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En la actualidad dentro de la odonlologla se conocen muchos 
dientes, avances con respecto la canservac:lrln y restauracldn de 

por lo que debido al fracasa de algunos tratamientos tales como: 
OPERATORIA 

• Sellado de incrustaciones. 
Defectuosa condensación áe amalgamas o fracturas de la misma. 
Colocacfrin inadecuada de fas resinas. 

PROTESIS 
Ajuste inadecuado de los puentes !anta fijos como removibles. 

Debido " esto tenemos que 
lratamlP.nto de endodoncia, ya que 
su elevado costa se puede 
extrac:clon. 

Pacientes 
dentarias 
dentista 

que con conocimiento 
se someten a 
por desconocer 

dicho 
los 

el uso 

acudir 
por el 

llegar 

tratamiento 

al poco 
!lempo 

valorac:ldn 
pero 

y 
del 
la 

da 
que 

criterios indicados 
da fnslrumenlos 

mal difundido 
tratamiento 

desaprobalorla 

las 
el 

por 

piezas 
cirujano 

los 
materiales se fabrican les 

puede llegar 
Incidencia de 

otros 

al 
para 

fracaso. Hay estudios que 
dientes 

Indican que la 
fracasns es mayor en los mal lnslrumen lados 

o defectuosamente obturados 1 provocando esto una alleraclón 
nivel del ápice. 

Por esta razcinj c"ando uno asume la responsabilidad sobre un 
pueden 

la 
paciente sus organas dentarios el los conductas 
ser Ira lados idealmente de nuevo, fa reparación qulrlirglca 
linica alternativa, siendo esta una soluclcin razonable con 
a la extracción, reduciendo asi et porcentaje da fa misma. 

la endodoncfa quirúrgica debe considerarse simplemente 
aflernallva de tratamiento mas no como un 
endodonlico radical. 

no 
es 

respecto 

como una 
procedimiento 

Siempre que sea posible, debe intentarse el retretamienfo rle 

conductas, antes de somefP.r el caso a cirugía. 



PULPA 

la pulpa dentaria es similar en muchas aspectos a otras tejidas 
conectivos del cuerpo. pero sus caracferisth:as especiales merecen 
Importan tas consideraciones. Incluso la pulpa madura muestra una 
estrecha semejanza con el tejido conectiva embrionaria; sin 
embargo, en su periferia se observa una capa de ce lulas altamente 
complejas, los odontahlastos. Ciertas peculiaridades da la pulpa 
les san lmpueslas por los tejidos mlnarallzadas rigidas que la 
rodean. Por ejempla, la capacidad de la pulpa para aumentar de 
volumen durante los episodios 

la 
da vasodilataclón se encuentre 

considerablemente limitada. camera 
fibras 

pulpar está ocupada por 
nervios, tejido vascular 1 sustancia fundamental, liquidas 
intersticiales, adontablastos, fibrahlastos otras campanenfl!s 
celulares menores. Dada que 

la 
cada uno de estos camponenetes es 

de relattramente resistente a campresidn, 
camara 

el vulumen total 
sangre en el interior de la 
incrementado, aunque pueden ocurrir 

pulpar na 
modificaciones 

puede ser 
volume tricas 

reciprocas entre artel"lolas Vl!nulas. Por ejempla, la pulpa es un 
una sistema de baja dl<tensihiliJad en el cual es fundamental 

regulación cuidadosa del flujo sanguínea. 
No edsten arterias o venas v.rdaderas que Ingresen la pulpa 

egresan de ella, de manera que el sistema circulatorio de la pulpa 
es en realidad un slsfl!ma mlcroclrculatorlo cuyas componentes 
vascularP.s de mayor tamañu consisten en arteriolas Vf!nulas. a 
diferencia de lo ohserrado en la mayar parte de las tejidas, la 
pulpa crece de un v.rdadero sistema de colaterales depende de 
las arteriolas relativamente escasas que Ingresan a travBs del 
foramen radicular de alguna arteriola ucaslanal prav.niente de 
un conducta lateral. Dado que con el envejecimiento suceda 
reducción gradual de los dliimetros de dicho foramen, el 
vascular de la pulpa tamblen sufre una reduccliin progresiva. 

la pulpa tamhien. tiene caracteristicas únicas como 
sensorial par el hecha dP. encontrarse em:l!rrada en u11a 
protec:tara de dentina, la cual su vez se encuentre 
por el esmalte. la pulpa es sumamente sensillle 
externos tales como el contacto c:on cremas heladas con 
calientes. 
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una 
sistema 

órgano 
cap" 

recubierta 
estimulas 

hP.bidas 



Despues del desarrollo 
capacidad de formar dentina 
unico drgano capaz de 
permitiendo esi qua la pulpa 
de esmalte o de dentina 
enfermedades. 

La dantinoglinesis tiene 
desarrollo en sitios en los 
las cuspldes el bnrde 

del diente, 
durante toda 

producir 
compense an 
causada por 

la pulpa 
la vida. 

dentina 
forma 

preservara su 
Siendo esta el 

de recuperecicin, 
parcial la pérdida 

traumatismos mecEinicos 

lugar iniclalmenlB an el diente en 
cuales se formaran luego las cimas da 

Incisa!. Es en esta zona qu• los 
odontoblastos alcanzan su madurez completa se convierten en 
celulas cilindricas altas, con 
mas. El ancho de 
constante a los 7folrn. F1auRA t. 

lDm1'a 
t><n~l 1 

··-~:;/'~ 

~ 
c.iula• 

e<m"''"''""<I."'"'"''º' 

una altura que llega hasta 5011m o 
estas celulas permanece considerablemente 



ETIOLOGIA 

Anteriormente, se pensaba que la pulpa respondía Inicialmente 
con Inflamación aguda, seguida por inflamación crdnica cualquiera 
que fuera el factor etiológico. Pero recientemente SEL TZAR Y 
BRANTROM demostrarán que la respuesta Inicial e le caries puede 
ser lnOamachin cranica en razdn del progresa relativamente lento 
del factor lrrlfatlvn. Pero los procedimnientos operativns, a 
causa de su rapldo efecto, probablemente generan una inflamación 
aguda transitoria. 

Los factores effolgicos Involucrados en la inflamación de la 
pulpa pueden ser agrupados en cuatro categorías generales: 

l.· BACTERIANA. 

BACTERIANO: 

2. • IA TROGENICA 
3. • TRAUMA TICA. 
4.· IDIOPATICA. 

Las bacterias y sus productos son la 
de enfermedad endadcin tic: a 1 se ha demostrado 

causa 

que 
mas 
las 

comlin 

expuestas sólo en presencia 
necrotizar totalmente con formaddn 

de bacterias podrian degenerar 
pulpas 

y 
de abscesos. 

IA TROGENICO: La segunda causa más 
endoddntica se produce como consecuencia 
corregir los ataques de enfermedad dentaria. 

comUn 
de 
Se 

de enfermedad 
los Intentos por 

ha 
muchos materiales substancias quimlces usadas 

comprobado que 
en odontología 

pueden causar lrrifación de la pulpa. 
TRAUMATICO: La respuesta al 

especialmente de la severidad del 
traumatismo parece 

la respuesta 
depender 

del 
mencionado treumatismu ya sea 

pulpas 
de 

mismo. 
golpes accidentes puede ser 

mientras variada, ya que algunas 
que otras se necrozan. 

IOIOPA TICO: T embien 
razones 
dientes 

que atin se 
son asintomáticos 

dentarias de rutina. 

parecen curar 

se producen 
desconocen 

se 

.. 

alteraciones 
lldiopiltices 1. 

les descubre 

sin efectos 

palpares por 
Generalmente es fas 

con radiografías 



Una pieza dentaria 
vitalidad, 
medio 

pero no 
paroduntal, 
parodontal, 

su 
por 
cemento 

radiografía un !ejido 
parodontal l se sabra que 
de provocar enfermedad. 

DIAGNOSTICO 

tratada 
se 

con 
mantiene 

del intercambio 
hueso. SI se 

perlplcal 

endoddm:la 
travez 

pierde 
de 

su 
la 

de nutrientes entre 
travez 

normal 
es undlenle que 

observa 
lateral 

posee salud no 

sensibilidad 
membrana 
membrana 

de una 
(membrana 

es capaz 

la unldn del dienta con su alveolo, parodonlo su organismo son 
naturales fisloldgicos 
endodoncla, ya que la 
depende de la pulpa. 

en un 

fijación 
diente 
del 

con 
diente 

sin tratamiento da 
con el al'lllolo no 

Una de las dificultades que se han presentado en endoddncia es 
interpretar cual es el tipo de enfermedad que afecta una pulpa, ya 
que un gran numere. de autores presentan diferentes clasificaciones 
en la enfermedad pulpar. [f motivo de esta confusldn estriba en 
que estas diferentes clasificaciones han sido un intenlo por 
relacionar el aspecto clinico con el 
ha demostrado que no existe. 

Por esta razdn 1 se propone 
exclusivamente a la dlnica para que 
ofrecer a los pacientes un 

hislolrlglco, relacldn que 

una ciasificacidn 
de esa manera se 

que este dentro de 

se 

dirigida 
pueda 

realidad ciara precisa no 
tratamiento 
tener Ja confusión del sinntimero 

una 
de 

padecimi1mtos que en la literatura aparecen. FIGURA 2, 

CLASIFICACION DE lAS ENFERMEDADES PULPARES 
REVERSIBLES- PROCEDIMIENTOS DE OPERATORIA V PRDTESIS, 

- VJT ALES (CON SENSIBILIDAD) 

IRREVERSIBLES-

Se 
pulpa 
mantener 

los 

- NO VJT ALES (SIN SENSIBILIDAD)- AGUDAS. 

considera reversible todo aquel 
fisioldgicamen te, se encuentra 
o bien regresar 
padecimientos 

a un estado 
irreversibles 
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- CRONICAS. 

padecimiento en 
en condiciones 

d• salud. 
preSEmtan una 

donde 
de 

la 
pudro· 

sin 



capacidad biolriglca para reparar, culquiera que sea 
tratamiento, por tanto su eliminaclrln es una necesidad. 

Dentro de los procedimientos en la terapeutica 
radiculares son sdlo tres las actttudes clínicas a tomar: 

l.• Padecimientos lrremrsibles 
sensibilidad (DOLOR J. 

2.· Padecimientos 
siempre es posible determinarlos 
dentina pulpar ". fn los casas 
dolor (na cambias hlstoldglcos J que 
bien un subagudo. 

J .• lrremrslbles 
radio9ríifica1Jtente se muestran cambias en 

irreversibles no 
can las pruebas 
•gudas 

puede 

no 

se refiere 
referirse 

vitales crdnlcas, 
la membrana paradontal. 

fstas tres tipos de padecimientos requieren 
tratamiento distinto ya que en cada una de ellas 
sera diferente. 

Despues de una buena historia clinh:a se pueden 
complementa ciertas preguntas que nas llel'll un 
y por lo tanto a un tratamienln exitnso. 

el Intento de 

de conductas 

vitales con 

vitales 
de 

que 
"sensibilidad 

presencia de 
un A.A.A. 

en donde 

actitudes de 
nuestra postura 

tener como 
mejor diagnostico 

A tral'lis de un cuidadosa interrogatorio se 
ante el problema que se enfrenta, esto 

puede 
permite 

ubicar 
estar 

mejor 
en 
en 
o 

condiciones de tener un diagndslica presunlivn 
principia si se trata de un padecimiento 
irremrsibfe: 

determinar 
revursible 

l.· ¿ES DOLOR ESPONTANEO O PROVOCADO? 51 el dolor 
promcado, 
contrario 

existe la posibilidad de recuperecfdn, si par 
probable 

es 
el 

que 
un 

este se representa en forma espontánea, es 
la pulpa na se encuentre en buenas condiciones se trata de 
problema lrremrsible. 

2.• ¿CUAL ES EL TIEHPO DE DURACION DEL DOLOR? fn 
condiciones normales al 
dolor sin que esto 
desaparece de inmediato 
durante mas tiempo 
un caso con mayor 
canductaterapla. 

provncar un estimula puede responder can 
dolor 

mantenga 
indique patolagia, sobre toda 
pera en la medida que el 

can mayor intensidad Indicará 
posibilidad de lrremrsibilidad 

cuando el 
dolar se 
que 

y 
•e 
que 

trata 
requiere 

J .• ¿EL 

puede 
DOLOR ES 

encontrarse 
LOCALIZADO O 1 RR4Dl Al'O? Uno 

dulur afeccirin pulpar en das situaciones: con 

6 



irradiado bien localizado. El primero es 
lnflamacldn se encuentra limitada en el lirgano 

Indicativo 
pulpar, 

de 
ya 

que 
que 

tejido por su especializacllin en funciones, no cuenta con 

fa 
este 

fibras 
estado 

cualquier 
propioceptivas si es tan presentes, se 
rudimentario 1 tan es asi que la ünica 

encuentran 
respuesta 

ecldo, estimulo bien sea este fria, calor, dulce, 
dolor. SI se tiene el dolor localizado, la 
trascendido tejidos circunvecinos la afeccidn 
través de las toxinas, mocroorganlsmos 
membrana parodontal, tejido que si 

propiocepfivas. E•ta posibilidad de 

ambos, 
cuenta 

nos locallzacldn 
en problemas irreversibles. 

en un 
ante 
responde 

enfermedad 
la lnfecclli" 

han Invadida 
con 
haca 

can 
ha 
a 
la 

fibras 
pensar 

4.· ¿Nl::CE:S/TA ANALGE:S/CO PARA QUITAR E:L DOLOR? Si el 
dolor es de corta duracldn, de baja Intensidad, provocado se 
administra un analgesico, es muy probable que el dolor desaparesca 
y se trate de un estadio reversible; si el dolor persiste pesar 
del medicamento, seguramente requerira tratamiento radicular. 

Cuando exlsta una sltuacldn en la que en 
aumente el dolor, es significativo debe 
padecimiento irreversible. 

pasicllin 
ubicarse 

horizontal 
como un 

Si se lleva a efecto un cuidadoso Interrogatorio puede 
clarificar si el tratamiento debe ser conservador o radical. 

Se debe interrogar tambien que causa el dolor, si . responde mas 
al calor puede tratarse da un padecimiento Irreversible. SI el 
dolur cede con el fria, seguramente es un problema que requiere 
conductoterapla. 

Es necesario 
aomera del 

que 
problema 

pero iniciando par 

al hirmino del interrogatorio con 
clinlcas 

paciente 
realicen las pruebas 

las que • el 
se 

aquellas le 

una idea 
sfstemBticas, 
ha dada 

enfasls. Un punto que 
umbral del dolar. 

merece destacarse es sin duda 

Deben hacerse siempre las pruebas diagnosticas 
comparativa 1 Iniciar en una 
posteriormente probar la pieza afectada. 

7 

estructura dentaria 

raferante al 

en forma 
sana 



ll'fSTllUMENT AL 

PARA TIJIDOS BLANDOS. 

1.- ESPEJOS ~UCALES. 

2.- JERINGA. 

3.- SEPARADORES DE F'ARABEU. 

"· - LEGRA. 

s.- MOSCOS CURVOS Y RECTOS. 

6.- MANGO PARA BISTURI * 3 y HOJA No.15. 

7.- PORTA AGUJAS. 

a.'- PINZAS ADSON CON DIENTES. 

9.- TIJERAS PARA SUTURA. 

P AAA TIJIDOS DUROS. 

1.- ELEVADORES RECTOS CDELGADO Y MEDIANO). 

2.- CUCHARILLA DE LUCAS. 

3. - LIMA PARA HUESO. 

-'·-MOTOR DE BAJA. 

S. - FRESAS QUIRURG!CAS 70-11-'.t. DE CARBURO. 

e;. - PINZAS DE KOCHEZ. 

7.- PINZAS DE ALLIS. 

B. - ALVEOLOTOHO. 

9.- CANULA PARA EYECTOR. 
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CONSJDERACIO:NES Al'IATOMICAS 

las condiciones que pueden 
efec1Uar o no cirugía apical 

Influir en la loma de decisiones para 
son o pueden ser Je orden anatómico o 

neuro vascular. Oebid~ la mala accesibilidad visibilidad que 
presentan la cara lingual de la mandibula, se dan situaciones casi 
imposibles de tratar esta reglón. El espesor de esta tabla dsea 
vestibular en la región de los molares Inferiores puede requerir 
tal remoción de hueso para oh tener acceso (os ápices, que no 
resultaria juicioso hacerlo. Del mismo modo, las perforaciones en 
las superficies laterales de las raíces, causadas por resarcido 
interna externa por 

de 
un Incidente iatrogénlco, requerirían la 

eliminacidn de hueso soporte periodantal estratégica en 
consecuencia, et paciente podria quedar con defectos perlodanfales 
indeseables y antieshiticos. 

Nnrmalmente, el suministro de irrigacirin e inervacJdn en la 
parte anterior del paladar no ofrece problemas mayores debido 
aquellos vasos y nervios son pequeñas cuando son corlados •• 
reparan, unen reinervan fádlmenta. En cambio, los vasas de la 
reglan palatina posterior son mas delicados; aunque se produclra 
Ja reinervacidn, los vasos sanguineas seccionados pueden presentar 
problemas de sangrado difíciles de manejar. Tambien resulta de 
interHs el paquete vasculanervíaso del conduelo dentario inferior, 
Aunque por lo general esta por debajo de los aplces de los molares 
y premolares, es posible hallar nervios vasos alwofares 
inferiores por encima de los apites. Al operar en la regido 
posterior de la mandibula es conveniente obtener frecuentes 
radlografias transoperatorias para controlar fa orlenfacldn. Por 
el agujero mentonlano salen remas 
consecuencia, al incidir levantar el 
tenerse especial cuidado y concentracion. 

nerviosas 
colgajo 

vasculares: 
en esla regido 

en 
debe 

El a¡¡ujero mentonieno se halla generalmente por debajo de los 
lipices de los premolares: antes de hacer ostectomia deben 
identificarse, disecarse desplazarse cuidadosamente estos 
Solo despues de la ubicacion del paquete r.isculonervioso 
aproximarse al diente o dientes de interi:fs. Debido que 

vasos. 
puede 

puede 

resultar una parestesla cuando ~ste paquet@ 

n9cesarLo o:dver 1 Lr al paciente de es~e rles90. 

lesionado, 

9 



Al exponer los aplces de los dientes superiores puede perforarse 
el piso del seno del maxilar. Debe evitarse que por esa apertura 
pasen al seno restos aplceles meterleles de reHeno. las 
lesiones patoldglcas Invasoras drenan muchas veces por las fosas 
nasales. Cuando esto ocurre, se advertlrli un abundante sangrado 
durante la clrugia despues de ella. Ambas situaciones curaran 
sin problema si se empled el diseño del colgajo adecuado. Tambhin 
en esta sltuacldn se debe advertir al 
posibilidades antes de la clrugia se le 
Instrucciones posoperatorlas especiales. 

le restante conslderecldn para an!Bs de 
habilidad del profesional. Se requiere 
conocimientos, destreza y confianza para 
exitosa. ISI uno se siente Incomodo 
determinado procedimiento qulrlirglco, debe 
especialista J. 

10 

una 
por 

derivar 

paciente de estas 
dar en las respectivas 

la clrugia es la 
cierto grado de 

clrugia segura 
tener que realizar 
el caso un 



COMPLICACIONES ANATOMJCAS 

diversas aberraciones, el sistema de conductos Por 
puede 
las 

ser alterado en su calcificecidn, crecimiento 
calc!Oceclones distrdficas, denttculos lmpasables, 

direcciones tamaños aberrantes de raices y las 
radiculares pueden desafiar al mas amzado de los cllnlcos. 

radiculares 
desarrollo. 

formas 

la mejora de las hicnfcas 

resorciones 
Aunque 

de ma !eriales ellmlnrl la necesidad 
clrugia apical en algunos 
requiere el relleno del 
radicular que pudiese existir. 

casos, 
foramen 

la mayoría de estos dientes 
apical de otra apertura 

las raíces vestibulares de los malares superiores, premolares 
caninos superiores con frecuencia 

terapia 
fenestran la tabl• 

ves tíbular ¡ aunque la 
radiogr8ficamente exitosa, 
que se reduzca la 
reabsorbido sobre el 
Cuando la raíz haya 
totalmente dentro de 
sin lomas desaparecen. 

endodónttca conmncional 
a veces los sintomas perduran. A 

longitud de los aplces radiculares, el 
aplce radicular no pudra regenerarse 

sido reducida qulrurglcamente para que 
hueso, la tabla cortical se repara y 

JI 

dsea 
parezca 

menos 
huesa 

nunca. 
este 

los 



CO:Nl'llAINDICACIONES 

la restaurabilidad el pronostico parlodonlal da una plaza 
dentaria son Importantes para decidir un tralamlenla; no obstante, 
el estada general del paciente es fundamental, debida 8 qua el 
acceso qulrurgico requiere obviamente 
blandos y 
física y 
suficientemente 
curacidn sln 

la alimentación da hueso, 
mentalmente de soportar 

sano 
problemas. 

fisiológicamente 
Por eso, 

la 
el 

el 
como 
una 

dehera ser registrada, revisada discutida 
determinar si exista algún riesgo potencial para su salud. 

lncisldn da tejidos 
paciente debe ser capaz 

procedimiento la 
l'l!rB permlttr la 

historia medica Integral 
con el paciente para 

Cuando exista cierta duda can res pecio alguna enfermedad del 
paciente se pueda uno ayudar con el dlagnosffco de un doctor. dado 
que el bienestar del paciente se convierte en responsabilidad del 
profesional una vez que el tratamiento comleoza, Para •vitar todo 
slnerglsmo antagonismo farmacohiglco, Inda medicación deberá ser. 
evaluada adoptarán las precauciones que correspondan. la omlsicin 
de cantraindlcaciones mlidicas existentes podría confituirse en 
malpraxls. Dentro de las canlraindlcaclonas se dividen en dos cama 
son medicas y locales, 

Mt:DICAS 
l.· En pacientes con enfermedades slslemlcos cama la 

diabetes, la cual puede retardar la clcetrlzaclcin o pudiendo 
provocar alguna infec:cidn. 

2.· En pacientes hemof11icos alguna otra 
enfermedad sanguinea. 

3.• Cuando existe infección aguda. 
4.• En pacientes extremadamente ·nerviosos. debido 

la falta da cooperación, estos puedan necesitar anestesia general. 
5.• En mujeres embarazadas, 1!11 tanto sea posible, 

deberán ser Ir aladas durante el segunda trimestre da embarazo. 
6.· En el caso de anormalidades vasculares, tales 

como hemangiomas etc. 
LOCALES 

l.• SI las tejidos 
ser dañados durente Ja operación, 
esta a no en condiciones de ser tratada. 
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INDICACIONES 

l.· GRANULOMA C PERIODONTITIS APICAL CRONICAJ: Hay Ja 
pasibilidad de una 
la inf1amacidn sigue, 

recurrenc/a aguda ulterior 
ex is ten granulomas aun 

del 

a un 
despues 
tejido 

trauma continuo 
de oh turar el 

conducta radicular, Ja 
como Ja del iipice 
Inicia de granulama 

eliminaclrin tan to 
esta 

epitelial 
Ja 

indicado. 
(hay la 

de 
especialmente cuando 

granulación 
existe 

de posibilidad de formachin 
quiste J par Jo tanta exttrpación del rercla apical es 
ventajoso. 

2. • LA PERFORACJON DEL iIRCIO APICAL DE LA 
Cuando 
(siendo 

el 
este 

dlenle es perforada durante Ja preparación de la 
muy frecuenfe 1 

relativamente cercana al 
al diente con salvar 

canal ratfü:ular. Siendo 
conducto con amalgama. 

cuando Ja perforación es sin 
apice, existiendo Ja pasibilidad 

la epicectomia el cuidado apropiada 
necesaria la obturacitin retrograda 

siempre 

RAIZ: 
ralz 

embargo 
de 
del 
del 

3. • FRACTURA DE JNSTRUMEtlTOS FN El TERCIO APICAL: AJ 
intentar el 
fractura el 
radiografía 
Instrumenta. 
elrratamienfo 

frabajo 
instrumento 

de control 
Despues de 
funcione ya 

biamecanico de limpieza del 
denfro de este. por lo 

para observar las condiciones 
es fe accidente es casi 
qua corre el peligro tanto 

como de infiamación provocando la movilidad de la pieza. 

conducta se 
toma 
dicha 

que 
infeccidn 

que se 
de 

Impasible 
da 

Cuando el fragmento de metal esta dentro del tercio apical de la 
raíz esta Indicada la 
amalgama, evitando asila 
perdida del diente. 

4.· CONDUCTOS 

cirugia, posteriormente obturandase 
Infección, Ja mavilldad hasta 

ANGOSTOS o RAJCES SINUOSAS: 

con 
la 

Con 
. frecuencia en este lipa de conductos es Imposible la obturación. 
IEn molares del maxilar las raices bucales vesttbulares J Por Ja 
dificultad de har.er Ja preparación la obturación ya 
raices pueden estar curvadas tener las conductos demasiado 
estrechas. A tal instancia la aplcectomla de las ralees 
la obturación retrogada es el sur.eso a seguir. 

5 • CONílUCTOS ACCESORIOS EN El iIRCIO 
general. los conductos ar.cesorios dr.i tercio apir.al na 
obturado can la tecnica usual 
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la ellml~acidn del aplce con los conductos accesorios hacia la 
prolongacldn del tercio apical sera la mas recomendable. 

Entonces la obturacldn de los conductos sera suflclen!B. 
6.· CUANDO LOS DIENTES NO TOLERAN EL SEUADOR: 

Dientes con gangrena pulpar ocaclonando dolor por la produccldn 
gases que buscan salida y que por regla es hacia apical. una 
~ue se limpia el conducto, soporta la obturacldn y el 
pero en raras oca clanes, este na es el caso. la lndicacldn es 
la aplceclomla rellenando el conducto duran!B la oparacldn. 

7. • FORMACION INCOMPLETA DE LA RAIZ DURANTE 
INFANCIA: Diente desvitalizado con formación incompleta de la 

de 
vez 

sellado 
la 

LA 
raíz 

durante la juventud, habiendo una abertura 
formacldn apical. Teniendo la seguridad de que 

relativa 
la 

en la 
obturacldn 

endodontica de costumbre es Imposible. 
Por lo tanto la aplcectomla con la obturecldn retrograda con 

amalgama es siempre la mejor el!Brnativa. 
8. • FRAClURA TRANSl/ERSAL DE UN DIENTI EN EL TIRCIO 

APICAL DE 
causa de 

LA RAIZ: 
accidentes 

Este tipo de 
automovillsticos. 

fracturas 
Dicha 

astillarse por lo tanto Inflamarse por 
resultado la muarle pulpar. 

Para salvar la pieza dentaria en este caso la 
aplceclomia siempre y cuando este bien localizada. 

9. • CUANDO UN DIENTE NO VITAL 
QUISTE APICAL Y ESTI SE ENCUENTRA FIRME: Un 
casi siempre la 
elimlnacldn del 

causa de 
mencionado 

del conduelo y la apicecfomia. 

un quls!B · apical. En 
quis!B se debe 

frecuentemente son 
fractura tiende 

lo que da como 

mejor opcldn es la 

ES LA CAUSA DE UN 
diente no vital es 

el transcurso de la 
Intentar la obturacldn 

10. • PERSISTENCIA 
OBlURADO EL CONDUCTO. 

DE LA INFECCION DESPUES DE HABER 

11. • CUANDO EXISTI DILACERACION EN EL TIRCIO APICAL 
Y EL DIENTI NO PUEDE SER INSTRUMENTADO. 
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Cuando el tralamlenlo no quirtirgico es imposible no puede 
resolver un problema de conductos o perlaplcal le habll eplicaclcin 
de scilidos principios quirurgicos ofrece muchas y di verses 
YBnlajes. Les consideraciones qulrtirgices pueden egruperce en 
diferentes categorlas: 

ALIVIO DEL DOLOR 

Cuando los productos loxlcos proYBnlenles de un diente necróth:o 
entra en el area periaplcel dan por resultado le lnflamacldn. Al 
expandirce los vasos sanguineos y acumularce los 
preslcin en los !ejidos periaplcales comienza a 
el hueso cortical no fue desminerallzado lo 

aumentar. 
suficiente 

fluidos, 
Dado 

en 

la 
que 

la 
posible 

que 
severo 
pueden 

pulperas 

perlodonlilis apical aguda, le slluaclcin puede 
radlográficamenle es los fluidos pueden provocar con 
la preslcin sea Insoportable. Si no se alivia, 
puede alcanzar ni veles que ni aun los narcdticos 
hacer desaparecer. La simple exlirpaclcin de los 
pueden resultar Inadecuada y el abordaje apical 
del hueso puede ser la Unica alternativa razonable. FxouR• 3. 
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TECNJCA DE TREPAMACIOM 

Debido a que el exudado Inflamatorio no penetro en los 
blandos, la anestesia 
perlodonlllls apical aguda. 

local de rutina es 

Como estos pacientes estan muy doloridos 

efectiva 

con 
debe identificarse al diente causal, efectuar el 
anestesia tan pronto como sea posible. 

en el caso 

une gran 
dlagncislfco 

tejidos 
de 

tensión, 
la 

la lnfiltraclcin de rutina la inyecclcin lroncular, se 
recomiendan las Inyecciones lnlraligamentosas para esegurar la 
ptofundidad anestesies requerida. la inyecclcin lntraligamenlosa 
debe edministrarse justo antes de la cirugía. Para mejorar aun mas 
la comodidad cooperacicin del paciente, puede administrarse por 
via oral un relajante slstemico sedante. Para un adulto, de 5 a 
IOmg de diazepan ( valium 1 o 120mg de secobarbltal ( seconal 1 o de 
pentnbarbltal scidico C nembutal 1 es.tos medicamentos ayudaran 
reducir la aprenslcin y el temor. 

Es tas dosis no llevaran al paciente 
reduclran 

local. 

la incam:iencie si no que 
le daran tranquilidad le el 

la 
temor, fortaleciendo 

los efectos de la anestesia analgesia con oxido 
es tambien muy tllil porque sus efectos 
entom::es usarse cuando el pacitmta no esta acompañado. 

Cuando el profesional se ha asegurado de 
anestesiado, se abre el diente causal se 
pulpares. Una lima colocada en el conduelo 

son breves, 

que el 
extirpan 

sirYB 

paciente 
los 

como 

asi 
nitroso 

pudiendo 

esta 
restos 
medida 

radiografica. Se coloca una esferita de algodon en 
pulpar se cierra el acceso coronarlo can oxido 

la 
de 

cámara 
zinc •eugenol. 

Entonces se dirige la alenclcin la clrugia. Se hace una pequeña 
inclsldn en media luna con un bisturi con hoja No .15. 

la lncisldn empezara lmm hacia ginglval 
vestibular, abarcando un diente mas al lado 
se dlriglra hasta 6mm por 
respectivamente 1 rle la longitud conocida 
F'IOURA '· 
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Esto puede 
sido medido 

hacia 
lado. 

ejecutarse 
previamente. 

el surco 
Se levanta 

hoja 
otro 
con 
que 

mucha cuidado 1 con 
del el borde afilado 

maniobra, para que el 

con preclsldn porque 
Dicha Incisión se 

mucovesfibular sobre el 

el 
completa 

diente 
un colgajo mucoperlostlco con 

un perlostrltomo No .9 de MOLT. 
perlostdfomo quede sobre el 

periostio sea perle lnh!gral 

conducto 
dirigiendo 

edyacenh! 

había 
la 

del 
firmeza pero 
fs lmpera!lvo 

. hueso 
del 

en una 
colgajo: 

Despues de exponer el hueso, se usará una fresa redonda 
1 

No.6 para 
perforar a traves de la cortical la esponjosa, 2mm por 
debajo del ápice sospechoso. 

La localizacidn del ap1ce es dificil cuando no se hizo la 
medlcldn Instrumentación previa. El abordaje de la raíz depende 
del conocimiento de las longitudes promedio de les reices, de le 
palpacldn de la topografia dsea en busca de las convexidades que 
forman la masa radicular del mantenimiento de une visidn no 
obstaculizada del campo quirlirglco al eliminar el hueso. !Nlngun 
procedimiento qulrlirgico debe lntenta,·se ciagas. 91 no sa 
localiza la raíz can el acceso Oseo Inicial, podra Insertarse 
temporarlemenh! una lamina de plomo esterillzede [( de les que 
vienen en las peliculas radiográficas JI en el acceso tallado y 
obtenerse una radiografía. Esta lamine radloopaca reorientará al 
clinlco hacia la raiz haciendo los ajush!s direccionales 
necesarios. Cuando haya sido Identificada la reiz, se descubre el 
ápice se cure tea el tejido perlapical Inflamado. 
no necesita mantenerse abierta para drenaje y se cierra 
dos puntos de sutura 1. 

Cuando se dispone de 
Incluir la esterlllzacldn 
finalizara el tratamiento. 

tiempo 
el 

Esto 

suficiente 
relleno del 

es mas 
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paciente para el profesional obviamente elimina la necesidad 
de visitas ulteriores. Sin embargo, como estos procedimientos se 
hacen en la realidad en consultas no convenidas con 

sesldn realizar •I fratamlenlo complelo en una sola 
lnconvenlenta. En concecuencla en la mayoria de los 
sin tomas agudos se trepana el área perlaplcal el 
deja semi tratado hasta que remitan los sin tomas agudos. 

antelacldn, el 
es dificil 

dientes con 
conducto se 

La prescrlpcldn de anlibldticos es cuestldn de juicio cUnlco, 
sfn embargo, resulta prudente prescribir algün analgeslco para 
eliminar dolores moderados severos. Deben darse Instrucciones 
postoperatorlas, enfatizando la aplicacldn de compresas frias al 
exterior, dieta lngesta de vitaminas buena higiene bucal. 
FlaURA. !S a.. b y c. 

e 
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DRENAJE 

Cuando una lnOamacldn perlaplcaf aguda permanece sin ser 
tratada, se destruye hueso esponjoso y comienza a acumularse un 
espeso exudado iicido purulento. Sigue desmlneralizandose el hueso 
y empeora el estado del paciente presenlandose eventualmente 
sintomas sistémicos. El paciente podra tener fiebre, escalofrios 
náuseas otros signos de enfermedad. Pudra observarse 
radiolucldez cuando el material erosione la tabla cortlcal. 
paciente probablemente este sufriendo dolor moderado a Intenso. 
concebible que el drenaje del absceso a lraves del conduelo 
eliminar la necesidad de un eccesa quirtirgico. En concecuencia, 
abrlra Instrumentara el conducto. El conducto se Irrigara 
que la presido se reduce et flujo cesa. El paciente por 
general experimenta una mejoria Inmediata. Sin embargo, 
evitar fa entrada de alimentos, restos bacterias adicionales, 

una 
El 
Es 

pueda 
se 

hasta 
lo 

para 
la 

mayor parle de Jos autores conviene en que el conduelo deberá 
cerrarse aunque se corra el riesgo de que retornen los 
agudos. El momento elegido para cerrar Ja cavidad de acceso 

sin tomas 
puede 

ser lnOuldo por una cantidad de circunstancias. Si se 
realizar cirugia apical, a pesar del drenaje 1 puede 
necesario cerrar la caridad del acceso. Si el paciente 
paso, tiene compromisos de trabajo o sociales urgentes 
comprende las razones para el cierre de la cavidad de 
simple cierre del conducto Ja trepanacldn del hueso 
alivio de Jos slntomas. La tecnlca para la trepanaclrin es 

no 
esta 

acceso, 
aseguran 

la 
que Ja usada para la periodontitls aguda. sin embargo, 

preve 
ser 
de 
no 
el 
el 

misma 
para 

minimizar el riesgo de lnOamacllin, la lncisirin se 
de 

mantiene 
abierta con una mecha de gasa yodoformada dique 
corlada en forma de la letra I que se mantiene entre los 
la incislrin con un punto de sutura,F1ouRA o. G, b, e y d. 
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Se instruye el paciente para los cuidados posoperalorlos y se le 
prescribe medicación que lnclulra un reglmen de cinco dles con 
enttbióticos. Se ella nuevamente el paclenle para dentro de una 
semana; en esa sesmo se limpiara, conformare !si no hubiese mal 
olor ni fluidos! rellenara con gulepercha cemanlo sellador. El 
dren se dejara colocado una semana mas. Si el área permanece 
eslnlomalica. en lances se relirere la mecha. En el caso de que 
eparesca una flslulizeción en alguna vtsila posterior, se cita al 
paciente para efecluer un curelaje apical aplceclomla !siempre 
y cuando esle indicado 1 una obturación retrograda. 

5l se permlle que un absceso apical contimle su emlución sin 
elención profesional, el proceso lnflamalorio de resorción 
perforani, en ullime lnsflmcla, la fabla cortical. El periostio 
sera enlonces la barrera slgulenle la presión del exudado 
purulenlo hace que los tejidos mucoperlóslicos se Inflamen. 5l las 
ralees son cortadas el surco VBsttbular esla alfo en el maxilar 
superior bajo en la mandibula, el paclenle podre lener una 
parulis. En ese momento, el dolor remlle porque la naturaleza 
habrli efectuado la trepanacldn. En esos casos, la apertura, 
limpieza y modelado del conduelo será lodo lo que se necesita para 
elhnlnar. los lrrllanles y permitir que el iirea periaplcal se 
repare. SI la inflamación esta localizada, se atrav!eza su zona 
central con un bisturi con hoja No .11 lo que producir& el drenaje 
de la lesión sin ejercer presión sobre la base del absceso. 
FIOURA ?. 
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Tanta la instrumentación del canduclD como la 
hacerse par ID general sin anestesia. La Infiltración 
en esas tejidas Inflamadas par ID general lntenslftca 
el aumenta de la presión que provoca el liquida, 
cuando se puedan aplicar anestesia troncular pare 

pera 
al 

comodidad minima. 
Resulta frecuentemente Ineficaz Inyectar anastlislca 

localizadas de Infección parque: 
l.· La solución enastlislca se diluye rlipldemente. 
2. • Hay tendencia a inyectar cantidades minlmas. 
3. • Se absorbe más rapldamente pur le Inflamación. 
4.· la mas Importante le diferencia de 

solución anestlislce el material purulenta Impida 
de la sal eYita la liberachin da les beses de 

puncldn 
de 

pueden 
enes tesla 

el dolar par 
padre usarse 
bloquea can 

en áreas 

PH entre la 
la hidrólisis 

alcallades 
Por eso no ~eco~Lenda intentar anestesiar una zona 

libres. 
de 

Lnflamación localizada con anestesia por infiltración aplicada 

directamente en el area inflamada, 

Debida que el drenaje da pus sangre en las abscesos agudas 
puede ser bastan ta importante, debe hacerce el procedimiento can 
aspiración de alto volumen en el lugar de la punción. Una vez que 
haya cesada el flujo purulento, se agranda la punción Insertando 
la punta de la ha je Na.U en la apertura elevando el borde 
cortante. la punta de esta hoja de blsturi esta perfectamente 
diseñada para incidir estos tejidos inflamadas. 91 el exudada 
purulento na esta localizada, puede pasar de las espacius 
superficiales las profundos distendiendo el labio, la cara el 
cuello. FIOURA º~ 
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lnOamaclones son lnduradas, difusas Tales 
como las 
dolorosas. 

presiones ya no es hin 
de 

confinadas por lo 
podr~ La difusldn la infeccldn 

linfáttca, venosa hemalrigena por axtensidn 
planos faciales. La graVBdad de la celulitts 

lncümodas, paro 
general son menas 

ser por via 
directa entre los 

depende de diversos 
factores, especialmente en la ublcacldn. cuando 

las 
más 
venas 

cercana sea la 
acumulacidn de Ouldo purulento 
pterlgoldeas. más peligrosa sera Ja 
emisarias no esllin cortoclrcultadas 

lnfeccldn. 
angulares 

Estas 
consecuentemente 

venas 

llevar la Infección al cerebro, la medula espinal el seno 
pueden 

del 
maxilar. 

En las Infecciones mandibulares cuando la purulencia difunde de 
un espacio anatómico al siguiente, la tumefaccldn puede interferir 
con la respiracldn provocar el posible cierra da las vias 
alireas. Estas diseminaciones de las lnfeciones purulentas, si no 
son tratadas bien prontamente, son potencialmente fatales. De 
acuerdo con esto 1 no podemos ser complaclentP.s o Inseguros con 
respecto al tratamiento. Deben Instituirse grandes 
antibióticos inclusive de combinaciones de 
Inmediatamente aunque el exudado sea Inicialmente 
antas que purulento cuando sea posible deberá 
inflamaciUn. 

de dosis 
los mismos, 

hemorreglco 
Incidirse la 

Aforlumadamente, la gran 
raras 

lnclsldn 

mayuria 
ocasiones 

Intencional 

puede ser drenada 
lntraoralmente pero 

extraoral. 
en 

Esta 
será 
es, punción 

que Ja 
naturaleza 

antiestlitica e irregular apertura 

Los 

latarglcos 
antelacldn 

misma producirla. 
pacientes 

y 
que 

con 
posiblemente 

tendrán que 

celulitts aparecen 
febriles. Debe 
estar acompañados 
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responsable capaz de conducir para esta consulta de emergencia. 
Cuando el paciente haya sido examinado, se discutirá ampliamente 
el dlagntistico el plan de tratamiento. Algunos pacientes 
necesitarán premedicacldn cuma es 120mg de secobarbltal [seconall 

pentobarbltal sódico [nembutall, permitiendo que se relajen 20 
minutos. la anestesia local se Infiltrará en los tejidos que 

rodean la lnflamacidn pero no directamente en ella. la encla 
adherente por lo general no esta 
excelente tejido para anestesiar 
efecto de la anestesia, podemos 

invalucrada en el proceso y es un 
e Incidir. Mientras sa espera el . 

abrir, limpiar modelar el o los 
conductos. si el diente esta algo mó,;J puede ser necesaria 
ferulizarlo 
endodóntlca. 

mantenerlo firmemente durante 
diente 

la instrumentacldn 
la decisión de cerrar 

drenaje. la presencia ausencia de 
drenaje c~sa rdpidamente, el diente 
drenaje es continuo incesante, 
abierta por lo menos 24 horas. 

El paciente debe ser advertido 
durante el acceso qulrlirglco. Sin 

eslli determinada el 
91 no hay drenaje si 

por 
el 
el 

queda 
pudra ser cerrado. Cuando 

requiero que la pieza 

sobre la posiblfidad de IJlflieslias 
embargo, toda molestia puede ser 

reducida al minimo con un abordaje comprensivo, compasivo y 
comunlcatil'D. Un clinlco que sea gentil delicado produclra un 

el efecto placebo suficiente como para efectuer la lnclsldn y 
drenaje de los tejidos distendidos, aun en ausencia de 
profunda. Se hace una pequeña lnclslrln semilunar hacia 
la tumefaccidn. Fiou•• s>. 

El primer pudra ser solamente hemorrégico 1 

pequeña 
periostio 

cure ta 
sobre 

exudado 
pasada 

el 
través de la Incisión deslizada 

huesa, hacia la zona central de la 
permitirá que el exudado purulento fluya con prnfushin. 
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Si la incisión se hace demasiado temprano en une celulltts en 
desarrollo, puede ocurrir que este flujo purulento no se produzca¡ 
sin embargo cuando la Infección se localice lo suficiente ya 
tendra su vía de drenaje establecida. 
mantienen separados Insertando 
goma en la apertura. Como 
liquido viscosa, se recomienda et 
de I. FtouttA to. 

SI el drenaje fue bien hecho, 
dejar abierto et diente. 

una 
la 

uso 

no 

lns bordes de la herida se 
gasa ¡udoformada dique de 
gasa puede Inhibir el flujo de 

de un dique de goma en forma 

se obtiene ningün beneficio por 

los cuidados posoperatorlos ir,cluy1m buena higiene oral, aumento 
antlbldttcos de la tngesta de proteínas vitaminas, terapia con 

len dosis ma¡ur que lo habitual l y aoatgeslcos da moderado poder. 
Contrariamente la creencia de la ma¡uria ta lnclsidn drenaje 

no necesariamente requerirBn una subsecuente cirugía apical. El 
tratamiento de conductos convsnclonal que elimine la cause de la 
infección frecuentemente dara por terminado el episodio. si los 
signos síntomas remiten, el conducto pudra ser obturado en la 
forma de rutina la zona probablemenlll curara sin otras 
eventualidades. 

Si durante el tratamiento el conducto la incisión con lindan 
exudando o si en suceslvns controles se edvlerfe un 

de 
aumento de 

tamaño de la radiolucidez la reaparlcidn un trayecto 
fistuloso, entonces si se debera efectuar la cirugia apical. 

Cuando los pacientes no acuden al tralamienlo durante estas 
etapas inflematorias, el proceso destructivu crdnlco 
frecuentemente toma importantes partes del hueso de dientes. La 
resorcldn Inflamatoria puede producir grandes lesiones dentro de 
la mand1bula en esos casos se pensaba en el pasado que era 
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la necesario acudir a la clrugia para su solución. 
correcta de todos los restos necroticos de un conducto Infectado y 
la lnsercldn conservación por un tiempo de un dren 
frecuentemente reduce el tamaño de las lesiones 

en 
mlnlmlza 

quirúrgica que requerlra cure teje. Inclusive puede 

elimlnacldn 

la 
el 

totalmente la necesidad de cirugla. Estas tecnlcas de drenaje 

mucosa 
Brea 

eliminar 
de 

larga duración las que frecuentemente se 
MARSUPIAUZAr:ION, fueron propugnadas 

Insertados 
por varios autores, pero 

denomina 
como 

largos los drenes deben ser mantenidos durante 
periodos, se recomienda un tubo rigido. Fxoua• u.. a. y b. 

la seleccldn de casos para 
Oeberan diagnostico cuidadoso. 

siguientes: 
l.· la rarliolucldez 

mas dientes no vitales. 

marsuplalizaclán 
considerarse 

debe ester 

requiere 
las 

asociada con 

de un 
situaciones 

uno 

2.· la clrugia apical sin marsuplalizacidn pueda 
dañar los dientes adyacentes u otras estructuras anatdmlcas. 

3.· El drenaje debe haber sido establecido el caso 
ser asintomcitico. 

4.• Cuando se sondea la lesión, lista no debe ser 
forme. 

5.· 91 existe alguna duda, cuando se Inserta el tubo 
puede tomarse una pequeña muestra remlttrse para la biopsia. Si 
el diagnóstico hlstopatológlco demanda la escisión total, El 
pí:!chmte sera nuevamente citado para un curetaje total. 

Cuando se ha aceptado un caso y se Inserid el tubo drenaje 
puede completarse la terapia endodónflca. El diente el Brea 
perlaplcal deben permanecer aslntomalicos durante I" terapia 
endoddntica d•spues de ella en 12 t4 semanas se vera alg11na 
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evidencia de oposlcldn en las radiografías. Si asl fuese, el dren 
puede retirarse; si permanece asintomático, no se requerira 
tratamiento ulterior. SI el trayecto fistuloso sigue abierto, SI 
reaparecen sin tomas o si la lesldn sigue sin meneralizar, esta 
Indicado citar. para efectuar la cirugía apical. 
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PROBLEMAS IATROGENICOS 

En ocaclo11es los cirujanas nos equlYDcamos. Podemos Ignorar los 
criterios indicadas par los fabricantes otros para el uso de 
ins1rumentos materiales, se puede obturar conductas can 
selladores rellenos que san 
de los conductos¡ podemo• 
radiculares y lesiones perlapicales . 

Tales casos son complicados 
frecuentemente, la alteracidn 
son le única solucldn. 

Insolubles Imposibles 
provocar escalones, 

desafortunados¡ para 
apical la obturacldn 

de eliminar 
perforaciones 

corregirlos, 
retrograda 

TRAUMATISMOS 

Cuando los dientes son lntruldos, extruldos o desplazados de 
algun otro modo, La presido digital sola pueda no ser suficiente 
para la reublcacldn. Los arcas, alambres o forceps pueden ser más 
efectlYOs pero !amblen mas peligrosos potencialmente. El 
leYBntamlento de un r.olgajo la exposlcldn del alvéolo dañado a 
veces resuelve el problema permite una suave a traumática 
reubicación. Cu3"do las raices es tan fracturadas la pulpa se 
torna necrotlca, las opciones de tratamlentn se refieren al nivel 
de la fractura. 

TOMA DE BIOPSIA 

Aunque las lesiones radlalúcldas mas comunes tratadas par las 
dentista• san lo• granulomas perlaplcales los quistes apicales, 
otra• situaciones pueden minimizar su apariencia y solo pueden 
diagnosticarse con estudia hlslopatnloglco. Tales radlolucldeses 
pueden ser del rlesarrollo, infecciosas, metabólicas, traumáticas, 
ndontngenicas o neophis;cas. La mayor parle de las lesiones 
asociadas can dientes vitales a que aparecen en sitias Inusuales 
generan dudas y a causa de su aspecto o respuesta 
eYBluacidn histaltiglca. Esta mantiene su YBlidez para 

justifican 
toda 

cureteado de las Breas perlaph:ales. Si tefi.do merecto 

su 
tejido 

s""°r 

el irni.nado, merpce twribten dt.i::xgnóst i.co hi:;;. !.opritol.ogicc. la 

perservachin de dicho tejida sera en u11a solucirin de frirmalilrn al 
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101. esto evitara 
el exemen histoldglco. 

la descomposiclcin celular 

La enfermedad Inflamatoria perlapical 

hasta 

morfoldglcas Inseparables [absceso agudo, cronlco 

que pueda hacerse 

tiene tres fases 
granuloma 1 que 

dependiendo de diferentes factores poco conocidos hasta el momento 
puede progresar hasta la etapa de qulslB al estimular la 
prollferacldn de los restos epiteliales de Malazzes. 

Estas lesiones se describen como formadas por tejido conectivn 
muy vascular 1 de tamaño variado, con Breas de reabsorclcin Osea e 
Infiltrado inflamatorio, basicamente linfocitos, clilulas 
plasmcitfcas, macrdfagas y rara vez rizolisis. 

fn los granulomas se encontro que exlstia 47t de macrdfagos, 31.t 
de íinfocltos, C:ll. de celulas plásmatlcas y Bt. de neutra filos. 
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Una 
debera 
evaluarse 

FORMA DE ABORDAJE 

vez que se a selecclaneda culdadasamen!B 
centrarse la atencidn en el diseño del 
las siguientes situaciones: 

1.- Cenfldad de dientes lnvalucredos. 
2. - longitud y formas de las rafees Involucradas. 
3. • Presencia o ausencia de patologia perlápical. 
4.- htensldn de la !si lesldn les) perlapicales. 
5. - Profundidad del surco. 

para 
colgajo. 

6. • Ublcacldn y tamaño da frenillo da las 
fijaciones musculares. 

7. • Estructuras anatdmlcas prdximas. 
B.• Espesor del hueso en el sitio de la clrugia. 
9. • Altura y profundidad del vestobulo. 
IO. - Acceso necesario. 
11. • Tipa de resteur2ciones en al área quirúrgica. 

Cuando se hayan evaluada es tas condic:lones 1 

debera diseñar un colgajo qua cumpla con 
pequeñas modificaciones, las diseñas de 
conllnuacldn sa describen son los más empleados: 

l.• Semllunar . 
2. - Luebke ·Ochsenbein. 
3. • Triangular. 
4.· Trapezoidal. 
5.· Gingival. 

COLGAJO SEMILUNAR O CURVADO. 

el cirujano 
estos objetivas. 

colgajos qua 

cirugfa, 
Deberán 

bucal 
Con 

La lnclsidn comienza lmm por encima del surco mucoso vestibular 
en la mandobula por debajo del surco en el caso del maxilar 
superior y sigue can una forma de media luna can su convexidad 
hacl• la encia. La mayor parte de la lnclsldn se hará en la encia 
adherente y par lo menas a lnm del surco ginglval, hacia apical. 

Aunque este diseño de colgajo es el más popular el qua se 
emplea con más frecuencia, puede !amblen IBner las mayores 
desventajas. La lnclsldn es dificll de reaproximar de suturar. 
Ofrece le menar accesibilidad conveniencia pare el sitia de 
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operacldn. No es adaptable para su agrandamiento o extensldn si se 
requiriesen mayor visibilidad dimensidn. Puede quedar 
de la cavidad Osea induciendo la curacidn 
Incompleta. Se requiere mayor fuerza para mantener 
del colgajo. finalmente, casi siempre 
entiestBfü:as cicatrices en la mucosa alV!!olar. 

Su popularidad nace del hecho de que le 
hacer y el colgajo es facil de levantar. 
solamente 
vestibular 

para 
amplla, 

ausente. nouP.A .. z. 

tratar un diente tlnlco con 
excelente encia adherente 

produce 

lnclsldn 
Puede 

raíz 
lesidn 

COLGAJO OE lUEBl<E ·OCHSENBEIN l SUBMARGINAI. J 
Es una modlflcacldn del diseño en media luna Se 

inclsldn vertical a cada lado del silfo quirtlrglco: 

tra'iliz 
demorada 

la retraccldn 
grandes 

es facll de 
recomendarse 

larga, mucosa 
pequeña 

hace 
la 

verllcal se une con una lnclsidn horizontal festoneada en 

una 
inclsldn 

la 
encia, Jnm de la profundidad del surco. Es Importante que las 
incisiones verticales la horizontal se unan en angulo obtuso. 
Esto asegurara que la base del colgajo es mayor que su borde Ubre 
y de ese modo s• asegura la adecuada lrrlgacllin del colgajo. 

Este diseño ofrece no sdlo la simplicidad 
semilunar si no que !amblen libera de tensiones 
la Ylsibilidad la •ccesibllidad. Brinda hitos 
pueden reublr.arse con preclsirln 

reducir a cicatrlzachin primaria 
cicatrices. f•I" lndirandu 

el 
suturarse. 

potencial 
priln:ipalmente 

gingivales la adherencia epitelial no daban 

Esto 
de 

cuando 
ser 

especial cuando el diente causal los dientes 
coronas f enestradas. 

y 
al 

rapidez del 
colgajo.A111111mta 

definitivos que 
mejorara la 
formacidn de 

los tejirlns 
perturbados, 

adyasentes 
en 

tienen 

Este diseño todavia presenta prublemas cuando la le!iirin 
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perlapical es grande, · cuando 
clrugia, cuando las raices son 

se necesita 
cortas 

extensidn 
cuando la 

durante 
lrrlgacldn 

la 
del 

~oiga Jo es puesta en peligro por el diseño geomlitrlco. .-.auRA ••· 

COLGAJO TRIANGULAR CINTRASURCO l 
Una lnclsidn vertical única se 

lncisldn horizontal glngil'lll. la 
surco glngiYlll libera el tejido 
papffa. la incisión vertical angulada 
las prominencias de las raices y 
glnglval has la el surco mucovestlbular. 

une en 
incisión 

radicular 

angulo 
glnglval 

asi 

•• hace en 
se extiende 

obtuso con 
hace 

toda 
se 

como 
el 

desde 
espacio 

la 

una 
el 
la 

entre 
cresta 

Aunque con este diseño la lnclsidn, la sutura el leY11ntamien10 
del colgajo son un poco mas dificil, es el menos confinado; ofrece 
la conveniencia de su posibilidad de extens!lin durante la 
r.s excelente para todas las longitudes de raices ofrece 
hitos para la reposición permitirá el curetaje periodontal 
al'll!oloplastia simultanea Ademas asegura la adecuada 
sanguínea del colgaju por Piio es poco probable que 
cicatriz. Aunque es Impredecible, existe siempre el riesgo 
se produzca la recesídn glngíval cuando se hace una 
lntrasurco. Como la cicatrlzachin sera generalmente por 
intención, el colgajo submarglnal es el que deberá elegirse 

cirugía; 
excelentes 

al 

de 

lrrígaclrin 
forme 

que 
inclslrin 

segunda 
cuando 

se encuentran coronas fenestradas directamente en el trazo de 
buena incisitin. Para promover la curación se recomendara una muy 

higiene buca1. F1ouR• ... 
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COLGAJO TRAPEZOIDAi. 

Este diseño comprende una inclsion harlzantal qua conecta dos 
Incisiones vertlcales llberandolas. Como los ángulos que se forman 
en la unldn de las incisiones deben ser obtusos, el aspecto 
geometrlco que presenta este colgajo es el de un trepezolde. 

Este diseño se aparece al colgajo de LUEBKE ·OCHSENBEIN a 
excepción de que el componente horizontal abarca la cresta 
glngival. nene todas las ventajas del diseño triangular, pero su 
ventaja principal es la reducción de la fl!nsión en el colgajo, que 
lo hace menos fatigoso para el odontrllogo y menos traumáttco para 
los t•jldus. Su lixito depende de la adecuada Irrigación sanguínea 
del colgajo, que sólo podrá esfecelarse cuando el ancho de la base 
saa menor que el ancho del borde libre. El paladar es un Brea 
excelente para utilizar un colgajo trapezoidal modificado. Para el 
acceso los aplces de los dientes anteriores pnr palatino, se 
hace una incisión verttcal bilateral desde el ángulo distopalatioo 
de los caninos hasta la unión del hueso alveolar horizontal de 
la bdveda pala tina. 

Las longitudes de 
necesidad de acceso . 

las 
El 

palatinos es muy delicado 
del colgajo debera ser considerado. 

Incisiones 
suministro 

todo 

vertlcales 
sanguineo 

intento por 

dependera 
de los 

minimizar el 

de la 
tejidos 
tamaño 

fstas Incisiones verticales se unen por medio de una lr.cisidíl 
intrasun:u. Los nervios nasupitln 1i11lJs son peque1i11i; i:uruuln s.: 

corta se unen curan facllmente. Puede esperarse sangrados 
mlnlmos porque los vasos de esta zona tombien son pequeños 

Para abordar las raices palatinali posteriores una lncisidn 
iotrasurco horizontal libera la encia llOíi linea que pas• ror 
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· distal del canino hasta una zona ubicada una o dos piezas por 
delras del diente causal. Se hace una lnclslrin vertical anterior 

canino 
bóveda 

que se extiende desde una linea que pasa por distal del 
hasta la unión del hueso horizontal alVl!olar de la 
palatina a partir d• la inclsldn horlzpntal. 

Para evitar ftJs grandes vasos palatinos qua corren por delante 
de la unido, la mclslrin vertical posterior se diseña como una 
inclsldn liberadora, trazada desde la lnclsldn horizontal hasta un 
punto cercano a la unhin de longitud apenes suficiente para el 
acce•o. Las vasos que talen del conducto palatino posterior 
deben ser evitados, pues son grandes y si se cortan sangran 
profundamente. Afortunadamente, al atraVl!zar el hueso hacia la 
parte anterior, se ramifica contínull"1l!nte, reduciendo su tamaño 
con ello ofrecen mayor seguridad pera extender la lncishin 
vertical anterior hacia la unlon. Fzau•• "· 

COLGAJO GINGIVAI. 

[sil! 

extensa 
diseño es el resultado de la libl!rYCidn continuada 
de la encla, sin 

que así está muy limitada, 
endodónllca. 
perlodontales 

Se emplea 
dondé no •• 

radiculares. FIOURA :l<S. 

Incisiones verticales relajadoras. Dado 
no ofrece ventajas para la cirugía 

tratamientos especialmente para 
requiere la exposichin de los lipices 
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INCISION 

Una Incisión es un corte realizado con un Instrumento afilado 
que separa tejidos. Para obtener el acceso a hueso cortical debe 
hacerse una inclsidn para cortar tejido sobre une bese Osee, la 

mayor eficiencia la ofrece un blsturl con hoja BARD·PARl'.IR No.IS. 
Los últlmos 2mm de la hoja sa presionan fuertemente contra el 
hueso. El corte se hace tral'liz de la 
y el periostio. FioURA 

El borde cortante de la hoja nn debe 
la Incisión hasta que el corte eshi 
lnclslDllt!s rasgadas que harán dificil 

mucosa, 

levantarse 
completo. 

el 

el 

o 
Esto 

tejido conectivo 

retirarse 
evita 

h!vantainlento 

de 
las 
del 

colgajo, la reaproxlmacidn y la sutura. Un corte neto curara por 
primera intensldn en lugar de hacerlu 
concecuente cicatriz. La toma del blstri 
ofrece la mayor seguridad al cirujano cuando haca las 

Como el hueso debe ser completamente 
apical, los colgajos de espesor total 
sobre los colgajos escindidos o de llll!dlo espesor. 
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Un colgajo mucoperhistico de espesor total significa 
las capas de tejidos blandos astan Incluidas en el 
incisiones de espesor total son mas faciles de hacer 
huesa ofrece una base firme para presionar con la hoja 
Como el perlos1io íntac1o sera parte Integrante del 
colgajos de espesor total curan con menos complicaciones. 

que 
colgajo. 

todas 
las 

porque el 
de bisturi. 

colgajo 1 estos 

Para slmpllfar, las Incisiones se clasifican segun su dlreccldn 
r.on respecto los dientes. les Incisiones verticales 
horizontales se hacen en la encía adherente manteniendo la hoja en 

en ángulo recto con respecto la tabla cortical. Los bordes 
ángulo recto de estas Incisiones pueden reposlclonarse mas 

espacios facllmente que los bordes biselados porque no dan lugar 
ni superposiciones. 

las incisiones dirigidas hacia apical se 
blsturl en el surco en el área del borde 
hoja hacia apical hasta que contacte 
separara el tejido vestibular lingual 

con 
al 

radicular de la papila. Esta lnclsldn se 
lnclsldn del surco se usa cuando se 
triangular o trapezoidal del colgajo. Cuando 
hace dentro del tejido gingival y la 

ejecullm 
glnglval 
el hueso. 

descargar 

ha 
la 

conoce 
elegido 

lnclsidn 
fijackin 

ubicando el 
avanzado la 
le lnclsldn 
el teJ1do 

tainbli!n como 
el diseño 
apical se 

[adherencia 
epitelial l de los tejidos del surco se deja sin alterar, habremos 
creedo et colgajo de espesor parcial o escindido. Este se 
usa especialmente en cirugia perlodontal pero recientemente surgid 
cierto interes en la comblnacllin de embas tecnicas. Ai¡ui, el 
colgajo de espesor parcial se hace desde la cresta glglval hasta 
la encia adherente. D•sde alli el colgajo inclulrli el periostio 
pare obtener acceso al defecto dseo. Esta inclsltin doble es 
extremadamente dificil de efectuar ya que no hay hitos seguir 
cuando s• separa el periostio del tejido glnglval. SI ooa otra 

. capa es adelgazada demasiado, peligra la circulación la necrosis 
es Inevitable. Además, el separar estas capas puede desgarrarse el 
tejida y se retardara la curacidn. 

las Incisiones verticales tleben hacerce en 
entre dos reices, donde el tejido es mas grueso 
lrrlgar.ión. Todas las incisiones deben hacerse sobre 
nunca debar;in atravesal'. un defecto dseo exlstenle 
durante la cirugía. Por P.sta razón, nunca d8bemos 
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destrucch:in dsea causada por una 
cortical 

lesldn periaplcal. Una 
la radlolucldez representa destruccidn no refleja 

verdadera desmineralizacldn en la esponjosa. 
las lesiones pueden exceder en mucho su extensldn radlograOca 

la propagación medular puede obligar eliminar grandes 
ex tendones de hueso cortical para obtener acceso suficiente. De 
acuerdo con esto, cuando exislan dudas ace~ca de la extencidn de 

dos una lesldn perlaplcal, la las Incisiones verticales se hardn 
0 tres dJenteS mas alia del diente afectado. FIOURA 

Como todas las incisiones través de su linea de 

incislon1 la longitud de dicha incisLón no afectara el potencial 

de curación. por el lo siempre sera preferible tener un col.gajo mas 

grande q\J.e \J.n campo operatorio restringido, Este aspecto puede ser 
llllÍI dificil de 
esta en111ascarado por 
desventajes de optar 

determinar 
la 

por 
OCHSENllEIN sustentan las 
trapezoidales. 

radiograficamente porque frecuenlllmenle 
raiz. Estas posibilidades destacan las 

un diseño semilunar o de LUEBl<I • 
ventajas de los colgajos triangulares o 

Cualquiera que sea el colgajo elegido, la inclslon debera 
co111enzar hacia coronal del fondo de surco mucoso vestibular y 
cuando sea posible no debera exlllnderse nunca las 
musculares de los labios o de las lllftjillas. Estos tejidos 
vascularlzados cuando son cortados presentan 
hemorragias que constitu)'1!n un problema continuo en el 
de la cirugia Además Pi pariente tendra m•)'Or dnlnr. 
y tal vez presenlll una equi•msls postoperatorla. 

Cuando se elige el diseño triangular 
localizar cuidadosamente la unldn glnglval 

trapezoidal, 
las 

Inserciones 
son muy 

copiosas 
desarrollo 

infü1macirl" 

debemos 
incisiones 

VPrtical horizontal. la termlnacidn de la 
de 
lnclsldn vertical en 
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angulo con respecto al diente preservara el tejido glnglval 
radicular y la papila. FIOUA4 

c:ccdv 
Esto brindara un tejido firme para suturar minimiza el 

potencial de apertura de la sutura. 
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LEVANTAJllENTO DEL COLG.UO 

Una Incisión ciara y neta ünpliflca el lal'lllltamíentn del 
colgajo. Un perlostdtmno de MOIT No 9 con hordas afilados separará 
facilmante los tejidos del hueso.Con la superf'lcle cóncava hacia 
el hueso, el borde filoso se lmierta entre los bordes de la 
lnclsldn hasta que contecte con el hueso. UtiUzando una fuerza 
firme hacia apical moviendose lo largo de le Une a de 

lncisidn, se levante el colgajo !Incluyendo el perlosllol de la 
tabla cortical. ,.xouR,,. 2,, 

la elevacldn continuará apicalmente hasta que quede hueso sano 
expuesto sobre la lesirin. FtouRA 22. 

SI la lesidn no es aparente a primera vista, debe retraerse el 
tejido unos mllimetros hacia apical de la raiz sospechosa. Debido 
qm~ el leJido de granulación con bastante frecuencia crece hacia 
afll•ra de su cripta tisea se hace parte Integral del 
mucnperiusliu, el levantami!:!ulu puede 11puuet· ciertéi r~~istern.:1e1. 

rn lugar de desgarrar el colgajo el tejido de granulacldn 
~tber8 hacerse una suavf! disecclrin con el bisluri para lih•rar el 
colgajo pern1itlr que su elevacldn contiuúe sin problema.. 
l="tOllllA 7,.lii, 
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[sin es preferible a crear un agujero en el colgajo qua 
permltiria el Ingreso de alimentos bacterias a la cavidad ósea. 
[J periostio Intacto comenzará su nueva fijación al hueso 
inmediata11ente despues de su reubicación. hto permite la curación 
sin Incidentes y reduce el dolor las molestias posoperatorlas. 
Si la hemorragia se torna problemática durante el levantamiento, 
la Infiltración de un anesteslco con vasoconstrlctor a Jo largo de 
Ja linea de incisión ayudara a reducir el flujo. Cuando haya 
bordes óseos o exostosls, debera tenerse cuidado especial porque 
los tejidos blandos que cubren estas eminencias son especialmente 
delgados y delicados. Cuando se hallan Impedimentos, el cambio de 
la dirección del clivaje de la angulaclrln del in•lrumento el 
manle1dmiento de un contacto constante con el hueso minimizaran 
las posibilidades de zafaduras y laceraciones. [ste abordaje 
!amblen es ventajoso cuando se levante el tejido de la espina 
nasal anterior. [i desprendimiento de Inserciones musculares 
frenillos del hueso presenta problemas pslcolrlgicos mas que 
quirúrgicos. In mismo ocurre cuando se descubren los vasos 
11111nlonlanos. Cuando el levantamiento del colgajo se hace limpia 
suavemente, la readheskin es inevitable y la parestesia sera una 
rareza. 
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SEPARACION DEL TEJIDO 

El propdsilo de un separador de tejidos es mantener los !ejidos 
glngivales alejados. !ns separadores varían en su farma desde 
hojas planas ramRs has la horquillas con punlas afiladas; mien1ras 
se apoyan en el huesa y na lesionen los tejidas, no imporla mucho 
que tipo se use. Si el tejido del colgajo fue elevada por encima 
de la ie.sidn, se tendra solida base ti sea para el separador. 
FJOURA ... 

La correcta retraccfdn o separación mantendrS el acceso la 
lesión mejorara la visibilidad de toda el area quirúrgica. 
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OSTEOTOMJA 

El objetivo de la cirugía apical es el de descubrir el apica de 
un diente enfermo. Aunque el proceso de resorcldn de la 
inffamacidn d~smineraliza el huesa frecuentemente brinda ese 
accesa 1 la maynriri de los casos requiere la lrepanacidn a traves 
de la tabla corlicaf. Esto se puede realizar con una fresa de 
carburo de tungsteno redonda grande en pieza de mana de baja 
velocidad u de velocidad variable. todo procesa de corle de hueso 
se har<i bajo un Ouitlo r.antinuo de agua para limpiar el área de 
restos' limpiar la fresa del barro oseo proteger al hueso del 
calor de friccidn. Si el hueso es denso o grueso las nuevas piezas 
de mano con reduccidn de alta velocidad cabezas selladas, 
presurizadas por aire comprimida nitrogeno son muy acceptables 
en lanlo se mantenga un lavado con agua abundante. Un problema 
Importante es la deformacldn acerca de ddnda hacer la entrada en 
el hueso cuando la cortical esta intacta. fl conocimiento 
anticipado de la longitud radicular del diente enfermo, la 
medicldn en radiográfias y el conucimiento de las longitudes 
promP.dlo de lus dientes determinar la altura vertical; las 
concavidades convexidades del 
hacia la posicidn lateral. Sin 

hueso 
embargo, 

menudo 
esto 

pueden dirigirnos 
no es confiable 

porque la topografía se aplana hacia el apice cuando el aje de 
las raices no es perpendicular la cresta, Ja 
puede resultar confusa. 

El método mas confiable comprende Ja 
esléril de lamina de plomo de las que vienen 
material radiopaco J en un pequeño orificio 
donde se cree que se encuentra el cipice. 
lamina orientará al uperador hacia el apice. 

La ellmlnacilin prollminar del hueso debe 
ubicar fa raíz causal. nouRA 2•·1. 

.¡¡ 

colocac:idn 
en las 

hecho 
Una vez 

hacerse 

posición lateral 

de un trozo 
placas lu otro 

con la fresa 
radiografiado, Ja 

solamente para 



Debido la variedad de angulares direcciones 
las raíces, Jos ciph:es na se descuhrlrcin hasta que 
una ldentificacidn positiva de la raiz. Esto 

se 
es 

que presentan 
haya hecho 

Importante en el Brea canino premolar 1 donde la curvatura 
especialmente 
del arco 

puede desorientar la entrada. Cuando la 
ldenlificada con exactitud, se elimina el hueso 
la lesldn y el Hpice radicular sean descubiertos. FIOURA 2d. 
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Una vez que la lesión ha 
la eliminacirin de los 

enucleacidn de lada la lesirin 
anatomopatrilogo la mejor 
diagnóstica precisa. E:s to 

CURETAJE 

quedado 
tejidos 

expuesta, 
palológlcos 

se dirige 
para la 

la 
biopsia. 

intacta en una sola 

atenclrin 
la 
al pieza dara 

oportunidad para estableser 
logra con facilidad at..unentando 

un 
las 

dirri.ensiones d~ la ventana ósea para que una cureta aftlada pueda 

contactar co~ todas las parces de la crLpta ósea. 

La cureta, 
inserta en la 

con 
cripta 

su superficie 

Osea y separa 
crincava enfrentando 
el tejido enfermo 

clivaje 1 retirBndola luego de la cavidad. FtauRA 2?. 

la preservacidn del tejido en una solucirln de 

al 
del 

hueso, 
hueso 

formalina 

se 
por 

alcohol al 10·1. evilara la descamposicidn celular hasta que pueda 
hacerse el examen hlslolrigico. 

Muchas veces el tejido esta adherido la raiz lan tenzamente 
que resiste todo intento de relirarfo. F:lOUAA 20. 
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Con una fresa troncocónica se cortara 
de la raíz. los ultimas lnm asi se 
el segmento de raiz como una unidad Ftr'JVRA zo. 

Aunque hay controversias respecto de la 
lodo el tejido Inflamatorio, ciertamente el 
que sea posible, será una actitud prudente. 
lesiones i:;erBn granulomas periodonlales 
posibilidades mas serias. En cnnsecuencfa, 
eliminados merecen ser diagnosticados. 
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entonces 
podra 

el 
retirar 

necesidad 
proceder 

Aunque el 
quistes, 

los tejidos 

•~tremo apical 
y el !ejido 

de eliminar 
así, siempre 
901. de las 

existen otras 
que son 



APICECTOMIA 

la eliminación de los cipices radiculares esta indicada en las 
circunstanrlas siguientes: 

1 • Cuando la anatomía del sistema de conductos 
radiculares no haya permitido el tratamiento no quirtirgh:u. 

2. • Cuando perforaciones escalones iatragénlcos 
impidan el sellado apical. 

J.· Cuando el 
fracturado. 

4.· Cuando deba 
el apice 
imposible 
convencional. 

a 
de 

causa 
eliminar, 

Despues de reducir 
de 45 grados de 
F'TOIJRA SO. 

de que 
Impidiendo 

el extrema 
palattno 

extremo 

hacerse 
exista 

el 

radicular esta 

una obturacldn 
en el canal 
tratamiento con 

reabsorbido 

retrógrada en 
una obstrucchin 

la terapia 

de la raiz 1 debe hacerse un bisel 
vestibular hacia el operador. 

Esto proveera la mejor visión del aplce, con 
una 

el objeto de 
plana descubrir conductos secundarios suminls trar superficie 

p•ra la obturacidn retrograda. 
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CIERRE DE COLGAJO 

del tratamiento apical, procedemos al cierre del Posteriormente 
colgajo, deben lomarse en cuenta radlogrefias finales de control 

particulas 
lugar 

particulas 

antes de suturar. 
de raiz de 
esparcidas por airas 
debe omitirse la 
aguarda el rel'l!lado 

frecuentemente pueden quedar pequeñas 
material de relleno radicular en el 
areas. fn la husqueda de estas 

superficie inferior del colgajo. 
de Ja radiografía, debe examinarse la 

no 
Mientras se 

zona en 
busca de hemorragias fdlentes y para seleccionar la técnica de 
sutura adecuada. Si 
serie de medidas: 

l.· 
anestésicas con 
[1:50.000). fsto 
msos pequeños . 

2.· 
hueso. 

J .• 

continua la hemorragia, pueden adoptarse una 

fn soluc:lones puede 
alta concentracldn 

solo será efectivo 

Se puede colocar en la 

Puede comprimirse la zona 

infiltrarse 
de 

can soluciones 
vasocanstrictores 

cuando estffn involucrados 

cavidad dsea cera para 

con una gasa con 
presión digital J durante 5 a 10 minutos. 

4.· Puede colocarse en la cavidad un agente 
hemostático artificial CSURGICfl O GflfOAMJ. F'ouR" 

~~~;1~1~~: 
~\~:~;~~ 

-_ .... -.. -.-- .-..........,._ 
·21--i':'.:{· 

la celulosa oxidada surglcel y la espoja de gelatina GELFOAlA son 
Inertes son el'l!ntuelmente reabsorbidas reemplazadas por tejido 
conectivo. 

Una vez que la hemorragia este bajo control, se limpia se 
reubica el colgalo La ubicación precisa del colgajo es requisito 
para la curación. >e han utilizado varios me todos materiales 
para el cierre, incluyendo grapas para tejidos, adhesivos 
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tisulares dispositivos de acrilical pero la sutura sigue siendo 
el procedimiento estándar. Un can junto para sutura estandarizado 
incluirá una aguja atraumátlca redonda con corte triangular en 
la punta, de 9mm a 12.Smm media curva curva 

con hiln de sutura adecuado. El hilo 4·0 es 
fuerte para la mayor/a de los colgajos mucosos 

el paladar puede requerir el 3·0 
se cerraran con hilo 5 ·O. 

los materiales de sutura 
usados son la seda y el monofilamento. 

la seda es el material mas 
en Jos tejidos, de anudar y ea 
fácilmente penetrado por fas 
que puede pro vacar infecclnnes 
lnclsidn. Por esta razdn, la 
antes de retirar las suturas 
desinfectante. 

las heridas de 

no reabsorbibfe 

popular, fácil de 
el mi:is 

bacterias 
econamico. 

restos 
en posoperatorlas 

higiene bucal 
de seda hay 

debe 
que 

El monofilanumto INYl.ON, OACRON de 
producto de la era del plastico y su es 

entera, descartable 
lo sufh:lentemente 

ginglvales, pero 
labio y yugales 

mas frecuentemente 

manipular, de 
Sin embargo J 

alimenticios. 
la linea 

ser enfatizada 
limpiarlas con 

ver 
es 
lo 

de 

un 

THlONJ, es un 
la resistencia. Es 

Inerte impenetrable por fas 

recubierto 
ventaja 

se bacterias, presenta en 
cuando 

de 

hebras 
esta 

modo 
no se rompe. No obstante, es dificil de anudar 

tejidos 
puede 

cuando se tira fuerte de er 1 cortara las 
como el alambre corta el queso. Esto ser un 

lisas 
hümedo 
similar a 
problema 
tamblen 

durante los primeros di as despues de la operacidn. 
debe decirse que el material es muy duro sus extremos 

cortados pueden ser filosos lastimar los labios mejillas. los 
materiales mas comunes son el catgut, el colageno el material 
slntlitfco ácido poliglicólico. Son caros como tienen tendencia 
estirarse 1 son diflcifes de anudar. 

Su ventaja mas evidente es que son reabsorblbles, lo que elimina 
la necesidad de acordar una cita para el retiro de la sutura. Esto 
es muy üti/ en el caso de pacientes debilitados o descapacitados 
asl el paciente debera viajar a distancia considerable. Estos 
materiales resultan ser ventajosos tambien para su empleo en zonas 
de difícil acceso cuando su retiro pueda ser doloroso 1 como por 
ejemplo en Ja profundidad del vestlbulo. Resulto importante decir 
que no siempre se reabsorben, quedando pequeños fragmentos 
que retardan la curacidn. 
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Probablemente el mayor aY>lnce en suturas sea 
las 

la presentación de 
agujas unidas al hilo. fl desarrollo de agujas atrauméificas, 
sin nudo y sin ojo, p•rmitirl que la aguja el hilo pasen sin 
algun esfuerzo traves de los tejidos. Esto minimiza el tamaño de 
las agujeros que produce; como se requiere menos fuerza para 
atravuzar los tejidos, hay menos posibilidad de desgarrarlos. 

las pinzas hemostálfcas las lfjeras vienen 

tamañas, formas diseños. fn tanto que las 
puedan alcanzar todas las zonas de la cavidad 

pinzas 
bucal 

en diversos 
hemostáticas 

tengan 
bocados que ajusten bien, todos los instrumentos disponibles en 
plaza seran adecuados. Los requisitos qulrlirglcos para 
son los mismos que para las pinzas hemostHth:as, es 
proteger los extremos de las tijeras para preservar 
integridad de sus puntas. 

Toda sutura comienza con la lnsercldn de la aguja 
cara superficial del tejido libre, antes de entrar a 
Interna del tejido adherido. fsto mantiene el colgajo 
a la vuz que el tejido . suelto se dirige hacia 
lnclsldn. Esta dirección de lnsercldn hace mas 
penetracldn en el tajido libre. 

Para evitar el desgarre, la aguja debe insertarse por 
2mm a cada lado de la linea de indsidn; el espacio entre suturas 
no excederá los 2 o 3 milimetros. v:roua• s2. 

las tijeras 
muy Importante 

el filo y la 

través 
la 

en 
la 

lo 

de la 
superficie 

pnslclrln 
de 
la 

linea 
facil 

menos 

Para prevunlr que las suturas se abran, los puntos sobre la 
cresta glngivul no 
el cuello de los 
cara lingual 
dentario. 

se aplicarán en 
dientes sino en el 

simplemen le con 

el delgado leJido que esta en 
tejido de la papila de la 

una vuelta alrededor del cuellu 
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Básicamente hay cuatro lecnlcas de sutura :INTERRUMPIDA, 
CONTINUA DE COLCHONERO, CONTINUA CON PUNTO ATRA!l Y CONTINUA CON 
TRACCION. 

l.· LA SUTURA INTERRUMPIDA: Es una !asada simple que 
cirujano. Esta es la más empleada. Se usa 

los le jidos no es critica, cuando se 
termina en un nudo de 
cuando Ja posicldn de 
requiere igual lenslon a 
lnclsldn requiere ser ligada al 

ambos fados de la lnclsldn cuando una 
periostJo subyasenfe. F1oua" 

2. • CONTINUA DE COLCHONERO: La 
comienza como sutura Interrumpida pero conttmla 
de incisidn hasta que termina con un nudo de cirujano. F1auR• 

J.. CONTINUA CON PUNTO ATRAS: La 
punlu atrás o en cadena difiere de la sutura de 
que las lazadas sucesivas estan entrelazadas. FrouRA. s~. 
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4. • CONTINUA CON TRACCION: La sutura de tracción 
en cabestrillo se hace insertando la aguja en el borde libre del 
colgajo y pasando luego por enlre bajo los puntos de contacta, 

entrlazando los cuellos dentarios progresando por la linea de 
im:isicin hasta terminar en un nudo. FIOURA 3d. 

Estos puntos ttenen sus V!!nlajas desl'!!nfajas su eleccldn es 
mafl!ria de experiencia de preferencia. Cuando sea pasible, es 
preferible elegir la sutura continua porque es 
la canttdad de nudos, mejora la limpieza parece 
eliminar que una cantidad similar de puntos 
embargo, la ruptura de un punto de la sutura 
un nudo pene en riesgo a lodo el colgajo. 

La elimlnaclrln asépllca de la sutura requiere 

mas fuerte, 
ser mas fricil 

inferrumpidoli. 
el aflojamiento 

un espejo, 

reduce 
de 

Sin 
de 

ttjeras 
puntiagudas, un par de pinzas pera algoddn de buen ajuste 
dentadas, torundas de algodrln para la aplicacidn 
anesfl!sia trlplca gasas plegadas para el 
de reflrar las suturas, es conl'!!nlenle 

secada. 

limpiar 
desinfectante bucal. 
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CIRUGIA POR AREAS 

La 
anatomía 
tengamos 
capaces 

cirugia apical puede efectuarse en tanta conozcamos la 
radicular y las Importantes estructuras que la radean 1 

la capacidad de trabajar en a reas 
ante 

limitadas 1 seamos 
de reaccionar apropiadamente las complicaciones 

qulrtirgicas cama la hemorragia persistente la interrupclrln de la 
anestesia por la que tambien debemos estar bien seguras de 
nosotros mismos para tratar con las tensiones de la cirugia ardua 
y complicada par el acceso y la visibilidad limitadas; 

MAXJLAR: los incisivos centrales 
superiores se encuentran generalmente en posición 
sus alv8olas. Por esta razón, fa cortical 
general es muy delgada casi na hay hueso 
huesa palatl"o puede ser hasta 5mm mas gruesa 
nlvul del ápice, estas dientes tendrán, con 

las 
casi 

ósea 
medular. 
que el 

mayor 

premolares 
1'1!rttcal en 

1'1!sttbular 
Ya que 

en 
el 

1'1!sttbular a 

fenestraclones naturales 1'1!Slibulares sus 
drenarán par 1'1!stlbular. los ápices de las 

abscesos 
Incisivos 

probabilidad, 
!amblen 

laterales 
superiores comlinmente están im:llnedos 
Hay huesa esponjoso por V1!slbular 

hacia palatina. 
por palatina y 

Par 
las 

patolriglcas destructivos de una infiamacidn 
descubiertas. 

crdnica 

eso, 
procesos 

pueden 
provocar extenso tlaño óseo antes de ser comun Una 
seYl!re dilaceración hacia distal una 
frecuentemente can la pared mesial del 

laslrln 
canino. 

grande 
los 

contactara 
laterales 

infectadas pueden originar tumefaccidn a 
ambas 

trayectos fistulosas par 
segun vustlbular o par pala ttna o par ladas simultáneamente, 

la seY!!rldad y durecidn de la causa. 
Cuando grandes lesiones 

l LA VESTIBU!AR Y LA 
perlapicales 

PAIATINAJ, 
destruyen 

elpatenclal 
ambas 

de 
completa despues del tratamiento es paca probable. 

corticales 
remineralizacirin 

curacidn 
teji~as 

la 
ocurre frecuentemente después de la enucleacldn de 
patoldglcas, pera en lugar de huesa se forma tejida clcatrlzal. 
Esta cicatriz aslntamaflca aparece como una radlalucldez 
lin!a apical. Histaldglcamente, consiste en una masa 
tejido conectivo fibrosa can gruesos haces colágenas 
Aunque na puede hacerse un diagnostico definlttvo 
cicatriza! apical sin la biopsia, la historia, signos, 
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la evaluacldn radiografica perlddlca determinaran si sera 
necesaria la exploracldn quirlirglca. 

Generalmente hay B IOmm de encia adherente en el segmento 
anterior del maxilar, ofreciendo al cirujano ampíltud para la 
seleccidn del colgajo. las inserciones musculares bajas 
evitarse eligiendo los diseños del colgajo triangular 
trapezoidal y levantando debajo de estas fibras. El 
debera rodarse bien se hara la frenectomia. Como el frenillo 
fibra so, puede esperarse su reaparic:icin. Cuando el 
muco vestibular es poco profunda. la encía adherente puede 

pueden 
o 

frenillo 
es 

surco 
ser 

mlnlma faltar del lodo y el cirujano se vera obligado cortar 
levantar los gruesos tejidos blandos de la mucosa alveolar libre. 
Puede haber entonces hemorragia capilar excesiva 
proporcionalmente, a lo largo de las raíces y de la extensidn de 
las lesiones, la eccesibllidad la visibilidad pueden estar 
limitadas. En com::omitancia, con un surco poco profundo, tendremos 
una dimensión vertical reducida de la parte anterior del maxilar. 
Esto hace que las riph::es estafo mucho mBs cerca de estructuras 
anatdmicas estrati!gicas como, par ejemplo, el piso de las fosas 
nasales, el seno del maxilar y el conducto nasopalattno. En el 
posoperatoria estos pacientes podrán tener dolor, inflamaclcin 
posiblemente hemorragia nasal. Tales complicaciones pueden 
a la formacldn de un hematoma o a un cambio de coloración 
!EQUIMOSIS). Por eso, el paciente debe ser advertido sobr• 

llevar 
facial 

dichos 
problemas potenciales se le protegerá de la infer.ción 
instituyendo un reg1men de analgeslcos y antlbldttcos junto con 
las Instrucciones preoperatorlas y postoperatorias. 

A causa de su longitud, las raíces de los caninos superiores 
requieren el levantamiento de mucosa libre ademásj el 
levantamiento del colgajo el cure faje estarBn peligrosamente 
cerca de los vasos infraorbltarlos. El sangrado 
nivel, probablemente cause una equimosis. Si 
fenesfrecidn apical, debe reduclrce la rei, has te 

este por debajo de I• cavidad de acceso, para 
forme nuevo hueso corttcal sobre la punta de la 
cirugía por palatino p"ra acceder a los aplces 
anteriores es dificil tanto desde el punto de 
como de la >isibilidad. 
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se 
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vista del acceso 



Sin embargo, cuando la reparacirin de una perforaclon 
demanda un abordaje por palatino, esta Indicado el 
antes descrito para el diseño de un colgajo 

resorcldn 
procedimiento 

palatino. El 
levantamiento de un colgajo palatino anterior sera muy laborioso, 
pues su grueso tejido corlaceo esla firmemente fijado al hueso. fl 
paciente dehera ser Informado sobre esta dificultad; cuando el 
colgajo sea grande cuando la bdveda palalina es poco profunda, 
se lomará una lmpr•slrin del paladar con un compuesto para modelar 
en la visita de consulfa. dicha impresldn ser~rá para mantener el 
colgajo en contacta con la bdveda palatina durante su periodo de 
relnserdán.. y ayuda a avilar la formación de un hematoma entre el 
periostio y el paladar: ademas. reduce el riesgo de necrosis 
tisular en la zona, 

l.lls premolares superiores son campl!cados de tratar por la 
diversidad de su anatomía radicular. El 65'1 de las primeros: 
premolar.. superiores llene 2 raíces, el 14'1 tienen una el Jj, o 
menos tiene J raíces. El 60t de los segundos premolares su~erlores 

tienen 2 raíces, el olOt tiene una y son edremadamentu raras los 
casos con tres relees. Por ello, debe hacerse la evaluacidn 
radiográfica con varias placas lomadas con angulacidn diferente. 
El colgajo triangular es el de elecclrln brindara espacio de 
acceso amplio la posibilidad de extunclón si surgen problemas 
Inesperados . Para el primer premolar, la Incisión se hace con la 
concavidad enlre el canino y el lateral para el segundo premolar 
puede hacerse entre el canino y el lateral o entre el canino y el 
primer premolar, según la prominencia ósea en el lugar de la 
Jesldn. Resulta ventajoso hacer una lnclsirin para aflojar el 
colgajo por distal del primer molar. l.lls dientes can una sala raíz 
llenen h811anle hueso por vestibular por palatino, pero pueden 
ser fácllmentu ubicadas y reducidas. lns apices se biselaran a 45 
grados hacia la lin.a de mldn del cirujano para facilitar el 
examen de la raiz expUBsla. fn estas piezas siempre deb• 
sospecharse la existencia de conductos 'EXTRAS". Cuando una 
cirugía preria haya fracasado, debera considerarse seriamenfe la 
obturacidn retrograda. La divergencia de los premolares con dos 
ralees pueden crear tres problemas . De la misma m•nera que con los 
caninos, la raiz vestibular cun frecuencia esta natur•lmente 
fenestrada debidu su dificultad para curar, requiere la 



reducción hasta debajo de la ventana dsea. las ralees 1'1!stibular 
palatina pueden estar tan separadas que entre ellas puede 
interponerse el sena de maxilar hueso medular. Rara 1'1!Z podrá 
predeterminarse la separación de las 

palatina 
raíces 
puede 

mediante radíografias. 
Para obtener acceso la raiz ser neces2ria reducir 
radicalmente la raíz 1'1!sttbular por 

Si 
el 

esta razón el colgajo 
1'1!stibular triangular es el mejor. la reduccion de la raíz 
1'1!stibular no resuelve el problema acceso a la raíz palatina, 
pued• hacerse un colgajo palatino. El procedimiento con doble 
colgajo puede ser más fácil, menos traumíitico y menas frustrante, 
dado que la ralz palatina podrá alcanzarse generalmente sin 
lnVlllucrar los grandes vasos palatinos el seno maxilar. Sin 
embargo, el hueso cortical del piso del seno puede estar muy cerca 
de los ápices de los premolares en concecuencla, la perforacidn 
de la membrana de SCHNEIDER constituye un riesgo. 

El peligro de una perforaclrln del seno radica el transporte 
de cipices radiculares 1 hueso, material de relleno 

en 
de conductos 

de restos radiculares al antro. Esto resulta de especial interes 
cuando se emplea la obturación retrograda. Una atencidn 
por parte del cirujano bucal su asistente evitarán tal 
SI este poco probable hecho ocurriese, debe 
el seno, lavándolo y evacuándolo. la luz 
especialmente titil para examinar la ca~dad 

anestesia es Insuficiente o 
recuperado 1 esta 

otorrinolarlngrllogo. 

el cuerpo 
indicada 

extraño 
la 

con 

no 

agrandarse 
fibra 

del seno. 
puede 

derivacldn 

En la literatura hay muy poca lnformaclrln acerca de 

la 
optlca 

Si 
ser 

la 
entre comunicación sinusal apicectomia. No obstante, la 
selecclrln levantamiento del colgajo minimizarán 

especial 
suceso. 
entrada 

es 
la 

ubicado 
un 

relacldn 

adecuada 

la perforaclon del seno será cerrada por complicaciones porque 
colgajo después de su reposición y sutura. En tanto se evite 

las 
el 
la 
la comunlcacidn entre cavidad bucal seno, la reparación de 

membrana del seno comenzará Inmediatamente después de que 
la inf1amacidn iniLial causada por la lesión quirtirgica. 
medida profiláctica, 
antiblrl!lco: 
penicilina 
complicaciones 

Camaxlna 1 

erltrumlclna 
de 

el paciente recibirá un apropiado 
cefalexina y para pacientes alérgicos 

500mg cada 6 horas J. Si 
sinusitts aguda, debe derivarse ríipidamente 

S4 

remita 
Como 

regimen 
la 

ocurren 



paciente a un otorrlnularlngologo. 
Para los molares superiores, el 

Incisión posterior para aflojarlo es 
tejido es generalmente delgado 

colgajo triangular con una 
que 

corta 
el lo mejor. Debido 

se despega con paca resistencia 1 

el levantamiento del colgajo en el área posterior suele ser fácil. 
Muchas veces existen exostusls en 
hueso alveolar como el tejido que 

la 
las 

superficie 
cubre 

vestibular del 
extremadamente 

delgado fragil, debe ser levantado 
perforación · desgarramiento. Una 

cuidadosamente 
\'HZ 

es 
para 

. expuestas, 
evitar su 

Estas 
protuberancias óseas se eliminan alisando la superficie del 
las reices ·mes/o vestibulares de los y segundos 
superiores 
superiores: 

presentan problemas 
fenestraclones 

si mi/ares 
radiculares 

primeros 
los de los 

cercania del 

hueso. 
molares 

premolares 
seno 

maxllar. 
Deben sospecharse siempre 

meslovestibular del primer molar 
tratada qulrúrglcamente, debe 
retrógrada. la raiz distoy¡¡sfibular 
profundamente en el hueso 
Durante la cirugia deben evitarse 

conductns adicionaln! en la raiz 
superior. Cuando esta raiz es 

en 

con 

contemplarse 
general 

una obturacidn 
está enclavada mas 

tiene dilaceracldn hacia distal. 
cuidado el antro la raíz 

meslovesttbular del segundo molar. Es muy dificil alcanzar el 
ápice de la raiz palatina desde vestibular sin perforar el piso 
del seno de ahi que por lo común la ralz palatina se aborda por 
lo regular por palatino. Cuando se hace la lncisidn liberadora 
posterior, se tendrli sUfllO cuidado para 

Su 
e'titar 

seccidn 
cortar 
causara 
parestesia 

el paquete 
hemorragia 
de ese 

vasculonerYlo10 palattno posfllrlor. 
excesiva el paciente podria quedar con una 
lado del paladar. 

la reseccldn radicular en los segundos molares supariores tienen 
los mismos requisitos en cuanto al colgajo que para el primer 
molar. Aunque sus raíces son mas cortas, el sena del maxilar 
frecuentemente esta muy cerca. desafortunadamente, las raíces 
vestibulares estan muchas veces fusionadas el surco vestibular 
entre las ralees puede turnar toda la superficie vestibular¡ el 
cure taje muchas veces da como resultado una comunicac/rin 
vestibular con el Jplce ( s/mllar una dehiscencia) el fracaso 
del caso. SI durante la cirugía ocurre una perforación del seno, 
en presencia de un gran defecto periodontal, la comunicación con 
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el seno puede llevar la producción de una sinusitis. Como 
precaucldn se inrlica una adecuada envoltura perlodon tal un 
reglmen de antibidticos. La obturación retrograda en los segundos 
mulares es complicada por la imposibilidad de obtener un abordaje 
vertical los !?xfremos de las raices, tos carrillos, el angulo de 
las raices el proceso clgomatlco permlttran solamente un acceso 
horizontal. Por ello se usara la tecnlca de la hendidura. Si el 
exllo del caso esta comprometido, puede considerarse coma 
alternativa viable el reimplante intencional. 

MANDIBUtA: lns incisivos centrales laterales 
inferiores tt"nen una capa cortical vestibular muy delgada las 
dehiscencias son frecuentemente cerca de la eros ta cervical. Al 
aprodmarse al apice, el ospesor del htn!so aumenta dramattcamente 
y se hallara por debajo de la parte central de la raiz una gruesa 
cortical, compacta, con huoso medular por debajo. Debido a que las 
dehiscencias son tan comunes, esta Indicado el colgajo submarginal 
de OCHSENBEIN ·lUEBli[. Existen conductos múltiples en el :Et al 4M 
de las casos de manera que el biselado agudo hacia vestibular 
estara Indicado para poder examinar bien el ápice. Esta indicada 
la obturacldn retrograda si el sellado apical es dudosa, si fa 
raiz tiene forma aval acampanada o si se advierte un conduelo 
no cenlrado. La Inclinación de las raices hacia lingual, la 
protuberancia del men1dn, el espesar de la raiz la tension de 
los músculos mentonfanos depresores, aumentaran las dificultades 
para fa preparacldn del aplce para la ob turacldn retrógrada. ta 
hemorragia puede tomarse profusa si se seccionan las vasos 
mentnnlanns. la penetracldn en el piso de la boca lingual de 

1 
los 

ápl&11s cuando se inves1ígBll o reducen los apfces tombliin puede 
producir Importan les problemas de hemorragia. 

La clrugia apical por la via 
porque es muy dificil. fl 
alternativa vlahle para tratar los 
existir en la superficie lingual 
laterales Inferiores. 

lingual 
reimplante 

problemas 
de los 

se 

Los músculos menraniamis depresores 
apical en 

de 
dificil fatigosa I?. cirugía la 
inferiores. El ol'lgen de los musculas 

S6 

Intenta raras veces, 
Intencional es una 
mayures que puedan 
incisivos centrales 

la mandibula hacen 
zona da los caninas 

depresores aumenta 



espesor de 
levantamiento 
control de 
comodidad 

los 
de 
fa 

la 

tejidos que 
esos tejidos 
hemorragia, que 

visldn. Según 

cubren el aplce del canino 
puede causar dificultades 

Interfiere con el 
la cantidad de encia 

para 
acceso, 

adherente, 
emplearán el colgajo submarginal o el colgajo triangular. la 

el 
el 
la 
se 

angulacidn de la raiz debe ser cuidadosamente evaluada porque la 
al 

esta 
desorlentacidn podrá llevar producir una apertura dsea junto 
áµice del Incisivo lateral del primer premolar. la corona 
generalmente en labloversión, poniendo al ápice en una 
aun más dificil. la obturacldn retrdgrada requiere un 
horizontal la preparacidn de una hendidura. 

Para los premolares Inferiores resulta bastante efectivo 
colgajo triangular con lnclsldn vertical anterior por delante 
canino. Una pequeña lncisirin para aflojar la tensión del 
se hara por distal del primer molar El tejido vestibular en 

posicidn 
abordaje 

zona puede ser facilmente separado del hueso y sa producir• 

el 
del 

colgajo 
esta 
muy 

poca hemorragia. 
Sin embargo, si continuamos con el levantamiento del cr.!gajo, 

agujera nos aproximaremos al paquete vascufonervfmm del 
mentonlano. fste paquete es algo elástico sera levantado con el 

colgajo. Tirendn suavemente del colgajo hacia vestibular, se verá 
la salida del paquete del agujero mentnnlano. Podrá entonces 
continuarse con el levantamiento del colgajo teniendo a la vista 

del dicho paquete. Debe controlarse continuamente la posicldn 
separador los daños producidos por la presido, aplastamlenfn 
traccldn exagerada pueden causar problemas temporarios 
permanentes, desde un molesto cosquilleo hasta una parestesia. 

El nervio mentonlano tiene pocas posibilidades 
esta cortado porque el col ge jo que contiene el 
de ubicar sobre el agujero. Debido al movimiento 
de la mand1bula, sera Imposible mantener esa 
periodo suficientemente largo como para permitir 
relnervaclon. fs imperativo que estos vasos 
observados evitados durante le 
Inadvertidamente curetearlos por Ignorancia como 
lesldn es algo inadmislcle. la ventana vestibular 
lo suficiente como para permitir la ldentificacidn 

de regenerar si 
dificil 

de 
nervio 

los 
posicitin 

le 
sean 

clrugia. 
parte 
será 

de la 

es 
tejidos 
por un 

reunicin y 
hallados, 
Hallarlos 

de la 
agrandada 

raíz. fl 
extremo apical se secciona a un nivel de por lo menos 2mm encima 
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del aplce por medio de una fresa de fisura' retirando el apice por 
la apertura 
fijaciones al 
iipice. SI se 
profundidad 
vasculonerviosa . 

vestibular. La lesidn frecuentemente retiene sus 
BpiE:e en consecuencia se curetea junto con el 

separa de la raíz, se harB un sueve cure taje en la 
del a!Vl!olo teniendo la vista el paquete 

Si la cureta contacta con el paquete en el 
Interior del hueso, podrá observarse su movimiento en el agujero. 
la profundidad 
riesgo porque 
Irreparable. 

ubicaclcin de las suturas !amblen es un factor de 
su penetracldn en el paquete puede provacar un daño 

Los molares Inferiores tienen algunas dificultades can respecto 
a la cirugia estBn dadas par el acceso limitado, la reducida 
dimensidn vertical desde la cresta hasta la base, la longitud de 
las raíces, la presencia del conducto dentario Inferior y el 
espesor de la compacta asea Vl!Sttbular. Para el primer molar 
Inferior se hace un colgajo triangular con 

mentonlano, 
la lnc:isidn vertical 

para 
ofrece 

se 

ubicada por delante del agujero 
observar su posicldn durante toda la cirugia. El 

el paquete 

nuevamente 
caiga jo 

poca resistencia su lavantamlento mentonlano 
ubica y mantiene a la vista siempre. 

Una lnclsidn en la cresta hacia distal del 
exft!nslcin al espacio retromalar pudran reducir 
colgajo facilitar su levantamiento. Se prepara 

ultima 
la 

una 

molar 
ft!nsldn 

ventana 

o 

que se aproxime la unidn de los tercios medio apical de 

la 
del 

ósea 
la 

raiz meslal y se coloca en ella un trozo de llimina 
obteniendo una radiografia. Esto orientara al cirujano 
respecta a la pasicicin laft!ral y vertical. 

Una vez que se hacen los ajustes de la drlentacldn, 
la ventana ósea hasta Identificar positivamente la raiz. 
biselara entonces la raiz 45 55 grados hasta 
examinar los conductos. La leshin se curetea hmier1do 
que el conducta dentario esta situado directamente 
riplce. la raiz distal se aborda de la misma manera, pero 
generalmente esta ubicada mas hacia lingual que la 
Puede ser necesaria una extensa remoción de hueso 
dificultad de los segundas molares se ve aumentada 
presencia de la cresta oblicua externa que se extiende 

que actúa como una corttcal adicional. la entrada se 
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de 
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plomo, 
con 

se 
Alli, 

agranda 
se 

visualizar 
en 
debajo 

cuenta 
del 

raiz mesial. 
vestibular. la 

por 
hacia 

facilita 

la 
aba.in 

si 



se dispone de fresas esrerlles para alta velocidad, pero su uso 
también aumenta el riesgo potencial. El paquete vasculonervloso 
corre tral'!is del conduelo dentario aunque normalmente se 
encuentra debajo un poco hacia lingual de estas piezas, puede 
estar contiguo ellas o Incluso por encima de los cipices. La 
clrugia apical sobre cualquier molar Inferior acarrea consigo el 
riesgo de una parestesia. SI tenemos siempre en mente la poslcidn, 
eslB problema puede ser minimizado. Debe informarse al pa.ciente de 

esta posibilidad antes de la ciru.gia, 

requiere el consenttmbmto formal para la 
en formularios especiales. Sugerimos utilizarlos 

En elgunos paises se 
mah!rlallzado 

casos. El abordaje por lingual para los molares 

clrugia, 
en 
será 

todos 
disuadido 

los 
por 

la 
hecho 

el 

el eje mayor de las piezas, el espesor de la cortical, 
concavidad del hueso lingual, la presencia de la lengua y el 
de que el conduelo dentario va de vestibular lingual entre 
agujero mentonlano la rama ascendente. SI 
cirugía apical en molares, el examen 
radlografia panoramica el consentimiento 
con respecto a los riesgos, beneficios 

se 
deberá 

escrito 

considera 
Incluir 
del 
tales alternativas, 

un nuevo tratamientn convencional 1 hP.miseccldn 

Intencional. 
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ENDODONCIA INTRAQUIRURGICA 

Esta tecnlca atin es popular entre los cirujanos bucales, pero en 
el correr de los años perdió el favor d• los endodonclstas. 

El procedimiento, denominada correctamente endodoncia 
lntraqulrllrglca, requiere de tres fases de lratamienlo. 

f.· FASE DE EXPOSICION: lncluyu la preparación 
la operación del cirujano, el paclenle y el diente; el diseño 
colgajo. separacicin osteotomía el curetaje El propósito de 
fase es exponer el apic:e radicular, eliminar todo 
patológico para su biopsia cuando sea posible, eliminar 
obstrucción en el conduelo. 

pera 
del 
esa 

tejido 
lada 

2.• FASE ENDODONTICA: Incluye fa limpieza, modelado 
si es posible, el relleno del conduelo con gulapercha el 

sellador hasta el ¡jpice. Cuando el foramen apical u otras 
aperluras de la raíz no pueden ser sellados convencionalmente, 
debe ponerce un sellado apical mientras el apice esta expuesto. 

J.• FASE DE CIERRE: lncluyu la limpieza del campo 
quirúrgico 
corufuctos, 
su fura 
paciente y 

de lodo exceso de material para 
cera para hueso, gasas sangre 

del colgajo. Se dan Instrucciones 
las recetas necesarias para el dolor y la Infección. 

Al observar el iiplce radicular duranle la 
una singular ventaja; pero no obstante 
desventajas que incluyen: 

el 

fase 
puede 

f.. El tratamiento del conducto 
generalmente sin dique da goma, lo cual aumenta el 
el paciente pueda respirar o deglutir un instrumento. 

2.• Sin el auxilio del dique de goma, 
dificil de mantener; y esto aumenta el riesgo de fracaso. 

relleno de los 
la reposición 

posoperatorias el 

endadántlca es 
haber algunas 

se efecltia 
riesgo de que 

la asepsia es 

J.• debido que la hemorragia es muchas veces 
dificil de controlar, el mantener secos los conductos puede ser 
imposible, los cemenfos selladores de conductos no obraran 
adecuadamente en presencia de humedad, lo cual su vez puede 
conducir al fracaso. 

4.• Debido que los Instrumentos qulrllrglcos 
endodtinticos son expuestas ufilizados en forma simultcinea, es 
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virtualmente imposible mantener la asepsia quirürglca. 
5. • El colgajo debe man!Bnerse 

prolongado. Su repetido levantamiento, separaclrln 
traum&ttcos: estas agresiones repetidas se 
posoperatorio con un aumento de la lnflamaclrln y el dolor. 

levantado un 
cure taje 

reflejan en 

tiempo 
son 

el 

Aunque los argumentos procedentes contra este metodo son 
v1ilidos, lo son suponiendo qua sa trafB de dientes tratables 
endodrlnttcamenle por melados no qulnlrgicos. No siempre es ese el 
caso; en las situaciones siguientes este melado puede constituir 
la Linlca alternativa da la extracclrln : 

l.• Cuando sa hicieron los Informes originales sobra 
e!la !Bcnlca, la odontologia aun no contsba con la vantsja de 
disponer de los rayos X. Aquellos que 
preciso exacto de los conduc los 

solamente con la endodrlncla lnlraqulrLirgica. 

dedicaron se 
radlcularas 

Aunque 

al tratamiento 
podian efectuarlo 

hoy no es esa 
el caso, todavia hay situaciones en las que tal equipamiento es 
Inaccesible o no se dispone de el, por ejemplo, cuando se efectLian 
procedimientos endodrlnlicos en salas de operaciones de 
clinlcas qulrürgicas otros lugares donde se administra 

hospitales, 
anes!Bsla 

general al paclen!B. 
2.· El tamaña de una leslrln radio lucida puede ser 

facllmenla subestimado: cuando se cure tea una lesldn, no 
lnfrecuanfB un iiplce radicular no tratado. 51 
esto se sospecha de la 

adyacente 
viabilidad del ápice, puede 

es 
ocurre 

reubicarse 
temporarlamenla el colgajo realizarse la fase endodrlntica en ese 
otro diente involucrado. 

J.· /lJ tratar dientes con grandes lesiones, veces 
es dificil da controlar la entrada de pus al conduelo. 
selladorn y cementos para conductos son 
los mejores resultados se obtienen cuando 
qulrLirglcamente el conducto puede ser 
cOlllpficacltin originada en la humedad, que 
tratainlento, es la süblta salida de sangre. 

Como los 
afectados por 

el 
bien 

puede 

flujo 
secado. 

suceder 

la humedad, 
sa elimina 

Una segunda 
durante el 

Esto frecuentemente Indica una perforaclrln qua sera necesario 
corregir antes de concluir con el conduelo. 

ma!Brlalas 
fragmentos 

4. • Muchas va ces los 
edraños como partículas 

conductos 
de 

de dientes, barro denllnario, 
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Instrumentos rotos. 
la 

la exposlclcin 
oportunidad de 

Cuando estas 

del apice 
desalojar 

!imitaciones 
o 

del 
cirujano 
obstrucciones. 
eliminadas, puede continuarse con la fase endodcintlca de rutina. 

5. • las raices fracturadas ofrecen 
de tratamiento, todas las cuales dependen de 
direcclcin de la fractura y de la supervivencia del fujldo pulpar. 

puede ofrecer 
eliminar 

conducto 

al 
talas 

son 

muchas opciones 
la ubicación 

6. • A pesar da que las razones anfus mencionadas 
para emplear este m8todo son importantes, representan sólo un 
pequeño porcentaje de los tratamientos intraqulrlirglcos. las 
razones mas comunas da su empleo radican en la necesidad de sellar 
aplcalmente los conductos cuando esto no puede lograrse con un 
abordaje no qulrlirglco: 

ANATOMICAS 
l. • Raíces curvas o dilaceradas. 
Z. • Calcificaciones en los conductos. 
3. • Conductos paralelos infranqueables. 
4. • Dens In dente. 
5. • Nodulos pulpares. 
6, • Perforaciones radiculares internas 

(cuando fracasa la reparación con hldroxldo de calcio J. 
7. • Aplces inmaduros. 

IA TROGENJCAS 

externas 

l.• Pernos nticlens metalicos difíciles de 
eliminar. 

z .• Casos fracasad05 con mah!rlales de 
dlficiles de eliminar 

3. • Instrumentos rotos alojados en 
no pueden ser retirados. 

4.· Perforaciones 
repararce desde el lnh!rlor del conducto . 

radiculares 

Sellado Inadecuado del foramen apical: debe 
con juicio critico después de examinar clinlcemente el lipice. 

En la endoddncla lntraqulrúrglca los 
fundamentales siguen siendo los mismos. Sin 
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calgaja puede precisar ser alterada parque el acceso requerida es 
mayur se necesita mayur vlsibllidad, 
necesaria ampliar el calgaja lateralmente 
limitada y na fatigante, cama lo es el trapezoidal. 

Se bisela el ap1ce a <45 grados can 
fisura a alta a baja velocidad. F1auRA 3?. 

una 

? 

Por ella, puede 
elegir un colgajo 

fresa tronco cdnlca 

la reducción debe proveer una superficie plana pulida 

ser 
na 

de 

que 
enfrenta la linea de vlsldn del operador. La superficie radicular 
asi preparada debe ser lo suficientemente amplia cama para 
permlttr la preparacldn de una cavidad de clase I bordeada 
raiz en un perimetra de 2mm aproximadamente. Si el biselada 
suficiente como para poder examinar apropiadamente la raiz. 
es el caso con muchos molares 1 deberB eliminarse má's raíz 
huesa. Esta es especialmente importante para examinar 
mesiales de malares en forma de C. Los restos desechas en 
Istmo entre los conductos san causa de muchos fracasos, asi 
la variacfcin en los extremos radicufares de muchos 
Oespues de reducida el aplce, se prepara una cavidad de clase 

par 
es 

Cama 
mas 

raices 
el 

como 
dientas. 

de 
de aproximadamente J a Smm de profundidad paralela al eje mayor 

la raiz en el centra de la superficie radicular cortada. 
cavidad se prepara can una fresa redonda pequeña se le 
retencfones con una fresa de cono lnYE!rtido (~ o 341 Fraua• !18. 

Para evitar 

dJí'1r,'.i\
0

'7,~jM.ir~; ~I ~ff¡ 
1F f!Jf f¡/if 

tener que eliminar demasiado hueso para 
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la preparacllin da la cavidad conviene hacerla con 
miniatura y macro fresas. 
angulacllin Impiden 
contraangulo y 
cavidad modificada 

o dificultan 
evitan una 

[conocida 

Si 

el 
la ublcacllin 

empleo de 
de 

la 
la 

plez~. 

entrada 
como 

en paralelo, se 
ranura o cavidad 

pieza de mano 
raíz su 
de mano 

recomienda una 
de MATZURIJ 

para 
técnica, 

disminuir 
el 

el 
bisel 

riesgo de perforacllin radicular pera esta 
habitual, radicular se prepara de manera 

F'IOURA 9P, 

pero se apllca una fresa troncoclinlca de fisura en el foramen 
apical, perpendicular el eje mayor del diente ... ,aURA •º· 

Esfa preparacilin r11sulta muy Yentajosa para Incisivos molares 
Inferiores. 

Para 111anfener un llm¡do seco atrapar lns desechos, se 
empaqueta el área perlaplcal con gasa de 6mm con cera para 
huno. la cera para hueso consiste en cera de abeja muy 
purlflcada, un suavizante un acondicionador [palmltatu de 
lsoproplloJ. fsle tipo de cera para hueso ofrece la Yen taja de que 
es hemosllltfca. 

Cuando la preparación apical esta determinada, la hemorragia 
controlada el area radicular llmpla seca, se centrará la 
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atencion en el cellado apical. la gutapercha es el material 
estándar para el relleno de conductos radiculares. No es tdxico, 
es bien tolerada por los tejidos, con buenas caracll!risttcas de 
trabajo, puede ser moldeada, extrulda comprimida ofrece 
hermettcidad. A menos que haya abusos en su empleo, brinda un 
sellado Ideal del foramen apical. Esa cualidad no se pierde cuando 
se corla una ralz obturada con gutapercha bien condensada por 
medio de Instrumentos rotatorios de alta velocidad. Una 
apicectomla con pieza de mano de alta velocidad no ttene efectos 
adversos sobre el sellado no requiere obturacldn retrograda. 
Aunque la• razones anatomlca• obvl8' las Indicaciones 
latrogénicas parecen ser las principales razones para realizar una 
obturacidn retrograda de los conductos, el juicio clínico del 
sellado exlsll!nte en responsabilidad del cirujano bucal. 

Con el transcurso de los años se emplearon diversos materiales 
para la obturaclon retrograda, desde los conos de plata, 
gutapercha, hojas de oro 'STAILENE", cemento do policarboxllato, 
amalgama, cemento amalgama de cobre, POLI ·HEMA, cavlt, restodet 

otras mezclas conteniendo dxido de zlnc•eugenol. la amlgama 
todavla parece ser la opcidn más popular, aunque tenga ciertos 
defectos lnherenll!s. 

La lntroduccldn de 
como la 
vlrtualmente 
Ft:OURA. 4i.. 

eficiencia 
eliminaron 

Estos Instrumentos 
cantidades minlmas 

porta amalgamas 
de los equipos 

el exceso de 

permiten al 
de material de 
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asi 
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posible conftrnar 
Cada porcidn es 
condensador de 
allernaflvamente 

todo 
Inyectada 

tamaño 
cantidades 

el mah!rial en 
condensada 

adecuado. 
lan pequeñas 

solida obturacldn. Durante el relleno 

la preparacldn del conduelo. 
en la prepareclón por un 

El llevar y condensar 
asegurara una buena 
la c.:ondensacldn, el exceso 

marginal se eliminará de Inmediata. Una amalgama bien condensada 
tendrá poco mercurio residual. Todos las materiales se alisarán en 
cierto grada anh!s de la terminacldn. Esto permlfira producir una 
superficie lisa, plana bril/anh!, evilando la formacldn de 
concavidades, Se retira entonces la cera para hueso o la gasa, 
como se suglrló antes, se hará 
radlll1Jrafia antes de cerrar, Si la zona 
~ c~ajo ~ wtora ~ w lugar. 
partlcula desplazada, se hará una 
cavidad osea y de la cara Interna del colgajo. 

una lnspeccldn clinlca 
aparece 
Cuando 

cuidadosa 

timpla, 
parezca 
lnspeccldn 

se reubica 
haber una 

de la 

La Incidencia de segundos conductos en inclslm1 Inferiores, 
pre111olarn inferiores la raiz maslo vestibular de los primeros 
molares superiores es considerable, Por eso debe sospecharse de 
estos dienh!s cuando se hacen epicectomias. Sus aplces deben ser 
exB1111nados cuidadosamente en busca de dos conductos. SI la raiz 
cortada aparece en forma oval acampanada, probablemente tenge 
conductos paralslos. En ese caso la preparacldn del liplce sera 
alterada pasando a tener dos preparaciones redondos en lugar de 
una o bhm un diseño oval que abarque ambos conductos en una sola 
preparacido de cavidad. Frou•A "ª· 

Cuando 
el ápice 

la 
con 

raiz tiene una 
un ángulo de 45 

Oo•u•°'º,. 
·~•>og•<1da 

gran 
grados 
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dilaceracldn, 
pesar 
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1•tt0<,1fOda 
Ql"llloodQ 

es posible 
de ello no 

reducir 
contactar 



con el conducto. FlauRA. .u. 

Blfn también puede 
linguoversidn. FtauRA. 

ocurrir cuando 

6"1a•5' 
•nd,•n•••n 
'"V...C• ... •'°" 

las 

11 .. 10•'' 
•nund1n"'" 
PCi'(•Oftf'IOt"'CI! 

Le llh!ntlflcacllin del conducto es imperativa 
le .raiz continuara hasta que se confirme el conductn. 

En los premolares superiores, la ldentlflcacllin 

raices están en 

la reduccliin de 

le raiz palatina requiere una ma¡ur reduccldn 
preparacllin 
de la 

de 
raiz 

se 
la 

radicular 

vestibular. Como estos dientes son por lo general cortos, 
prestara atencldn a la relacliin coronorradicular remanente 
cantidad de hueso remanente qua cubre la superficie 
W11tibular. 

La clrugla da reperecllin radicular tambliin debera evitarse si 
los dientas vecinos van • Hr dañados arriesgados para obtener 
acceso al lugar de le reperacldn. Le rel!npla1:itacloo Intencional 
puede ser una elternetlva menos treumatlc• en esas casas. Cuando 
la pared dañada es accesible • le reparaclrin, el hueso que rodea 
los lillllles del def•ctn radicular es eliminado hasta exponer 2 mm 
de estructura dentaria limitrofp sana. 
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RESECCION RADICULAR Y HEMISECCION 

El exlto en estos casos depende de la meticulosa atención Jos 
detalles endodónllcos, periodontales restaurativos. la ejecución 
dellclente de una fasev puede llever al fracaso llnal 

Dentro de las Indicaciones hay una cantidad de razones para 
seleccionar dientes para una reseccidn radicular. 

l.• la enfermedad periodontal Incorregible con 
compromiso total dela furcaclrin 

2. • Eslados perlodon tales por lntarproxlmal que son 
Incorregibles o no mantenibles. 

J.. Caries profundas lo largo de las paradas 
radiculares da una pieza multirradlcular. 

•·· fractura, perforacirln, resorchin severa de una 
raíz de una pieza multirradicular. 

5. • Conducto Infranqueable en una raiz de una pieza 
multirradlcular en la qua no as posible efectuar cirugía apical. 

Antes 
siguiente: 

de decirlirca por una hemisecclrln debe 

¿las raíces restantes pudran 
•~labilidad, en especial si son cortas y delgadas? 

¿fl paciente llene una histurla 
deficiente indice de caries? 

¿las ralees remanentes son tratables 
y las coronas son reslaurables? 

considerarse Jo 

mantener la 

de higiene bucal 

con endodoncla 

¿la ublcacldn de la furcacián radicular es accesible 
para la separacldn ? 

tratamiento? 

Aparte da 

¿nene el paciente 
¿Comprende 

algún riesgo madico ? 

el paciente 

¿Al:epta el paciente el riesgo? 

el 

le1s razones pera la hemlsecclrin 
radiculares, los objetivos basicos son los mismos: 

a J Separar las ralees en la furcacldn 
bl Evitar daños a Ja raíz conservada. 
c J Eliminar la menor cantidad posible de hueso 
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la lecnlca quirúrgica en casos Indicados para perlodoncla 
requerira colgajo. Debido que el acceso al aplce es 
puede amplearse el diseño del colgajo glnglval con incisiones 

inecesarlo, 
para 

tejidos 
caras 

las 
las 
la 

liberación o sin ellas. Resulta conv1mlenle liberar los 
por vestibular por lingual. fslo no solo descubrir• ambas 
de la furcacldn sino que !amblen ofrecerá acceso 
profundidades de las bolsas perlodontales. Salvo 
estructuras radiculares haya sido destruidas por debajo 
cresta glnglval, la maynrla de los casos Indicados por 
distintas de las perlodonlales no requieren colgajos. 

Se abre 
Instrumentan 

la 
los 

FIOUltA •5. Q y b. 

climara 
conductos 

pulpar 
de 

TfCNICA 

de 
las 

la pieza; 
raices 

se 
que 

limpia 
se 

que 
de 

razones 

se 
canservarBn . 

Después 
gutapercha 

de 
de 

obturar el 
la camara 

conducto, se elimina ta do exceso de 
la corona se rellena con amalgama. 

FIOUAA 4CS, 

:~~·,·,/ :! f.·;:··\¡/ 
·¡ ' . i 
' . f ·""\ 

' 1 \ .. ¡ 1 

\ 
1¡ 1 . 

J/ J1 
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Debe prestarse atenchin a la necesidad de Instalar un perno de 
acero lnoxl~able preformado para el refuerzo de la corona; la 
amalgama puede ser condensada alrededor del perno. Cuando 
solidifica la amalgama, se hace la preparacbin para la clrugia. 

Cuando se secciona un molar Inferior, se reduce la corona 
Inicialmente a olmm para sacar al diente de oclusión. ls 
reducción de la mitad coronarla condenada se continuará hasta que 
queden 2mm por encima de la cresta ginglval. rzouu 

Esto eliminará toda la estructura coronarla debílltada por 
encima del cuello y permite la toma correcta de la estructura 
radicular por los bocadas del frlrceps durante la 
Cuando los surcos Vl!s*bular Ungual están presentes, 
coma guia para la divlsldn de la corona. Se toma una 
para orientar la etapa y¡¡rttcal de la divlsldn radicular 
furcacidn. roda la división de la carona y da la 

exfraccldn. 
se usan 

radiografía 
hasta la 

raíz 
efectuarse con una fresa No. 700 alta velocidad con 

puede 
abundante 

rociado de agua r un aspirador de alfo mlumen. 
Una mz orientados hacia la furcacirln, 

vertical vestíbulo lingual, de 2 4mm 
grueso que Ja fresa. F.rou•u~ ••· 

10 

se 
de 

hace un 
profundidad 

unlco 
una 

cor fe 
mas 



radlogrefia de orientacion. Se toma una nueva 
direccional necesario 
separacidn sea completa. 

se cnntinlia el corte 
FIOU'RA 4.P. 

:~ . 
. , ¡U,.CT 
'!!.Ni . ' i . 'J 
"\I i¡; I 
"lf I 'j) \j/ 

Esta seperecliin puad• advtlrtirse por: 
t.• LA SENSACION TACTIL: Debe 

rsslstencle a le fresa una VllZ que se alcanza el hueso. 

Se hace todo 
Vllrtlcal has te que 

haber menor 

2, • RADIDGRAflAS 1 Debe observarse el corte cumpla tu. 

ajuste 
la 

J.. MO'l1UDAD: La mitad destinada Ja estreccldn 
pudra ••r levantada sin nlngtln movimiento del otro segmento, 

Cuando la separacldn 1 ast.I confinada, la elevacldn pudra 
continuar hasta obtener al menos una movilidad de clase III. El 
hueso circundante deba prowsr al apoyo pare el elevador le 
pinza para raices. No deber a aplicarse nlngtin Instrumento entre 
los dos segmentos, ni para la elevacldn ni pera confirmar o 
provocar la separacldn. Cuando la mitad condenada haya sido 
liberada del alvéolo, los bocados de la pinza pare extraccldn se 
ubican sobre la rafz se aplican fuerzas mínimas hasta retirarlo 
del alVliolo. FIOURA '!50. 
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SI durante la extracción la raiz ofrece resistencias o sa rompe, 
debera hacerse un colgajo triangular, el hueso por vestibular se 
elimina de frente a la raiz que se va ha retirar y luego 
se pudra extraer la raiz todos los bordes filosos del 
radicular conserVíldo se redicen cuando sl:!a necesario, 

entonces 

segmento 
puede 

ponerse una enruna provisoria para proteccidn. Se loma una 
radiografia final para examinar el alveolo en busca de fragmentos 
radiculares o detritos entes de despedir al paciente. Si el 
dlagndslico original fue enfermedad perlodontal, se efechian los 

Se procedimientos de raspa je cure faje sobre la raiz conservada. 
reubica el colgajo se sutura. Segun el diagnostico 
juicio cfinlco, se prescribfran enllbliittcos 
adecuadas para el posoperatorfo. 

nuestro 
analgeslcos 

la resección de raices en el maxilar requiere de un colgajo 
mucoperidstico para proveer acceso suficiente, aumentar la 
visibilldad evitar daños a las raices remanentes la 
furcaclón. La elimlnncfdn de raices vestibulares de los molares 
superiores es relativamente facll a menos que el paciente tenga 
una boca pequeña. Oespmis de terminado el tratamiento de conductos 
se rellena la corona con amalgama • y se reduce la altura oclusaf. 
Se Incide la mucosa y se levanta el colgajo; se elimina el hueso 
corttcal de la superficie l'l!Sttbular de la raiz. Cuando la raiz 
causal fue ubicada e ldenttficada, se corla con fresa troncocónica 
de fisura desde la unldn del cemento con el esmalte, pasando en 
dirección central apical desde la superficie lateral de la raiz 
hasta la furcacliin. la vislbilldad debera ser buena para manh!ner 
la orientación, pero si se duda de la dirección seguida, se lomara 
una radlografia. Cuando nos aproximamos a la furcacldn, se 
extremara la atancldn para evihlr lesionar las raices adyacentes. 
Oespulis de !:onfirmar la separac:idn, la raiz desconectada se 
elevara de su alveolo. Puede requerirse mayor reducción de hueso, 
raiz de la superflcla l'l!slibular de la corona para suministrar 
espacio para la extraccldn de la raiz. Se limpia el area, sa loma 
una radlografia y se sutura el colgajo. 
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llEIMPLANT ACIOM INTENCIONAL 

Cuando se consldera que la cbgia radicular ha de ser dificil 
trau111illca, existe la allernatlva poco Hlflleada pero 
polenclalmenle e xi losa de exlraer el dlenle, examinar la pieza, 
corregir el defeclo relmplanlar el dlenle en su alwiolo. Casi 
todos Jos odonlólogos siguen este procedimiento con los dlenles 
evulslanados no hay razdn para no mplearlo para otras 
slluaclones. 

las Indicaciones para Ja relmplantacldn Jnfl!nclonal som: 

l.• El riesgo se dañan perR1anenlemente estructuras 
anefómlcas eslralegicas si se lnlenla la clrugia apical. 

2. • Cuando debe eliminarse un cuerpo extraño cercana 
al nervio denlarlo Inferior por vla del alwiolo. 

3. • Cuando el hueso entre el ápice radicular el 
acceso por mucosa es exepclonalmente compacto y grueso. 

•. • Cuando el único acceso una perforación es 
desde una direcclon Inoperable. 

5.· Cuando un dolor ldiopáfico confimia despues. de 
tralamlento de conducto r clrugia apical aparenlemenle exllosos. 

6. • Cuando no puede hacerse endodóncia en un dlenle 
porque hay trlsmus, lncapacirlad pera manlener ablerla la boca el 
llempo suficlenle o el espacio lnleroclusal es Inadecuado. 

7. • le sospecha no confirmada de lesión de las 
estructuras radiculares ( fraclura, perforación J. 

Dentro de les contraindicaciones esla: 
I. - SI el paclenle tiene riesgos medicas. 

II. - la corona no es resfaurable. 
III. - Existe enfermedad perlodonlal avanzada. 

IV. - (a exlracción sera extremadamente dificil 
traumática, causando daños a los tejidos periodonfaies la 
frac fura de las fablas corticales. 



TECl'llCA 

Todos los conductos deben ser !Implados, 
lo mejor posible y la corona restaurada con 
un perno de acero Inoxidable preformado 
menciono tendremos soporte adicional. Debe 
oclusal para ratirar proviclonalmente la pieza 
la ocluslón. Debe anticiparse cierta ele ración 
de la reimplantación, aun cuando se Instale 

moldeados 
amalgama. Si se 

rellenados 
aplica 

coma anterlorment~ se 
alftJra 

de 
reducirse la 

de las fuerzas 
de la pieza 

una férula. la 
de los fluidos tlsulares aumentará en los primeras 72 horas 

despues 
presión 

si 
se permita que el diente reimplantado reciba un trauma oclu1al 
continuo, el dolor y el fracaso serán Inevitables. 

ea.... en la hemlseccldo, la elevación del 
111is Importante. No hay que apur11rse pBl"a 
abordaje lento suave sera lo mejor para 

extr..r 
la 

es 

este 

Debido a que la anquHosls la resorción 
membrana 

radicular 
del• lrllUllla al Bp81"ato de Ojscldn, deben tomarse 
precauciones pira preservar su Integridad. 

el aspecto 
dienta. Un 

periodontal, 
son 

todas 
secuefas 

las 

Cuando el dienta es liberado de las paredes alveolares, se 
apfica el fórceps ejerciendo fuerza de extracción, retirando de 
esta manera el diente. la pieza, que sera mantanlda entre los 
bocados del fórceps duranta todo el proceso, se lava con cuidado 
en un vaso con solucldn Osloldglca caliente esteril. fn ese 
1110111811to puede curetearse el fondo del alwiolo, pero no sus 
parerles, se coloca una gasa con soluclrln Oslológlca. Se 
ex11111iniran las ralees en busca de leslnnes se suprimen los 2 a 
4lnln aplceln. Un diente estara llsto para ser reimplantado cuando 
la obtun.:ión con gutapercha sea aceptable, cuando el aplce 
con llBllllg..,.., cuando lodo daño radicular evidente este reparado 
cuando el lfient• haya sido !Implado de todo resto por agitación 
la solución Osloldglca. En ningún momento puede secarse 
~ la raiz con gasa algodón, ni raspar, curetear 
aspirar de las paredes alveolares. 

El diente se llBYB su alvéolo y 
guiira posición In variada del flirceps 

inserción. 
Después de 

cuando sea 

la Inserción 
necesario, SP. 

se controlan 
fabrica una 

7C 

se reimplanta lentamenle. 
la dirección de 

la alineación oclusirin 
férula férula. la 

este 

de 

la 
la 

es 



necesaria solamente si resulta evidente una movilidad excesiva: no 
debe quedar aplicadamas de 7 a 10 días. Para la estabillzaclrln, lo 
mejor es la tecnlca de grabado iicido con acrílico, pero tambhin 
resultan adecuados el cemento quirdrgico [tipo cirugia 
perlodontal J o la sutura por sobre oclusal con hilo '.l·O. 

Se necesitan entlbidtlcos analgeslcos apropiados 
perkidlcamente al paciente por cualquier 
Irreversible o resorcidn redlcular que pueda ocurrir. 

15 

se 
reaccidn 

examina 
Inflamatoria 



IMSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS 
Todas las pacientes deben ser culdadazamnte informadas sabre la 

Estas importancia de las cuidadas pos operatorias para la curacldn. 
Instrucciones · puijjlen estar impresas, para entregarlas al 
despües del acta qulrürgico. De esta manera se minimizaran 
malinterpretaclones. la lnfarmacidn sera dada can palabras 
y abarcara todas las problemas potenciales. 

CUIDADOS POSOPERATORIOS 

paciente 
las 

claras 

1. -APLICAR COHPREZAS DE HIELO POR FUERA DE LA ZONA, 

A INTERVALOS DE '5 MINUTOS DURANTE LAS PRIMERAS 24. HORAS. 

INTERVENCION. 

2. -DIETA LIQUIDA FRIA DURANTE LAS PRIMERAS 24. HORAS. 

3. -TOMAR DE 1 A f LITROS DE NIEVE EL HISHO DIA DE LA 

4..-NO EXPONERCE AL SOL O LUGARES HUY CALUROSOS. 

5. -DORMIR CON DOS ALMOHADAS. 

SEGUNDO !<!_A 

1 • -APLICAR FOMENTOS HUHEDO CALIENTES POR FUERA DE LA 

ZONA OPERADA POR INTERVALOS DE 5 MINUTOS. 

VECES AL DI A. 

2.-HIGIENE BUCAL MAS CONCIENSUDA DE LO NORMAL. 

3.-DIETA BLANDA A PARTIR DEL SEGUNDO DIA. 

4..-REALIZAR ENJUAGES CON TE DE MANZANILLA DE 4. A 5 

5. -ACUDIR A LOS 8 DIAS DE REALIZADA LA INTERVENCION 

PARA ALTA Y RETIRAR SUTURAS. 

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA 

1. -AHALGESICO POR VIA ORAL CSOLO EN CASO DE DOLOR 

CADA 6 HORASl. 

2.-EN CASO DE HUCHO DOLOR SE APLICARA DE 3 A '5ml. DE 

NEOHELUBRINA O HAGNOPIROL, POR VIA INTRAMUSCULAR. 

3.-SE MANDARA ANTIBIOTICO SOLO EN CASO DE SER 

NECESARIO Y ANTIINFLAMATORIOS SEGUN EL TIEMPO DE LA INTERVENCION. 
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Se ha dado conocer en esta tesis las posibles alterna ti vas 
para 
del 

salVHr 
Cirujano 

conservar las piezas dentarias. Pero es obllgacllin 
Dentista llevar 

obtener un buen diagnostico 
tratamiento. 

No obstante las tecnicas utilizadas 
ser las mejores, pera en un 
alternativas con menores casos de fracasas. 

cabo los estudios 
por lo tanto 

en la actualidad 
fu tura se espera 
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CLOSARIO 
l.• ALCALOIDES: Sustancia arganica de origen vegetal, que poseen 
propiedades básicas que forman con los acldos de sales 
cristalizables. . 
2.• ALVl'OlOPlASTIA: Neoformacirln artificial del alveolo. 
3. • ANQUILOSIS: Unión anormal de hueso con el organo dental. 
4.• AVEZADO: Acostumbrado, experimentado. 
5. • CELULITIS: lnflamacidn del le jido celular. 
6.· CUVAJE: Despegamiento, desprendimiento. 
7. • CORIACEO: Semejante al cuero en su aspecto y resistencia. 
B.· DEHISCENCIAS: Abertura natural o espontanea de un organo. 
9.• OENTICULOS: Pequeña masa Irregular de sustancia calcificada en 
Ja pulpa del diente. 
10.•0ETRITOS: Restos o residuos de un cuerpo desorganizado. 
11..EQUJMOSJS: Extravasación de la sangre en el Interior 
tejidos. 
12. ·ESCINOJOOS: (fSCINOIR l; Cortar, dil'idir, separar. 
O. •fSf ACTIARSE: 1 ESf ACELACION 1; Mortificación, gangrena. 
t• . ..fXOSTOSIS: Hipertrofia parcial, circunscrita la 
de un hueso o diente. 
15.-fENfSTRAN: Accldn o efecto de perforar o practicar aperturas. 
16 . ..fORAMEN: Abertura de los canales radiculares dentales. 
17. -HIOROUSIS: Reacciones quitnlcas que consisten en la 
agua a ooa sustancia collljlleja con la subsigulenle 
de lista en otras mas sencillas. 
t8. ·HITOS: Unltln. 
19.-INOURAOA.'I: Endurecimiento de las tejidos de un rlrgano. 
20.-LETARGICOS: Sueño morboso profundo y 
reflejas {muerte aparente!. 
21..llAl.PRAXIS: Practtr.a inhábil o impropia. 
22. •P ARESTfSIA: Falla de seocibllldad, sensación 8/lormal. 
23 . .PARUUS: Absceso da ta encla. 

conttnuando 

24.·Pl.ACf80: Productos inertes que se prescriben para 
efecto pslcoterlipica. 
25.•SINERGtSfllO: Cooperaccldn de dos a mas farmacos 
accfdn fgu31 o análoga 
26.·i'RISMUS: Contraccfdn tónica de los músculos masttcadores. 
27.·YUGAUS: Relativo a ta parte lntern• de la mejilla. 
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