúrgica (incluso los endoddnticas) que se hagan en esto zona pueden 

originar uno fenestración y donde falta la tabla cortical la encia no ae 

re inserta directamente sobre la superficie radicular, La roalizacidn de otra 

intervención quirúrgica la aparición de inflamación gingival puede 

transformar la fenestroción en una dehiscencia irreparable. 

·Fenestración posterior y el Seno maxilar. 

La cantidad de hueso alveolar que cubre las eminencias vestibulares de loa 

premolares y molares es mínima y pueden existir fenestracionos especialmente 

en la porción apical. A nivel de los puntos de fenestración ósea, entre la 

superficie radicular vestibular y la mucosa puede haber aporte sanguíneo menos 

que el adecuado. 

Al igual que el piso nasal, el seno maxilar puede ser una fuente de 

inconvenientes para el cirujano. Aunque es posible penetrar en el seno, esto 

deberd ser evitado en lo posible. Generalmente los primeros premolares están 

mds alejados del piso del seno maxilar que los segundos premolares y los 

molares, y en cuya zona las perforaciones son mds frecuentes. Los segundos 

premolares están mds cerca del seno, mientras los molares a veces llegan hasta 

el piso y a veces sobresalen en el seno. Normalmente el seno maxilar se 

expande con la edad en zonas de hueso afuncional, en algunos casos se extiende 

hacia una zona· de extracción anterior. Puede darse una situación similar 

cuando el seno se insinúa entre la divergencia de las ralees de los malares, o 

donde el tejido periapical de la ra1z hace contacto directo con la membrana 

que cubre el seno. Estas situaciones complican el acceso quirúrgico y pueden 

llegar a la perforación del seno. 
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Paladar. 

Si estuviera indicada la clrugla palatina, el diseflo del colgajo debe ser de 

tal forma que no se corten los vasos y los nervios principales palatinos, El 

agujero palatino posterior rara vez es afectado ya que se localiza en posición 

lingual al tercer molar. El corte de la Arteria palatina y la hemorragia 

profusa resultante, pueden evitarse utilizando un colgajo granda levantado en 

cada espacio interproxlmal o modificado para formar un triángulo con una 

incisión vertical en la porción anterior o palatina media. La altura da la 

bóveda palatina, la longitud de la ralz palatina y el grado de divergencia son 

los tres factores que determinan la facilidad de acceso en la cirugla 

radicular palatina. 

• Hondlbula. Reglón ancerlor. 

El proceso alveolar es bastante escrecho en sentido veatibulolingual. 

Ceneralmence las tablas corticales veacibular y lingual uon contiguas a las 

ralees de los incisivos y caninos en toda su longitud y hueso esponjoso 

interpuesto. 

Al buscar el acceso quirürgico y para aislar el ápice, debemos tener cuidado 

de no perforar tambián la tabla alveolar lingual. 

Las dehiscencias y fenestraciones son otros problemas serios en la reglón 

ancerior de la mandibula. 

Con frecuencia, los incisivos se •cransporentan" a cravás de la tabla 

alveolar y entonces los colgajos horizoncales o circulares están totalmente 

contraindicados, Un tercer problema se relaciona con la •forma arqueada" de la 

parte vestibular del canino inferior ya que su ápice está más hacia lingual de 

los incisivos, En algunos casos, hay que eliminar una gran cantidad de hueso 

cortical vescibular para llegar al ápice, aunque al mismo tiempo la curvatura 

mayor de la raiz puede presentar una fenestración con su alejamiento óseo, 
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.. Región posterior. 

[..as cables externas e internas del hueso alveolar son mds gruesas en la 

región posterior del arco, Generalmente, los premolares y los primeros molares 

están cerca de la tabla alveolar vestibular, miencras que loa segundos y 

terceros molares escán cerca de la tabla lingual. 

Asi pués, la Cumefacción y la sensibilidad se detectan a veces en la zona 

lingual de los segundos y terceros que presentan abscesos apicales agudos. 

Cuando esto sucede, hay que dar prioridad al tratamiento temprano ya que la 

exacerbación aguda en esta zona puede provocar la propagación rápida de la 

infección por el espacio facial submaxilar, debajo del músculo milohioideo. 

Todavia se registran varias muere.es por ado debido a la extensión de la angina 

de Ludwig, hacia el mediastino superior. 

La relación del conducto dentario inferior, con sus nervios y vasos, con los 

premolares y molares depende de la altura del cuerpo del maxilar inferior y 

del largo de las raices. Aai por ejemplo, la combinación de un cuerpo 

mandibular bajo y ralees relacivamente largas, permite que loa molares y los 

segundos ¡>remolares estén muy próximos al conducto dentario inferior, en 

cambio el ¡>rimer premolar. estaré cerca del conducto mentoniano. Para que un 

acceso aparentemente seguro a través del hueso que esté delante del agujero 

mentoniano no resulte en una franca exposición del conducto mentoniano 

propia.mente di.cho, a toda costa se debe evitar el conducto dentario inferior y 

el agujero mentoniano. 

El acceso quirUrgico desde lingual para hacer una intervención quinlrgica 

endodóntico es muy engorroso e innecesario. Además no sólo podemos lesionar el 

nervio lingual o la arteria homónima, sino también tener que atravesar la 

gruesa linea milohioidea, 

Hay todavia otras cons1derec1onea anatómicas. La existencia de raices cortas 

excluye la resección radicular sl. debido a esta relación ene.re corona y raiz 
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se vuelve tan desproporcionada • como para limitar. la utllb:aclón futura del 

diente como anteriormente se mencionó. 
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CAPITUID VII 

7 .1 TIPOS DE COLGAJO E INSTRUMENTAL QUIRURCICO SUGERIDO &N LA CIRUGIA 

E!IDOOONTICA, 

La nomenclatura relacionada con el dlsc''º de los colgajos empleados en la 

cirugia endodóntica so ha basado históricamente en formas geométricas, En la 

actualidad, se ha encontrado que resulta más desctlptivo utilizar nombres 

comunes asociados con el tipo y dirección de las incisiones: 

1. VERTICAL SENCILLA (TRIANGULAR). 

El colgajo vertical .sencillo está formado por una incisión vertical 

liberatriz continua con una incisión horizontal a lo largo de la cresta 

glnglval. 
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El componence vertical princi.pla en el fondo de saco mucovestlbular y se 

extiendo entre las eminencias radiculares hasta uno o dos dientes on sentido 

proximal al diente objeto del trat:amlento. 

La incisión continúa por el borde proximal de la corona. dejando la papila 

intacta: se extiende entonces horizontalmente formando la base de un triángulo 

hasta el punto necesario para obtener visibilidad y acceso después del 

levantamiento del colgajo. Al ser levantado, la bisagra de este colgajo form11. 

la hipotenusa de un trlAngulo. Aunque este colgajo está indicado para ra1cea 

cortas y reparacioens radiculares. Otra incisión vertical lo relaja, forn:ando 

un colgajo vertical doble si se requiere mayor acceso. 

El colgajo vertical sencillo puedo alinearse con facilidad debido a las 

papilas festoneadas; sin embargo, puede resultar dificil de suturar en la zona 

interproximal. Una desventaja definitiva es una pequefta retracción gingival 

que suele presentarse debido a la resorción del hueso en la cresta alveolar y 

su remodelado. 

2 • VER TI CAL DOBLE. 

El colgajo vertical doble puede ser de forma rectangular o trapezoida.l. 

El colgajo trapezoidal está formado de la misma manera quo el colgajo 

vertical sencillo, con una incisión oblicua adicional. 

Q 
.,.,. 

' 
' 
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Esto da como resultado mayor visibilidad y mejor acceso al sitio quirúrgico, 

con considerable menos tensión en el tejido durante la retracción. 

Las incisiones están d!sei'iadas paro dejar el colgajo m.ds ancho base 

que en el margen ginglval, mejorando as! el aporte sanguíneo al colgajo. 

Lsa incisiones oblicuas se hacen hasta incluir un diente completo y la 

papila lateral al diente afectado. A continuación se' lev:e.nca todo el colgajo 

labial con un elevador de periostio y se sostiene en su sitio con un 

re tractor. 

El colgajo vertical doble permite un mejor acceso quirúrgico que el d!seri.o 

vertical sencillo. Ofrece ventajas definitivas en obturaciones retrógradas de 

ralees largas, cure taje de lesiones periapicales grandes y reparacidn de los 

def'ectos radiculares laterales. Sin embargo, debido a que el colgajo vert:ical 

está insert:ado en su base, la repoaicidn y suturo pusden sor un poco más 

dif'icUes para el colgajo vertical aencillo. 

El colgajo rectangular es un colgajo vert:ical que present:a geomét:ricamente 

el dise1'o de un rect.lingulo. 
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Suele preferirse el acceso pr'?porclonado por un colgajo vorcical trapezoidal 

al del colgajo rectangular, Sin embargo, sl se soapecha la exlat:eneia de una 

fenestración radicular a través del hueso cortical alveolar. deber.tln emplearse 

incisiones verticales sobre una base de hueso interproxitoal para impedir 

cruzar una superficie radicular con la incisión, La incisión oblicua del 

colgajo trapezoidal llevada encima de una raiz fenest:rada puede no cicatrizar 

nunca, para producir con el tiempo una dehiscencia en esta zona. Ln 

reposición del colgajo suele lograrse con facilidad debido a la incisión 

horizontal festoneada. Las suturas se ponen en la encia in.!!lertnda, la 

inserción epitelial pormnnoce sin trastornos y las papihs no son afectadas. 

La cicatrización es m!ni1Da debido a quo la encio insertada es r1.cn en 

colágena. La lógica es que el tejido cicatrizal, formado en su mayor parte 

por coldgena, se confunda con la encia lnaert.ada, tBlllbién rica en colágena. 

tas 1nc1aiones en la mucosa alveolar tienden a producir mayor cicatrización 

debido al aleo contenido de fibras elásticas e inserciones musculares que 

provocan distorsión tisular dut'ante la fase de reparación. Cuando existe mala 

aproximación de las =ucosas. la. mayor cantidad de colágena que se. produce da 

como resultado la fono.acidn ele tejido cicatrizal. 

J. FESTONEADA (WEBKE·OCHSENBE!N). 

El colgajo festoneado se ha convertido en el colgajo de elección en la 

mayoria de los casos de cirugio radicular. Es un colgajo vertical doble 

modificado que combina el excelence acceso vtsual y la relajación tisulnr del 

colgajo vertical doble comploto, a la vez que solucionn el p:robleinA de los 

defectos reparativos indeseables en la papila interdentarin que provocan los 

di.senos del colgajo cofllpleto. 

En áreas do coronas estéticas, la resección gingival posoperntoria ae evita 

y se com1ervn la estética, Sin embargo, al igual que con el colgajo curvo, 

deborAn evicarse lns áreas de fenestrectón :radicular. Antes de hacer la 

incisión es prudente revisar si existen bolsas periodontales en el aspecto 

labial de. los dientes. 



Si existieron y fueron do profundidad significativo, estoria contraindicada 

una inciaidn horizontal en la oncia insertada. La alternativa seria un 

colgajo vertical doble completo. 

El colgajo festoneado so produce haciendo primero una inclsldn festoneada 

continua horlzontalment.e en la encia adherida firme, aproximadamente a 2 mm. 

por debajo de la unión mucogingival. La. incisidn deberá ser paralela al surco 

gingival libre, aunque no más cerca de 3 mm. de él. • En an:bos extremos de la 

incisión festoneada ae hacen incisiones liberat.ricea verticales u oblicuas. 

El colgajo feat-oneado tiene la ventaja da que puede suturarse sobra la encia 

adherida densa, produciendo as! menor cicatrización. 

También puede volver a colocarse en el sitio adecuado con mayor preclsidn 

mediante la alineación de las protuberancias festoneadas del colgajo y las 

uniones de las incisiones vertical y horizontal. 
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4, CURVA (SEMILUNAR). 

El colgajo curvo fue en un tiempo el más empleado; la inclsidn curva y 

horizontal se hacia completamente a traváa del tejido gingival y el 

periostio, El apogeo de la curva deberá ser hacia incisal, o sea hacia abajo 

an el maxilar y hacia arriba en la mandibula. 

De preferencia. la incisión se hace en ángulo recto respecto al tejido en lo 

encia adherida resistente, lo que entonces permite una mejor aproximación para 

la sutura. 

En cuanto a la longitud deberá incluir al menos un dionte adyacente a cada 

lado del diente o los dientes afectados y deberá ser lo suficientemente curva 

para que cuando se haya retraido, el área periaplcal afectada eatd bien 

expuesta. 
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Si resultara necesario cruzar el frenillo labial, la incisión curva deberá 

de rodear lo inserción del frenillo, Al reposlcionar este colgajo, la 

"tetilla" del frenillo se sutura primero. Esto asegure en el lugar correcto 

todo el colgajo, 

Al hacer estas incisiones debe procederse con cuidado para evit:.or lo encia 

libre en lo más alto de la encía marginal. Si la incisión se hace demasiado 

cerca de lo encio marginal libre, es posible que el t:st:mo delgado so degenere 

y comience a formar una dehiscencia en el cuello del diente. Lo mismo puede 

suceder si la sutura se coloca en la ancla marginal en lugar de en la papila 

lnterproxlmal, donde deberd ser colocada. 

No se recomienda la incisión curva si. se sospecha que falta hueso cort:ical 

vestibular, ya que podría formarse una dehiscencia. 

5, lilNIVERTICAL, 

Los procedimient:os tales como la trefinación y el curetaje menor requieren 

sólo un acceso pequen.o y pueden realizarse con un colgajo miniverc.ical. 

Este colgajo consiste en una incisión corta y oblicua hasta un lado proximal 

del ápice del diente afectado. 
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Se levanta una pequei\a cantid~d del cej ido mucoperióstlco y ae retrae hacia 

un lado para e:.c.poner el área perlapical. Este colgajo es sencillo, fácil de 

suturar y cicatriza clinicamente mejor y con menor tejido quelolde que unn 

incisión horizontal. Esto puede deberse al hecho de que la tensión muscular 

tiende a separar una incisión vertical y la incisión misma cruz:a encima de 

vasos sangulneos y nervios en vez: de correr paralela a ellos, como la incisión 

vertical. 

El colgajo mlniverclcal está contraindicado en Areas de grandes lesiones o 

donde es necesaria gran visibilidad, 

COLGAJOS REGIONALES ESPECIALES 

Los colgajos levantados en las áreas mandibular posterior, maxilar posterior 

y palatina merecen un análisis especial debido a su localización. 

Areaa posteriores, El acceso quirúrgico al 4rea posterior de la boca puede 

se't' dificil si el m(lsculo orbicular de los labios es pequet\o y el músculo 

buccinador es limitado. 

Sin embargo, un gran orificio bucal con un m<isculo buccinador laxo hace 

posible el acceso quirúrgico con facilidad. Los colgajos de elección son 

disei!.os sencillos o verticales dobles con una notable extensión de la 

incisión, mesial oblicua, 

Maxilar posterior. Los colgajos verticales sencl.llos son buenos; ain 

embargo, los colgajos verticales dobles permiten mayor acceso, particulannente 

en caso de ralees distovostibulares que se extienden en ferina significativa 

hacia distal. En caso en que los ápices se aproximan al seno maxl.lar so 

requiere mayor área quirúrgico. En tales circunstancias, et ápice pueda aer 

seccionado 2 ó 3 aun. y biselado alejándose de lo proximidad del seno. Esto 

proporciona un área de trabajo con mayor seguridad y menos posibilidad de 

perforación del seno y penetración de residuos, 
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La incisión vertical mesial deberá hacerse al menos la dlatancia de un 

diente en sentido anterior al dlence objeto de la clrugia para que la ventana 

ósea hasta el ápice pueda ser biselada y orientada hacia mestal a fin de 

obtener acceso directo. Esto también impide que se abra la incisión sobro el 

aspecto meslal del acceso. 

Palatino. El ángulo de ataque dificulta canto la viaibUldad como el acceso 

en la clrugia palatina. Se recomienda un colgajo verctc81 sencillo colocando 

la incisión vertical en la zona anterior o palatina media continua con una 

extensión distal horizontal. La disección y retracción son particulamente 

dlficilea debido a la densidad de los tejidos y a su inserción, Una pequefta 

incisión vertical colocada en posición distal sobre la cresta de la 

tuberosidad relajar4 el colgajo, aunque debe procederse con cuidado para no 

lesionar el nervio palatino mayor y los vasos sanguineos, 

Dado que la retracción ea fiaicamente dificil y bloquea la visibllidad del 

cirujano, se recomienda utilizar una sutura suspensoria para sostener el 

colgajo palatino en la posición operatoria. 

Debe procederse con gran cuidado con los cej idos duros y gruesos del 

paladar, ya que cienden a arrugarse como el carcón al ser doblado. 

El arrugamiento del tejido disminuye su riego sanguíneo, lo que puede 

contribuir subsecuentement:e a necrosia del colgajo. 

Los colgajos palatinos pueden reposicionarse en forma muy positiva, Sin 

embargo, después de hacer la sutura es conveniente sostener el colgajo en 

lugar con presión digital para evitar la acumulación de sangre entre el 

colgajo y hueso, 

Mandibular posterior. La cirugía apical en la región premolar requiere que 

la incisión apical de un colgajo triangular se coloque o ensanche lejos del 

sitio del paquete neurovascular mentoniano. 
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Debido al grosor bucal del hueseo en la región mandibular posterior, las 

inciaiones pueden cruzar las ralees en forma oblicua sin peligro de 

dehiscencias, El cuidado y la retracción suave san necesarios para no 

traumatizar el nervio mentonlano. Si el ápice del premolar que 11e eat4 

tratando se encuentra próximo al agujero mentonlano, es prudente seccionar la 

porción apical en dos o tres m111metroa haata un área de trabajo aegura, El 

retractar debe colocarse de tal forma que proteja el paquee.e neurovascular al · 

utilizar inscrwnencos rot:atorios. 

Quirúrgica.mente, el factor más Umlt:ante en el d.era de los molares es la 

cresta oblicua externa. 

Dado que la penetración profunda del hueso y la eliminación de hueso lateral 

son necesarias para obtener visibilidad adecuada. también es prudente biselar 

la ventana ósea hacia mesial, 

La incisión vertical mesial deberá ex.tenderse por lo menos, el espacio de un 

diente anterior o "abrirse" en sus bordes lo suficiente para no interferir el 

acceso, 
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INSTRUMENTOS QUIRURGICOS, 

La organización meticulosa y la selección concienzuda, de los instrumentos 

permiten realizar una secuencia quirúrgica adecuftda y obt:ener un resultado 

exitoso, El empleo de guantes los procedimientos quirúrgicos 

recomendable para mantener el campo quirúrgico lo más estárll posible y 

proteger al cirujano contra una posible infección. Es conveniente enjuagar los 

guantes empleados tan pronto como se pongan dabldd a que el talco puede 

resultar irritante en herida& quirúrgicas. Ea muy importante que los 

instrumentos necesarios, pieza de mano y fresas se encuentren en su posición 

adecuada antes de principiar el procedimiento quirúrgico. Los instrumentos 

enumerados o sustitutos aceptables constituyen el equipo quirUrgico. Es 

conveniente envolverlos en toallas dobles, etiquetarlos y colocarlos en el 

esterilizador. Se debe utilizar una técnica estéril para disponer la charola 

esterilizada con los instrumentos. 

Advertencias. Se supone que en todos los casos existe una indicación 

legitima para la cirugía y que se han hecho radiografías buenas y recientes. 

Además se habrán realizado loa procedimientos para la desinfección y 

esterilización cuando sean aplicables, se habrá administrado la premedicación 

correcta cuando esté indicada y se habrá logrado una anestesia regional 

adecuada. 

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS SUGERIDOS, 

l. Casa extra de 2• x 2•. 

2. Dos jeringas para irrigación salina. 

3. Dos cartuchos de 1/50 mil de lidocaina y adrenalina. 

4. Pieza de mano de baja velocidad y contraángulo con fresa redonda. 

5. Fresas quirúrgicas de fisura de carburo No. 701 y 702. 

6. Fresas quirúrgicas redondas de carburo No. 2,4,6 y B. 

7. Freaas de carburo No. 1/2, 1, 2, 33 1/2, 35. 

8. Cera para hueso. 

9, Sutura de seda 4·0 con aguja cortante, 
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10.Hango de bisturi con hoja No. 15 Bard Parker. 

11.Elevador de periostio No. 2'. 

12.Doa retractares de tejido. 

13.Excavador No. 60, 

14, Excavador No. 4. 

15.Cureta No. 10. 

16. Sonda calibrada No. 00. 

17.Espejo bucal. 

18.Explorador No. 6, 

19.Pinzas de curación. 

20.Portaamalgam.a de retroobturación. 

21.Retrosellador 1-R. 

22.Condensador de amalgama. 

23.Brudldor de bola No. 13. 

24 Recortador de amalgama. 

25, Portaagujas. 

26.Tijeras de sutura. 

27. Tijeras para tejidos. 

28. Limas para hueso, 

29 .Solución salina. 

JO.Jeringa p:ira anestesia. 

31.Agujas para anestesia largas y cortas. 

32.Campos quirürgicos de 90 x 90 cm. 

33, Eyector quirúrgico. 
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CAPITULO VIII 

B.l CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS. 

PREOPERATORIO. 

La preparación del campo quirúrgico y del instrumental necesario para la 

clrugla, por lo común es ordenado el din anterior y es guardado en bolsa o 

paf\o estéril después de esterllh:arlo en autoclave, hasta el momonto de ser 

usado. 

En el instrumental no deben faltar bist.uries, perlostotomoa, martillo y 

cincel, pinzas de forclpreslón, diente• de ratón, sutura, limas de hueso, 

cucharillas, tijeras, pinzas gubt"a, abrebocaa y seda para sutura O y OO. Las 

fresas quirúrgicas de fisura, redondas, cono invertido, etc. se sumerger.iln en 

una solución antiséptica. Se dispondrá de compresas de gasa estériles, 

celulosa oxidada y esponja de fibrina. El aspirador de sangre y la iluminación 

serán revisados antes de comenzar. 

El paciente, cuya historia clinica estará list.n con codos sus exámenes 

. habituales de laboratorio, deberá ser preparado y premedicado convenientemente 

antes de la intervención y se dispondrá además del equipo necesario en caso de 

accidente o complicación quirúrgica. 

SEDACION. 

Una medicación hipnótica o ataráxica logra que el pacient.e repose 

normalmente la noche anterior a la intervención y que acuda a lo. cita 

quirúrgica tranquilo y descansado, y colaborando ampliamente con el clinico. 

Una cápsula de O, l g. de Nembutal o Seconal sódico a tiempo de acostarse y 

otra una hora antes de la intervención serán muy útiles para sedar al 

paciente. También se puede administrar los barbitúricos asociados a los 

anticolim~rgicos en forma de Plexonal, Bellergnl u otros productos similares. 
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TambU:n se puede administrar Prometacina (Fenergan), en dosis de 25 mg., 

EcuanU en dosis de 400 mg. y, entre las Benzodlacepinas, Llbrlum, de 5·10 

mg., y Valium, de 2·10 mg. 

PROTECClON ANTITINFECCIOSA. 

Si en la patologia que hay que intervenir hay infección, puede infectarse, o 

al se van a administrar medicamentos flbrlnollt:lcos, será conveniente dar al 

paciente antlblótlcos desde 6·12 hrs. antes de la intervención. 

Los antibióticos más utilizados las penlcillnas sintéticas, la 

Amplcilina, la Erltromlclna y, ocasionalmente la Llncomiclna. 

PROTECCION DE LA POSIBLE HEMORRAGIA. 

Si la anamneais y los exámenes de laboratorio hacen sospechar una 

hemorragia, se administrará unas horas antes da la lnt:ervenclón, vitamina K y 

complejo C (Acldo ascórbico y Bioflavonoide11, Aakarutina, etc). 

En grandes intervenciones se tendrá dispuesto suero isotónico salino o · 

glucosado listo para sor inyectado y se tendrá identificado el tipo aanguineo 

y el Rh del paciente por si fuese necesario hacer una transfusidn sanguinea. 

Naturalmente on alteraciones hemorragiparas graves, como la hemofilia, 

púrpuras, etc, nos abstendremos de hacer cualquier tipo de cirugia ain haber 

sido preparado el enfermo de manera categórla por el mddlco y el cirujano 

general, 

PROTECCION EN ACCIDENTES. 

Se tendrán preparadas ampoyas de analéptlcos,antihistaminicos y 

simpatlcomiméticos, con jeringas listas para su uso en caso de producirse 

cualquier accidente o complicación. El equipo de oxigeno estará también en 

condiciones de ser aplicado urgentemente. 
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ANESTESIA. 

Las soluclonea aneatéaicao recomendables son la XUocaina y la Meplvacaina o 

Carbocaina, por su profundidad, duración y baja toxicidad. 

/ 
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CAPl'IllUl IX 

9.l TECllICAS QllIRURGICAS EH lA ClRUGIA EllDOOONTICA. 

Las t4cnlcas de clrugia endoddntlca están disei\&daa para lograr resultados 

que no pueden obtenerse mediante un acceso no qultilrglco. 

9.1.1 DRENAJE QUIRURCICO O FISTULIZACION QUIRURGICA. 

La técnica de incisión y drenaje es el mácodo estándar para drenar lo• 

abscesos apicales. Las indlcaelones para su realización san: casos rebeldes 

supuración incoercible recidivas, absceso apical cuando por 

resorciones alveolares y proximidad 

contraindicada la apicectomia. 

estructuras anatdmlcaa, está 

En condiciones ideales, el área inmediata que deberá ser penetrada o sea, el 

área con el "punto del absceso" deberá ser blanda y fluctuante bajo los dedoa 

del examinador. Es decir, el tejido deberá sentirse acuoso a la palpación y si 

se ejerce presión en un lado del abultamiento, la sensación de presión deberá 

cransmicirse a cravés del liquido y perclbtrsa como una ola hasca el lado 

opuesto de la hinchazón, El ápice del aumenco de volumen puede preaencar color 

blanquecino o amarillo. Este es el momenco ideal para anestesiar, hacer la 

incisión y drenar. 

Para las cwnefacciones induradas, tradicionalmente se administra al paciente 

antibiótico por via general y se le indica que haga enjuagues intrabucales 

calientes cada media hora para producir un punto de rotura del absceso. Sin 

embargo, la terapeúeica con antibióticos por si sola suele ser suficiente para 

reducir la infección y el aumento de volumen. Si no e11 aai, la le11ión debar4 

ser penetrada y drenada, No existe norma alguna con respecto a la incisión o 

drena.je cuando el aumento de volumen aún ea duro. En ocasiones ea conveniente 

no esperar a que la lesión se haga fluctuante. 
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En caso de que el exudado dentro del hueso esponjoso se encuentre acumulado 

detr4s de la placa cortical deberá procederse a la treflnaclón, la cual os 

forma quirúrgica que se emplea para lograr drenaje y aliviar el dolor. 

Inicialmente deberá aplicarse anestesia tópica en forma liberal seguida de 

anestesia por bloqueo regional después de la cual deberá emplearse anestesia 

por infiltración en las mucosas en el perimetro de la lesión. El área estará 

lista ahora para la flstulizaclón quirúrgica. 

El orden de la operación después de la anestesia es el siguiente: 

A. Se establece un buen nivel de anestesia y la región so empaca con gasa. 

B. Se realiza una incisión amplia a través del centro de la lesión con un 

blsturi No. 11 ó 15. La supuración es aspirada. 

C. Deberá tenerse cuidado de que el paso del bisturi sea hasta hueso, 

D. En algunos casos uno pequet\a pinza hemostática curva puede colocarse a 

travtSs del defecto en la placa ósea hasta el centro de la infección. 

Abriendo los bocados se logra buen drenaje, lo que puede conservarse 

suturando una mecha en forma de T en la incisión. El paciente requerirá 

antibióticos para la bacteremia y analgésicos para el dolor. 

E. Si la mecha no permanece en su sitio, puede suturarse en ese punto. 



- 67 -

9 .1. 2 CIRUGIA RADICUL\R.. 

La cirugía radicular implica est:ructurns radiculares y puede dividirse en 

cirugia apical y clrugia correctiva. La cirugia apical es un procedimiento 

diset\ado para modificar y raspar el Apice y los toj idos perleplcales, Muchos 

casos requieren obturacldn del agujero apical además de la resección apical. 

La cirugia correctiva requiere la reparación mecánica do la estructura 

radicular dai'lada, 

Existen cuatro pasos básicos comunes a la clrugla apical y correctiva, ya 

sea que se detenga el operador para el raspado o proceda a realizar la 

apicectomia, obturación retrógrada, reparación radicular o resección. El 

primer paso es el dlset\Q adecuado del colgajo; el segundo es la exposición del 

sitio quirúrgico; el tercero os el raspado del tejido inflamatorio y el cuarto 

el cierro del colgajo. 

A. CIRUGIA APICAL. 

La cirugia apical suele emplearse para sellar en forma retrógrada el agujero 

apical. A continuación se describe una secuencia lógica para el procedimiento 

quirúrgico. El reimplante intencional os una situación de acceso especial en 

la que se realiza cirugia apical. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 

I. Disei\o del colgajo. 

II. Exposición del sitio qulrürgico. 

A. Incisión, 

B. Elovaclón del colgajo. 

C. Retracción del colgajo. 

D. Osteotomia. 

III. Curetaje o raspado y biopsia, 

IV. Apiccctomia 
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V. Retropreporación. 

VI Retroobturaclón. 

VII. Cierre del colgajo. 

A. Reposición del colgajo. 

B. Sutura. 

Después de el leva.nea.miento del colgajo, deberá localizarse el ápice, Donde 

el hueso es delgado, como en la arcada maxilar la placa cortical suele ser 

destruida y puede observarse con facilidad el tejido crónico inflamatorio 

subyacente. En otros casos el sondear con una cureta periodontal permite al 

operador perforar la placa cortical ósea delgada y fr.d.gil aocabada, Donde la 

placa ósea está intacta, se hace una osteotomia, Se recomienda la irrigación 

abundante con solución salina estéril para llevar los residuos y enfriar el 

hueso. 

El calor producido durante la eliminación del hueso depende del diseno y 

velocidad de la fresa y presión. Se provoca necrosis ósea irreversible cuando 

la temperatura excede los 56• C. 

l. CURETAJE Y BIOPSIA. 

El curetaje y la debridación del tejido inflamatorio se logra con la cureta 

quin\rgica, Primero se afloja la cápsula fibrosa de la pared. A continuación 

el tejido inflamatorio se retira de la cavidad, 

La ollminacldn de la t:otalidad del tejido es dificil, tardada, dolorosa e 

imposible. La experiencia cUnica ha demostrado que no es necesario eliminarlo 

en su totalidad, La periferia es después de todo, tejido de defensa y 

reparación. 



- 69 -

Asimismo, cuando una lesión perlaplcal sea can grande que incluya. ápices de 

dientes vitales adyacentes, ol raspado alrededor de esos dientes deberá 

evitarse para no provocar su desvitalizaclón. 

Una biopsia del tej ldo raspado es recomendable como precaución, El tejido no 

deber4 ser manipulado en exceso, ya que los estudios en animales han revelado 

que la manipulación vigorosa de los tumores malignos puede conducir a la 

diseminación de émbolos de células tumorales. Posteriormente el 1:ej1do 

coloca en un frasco con formaUna al 10\ y se envla al laboratorio para 

diagnóstico. 

Aunque se recomlonda conservar la gutapercha anees de una apiceccomia, 

algunos cirujanos prefieren colocar una punta de gutapercha durante el 

procedimiento de apicectomia. Esto se hace con presión condonsante desde el 

extremo coronario o una tensión de tracción con unas pinzas hemostáticas desde 

el extremo apical. 

Después de eliminar todo el exceso de material de obturación, el área debe 

irrigarse tot.almente. A continuación debe examinarse la estructura apical 

radicular, primero para determinar la presición de la obturación restante del 

conducto radicular, y segundo para buscar algún conducto accesorio no 

obturado, Este tambUn es el momento de determinar si existen fracturas 

radiculares horizontales y verticales. 

2, APICECTOKIA. 

La apicectomia es una resección de la porción más apical de la raiz (2·3 

mm.) asi como la remoción del tejido patológico periaplcal de un diente cuyo 

conducto (s) se ha obturado o se piensa obturar a continuación. 

Las indicaciones de la aplcectomia son: 
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A. Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han podido lograr la 

reparación de lo lesión perlapical. 

B. Cuando la presencia del ápice radicular obstaculiza la total eliminación de 

la lesión periapical. 

C. Cuando existe una fractura del tercio apical radicular. 

D. Cuando se ha producido una falsa via o perforación en el tercio apicAl. 

E. Cuando está indicada la obturaclón retrógrada con amalgama por diversas 

causas: inaccesibilidad del conducto, instrw:llento roto enclavado en el 

ápice, etc. 

La contraindicación más importante es cuando existe movilidad del diente o 

un proceso periodontal avanzado, con resorción alveolar. 

La resección apical se realiza de forma oblicuo en la porción más apical de 

la raiz afectada. La extensión y el ángulo de la resección dependen del 

razonamient.o para la misma, la localización del dient.e en la arcada dentaria y 

la relación anatómica del d1ent:e con otras estructuras. 

Varlos factores han sido discut.1dos en relación al pronóst.ico de la clrugia 

apical: ellos incluyen la presencia de sint:omas preope-catorios, el tamal\o de 

la lesión periapical, la calidad del •11enado• del conducto radicular, la 

presencia de una obturación retrógrada, el tipo de mat.erial empleado, el tipo 

de restauración radicular y la experiencia del cirujano operante. 

La mayoria de los estudios que pronostican la cirugia apical se realizan en 

dientes anteriores y algunas veces se incluyen premolares. La cirugia en 

dlont.es posteriores impone limitaciones t.écnicas relacionadas con la técnica y 

la experiencia. La cirugia apical ha sido mayormente est.ud1ada en dient.es 

anteriores, ya que en éstos se obtiene mejor acceso y visibilidad que en 

dientes posteriores. La proximidad de los ext.remos radiculares a los vasos 

sanguineos mandibulares y la proximidad al seno maxilar, rest.ringen el acceso 

operatorio de los dientes inferiores y superiores. 
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Las dificultades encontradas para la preparación retrógrada do un ápice son 

directamente proporcionales a . la localización de la raiz afectada. Una 

superficie orientada hacie el cirujano en la forma más franca P?Sible será más 

fácil de retropreparar y retroobturar. Por tanto una aplcectomia biselada es 

indispensable para tener fácil acceso y buena visibilidad. Como el nivel 

ocular del cirujano se encuentra encima del ápice, su linea de visión se 

dirige hacia abajo. Por tanto las ralees mandibulares deberán ser biseladas en 

forma más radical que los 45 grados recomendados para las ralees maxilares. 

Este mismo principio se aplica en aquellos casos en que las ralees vitales 

tienen dos conductos. El biselar poco los ápices de los dientes posteriores en 

sentido anterior también mejora la visibilidad directa y facilita el acceso al 

agujero apical. 

Una razdn final para la aplcectomia es que existan numerosos conductos 

accesorios en el dree apical. 

Los tiempos operatorios son casi idénticos a los descritos en el legrado 

peri apical, pero con las dos siguientes pautas: 

l. La osteotomia se hará ligeramente mayor hacia glnglval para permitir mejor · 

visualizacidn y corte del terico apical. 

2. Después de la osteotomía y una vez puesto al descubierto el ápice 

radicular, se seccionará éste n 2-3 mm. del extremo apical, con una frena de 

fisura y se removerá luxándolo lentamente con un elevador apical. A 

continuación se procederd a la eliminación de los tejidos patoldgicos 

periapicnles y al raspado de las paredes dseas limando cuidadosaniente la 

superficie radicular y eventualmente alisando la gutapercha seccionada con 

atacador caliente. La intervención se terminará con los mismos pasos que el 

legrado apical. 

3. OBTURACION RETROGRADA. 

Consiste en una variante de la apicectomia, en la cual la sección apical 

residual es obturada con algún material con el objeto de obtener un mejor 
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sellado del conducto y as1 llegar a conseguir una rápida cicatrización y una 

total reparación. 

Las principales indicaciones son: 

A. Dientes con ápices inaccesibles por la via pulpar • bien debido a procesos 

de dentlnificación o calcificación o por la presencia de instrumentos rotos y 

enclavados en la luz del conducto u obturaciones incorrectas dlficiles de 

desobturar. a los que hay que hacer apicectomia. 

B. Dientes con resorción comentarla, falsa via o fracturas apicales en los 

que la simple apicectomia no garantice una buena evolución. 

C. Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento quirúrgico anterior, 

legrado o apicectomia, y persiste un trayecto fistuloso o la lesión pariapical 

activa. 

D. En dientes reimplant:ados accident:al o int:encionalemt:ente. 

E, En diont:es que teniendo lesiones por!apicales, no pueden ser tratados sus 

conductos porque soportan incrustaciones o coronas de retención radicular o 

son base de puentes fijos que no se puede o no se desea desmontar 

F. Desarrollo apical incompleto, en donde no so haya obtenido áxito con 

tratamiento de apicoformación. 

G. Resorcionos radiculares internas o ex.ternas. 

H. Fenestraciones o dehiscencias. 

I. Perforaciones. Cuando no son precurvados los instrumentos antes de su 

introducción en conductos curvos. También cuando al desobturar el conducto 

para la colocación de un endoposte se desvia del eje longitudinal de la raiz. 
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J. Instrumentación excesiva. Cuando se sobreinstrumonta el forámen apical y 

se hace dificil roestablecer u~ tope apical y evitar que los materiales do 

obturación penetren en los tejidos periapicales. 

K. Sobreobturación. En los casos en que la gutapercha se extienda a través 

del forámen apical y no lo selle. 

L. Dolor persistente antes de la obturación. 

M. Dolor persistente después de la obturación, 

N. Cuando existe patologia periaplcal y no sea posible tener un control 

clinlco y radiográfico posterior al tratamiento convencional de conductos. 

Las principales contraindicaciones son: 

A. Factores anatómicos locales. Las relaciones que guradan las ralees con 

respect:o a estructuras anatómicas, tales como piso de la cavidad nasal, seno 

maxilar, conducto dentario inferior y agujero mentoniano, pueden limitar 

considerablemente o contraindicar la cirugía endodóntico. 

B. Mal estado general de salud. Esta contraindicación incluye reacciones 

depresivas y discrasias sanguineaa y problemas neurológicos talos como 

parálisis cerebral y epilepsia no controlada. Si el paciente presenta 

enfermedades debilitantes como diabetes, cardiopatías o cirrosis; asi como 

reacciones adversas a fármacos y embarazo también está contraindicada la 

cirugia y de igual forma en pacientes que han sido sometidos a trataml.entos de 

radioterapia. 

C. Impacto psicológico. Es aconsejable evitar la cirugta en pacientes muy 

aprensivos o emot!.vos. La cirugia en pacientes muy jóvenes o muy ancianos 

puede ocasionar trauma psíquico. 
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TECNICA QUIRURGICA. 

La clrugla endodóntlca se basa en siete ttknlcas fundamentales: 

l. Incisión, 

El dlset'\o del colgajo a realizar dependerd de cada caso en particular. La 

incislón se realiza con bisturí bien afilado y con movimiento firme y 

continuo: no debe cruzar ningún defecto dseo subyacente previo a la cirugia o 

producido por ella; no deben existir dngulos rectos; la base del colgajo será 

cuis ancha que su borde libre y se extenderá hasta uno o dos dientes a los 

lados de la zona por intervenir. 

2, Elevación. 

El periostio deba de elevarse formando parte integral del colgajo, El 

elevador será de borde romo, de manera que cuando so aplique presión para 

liberar y elevar el tejido blando no se mutile el colgajo. 

3, Retracción. 

Una vez elevado el colgajo debe mantenerse separado del campo quirúrgico. El 

re tractor de tejidos siempre s:, apoyará sobre hueso y no sobre tejido blando. 

4. Osteotomia. 

Se selecciona un punce a 2~4 mm. de longitud conocida o cscimada de la raiz 

y se realiza un orificio de trépano perpendicular al eje longitudinal 

previsto. hasta alcanzar la estructura dentaria. Se utilizan fresas de carburo 

de baja velocidad y se irriga constantemente la zona con alguna solución 

estéril. 

5. Curecaje periapical. 
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Consiste en la e11mlnac16n de una lesión perlaplcal de una sustancia 

ext:rat'\a, llevada iatrogénlcamont
0

e a esta región, complementada por el raspado 

de las paredes óseas y del cemento del diente. 

6. Rotropreparaclón y retroobturación. 

La retropreparación del ápice amputado en forma oblicua deberá incluir el 

agujero apical. La profundidad de la preparación deberá sor de 2-3 mm. en el 

centro de la raiz. La sobrepreparaclón lateral puede dar como resultado el 

debilitamiento de la estructura radicular apical y la formación de fisuras al 

condensar la amalgama o al presentarse cambios dimensionales en ésta. 

Comúnmente hay cinco tipos morfológicos de ralees, poro se han designado 

tres preparaciones apicales para la mayoria de loa casos. 

La primera es una amalgama clase 1 de preparación usada con una salida de 

conducto o con dos canales existentes alejados y apartados. Generalmente 

posible socabar esta preparación sobre sólo tres paredes. 

El segundo tipo• es similar a la amalgama clase 1 excepto que es alargada 

para incluir dos canales, es usada con dos canales apicales que desembocan 

juntos o con dos canales má.s separados pero con una canaladura entre ellos. 

En ambos ejemplos, los canales y canaladura son coneccadoa para formar 

sola preparación. En este tipo de preparación, la retención es ofrecida por 

cajas retentivas con muescas en dos direcciones. 

El tercer tipo de preparación es a manera de "C" con uno o dos canales. 

Varias veces puedo haber sólo un gran canal con una especie de •e• de una raiz 

mesial o distal. En este caso, existe una preparnción apical, la cual es una 

combinación de los dos tipos previamente descritos, 
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Se coloca una retroobturaclón para sellar la parte apical del conducto 

radicular. Antes de colocar la retroobturación se irriga y se aspira tanto la 

retropreparación como el área periapical. Es importante que la hemorragia del 

ligamenco perlodontal y el hueso adyacente no contaml.ne la retropreparación ni 

bloquee la visibilidad. El sangrado periférico tiende a presentarse cuando el 

ápice es manipulado durante el procedimiento de condensación, Es necesario 

t.omar una radiograf1a antes de suturar para saber si quedaron particulas de 

material obturante sueltas, 

7, Cierre. 

Este se logra mediante las suturas que tienen la finalidad de asegurar el 

colgajo en su posición original, 

MATERIALES DE OBTURAClON 

Infinidad de materiales han sldo ut111zados para obturaciones retrógradas. 

Se han estudiado ln vitro e ln vivo para tratar de determinar su toxicidad y 

su sellado marginal, indispensable para la reparación perlapical. 

Tradicionalmente se han empleado o.malgama libre de cinc como material de 

elección para la retroobturación. Esta transferencia so estableció debido a un 

caso informado por Omnell,en el que se obsenó destrucción perlapical de hueso 

y electrolisis de hueso alrededor de una retroobturación con amalgama de cinc. 

La microrradiografia y las pruebas de difracción radiológicas demostraron que 

se babia depositado carbonato de cinc en los tejidos periapicale<;. 

Un argumento mds lógico para el empleo de amalgama libre de cinc es la falta 

de expansión que se observa cuando se ha coneaminado con hwnedad. Las 

aleaciones que contienen cinc presentan expansión excesiva. Esta ineseabl.lidad 

dimensional en ocasiones puede sor responsable de la fractura consecutiva de 

la estructura radicular inmediatamente adyacente a algunas retroobturnciones. 

Las aleaciones con alto contenido de cobre pueden ser ventajosas ya que son 

menos susceptibles a la corrosión y presentan menores valores de escurrimiento. 
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La büsquoda de un material ele alta calidad y fácil de colocar para el 

retrosellado continúa, 

Oynick y Oynick, han sugerido el empleo de supereemento EBA salino. En ol 

est:udio de Hoodnik se demostró que éste presenta mayor int:egridad marginal que 

las retroamalgamas. Asimismo, no parece presentar expansión y os tolerado por 

los t:ej idos. 

En un estudio cuantitativo de penetración de colorante, Abdal y Retlef 

demostraron que una resina dental compuesta (Adaptic) y un cemento de ionómoro 

de vidrio (ASPA) constituyen el retrosellndo mAs eficaz comparado con diversos 

tipos de amalgamas y cementos. 

En otro estudio, Kos y colaboradores, encontraron que el poli-HE-KA 

(2-hldroxi-etH-metacrUato) es superior en cuanto a su capacidad selladora 

que la amalgama libre de cinc. 

Marlin y Desilet inyectaron gucapercha plastificada en una retropreparacidn 

con Obtura, la "pistola" de gutapercha que ellos perfeccionaron. 

Hohenfeldt, Aurelio y Gerstein (1985), presentaron dos casos clínicos en 

donde aún después de la apicectomia y varias obturaciones retrógradas con 

amalgama, no se obtuvo reparación pcriaplcal. Esto puede ser debido n un mal 

sellado del material. Sin embargo, los resultados comprueban que esta ausencia 

de reparación puede deberse a una corrosión electroquimica de la amalgama. 

Smee, Bolanos, Morse. Lawrense y Yesilsoy (1987) realizaron un estado 

comparativo entre resina cerámica P·30, teflón, amalgama e IRK como materiales 

de retroobturacldn. Encontraron que el IRM, teflón y P·30 mostraron menor 

microflltraclón en comparación con la amalgama. 
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Nevtlle, McDonald, Thomas (1987) realizaron un estudio comparaclvo de la 

mlcrofiltración en retroobturaciones con resinas de adhesión dentlnaria. 

Encontraron que estas resinas combinadas con agent:es adhesivos dentinarios 

mostraban una disminución significativa del filtrado marginal en preparaciones 

clase V reali:z::adas in vitre. 

En cuanto a otros materiales, encontraron que el cemento de pollcarboxilato 

provocaba ligera coxicldad de los tejidos y adhesión a la dentlnn, ofreciendo 

un pobre sellado apical tal y como lo hace el cavlt. 

El cemento de óxido de zinc y eugenol y el lonómero de vidrio mostraron 

moderada respuesta inflamatoria pero ofrecieron buen sellado. El cemento de 

fosfato de cinc tambUn provocó moderada respuesta inflamatoria pero 

ofreció propiedades selladoras satisfactorias, mientras que el oro laminado 

dificil de manipular y tambUn permito la microfUtración. 

Nazhan, Sapounas y Spangberg (1988), investigaron la toxicidad producida por 

las resinas, amalgamas y cavit. Encontraron que la resina (Restodont) mostró 

un mayor nivel de toxicidad en comparación con la amalgama y cavit. El cavit 

mostró menor toxicidad, sin embargo, puede ser resorbido y por lo tanto 

provocar una obliteración incompleta. 

Safavl, Spnngberg, Sapounas y HcAlister (1988), incubaron ápices 

radiculares, obturados con resinas composite y amalgamn con fibroblastos. La 

cantidad y calidad de células unidas al sustrato fue utilizado como indicador 

de la biocomp'ltibilldad del material, 

Tuggle, Anderson, Pantera y Noaverth (1989), estudiaron el sollado do la 

amalgama, gutapercha recortada en fria, amalgama con barniz y cemento super 

EBA. Establecieron que el barniz mejora la capacidad do sellado de amalgama, 

siendo ésta la que mejor calidad presentó. 
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Piss1ot1s 1 Sapouna.s y Spangberg (1991), realizaron una investigación en la 

qua los resultados indicaron q~e el cemento de ionón:iero de vidrio cuando es 

aplicado en retrocavidades bajo ciertas condiciones ofrece mejor sellado que 

h. amalglUDa empleada en la misma forma. Adetu.ás ofrece mayor biocompatibilidad 

que la amalgaata. El ce.mento de lonómero da vidrio ha mostrado mejor desempei\o 

que la tradicional amalgama la cual provoca liberación de iones met.d.licos 

tóxicos, además que el empleo de mercurio provoca un posible efecto 

neurotóxico en bunuinos. 

Probablemente el uso del barniz cavitario podria reducir la microfiltración 

relacionada. con la amalgama. 

Se han realizado numerosos trabajos de investigación acerca del material de 

obt:uraci6n idóneo. Este debe ser biocompat:ible con los toj idos periapicales, 

no resorbible, dimenslonalmente est:ablo, no debe afectarse en presencia do 

humedad, dobe ser de fácil manipulación, bacteriost:At:ico y no cancerigeno. La 

dificultad de establecer el mejor material estriba en que generalmente puede 

ser analizado in vit:.ro, siendo en realidad un medio que en ocasiones se aleja 

do la realidad con respecto a las caract:erist:.icos de los tejidos. 

Algunos nutllres sugieren el uso de nuevos mat:erinles de obturación 

retrógrada. A nuescro juicio, no está justificado el uso de dichos mllteria.le:J 

hasta que se haya comprobado elinicnmento que ést:os han funcionado en boca 

durance varios ail.os. 

4. REIMPIJ\NTE INTENCIONAL. 

Es la ro implantación de. un diente, que ha sido extra ido previamente. con el 

objeto de obturar sus ápices di.rectamente y de resolver el problema quirúrgico 

periapical existente. 

\NHI 
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Pissiotis, Sapounas y Spangberg (1991), realizaron una investigación en la 

que los resultados indicaron q~e el cemento de lonómcro de vidrio cuando es 

aplicado en retrocavidades bajo ciertas condiciones ofrece mejor sellado que 

la amalgama emplea.da en la misma forma. Además ofrece mayor biocompatlbilidad 

que la amalgama, El cemento de ionómero de vidrio ha mostrado mejor desempet\o 

que la tradicional amalgama la cual provoca liberación de iones metálicos 

tóxicos, además que ol empleo de mercurio provoca un posible efecto 

neurotóxico en humanos. 

Probablemente el uso del barniz cavitario podria reducir la microfiltración 

relacionada con la amalgama. 

Se han realizado numerosos trabajos de investigación acorca dol material de 

obturación idóneo. Este debe ser biocompatible con los tejidos peri.apicales, 

no resorbible, dimenslonalmente estable, no debe afectarse en presencia de 

hwnedad, debe ser de fácil mani.pulación, bacteriostático y no cancerigeno. La 

dificultad de establecer el mejor material estriba en que generalmente puede 

ser analizado in vitro, siendo en realidad un medio que en ocasiones se aleja 

de la realidad con respecto a las caracter1st1cas de los tejidos. 

Algunos autores sugieren el uso de nuevos materiales de obturación 

retrógrada. A nuestro juicio, no está justificado el uso de dichos materiales 

hasta que se haya comprobado clinlco.mente que éstos han funcionado en boca 

durante varios afias. 

4. REIMPLANTE INTENCIONAL. 

Es la reimplantación de un di.ente, que ha sido extraído previamente, con el 

objeto de obturar sus ápices directamente y de resolver el problema quirúrgico 

periapical existente. 
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La lic.eratura revela que el implante lntenc tonal no es un procedl.mlento 

nuevo o experimental. Fauchard y \.loofendale en el siglo XVIII fueron los 

primeros clinlcos avocados al relmpalnte de dlent:es en casos de ex trace iones 

de dientes equivocados o dlences en los cu'ales el nervio no podla ser 

totalmente dese.ruido. 

El principal motivo del rolmplnnte intencional es la imposibilidad de hacer 

un tratamiento no quirúrgico adecuado del conducto radicular en un diente, asi 

como la imposibilidad de realizar clrugia endodóntica, Existen algunos dientes 

que requieren tratamient:o de conductos radiculares y que son absolutamente 

inoperables en su lugar. Los pac lentes cuya boca tiene un orlfi.clo tan pequeti.o 

que la instrumentacl.ón digl.tal do di.entes molares despulpados sea imposi.ble, 

son candidatos para la extracción y el rel.mpalente intencional. Aunque las 

ralees con conductos obstruidos debido a calcificación, puntas de plata, 

postes o instrumentos fracturados están indicadas para la reobturación, pueden 

requerir ser extraidos y reimplantados intencionalmente debido 

oblicua externa demasiado grande que impida el acceso seguro. 

cresta 

También se han encontrado dientes despulpados con tantas perforaciones o 

aberraciones laterales de un conducto que la reparación en su sitio sea 

imposible. 

En cualquier caso, cuando sea necesaria la cirugía periapical y ésta pueda 

efecturse con éxito y seguridad, es preferible al re implante int:encional 

debido al pronóst:ico negativo a largo plazo para el diente reimplantado. El 

reimplante intencional sólo deberá considerarse cuando la única 

alt:ernativa a la extracción. 

Debe advertirse al paciente que el diento puedo partirse al ser ex.traido 

para el reimplante intencional. No sólo debo sor advertido sino que debo 

pedirsele que firme un acuerdo de consentimiento informado antes del 

tratamiento. Asimismo, debe ser avisado respecto al pronóstico dudoso que 

tiene cualquier diente reimplantado. 
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Estudios histológicos en seres humanos y animales, demuestran la completa 

recuperación del ligamento par"adontal después de la reimplantación. Se ha 

demostrado que la causa principal de fracaso del reimplante intencional es la 

resorción y la anquilosis radicular causada por el dat"lo al ligamento 

parodontal. 

Andersson encontró que la anquilosis está relacionada con la edad, y 

progresa más rápidamente en personas jóvenes que en personas mayores. 

Más de dos mil casos de reimplante de dientes humanos han sido reportados 

la literatura por diferentes investigadores. Casi la mayoria de eiitos casos 

conciernen al reimplanto de dientes avulsionados después de un traumotlsmo, el 

concepto es el mismo: un diente es separado de su alveolo, ya 

intencionalmente o como resultado de un trauma. El tiempo que el ligamento 

parodontal permanece separado de su fuente de irrigacidn es critico, la 

mayoria de los autores concuerdan en que de 20·30 min. es el tiempo máximo que 

puede transcurrir entre la extracción y el reimplante, La resorción radicular 

puede ser prevenida o retardada por medio de la extirpación de la pulpa 

necrótica e infectada, seguida por un tratamiento endodóntico. 

El éxito clinico de un diente reimplantado puede estar determinado en base a 

su estabilidad y !unción, y en la ausencia de inflamncidn en el tejido blando 

adyacente, 

El criterio histológico incluye la ausencia de lesión periapical, resorción 

radicular y recuperación del ligamento parodontal sin anquilosis. 

El grado de éxito en la retención de un diente reimplantado en términos de 

tiempo, var
0

ia entre 52\ y 95\ cuando los casos se han seguido desde los 1·22 

años. 

Aunque se han reportado casos de largo tiempo de retención (10·22 ai\os), el 

tiempo promedio es de 3.5 arios. Después de la reimplantación, la resorcidn 

ocurre dentro de un periodo de 1·2 ar'\os y puede ser evidente en la radiografia. 



• 82 • 

TECNICA. 

Pre·qulrúrglco. 

Siempre que posible, el conducto radicular, debe ser obturado 

previamente, aún cuando la obturación no pueda ser extendida hasta el 4plce 

debido a la obstruccldn del canal, La corona debe ser llenada con amalgama 

para prevenir su fractura durante la extracción, Un desgaste oclusal ligero es 

recomendable para provenir el t:rawna pos topera torio, Cuando la enfermedad 

parodontal está presente, data puede ser tratada antes do la implantación. La 

antlbloticoterapia está recomendada.. 

Debido a que el tiempo es un factor critico en el pronóstico de un 

reimplante intencional, este procedimiento deberá llevarse a cabo por dos 

clinlcos. La historia clinlca y dental y la serie radiográfica del paciente 

deben ser revisadas cuidadosamente. Este procedimiento deberá realizarse bajo 

condiciones asépticas. 

Extracción dental. 

El sitio quirúrgico es anestesiado y el área alrededor del diente es 

cubierta por gasa estéril. El diente es entonces extraido con el minimo de 

traumatismo posible y con un esfuerzo por no dai\ar la lámina ósea bucal y 

lingual o el septwn interradicular. Para prevenir el comprimir la membrana 

parodontal, el uso de la elevación y rotación durante la extracción debe ser 

evitado. Mientras el tejido apical blando es cuidadosamente cureteado, se 

deberá tener cuidado de no lastimar las paredes del alveolo, asi como 

conservar cualquier porción del ligamento parodont:al que quede en la pared. El 

alveolo es entonces cubierto con gasas est:áriles para prevenir contaminación. 

Preparación de 1 diente, 

Tan pronto como el diente es ext:raido, debe de cubrirse con gasa estéril 

saturada de solución salina estéril. Se realiza el tratamiento endodóntico, y 
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una vez terminado, el ápice 

del conducto radicular. 

recortado de 2~3 mm. a nivel de la obturacidn 

En los casos que el canal radicular no pueda ser obturado debido a una 

obstrucción, después de que los extremos radiculares fueron cortados, se 

preparan cavidades en los extremos aplcales y se obturan con amalgama o 

gutapercha para sellar el ford.meh .apical. 

Reimplante dental. 

Se retira la gasa del alveolo, se aspira el coágulo sanguineo y se coloca el 

diente en su alveolo. El alveolo puede ser raspado suavemente para vitallzar 

el tejido. 

Se presionan con los dedos las tablas dsoas y se checa la oclusión, 

Estabilización. 

El diente reimplantado puede estabilizarse con una férula si os necesario. 

Los dientes posteriores normalmente son bien retenidos y no requieren ser 

ferulizados. Sin embargo, los dientes anteriores pueden ferulizarso con una 

t:écnica do resina o acrilico. 

Algunos autores encuentran que la feruUzación no ayuda a sanar el ligamento 

parodontal después del reimplante: por el contrario, la frecuencia y la 

magnitud de la anquilosis es significativamente elevada en el caso de dientes 

feruUzados. 

Andersson indica que el estimulo mast.t.catorio probablemente previene o 

reduce el desarrollo de la anquilosis. 

Instrucciones post~operatorias. 
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Para reducir la posibilidad de infección, se prescribe un antiblóclco oral 

por S-7 dias y se le pide al pacient.e hacer enjuagues con agua salina. El 

cepillo dental es esencial. El dolor y la inflamación son complicaciones 

raras, pero si llegan a ocurrir se prescribe e1 uso de analgésicos y bolsa de 

hielo, El paciente es observado en intervalos semanales hasta que se retira la 

férula. Después de dos semanas el diente reimplantado está relativamente firmo 

y el tejido parodontal es normal. El paciente ea entonces seguido a intervalos 

de seis meses tanto clinica como radiográflcamento, 

El pronóstico de un reimplante exitoso depende de varios factores como son 

la técnica quirúrgica, ol tiempo y condiciones en que el diente permanezca 

fuera del alveolo, tipo de feru11zación, establecimiento de una oclusión ideal 

e higiene oral snt:isfactoria. 

B. ClRUCIA CORRECTIVA. 

l. Procedimientos correctivos diversos. 

La cirugia correct:iva se cataloga como cirugía que implica la corrección de 

defectos en el cuerpo de la raiz no relacionados con el ápico. Cuando están 

afe~tados los cercios medio y coronario de la raiz, es indispensablo observar 

físicamente, diagnostic.o.r y reparar el defecto. Debe utilizarse un colgajo 

total, como el disel\o vertical sencillo o doble, para obtener visibilidad y 

acceso adecuado. 

Los defectos reparativos de la raiz y los procodimientos asociados so 

clasifican de la siguiente manera: 

a, Defecto anómalo 

La anomalia dentaria más común que requiere cirugia correctiva ea el 

incisivo lateral maxilar invaginado, en el que la "segunda" pulpa puedo 

nocrosarse; osee defecto tamblán se llama dens invaginatus o dens in dente. 
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Dicha anomalía consiste en un desarrollo anormal que puede ocurrir cuando el 

esmalte de un diente llega a 
0

lnvaglnarse antes do que la calciflcación es 

completada. Debido a este desarrollo anómalo, existe directa comunicación 

entre la pulpa y la cavidad oral, En el pasado, el ünlco tratamiento era la 

extracción del diente, sin embargo, recientemente algunos reportes de exitosa 

terapia endodóntica no quirúrgica de dona invagina tus han sido publicados. El 

dens invagina tus exitosamente tratado empleando aplcocuretaje y 

retroobturaclón seguida de t:erapla de conductos radlculaes. 

b. Defecto por perforación. 

Las perforaciones suelen presentarse cuando el dentista está desorientado 

con respecto a la dirección de la fresa y su relación con respecto a la 

anatomia do la cámara pulpar o de la raiz. Las áreas que tienen alto potencial 

de sufrir perforaciones son ol piso de la furcación en molaroa y premolares 

superiores con dos ratees, las raices estrechas en sentido mesiodistal y los 

conductos curvos y anchos en sentido vestibuloUngual. 

En sitios perforados cercanos a la corona, la estética es un problema. cuando 

se utiliza amalgama. No sólo se puede ver la amalgama a través de la mucosa · 

delgada cuando no existe hueso encima de la raiz:, sino que la amalgama puede 

causar un tatuaje desagradable. 

Las perforaciones de la furcacion deber cerrarse lo más pronto posible para 

que se pueda efectuar la reparación inmediata. La reparación do dichas 

perforaciones es impredecible debido a la comunicación perlodontal. 

Las perforaciones en los tercios medio y apical de la raiz: deben sellarse de 

inmediato si es posible, o bien debe utilizarse hidróxido de calcio antes de 

sellarse. Si la perforación es excesivamente grande, debe levantarse un 

colgajo completo del área reparada con amalgama. Si la localización de ln 

perforación es cercana a.l ápice, una apicectomia es un método más efectivo 

para manejar el caso. 
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e, Defecto cerloso. 

La caries dental puede extenderse por debajo del nivel glngival y tambUn 

hacia la pulpa. La cirugla correctiva suele ser la respuesta para la 

conservación de un diente importante. 

Un rodete alto de tejido ginglval puede eliminarse con glnglvectomia. 

liberando los márgenes de la cavidad y •alargando" la corona para que pueda 

colocarse el dique de caucho en su sitio, Después del tratamiento de conductos 

radiculares y la preparación glnglval, puede colocarse una nueva restauración. 

d. Defecto radicular por resorción, 

La reparación final de un defecco sobre la superficie radicular, debido a 

resorción externa o interna, dependerá en gran medida de si existe una 

comunicación completa desde la pulpa hasta la cavidad bucal. Si la lesión ha 

destruido un área de la raiz hacia las estructuras periodontales pero aún no 

se ha comunicado con la cavidad bucal, suele poder reparase colocando 

hidróxido de calcio en el conducto limpio y preparado para promover la 

cementogénosis, Debe preverse la formación de cemento nuevo y la reparación 

ósea consecutiva y finalmente los defectos internos y extornos pueden ser 

obturados por medio de la obturación no quirúrgica do los conductos 

radiculares. 

En caso de que la cement.ogénes is y la nueva formación de hueso no ocurra y 

par tanto no constituya una mat.riz para la abt.uración interna del conducto y 

del defect.o, o en caso de que una lesión haya formado una comunicación con la 

cavidad bucal y no responda a la comcnt.ogóncsis, será necesario recurrir a la 

clrugia radicular,. 

Si el cllnlco está inseguro con respecto a la lesión se sugiere el 

levantamient.o de un colgajo para inspeccionar el defecto en forma visual. 

Si se toma la decisión de obturar el defecto radicular ant.es que el 

conducto, debe emplearse una matriz interna en este último, Se termina la 
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preparación coronarla normal y se extirpa la pulpa. Entonces se coloca una 

punta de plat.a en el conducta,. y se alisa y aocaba la lesión radicular para 

recibir una obt.uraclón de amalgama. 

Se condensa la aloación de amalgama libro de cinc y se recorta con una 

espátula afilada. Puede entonces retlrarso la punta de plata temporal y 

suturarse el colgajo en su posición original. 

Ya sea en esta visita o en una subsecuente, se termina el ensanchamiento y 

la obturación del conducto. Si se piensa que está infectado el conducto 

pulpar, debe emplearse algún medicamento dentro de él y terminarse el 

t:ratamtento del conducto radicular en una fecha posterior. El resultarle final 

deberá ser la reparación total del área del defecto asi como la salud 

periapical normal, 

En el caso de un defecto que se abra hacia el surco, la técnica dependerá 

mucho de la localización de la lesión. Si el defecto puede abordarse desde el 

aspecto labial, debe levantarse un colgajo. Esto causa menos alteración 

después de la cirugía que una gingivectomia, 

También en este cnso la obturación del conducto radicular puede hacerse 

antes de restaurar el defecto radicular con materinl de obturación compuesto, 

o puede emplearse una punta de plata temporal para conservar el conducto 

franco durante la reparación. Debe ocurrir la re inserción del tejido hasta el 

margen mismo de la obturación. Este surco profundo puede mantenerse mediante 

el cure taje periodontal de tejidos blandos dos o tres veces al at'\o, y 

ensenando al paciente a limpiar el área con el cepillo. 

Si el defecto por resorción se encuentra en el surco o en el aspecto lingual 

es mejor hacer una gingivectomia en este sitio, exponiendo la totalidad del 

margen de la lesión. Se termina el tratamiento del conducto radicular y se 

restaura el defecto con una amalgama bien condensada, que puede ser pulida 

posteriormente. Si. la amalgama puede verse a travás del esmalte labial de la 

corona, debe colocarse una base de cemento hacia labial. 
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Algunos casos de resorción son tan extensos que nada puede salvar el diente 

o alguna de sus raices, La extracción puede sor la única solución para algunos 

casos y la amputación radicular total o la hemisecciOn para otros 

e. Defecto por fractura. 

Los dientes que han padecido u~a fractura coronarla y radicular qua afecta 

tanto la pulpa como las estructuras periodontales· suelen poder salvarse 

mediante una combinación de cirugia correctiva endodóntica y periodontal. La 

reparación do fracturas radiculares horizontales suele ser un procedimiento no 

quirurgico, salvo cuando se requiere la extirpación del segmento apical. 

La fractura radicular vertical tiene un mal pronóstico y no existe técnica 

quirúrgica para reparar tales casos. 

f. Defectos endónticos -periodontales, 

Las lesiones periapicales y periodontales concomitantes, suelen condenar los 

dientes afectados la extracción. Por otro lado, los tratamientos 

endoddnticos y periodónticos actuales pueden emplearse para salvar dientes al 

parecer sin remedio, Estos casos deben examinarse cuidadosamente para 

determinar la fuente primaria de la lesión comunicante ya que el origen de la 

lesión es el factor determinante en el pronóstico, Estas lesiones serán de 

origen endodóntico, periodóntico o una combinación de ambas. 

Las lesiones endodóntlcas-periodontales pueden ser taratadas por varios 

métodos, desdo el más simple hasta el más complicado, Para la lesión extensa 

que es de origen puramente endodóntico, lu terapeútica no qulr\lrgica de 

conductos radiculares que elimine todas las toxinas del conducto será 

suficiente para producir la reparación completa, Para la lesión combinada 

compleja que es de origen periodontal primario, puede ser necesario el 

curetaje o aún transplante de médula ósea para obtener la reparación, o puede 

ser que sólo la amputación radicular sea la solución, 
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Para acelerar y mojorar la .reparación da un trayecto flstuloao crónico 

supurante del per1áp1.ce hasta el ¡¡urca, puede emplearse curetaje subginglval. 

Despuás de terminar la obturación del conducto radicular, es posible 

anestesiar el área y utUlzar curetas parodontales afiladas en el tejido 

inflamatorio que cubre la fistula, En el mismo procedimiento debo rasparse la 

superficie radicular para eliminar toda la placa y los depósitos; también se 

irriga el área mlnuciosarnento. 

En caso de que la lesión endodóntica presente una grave enfermedad 

perlodontal superpuesta ya sea de carácter primario o secundario, puede 

levantarse un colgajo vertical sobre el área afectada y realizarse el curetaje 

minucioso. Debe emplearse un colgajo vertical completo, ya sea trapezoidal u 

horizontal para asi incluir la encia libre en el curetaje, El tejido 

inflamatorio del lado inferior del colgajo elimina primero, y 

continuación se raspa el margen epitelial delgado de la encia libre o ae 

elimina con tijeras curvas. Esto detiene el crecimi.ento hacia abajo del 

epitelio bucal hacia la bolsa de la fistula, que puede separar el coágulo en 

organización de su inserción en la suporficie radicular. 

2. RESECCION RADICULAR, 

Denominada también radicectomia o radiculotomia, es la amputación total de 

la raíz de un diente multirradicular, 

Los procedimientos de amputación radicular constituyen una forma lógica de 

eliminar una raiz débil y enferma permitiendo que sobrevivan las fuertes, 

mientras que si ambas se conservaran fracasarían en forma colectiva. Los 

procedimientos restauradores actuales más completos permiten la retención de 

casi cualquier diente o fragmento que sea periodontalmente aceptable, 

Como siempre, la selección de los casos es importante para el éxito. 

Diagnóstico adecuado, elaboración del plan de tratamiento, presentación del 

caso y buenos procedimientos restauradores son factores tan importantes como 

el procedimiento de corte mlsmo. 
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Para la evaluación del diente afectado se requiere la evaluación perlodontal 

completa de la o las raices por conservarse, Las os true turas remanentes 

requieren atención perlodontal continua, lo que deberá ser se'i\alado al 

paciente. El soporte óseo, la relación corona iaiz, las relaciones oclusales y 

la susceptibilidad de restauración del segmento restante determinan la 

facilidad de establecer el pronóstico. 

INDICACIONES DE LOS PROCEDIMIENTOS DE RESECCION RADICUU\.R Y HEMISECClotl, 

l. Invasión de la bifurcación por procesos periodontalcs no accesibles a la 

corrección mediante tdcnlcas de aplanamiento radicular, colgajo 

quirúrgico o higiene oral. En esta categoria se incluye: 

Invasión completa de la bifurcación cuando las raiccs se encuentran 

próximas entre si. 

b. Bolsas profundas con párdida ósea importante que afecta a la raiz mesial 

o distobucal de un molar superior, o a la mesial o la distal de 

inferior. 

Afeccidn distal de la bifurcación del primer molar superior, cuando el 

segundo se encuentra en una posición que hace dificil o imposible el 

acceso para las técnicas de higiene oral. 

2. Caries que afectan una raiz de un diente multirradicular, cuando la 

lesión es tan grande que resulta imposible la restauración de esa porción, 

3, Fractura de una sola raiz. en un diente multirradicular. 

4. Perforación de una ra.iz durante el tratamiento endoddntico. 

5, Ralees quinl.rgicamente inoperables calcificadas, que contengan 

instrumentos fracturados o demasiado curvos. 

6. Laceración intensa de una raiz. 

7. La cirugia deberá ser técnicamente factible de realizar y deben existir 

pruebas de un pronóstico razonable. 

CONTRAINDICACIONES, 

l. Pérdida ósea extensa que afecta a las ralees que desean retenerse. 

2. Pronunciada movilidad preoperatoria del diente. 
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3, Mala relacidn corona raiz. 

4. Fusión de las ratees en loa· 4p1ces o cerca de ellos. 

5. Cuando las raices que desean retenerse son anormalmente cortas o finas y 

fusiformes, y ofrecen poca área para la inserción de las fibras del 

ligamento parodontal y e 1 soporte óseo, 

6, Afección de la bifurcación cuando ésta ocupa una posición tan apical con 

respecto a la undn entre el cemento y el esmalte que seria dificil el 

abordaje quirúrgico y la clrugia conducirla a pérdida de gran parte del 

soporte óseo alrededor de las ralees que desean retenerse, 

7. Higiene oral defectuosa por parto del paciente. 

8, Susceptibilidad acusada del paciente a la caries dental. 

9. Presencia de uno o varios conductos inoperables en las ralees que desean 

retenerse. 

10. Contraindicaciones sistémicas para las técnicas necesarias. 

11. Imposibilidad por parte del paciente de costearse el tratamiento 

necesario, 

TECNICA DE RESECCION RADICUUR. 

Existen dos técnicas diferentes para la resección. Una consisce en amputar. 

en forma horizontal u oblicua la ralz afectada en el punto en que se une a la 

corona el proceso denominado amputación rndicular. 

La otra técnico es cortar en dirección vertical la totalidad del diente. de 

mestal o distal on molares y premolares maxilares, y de vestibular a lungual 

en molares mandibulares, eliminando en cualquier caso la raiz patológica. Este 

procedimiento se denomina hemisecclón. 

~ Primer premolar superior. 

La resección de una ralz del primer premolar superior es un procedimiento 

poco utilizado, puesto que la raiz: restante suele ser corta y fusiforme y 

ofrece poco soporte para el diente aunque se encuentre por completo encajada 

en el hueso, Además, después de eliminarse la raiz el área cicatrizada 

presenta 
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una arquitectura anormal que hace dificil la higiene oral. La eliminación do 

una raiz del premolar se limita a situaciones en las que el diente forma parte 

de una prótesis fija extensa. 

• Molares superioras, 

Las raices de los primero molares superiores son normalmente más largas y 

gruesas que las de los segundos. con más espacio interradicular. 

El acceso para la eliminación de una raiz de primer molar suele ser más 

fácil y mejor que el disponible para el segundo molar. 

Estructura radicular. 

Las ralees mesiobucal y distobucal de los molares superiores difieren 

considerablemente. La mesiobucal es notablemente más larga, con forma de 

paleta, y ofrece bastante más superficie para inserción de las fibras del 

ligamento parodontal que la distobucal, que es redonda y relativamente fina. 

Debido a esta diferencia de forma. generalmente es mAs fácil seccionar y 

eliminar la raiz distobucal. 

TECNICA. 

Una vez que se ha decidido extirpar la raiz, se aplica tratamiento 

endodóntico para obturar las ratees que vayan a conservarse. La que se desee 

eliminar se rellena con amalgama en los 2·3 mm, apicales a la bifurcación y lo 

mismo se hace en la cámara pulpar. Se eleva un colgajo de espesor total en la 

superficie facial y otro en la palatina para obtener el acceso a la raiz. 

Despuás se elimina del área todo el tejido "granulomatoso" visible para 

facilitar todavia más el acceso y la visibilidad a la bifurcación, Con el fin 

de separar la raiz so utiliza el mango angulado con una pequei\a fresa ranurada 

cónica o recta. El corte se inicia inmediatamente por debajo de la unión entre 

el cemento y el esmalte y se dirige hacia la linea media y el ápice para 

terminar en el área de la bifurcación, Se realiza con lentitud, bajo 
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irrigación constante con solución salina estéril. Debe actuarse con precaución 

para evitar lesiones a otras ·raices. Para comprobar que la raiz: ha sido 

completamente seccionada se inserta suavemente una legra en el espacio del 

ligamento parodontal, y viendo sl la raiz se mueve con independencia de la 

corona. Las ralees mosiobucal y distobucal de los primeros molares superiores 

se eliminan desde la supericle bucal. Por lo que respecta al segundo molar, la 

raiz mesiobucal se elimina desde la superficie bucal, y la dlstobucal cuando 

no exista un tercer molar contiguo, se elimina en dirección distobucal. Cuando 

la raiz se estd eliminando por alguna raz:dn distinta a enfermedad periodontal 

avanzada suele ser necesario extirpar la mayor parte del hueso sobre la 

superficie bucal antes de poder desprenderla. Cuando la raiz so reseca por 

enfermedad per!odontal avanzada, muchas veces existe resorción óseo 

considerable en toda la superficie y es necesario extirpar poco hueso para que 

se desprendo. 

Una vez eliminada la ralz se realiza la reducción necesaria de la superficie 

de corte con instrumentos de diamante y fresas pulimentadoras finas. Tiene 

importancia eliminar cualquier borde sobresaliente a la estructura dental en 

el área de la bifurcación donde se ha cortado la ralz. También se eliminan los 

restos de tejidos blandos, y si existen bolsas periodontales so aplanan· 

cuidadosamente las ralees afectadas. Después se readaptan loa colgajos 

mucoperióst:icos y se aseguran con puntos sueltos. Se colocan apósitos 

quirúrgicos sobre las superficies de los colgajos bucal y palatino; se 

comprobará que queda cubirta el área del alveolo. 

Se administran dosis de antibiótico y analgésico postoperatorlo. 

Antes de la intervención, se ajusta la oclusión dejando el diente con un 

contacto ligero. A los 8 d!as se quita el apósito, se desbrida el id.rea y se 

eliminan los puntos. So instruye al paciente para que se limpie toda la zona 

operatoria después de cada comida y con torundas de algodón empapadas en agua 

templada, y el área donde se eliminó la ra!z con un cepillo interdental de 

textura fina. El cepillado normal se reanuda 10 dlas después de retirado el 

apósito. 
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La eliminación de ambas raíces bucales de un molar superior se reserva para 

los casos en los que el diente tione importancia critica y la raiz palatina es 

fuerte y se encuentra bien anclada en el hueso. 

La resección de una raiz que afecta un diente de soporte de un puente, o una 

que presenta una corona, debo cortarse en forma horizontal con un ángulo 

oblicuo. 

3, HEHISECCION. 

Mediante la resección vertical de una raiz. la porción coronaria que cubre 

la raiz afectada tambUn se elimina. Esto penDlte libertad absoluta para la 

reconstrucción de una corona con un d!set\o convergente que pueda ser limpiado 

con facilidad y no presente escalones horizontales para el atrapamiento de 

alimentos. La separación se corta a expensas de la estructura coronarla por 

encima de la raiz por retirar, de tal forma que permanezca una buena porción 

de la corona clinica. 

La hemlsecclón es el método más común para eliminar una raiz de un molar 

mandibular patológica.mente afectada. Un segundo molar mandibular terminal es 

ideal pera la hemlsección siempre que existan dientes antagonistas, 

Tácnlcamente, el procedimiento para la preparación es igual que para los 

molares maxilares. Las raíces retenidas se someten a tratamiento endodóntlco, 

y la cámara pulpar se obtura con amalgama. Es necesario colocar material de 

obturación en la raiz por extirpar, ya que la totalidad de la mitad del diente 

será extraída. 

Se emplea un explorador de cuerno de vaca afilado o una sonda periodontal 

para identificar las furcaclones vestibular y lingual. Colocando primero la 

punta de la fresa de fisura troncocónica de alta velocidad en la furcacidn, el 

operador puede seccionar eficazmente el molar con presicldn. Deberá dejarse 

suficiente piso proximal de la furcación para establecer una linea de 
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terminado restaurador, asi como suficiente corona para retención. Tamblán 

este caso el corte se hace a ~xpensas de la parte por extraer. Se coloca un 

elevador entre las dos mitades y se hace girar lentamente para determinar si 

la separación es completa. La mitad patológica se extrae entonces con unas 

pinzas o con un elevador. El área del alveolo se raspa levemente y se empaca 

con cera para hueso o gelfoam 1 mientras que la mitad restante sometida a 

hemiseccldn se recorta y alba con una piedra de diamanto. El tapón debe 

retirarse del alveolo; esto va seguido por irrigación abundante, 

4. BISECCION O PREHOIARIZACION, 

Es un método exitoso en molares en los que la enfermedad perlodontal ha 

invadido lo. bifurcacldn, El tipo de corte es el mismo que el empleado en la 

hemiseccidn, salvo que el sitio es más centrado para dividir la corona en 

forma equitativa en el centro de la furcacidn. Esta se convierte entonces en 

un espacio interproximal donde el tejido es más manejable para el paciente. 

La amputación de una sola raiz en la arcada mandibular puede estar indicada 

en ocasiones cuando existe una férula o un puente, Sin embargo, la fuerza. 

desigual ejercida sobro la reglón oclusal tiende a crear una fuerza sobre la 

raiz distante causando su fractura. 

Es evidente que una buena odontologia restauradora y un buen manejo del 

paciente son factores criticos para el éxito a largo plazo. Es indispensable 

el meticuloso control de la placa, y el paciente debe recibir buena 

instrucción en esta área. El paciente debe ser revisado 3 ó 4 semanas después 

de la aruputacidn radicular para hacer ajustes menores en los tejidos y en el 

contorno de los dientes. No debe aceptarse el alveolo cicatrizado como el 

contorno final de los tejidos. Una gingivoplastia dise"ada para contornear el 

tejido ayudará materialmente al futuro del caso. 
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S. IMPLANTE ENOODONTlCO lNTRAOSEO, 

Se denomina implante endodóntlco a la inserción y fijación por la via 

pulporradlculer de un vástago metálico que atravesando el ápice o la raiz 

lateralment:e penetre varios mllimetros en el hueso perlrradicular, 

El implante se considera como un material, sustancia inerte, haloplástica, 

que se inserta en el organismo. 

La transfljaclón por medio de implantes endodóntlcos tiene como objetivo 

aumentar la estabilidad del diente, fijándolo en el alveolo profundamente y 

permlclendo mayor roslatencia en la función dental y por lo tanto el diente 

asi tratado podrá soportar mejor el dinamismo propio do su función y la 

prótesis do la que pueda servir como retenedor, 

El implante endodóntlco se diferencia netamente dol implante endoóseo, en 

que el epitelio no podrá nunca tomar contacto con él y no so podrá epitelizar. 

Docir que el implante es un material inerte dentro del organismo, es un poco 

aventurado 1 ya que no existe nada inerte que coloquemos, que no provoque una 

respuesta antigénica en el organismo; se podria decir, que se busca un 

material lo menos agresivo al sistema inmunológico del cuerpo. 

Loa dientes que han perdido gran parte de su soporte alveolar debido n 

enfermedad periodontal pueden ser estabilizados y conservados mediante el uso 

de implante endodóncico de cromo cobalto. Antes de emprender 

procedimientos endodónticos heroicos debe controlarse la enfermedad 

periodontal, asi como la causa de la periodontitis marginal. Sólo entonces 

deberán considerarse los implantes. 

El éxito del implante endodóntico es mucho más predecible, ya que pasa a 

través del conducto del diente para llegar al hueso y puede ser totalmente 

sellado. 
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Anualmente se colocan miles de implantes en el mundo pero, su seguridad y 

efectividad aún no han sido bien establecidas: el problema histológico que 

ofrece el implante al sobresalir del ápice hacia el hueso, es que provoca una 

presión sobre el hueso ocasionando a.si una fuerza eléctrica; tSsta sabemos que 

produce activación de sustancias orgánicas como las linfoclnas, Estas producen 

una proteína, entre muchas otras, que es el OAF o el PAO, que es una sustancia 

actlvadora del osteoblasto. 

INDICACIONES. 

l. Cuando es necesario disponer de longitud radicular complernentnria para 

que un diente sirva de pilar satisfactorio para puente. 

2. Cuando hay un diente con enfermedad parodontal y los dientes adyacentes 

no servirían como pilares satisfactorios. 

3, En dientes temporales con anodoncia parcial del gormen permanente 

correspondiente que necesiten mayor resistencia. 

4. En fracturas transversales del tercio medio o apical de la raiz previa 

eliminación del fragmento apical. 

S. En resorciones cementodontinarias,quo no admiten otro trataraionto. 

6, Cuando después de una apicectomia, la rai:t residual ofrece poca · 

resistencia. 

7. En algunos dientes reimplantados. 

CONTRAINDICACIONES. 

1. Cuando varios incisivos tienen lesión periodontal y los dientes 

adyacentes pueden servir como pilares satisfactorios. 

2. Cuando existen estructuras anatómicas muy próximas al ápice que no 

podrian evitarse por el procedirdonto del implante, por ejemplo, conducto 

dentario inferior, agujero mentoniano, seno maxilar y piso de la cavidad 

nasal. 



• 98 • 

3. Cuando la inclinación del diente es tal que el implante, a travás del 

conducto se extenderia. por la placa alveolar hacia los tejidos blandos. 

4. Cuando existe una bolsa parodontal muy cerca del ápice afectado o que se 

comunica con él. 

5. Cuando el paciente tenga antecedentes de hemorragia. 

6, Cuando el paciente tenga antecedentes de infecciones óseas previas, ya 

sea en la boca o en las extremidades. 

7. Cuando el paciente tenga historia de enfermedad cardiaca, 

reumátlca,diabetes u otras enfermedades generales, 

Es necesario recordar que el implante se coloca por motivos periodontales y 

no endodónticos, y que la pulpa vital en casi cualquier caso, es sacrificada 

por extirpación intencional. Una última advertencia seria que el éxito a largo 

plazo no es mayor que el de la obturación del conducto por el implante al 

pasar hacia el hueso, Debe hacerse una preparación convergente absolutamente 

redonda. en el ápice, que deberá ser sollado por el implante circular rígido, 

Cualquier cosa diferente está condenada al frncaso. Además, la enfermedad 

periodontal debe estár controlada y debe existir un minimo de un tercio de 

soporto óseo para el diente en tratamiento • 

. TECNICA. 

Bajo anestesia se coloca el dique de caucho y se prepara una cavidad de 

acceso hacia la pulpa. Es necesario recordar la rigidez del implante de 

cromo-cobalto, Asi, para lograr una via de acceso apical directa, puede 

ocasiones ser necesario sacrificar el borde incisal de los dientes anteriores. 

La restauración final de resina compuesta ha hecho de esta reparación del 

borde incisal un problema menor. con un instrumento endodóntico se determina 

la longitud exacta del diente en la radiografía. Se extirpa la pulpa vital y 

el conducto se irriga con hipoclorito de sodio al St. A lo longitud actual del 

diente se le agregan 2 ó 3 mm. para que la instrumentación perfore ol ápice 

intencionalmente. Se realiza ensanchamiento del conducto y hueso hasta un 

instrumento número 60 como minimo, posando a través del agujero apical. 
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En este momento se inicia la preparación 1ntraósea empleando ensanchadores 

de 40 mm., comenzando con un instrumento tres tamai\os menor que el último 

número empleado en el conducto. El hueso se ensancha hasta 10 mm. más allá del 

ápice cuidando que la perforación apical sea perfectamente circular. 

En caso de que el hueso sea extremadamente denso la preparación ósea 

realizará con un taladro cilindrico montado en la pieza de mano de 

contraángulo. 

Paradójicamente el sangrado no es un problema. Si se presenta hemorragia 

puede ser controlada irrigando la preparación con adrenalina racémlca al 2'. 

El conducto se seca y el implante, esterilizado a la flama se encuentra listo 

para probar su ajuste el cual, debe ser estrecho y firme. La primero prueba 

del implante consiste en determinar si penetrará en su sitio a la longitud 

total de trabajo. El ajuste por fricción so prueba haciendo tracción 

posterior. El implante se retira y se corta un rdlimetro do su punta para 

asegurar que selle a nivel del ápice y no sea detenido al hacer contacto con 

el hueso. El implante final ajustado debera unirse firmemente a nivel del 

ápice y terminar un millmetro antes de la longitud intraósea preparada. El 

implante se marco entonces con un disco de carburo en el borde incisal y se 

retira. El conducto se irriga con hipoclorito de sodio diluido y se seca con 

puntas de papel. Si persiste la hemorragia, la cementación debe posponerse 

hasta que se haya formado el coágulo. 

El implante debe ser completamente seccionado con un disco de carburo en un 

punto por abajo del nlvel glngival o aún más abajo si ha de utilizarse una 

restauración con poste. 

Se cubre con cemento la porción del implante esterilizado a la flama que se 

colocará dentro del conducto. El implante se coloca en su sitio y se fuerza 

hasta su posición final. Se toma una radiografía de confirmación final. Se 

coloca gutapercha para fijar el implante y se inserta una restauración final 

coronarla. 
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MODIFICACIONES. 

Existen modificaciones a la técnica de pulpa vltal que se acaba de 

describir. En una se trata con una pulpa necrdtica en lugar de una pulpa 

vital. En el segundo caso,el implante se coloca en una sola visita. 

En el caso necrót:ico se siguon los procedimientos endodónticos básicos de 

limpieza, ensanchado y asepsia del conducto antes de perforar el ápice. Al 

mismo tiempo, se espera que se repare cualquier lesión periapical preexistente, 

Otra modlficacidn concierne a la sit.uacidn en la que ol implante perforaría 

la placa cortical debido a la posición del diente en el alveolo, Si tal es el 

en el maxilar, la gran masa de hueso esponjoso en el paladar puede 

emplearse como soporte. 

Como primer paso, la totalidad del conducto se limpia, ensancha y obt.ura de 

manera habitual. Se levanta un colgajo labial y se hace una muesca con una 

fresa redonda en la posición adecuada sobre el aspecto Labial de la raiz, Esta 

muesca es para colocar mejor en su posición el taladro que se empleará para 

cortar de labial a lingual, a través del cent.ro del conduct:o lleno de 

. gutapercha, y aproximadamente 10 mm. hac1a el hueso palat.ino. En seguida 

emplean instrumentos manuales para ensanchar t:ant:o el diente como la 

preparación int.raósoa hast.a un t.amat'\o mayor, por lo menos el número 70. El 

implante se cemenca entonces en su sitio y la cavidad labial se obtura con 

cemento compuesto antes de colocar el colgajo. 

El trat:amiento del conduct.o curvo es similar a la t.écnica recién descrita, 

La raiz curva se conforma y se obtura de manera convencional. En seguida 

hace el implant:e, pasando la obturación apical, perforando la raiz en el 

hombro y extendiendo el 1mplance hasta el hueso esponjoso. 

Podemos concluir, que los implantes ost.d.n muy estudiados pero si somos 

crit:icos de la literatura, observamos que es muy conflictiva, y que realment.e 

no se pueden obtener conclusiones, ya que las normas que se han utilizado para 
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marcar el 'xlco o el fracaso del implante, no son las mismas, y esto hace 

virtualmente imposible llegar 
0

a conclusiones, ya que en el campo de los 

implantes, generalmente, estos se han estudiado más biell desde el punto de 

vista clinico, que desde el de la intervención, 

Es decir, no hay realmente una evidencia clentifica: se puede decir que se 

rodea de tejido conectivo fibroso, pero no se sabe nada acerca del 

comportamiento del ftbroblasto alrededor de estos implantes; hay que realizar 

estudios in vitro, cultivos de tejidos y sobre todo deben utilizarse las 

mismas normas para que pueda haber alguna conclusión válida desde el punto de 

vista e lentifico. 
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CAPITULO X 

10.l POSTOPERATORIO Y CONTROL A DISTANCIA. 

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES, 

Antes de despedir al paciente, debe dárselo instrucciones precisas respecto 

al cuidado que ha de tener en su domlclllo y postoperatorlo, colutorlos, 

alimentación, tratamiento médico (antibióticos y corticoides), 

Estas instrucciones pueden darse por escrito para evitar dudas; debemos 

acostumbrarnos a entregar a nuestros pacientes 

instrucciones que neceslt:an. 

boj a impreso con las 

Una operación realizada en la cavidad bucal, requiero una serle de cuidados 

postoperatorios, parte do estos debe realizarlos el paciente, otros los 

realiza el cllnlco, la colaboración entre el odontólogo lloverá a buen áxlto 

la intervención. 

Estas son algunas sugerencias que se puodon dar por escrito para el paciente: 

. A. Qué hacer después de la intervención quirúrgica. 

l. Después de dejar el consultorio, descansar y evitar actividades 

fatigante.s por el resto del dia. 

2. Tomar un analgásico cada 2 6 4 hrs. hasta el momento de ir a dormir para 

mantener el bienestar. 

3. Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias en la parte externa de la 

cara sobre la zona operada y aplicar durante lS min., continuar las 

aplicaciones durante las primeras 4 a 6 hrs. únicamente el primer dia. 

4. Ingerir alimentos blandos únicamente las primeras 24 hrs. 

S. No masticar en la zona operada hasta que se quiten las suturas. 

6. Cepillar todos los dientes después de cada comida y en la zona operada 

tener cuidado de no tocar las suturas. 

7. No enjuagarse vigorosamente. 
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8. No levantar o mover innecesariamente el labio, es posible desgarrar 

accidentalmente las suturas, abrir la incisión y retrasar la 

cicatrizacldn. 

9, Volver a este consultorio para quitar las suturas en fecha indicada. 

10. Si se ha colocado un apósito cemento quirürglco, comunicar 

inmediatamente al consultorio si se nflojara o cayera en las primeras 48 

hrs. 

8. Qué esperar después de la intervencldn quirúrgica, 

l. Generalmente hay ciertas molestias, es raro que haya dolor intenso, si 

esto ocurriera llamar al consultorio. 

2. Durante 3-5 dias despuás de la operación aparecerá cierta hinchazón y 

cambio de color, esto es parte normal del proceso de cicatrización. 

3. Suole haber una pérdida transitoria de la sensibilidad en la zona 

operada. 

4. El diente operado puede dar la sensación de estar flojo por un tiempo. 

C. Si le sucediera algo que le cause preocupación. por favor llame a este 

consultorio. 

Una de las mejores maneras de manifestar nuestra consideración por el 

paciente. además de brindarle el más aleo nivel de cécnica quirúrgica, 

mostrar preocupación por él durante las primeras 24 hrs. quo slguon a la 

operación. Lo mejor es telefonear al paciente la noche anterior a la 

intervención y a la mai\ana siguiente, esta costumbre le da al odontólogo la 

oportunidad de vigilar la evolución del caso y es algo muy apreciado por todos 

los pacientes, 

Se entien~ por postoperatorio el conjunto de maniobras que se realizan 

despuds de la operación con el objeto de mantener los fines logrados por la 

intervención. Reparar los daflos que surgan con motivo del acto quirúrgico. 

El cratamiento postoperacorio es la fase más importante de nuestro trabajo, 

tanto es asi que la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente una vez. 
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terminada la operación puede modificar y aún mejorar los inconvenientes 

surgidos en el curso de la lntervencidn quirúrgica. 

TRATAHIDlTO LOCAL POSTOPERATORIO. 

Higiene de la cavidad bucal terminada la operación, el ayudante o enfermara 

lava prolijamente la sangre que puede haberse depositado sobre la cara del 

paciente, con una gasa mojada con agua oxigenada,• la· cavidad bucal serd 

irrigada con una solución tibia del mismo medicamento o alln mejor, proyectada 

ésta con un atomlzador que limpiará, eliminará sangre, saliva y restos que 

eventualmente pueden depositarse en loa surcos vestibulares, debajo de lengua, 

bóveda palatina y en los espacios lnterdentarlos, estos elementos extraf\os 

entran en pucrefacclón y colaboran en el aumento de la riqueza de la flora 

microbiana bucal. 

El paciente en au domicilio hará enjuagues suaves de su boca cuatro horas 

después de la operación con una solución anciséptica cualquiera. 

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA. 

Se ha preconizado el empleo de agentes fisicos elemencos 

poscoperatorios para mejorar o modificar las condiciones de las heridas en la 

cavidad bucal, se refiere al empleo del calor y fria. 

Empleamos con gran frecuencia el fria. lo aconsejamos bajo la forma de 

bolsas de hielo o toallas afelpadas mojadas en agua helada, que se colocan 

sobre la cara frente al sitio de la intervención, el papel del frio es 

múltiple, evita la congestión y el dolor postoperatorio, previene los 

hematomas y las hemorragias disminuyendo y concretando los edemas 

pos topera torios, 

La acción del frio puede ser complementada con el empleo de una solución de 

sulfato de magnesio (100 g, en 1 1/2 litros de agua), esta solución se usará 

fria en lugar del agua, empapando una toalla y aplicándola en el lugar 
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indicado; el sulfato de magnesio tiene una acción terape'1tlca para reducir los 

·edemas. 

El calor solamente lo empleamos con el objeto de madurar los procesos 

flojisticoa y ayudar a la formación de pus, después del torcer dia puedo 

aplicarse para dlsmlnulr las alveolarglas y dolores posoperatorlos, 

El cuidado de la herida en la cavidad bucal cuando evoluciona normalmente, 

no necesita terap,utlca, la naturaleza que ea sabia, provee las condiciones 

suficientes para la formación del coágulo y la protección de la herida 

operatoria. 

Después del segundo dia la herida (nos referimos en especial a las heridas 

mayores que las alveolares), será suavemente irrigada con suero fisiológico o 

con una solución alcohólica de fenol alcanforado, si hay quo extraer los 

puntos de sutura, esto se hará al cuarto o quinto d1a. Se eliminan todos los 

puntos de sutura procurando no lastimar la encia ni entreabrir los labios do 

la herida, en algunas ocasiones el nudo por hipertrofia de las partes vecinas 

se encuentra alojado en el fondo do un embudo del cual es dificil desalojarlo, 

En tales casos conviene extirparlo cuanto antes, demorar su extracción · 

significa mantener la causa irritativa de la hipertrofia y las dificultades de 

la extripación awnentan con el tiempo. 

Cualquier intervención la cavidad oral puede ser seguida de 

complicaciones generales, muchas de estas podemos prevenirlas, otras escapan a 

nuestros buenos propósitos, El afán del operador debe ser prevenirlas, en la 

presiclón de las técnicas y en la asepsia de la operación. 

A pesar de las condiciones sépticas del campo operatorio, la infección no os 

común, pero pueden sobrevenir flemones, abscesos, celulitis y aún procesos de 

mayor intensidad e importancia tales como el flemón difuso del piso de la boca, 



CONCWSION 

A través de la investigación llevada a cabo para la realización de est.e 

trabajo. pudimos confirmar el papel esencial que realiza el odont.ólogo, en 

especial el endodoncista, tm la conservación de los dientes que de una u otra 

forma se han vist.o afectados en su integridad, ya sea por caries, 

traumatismos, lesiones pulpares o periapicales, latt'ogenia, etc. y que han 

tenido que ser sometidos a la terapeútlca pulpar convencional, muchos de estos 

dientes logran mantenerse en condiciones óptimas do salud dentro de la cavidad 

oral despu'a de dicho tratamiento, logrando asl, brindar al odontólogo un 

éxito mis debido a la labor que desempel"ia, mientras que muchos otros dientes 

muestran fracaso en el tratamiento realizado y son candidatos a las técnicas 

auxiliares de la terapedtica endodóntica convencional. 

Dichas técnicas serán exitosas o no, gracias al cuidado que en ellas 

deposit.emos al ser realizadas, y sobre todo en la meticulosa elección de cada 

caso en particular. No podemos afirmar que una técnica sea mejor que otra ni 

que unas ofrezcan mejor pronóstico que otras, pero estamos seguros que la base 

del éxito radica en apegarnos lo mejor a las indicaciones que para cada caso 

en particular existen y en el estudio clinico y radiográfico del diente que 

decidamos someter a dichos procedimientos. 

También serán definitivos los datos que el pacient.e nos pueda proporcionar 

acerca de dicho diente, asi como de su estado de salud general, y hábitos 

higUnico-dietétlcos, todo esto será obtenido fácilmente a través de una 

valoración adecuada del paciente a través de la anamnesls y de la historia 

clinica dental. 

En el grado que el paciente colabora con el odont.ólogo tanto en el pre y 

post.quirúrgico, dependerá en gran parte el éxito y pronóstico del tratamiento 

al que sea sometido. Todo esto nos dará la pauta a seguir para la elección de 

dichas técnicas auxiliares. 
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