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NTRODUCC/OH 

El presente trabajo se concibe con lo esperanza que represento reco­

nocer la importancia de la cirugía endodántica como el tratamiento de los dientes que corren 

el peligro de ser extroTdo:s. 

Dicho materia ha sido oficialmente reconocido como especialidad -

odontológica por el Consc¡o de Educación Dento/ de la Asociación Dental Americano en 7963, 

el nümero de profesionales dedicados a su práctica ha ido en constante aumento con/levando­

lógicomente a un grado de perfeccionamiento en las técnicos utilizadas que unido o los ade -

/antas tecnológíco:s en lo fabricación de nuevos materiales y a una mejor Interpretación de los 
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conceptos de reparación ha hecho que el porcentaje de resultados exitosos obtenidos seo muy 

elevado. 

Esta especialidad es uno intervención que consiste fundamentalmente 

en amputar el ápice radicular y curetear los tejidos periapicales adyacentes con el fin de man­

tener el ó Jos dientes sanos en Ja boca. Por lo tonto debe considerarse simplemente como una 

alternativo de tratamiento más y no coma un procedimiento endodóntico radical. 

Por ello. pretendemos analizar los aspectos más importantes inclu -

yendo el porqué,. de qué forma y en qué circunstancias se emplea este recurso. as{ como las -

indicaciones,. contraindicaciones tanto locales como generales. las técnicos. las precauciones, 

las complicaciones y Jos cuidados pre y postoperatorios • 

. La combinación de conocimientos y un buen juicio clínico mejorara lo 

calidad a lo atención al paciente, incorporilndolo oJ plan general de tratamiento para los - - -

transtornos odantol69icos. 



GENERAL IDA DES 

Desde el punto de vista histórico. las intervenciones odontológicas -

se utilizaron básicamente para aliviar el dolor. aunque en tas primitivos culturas de tos afrl 
canos, los mayos y Jos asiáticos, también se utilizaron con fines estéticos. 

La apicectomia fue probablcmen~e practicada por primera vez en -

Estados Unidos por Forrar y por Brophy antes de 1880. Poco conocida hasta 1890, ganó pq, 

pu/ar/dad a través de Rhein. quien lo recomendaba como método radical para el tratamie!! 

to de los abscesos alveolares crónicos. 

La opicectomia o resección apical es lo intervención más frecuente­

mente realizada como tratamiento complcmenforio de la endodoncio llamada "cirugía con­

servadora de los dientes" (Cietz, 1946), y desde comienzo de este siglo se practica para - -

tratar tos focos crónicos pcriapicoles y como medio de prevención o curación de la infec­

ción focal de origen dentario. 

En forma simultánea, se mejoraron las técnicas de preparación qui­

rúrgico y obturación de los conductos radiculares y se empicaron agentes terapeúticos dc­

mayor efectividad y tolerancia. 

El correcto diagnóstico de enfermedades de etiología anteriormente 

desconocido y el empico de medios terapeúticos más efectivos permiten circunscribir, en -

la actualidad, los casos de infecciones crónicas periapicoles que pueden tener relación di -

recta can tronstornos en la salud general del paciente. 
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Lo apicectomia consiste esencialmente en la eliminación del ápice 

radicular lesionado y del tejido conectivo inflamada que lo rodeo contribuye a asegurar el -

éxito del tratamiento de/ conducto radicular o a reemplazar este último en el coso de que -

no se le pueda realizar en condiciones apropiadas. 

La técnica operatoria para la aplcectomia puede efectuarse en una 

ó varias sesiones. 

En reemplazo del tratamiento del conducto, la totalidad de Ja in­

tervención debe llevarse a cabo en una sesión, dado que la obturación retrógrada es inmedlf!. 

ta a la resección apical. 

En los casos en que se utiliza como complemento del tratamiento -

del conducto. este último puede ser realizado por distintas técnicas en una ó varias sesiones 

y aún la obturación del conducto étapa final del tratamiento endodóntico. puede efectuarse 

previa, simultánea o posteriormente a lo intervención quirúrgico,. de acuerdo con los condi -

dones de cada caso y con la modalidad del operador. 

Lo apicectomio con obturación del extremo apical de lo raíz por vio 

retrógrado que se realizo sistemáticamente en ~a sesión, está indicada en conductos infcct~ 

dos inaccesibles. 

También es necesario recurrir a lo anulación del conducto a nivel -

del ápice, cuando instrumentos fracturados o conos metálicos y pernos de prótesis fijas que 

no puedan retirarse imposibilitan la ada:uada preparación quirúrgica y obturación del con­

ducto por las técnicas corrientes. 



Su éxito o distancio depende escencialmente del comportamiento de 

Jos te¡idos perioplca/es con respecto al material empicado. Adcmós; es indispensable impe­

dir en lo posible, la persistencia de dentina infectada al descubierto a/ efectuar el corte de 

la raíz y la posterior obturación de la cavidad y evitar toda solución de continuidad entre -

esto y el material utilizado. 

Cuando la lesión periapical es provocada por una gangrena pu/por o­

por Ja infección llevado accidentalmente al conducto no curo con un tratamiento endodóntL. 

ca correcto pudiendo recurrirse o Ja apicectomia: de ésta manera se intenta asegurar el éxL. 

to conservador del diente en su alvéolo. 

Finalmente, la apiccctomfa esta indicada en los cosos de pcrforacip_ 

nes radiculares Infectadas en el extremo apical de la raíz, o cuando un ápice fracturado -

por un traumatismo o infectado posteriormente mantiene inflamado el teifdo concectivo -

peri apical. 
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CAPITULO 1: 

INDICACIONES 

En las Ultimas décadas ha habido mejorías en tas técnicas endodónti­

cas no quirúrgicas que han elevado las tasas de Cxito. Tales éxitos han reducido la frccue!! 

cia de la cirugía. Aunque /a listo de indicaciones de ésta misma ha disminuido, existen co­

sos definidos en los que el diente no puede ser salvado sin intervención, y éstos constituyen 

el núcleo de tales indicaciones. 

En lo mayoría de los casos la norma quirúrgica de tamo/Jo de la zona 

ha sido deshechada al comprender que las grandes lesiones rarificantes pueden repprarse en 

forma tan completa como tas más pequeñas, si los agentes nocivos del sistema de conductos 

radiculares son eliminados. Sin embargo, puede ser necesario tener consideraciones especi~ 

les para las grandes lesiones óseas~ que pueden requerir comprensión y marsupiallzación. 

La cirugía endodóntica suele estar indicada cuando el c!Tnlco es inca­

paz de llegar al área de patosis y eliminar los agentes causales de la enfermedad o través -

del sistema de conductos radiculares. 

1.1. INDICACIONES DEL DRENAJEQUIRURGICO 

Alivio del dolor.- Cuando los productos tóxicos provenientes de un -

diente necrótico entran al área perlapical dan por resultado lo inflamación. Al expanderse 

los vasos sanguíneos y acumularse los fluidos,, la presión en los tejidos periapica/es comienzo 



a aumentar. Dado que el hueso cortical no fué desmineralizado lo suficiente en la parodontj_ 

lis apical aguda, la situación puede no ser visible radiográficamente, éstos fluidos pueden prg_ 

vocar con frecuencia que la presión sea insoportable. Si no se alivia, el dolor severo puede -

alcanzar niveles que ni aún los narcóticos poderosos pueden hacer desaparecer, la simple ex­

tirpación de los restos pu/pares puede resultar inadecuada y el abarda¡e apical directo a tra­

vés del hueso peude ser la única alternativa razonable. 

Drena/e, eliminación de tóxinas.- Cuando una inflamación periapical -

aguda permanece sin ser tratada, se destruye el hueso csponioso y comienza a acumularse -

exudado purulento. Sigue dcsmineralizóndose el hueso y empeora el estado del paciente. 

Presentándose eventualmente síntomas sistemicos. El paciente probablemente esté sufrien­

do dolar moderado a intenso. Es concebible que el drena/e del absceso a través del conducto 

puede eliminarse la necesidad de un acceso quirúrgico. En consecuencia, se abrirá e instru -

mentará el conducto. El conducto se Irrigará hasta que lo presión se reduzca y el fluio ce -

se. El paciente por lo general experimenta uno meioria inmediata. 

E 1 drena/e oportuno favorece lo reparación y eliminación lento del pus­

y los toxinas por los sistemas vascular y linfático. Es más conveniente la prevención del dr~ 

na;e espontáneo, yo que existe la posibilidad de formación de una fistula cutánea desfigura!!. 

te. Por esto, es preferible en la mayoría de los casos hacer una incisión intrabucal. 

1. 1. 1. COMPLICACIONES ANA TOMICAS EN EL 

SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES 

Conductos calcificados.- El envc¡ccimicnto fisiológicos c;on c;alcifica -

ción progresiva del espacio radicular impide muchas veces que el cirujano localice y actúe s2 

brc los conductos, un proceso similar puede ser Iniciado por traumatismos, que conducen a -­

calciflcación rápida y distrófica, Estas calcificaciones distró(icos parecen obliterar el espa-
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.e/o canallcular. Los técnicas quirúrgicas con obturación retrograda ofrecen la única alternf!. 

tiva a la extracción. 

Cálculos pu/pares~ (pulpólitos}.- Se producen cálculos tanto en la cá­

maro de la pulpa como el conducto radicular, y muchas veces están adheridos a la pared de 

dentina. Cuando tales cálculos bloquean el conducto e impiden el paso de instrumentos cndQ 

dónticos, es necesaria lo cirugía apical con obturación retrógrada. 

Curvas radiculares no superables.- Debido a fuerzas idiopáticas o de 

origen traumático, las raíces de los dientes presentan con frecuencia formas extrañas. Las 

curvos muy pronunciados, las /aceraciones, las curvas en 115 11 ó las raíces en bayoneta, ponen 

a prueva al odontólogo más diestro, y se hoce muy dificil evitar lo perforación opfcal. SI se 

plantean estas problemas el conducto se obtura hasta el área problema, haciéndose necesa­

ria uno opicectomía paro eliminar lo porción restantes. Es un intento de conservar la longi­

tud de lo raiz y mantener una relación favorable corono-raiz, quizás sea preferible lo obtu­

ración retrógrado de la porción no tratado del conducto radicular. 

DesatTOl/o Apical Incompleto.- Cuando un diente ha sido doi1ado antes 

de completarse el desarrollo de la ralz, está presente un foramen apical abierto y evertido -

(en trabuco). Si la pulpa sufre una necrosis, lo raíz no se desarrollará. Por lo que este gran 

foramen en embudo impedirá el sellado eficaz por endodoncla no quirúrgico. Lo elimino -

ción de los detritus necrótlcos del conducto radicular, y la obturación del espacio con una 

pasta de hidróxido colcico proporcionan con frecuencia uno reparación por teiido duro sobre 

el ápice. Estos pastas deben eliminarse después de la reparación, a fin de proceder a la ob­

turación convencional del conducto radicular, sin embargo, no todos los tratamientade api­

coformación tienen éxito, la punta de la raíz no responde o veces a la terapéutica, y el pa -

ciente sufre reagudizaciones infeccionsas repetidas. Entonces se hoce necesaria lo cirugía 

paro sellar el extremo de la raíz y preparar cuidadosamente el ápice paro la obturación re­

trógrada. 



Reabsorciones radiculares.- la reabsorción radicular externo puede -

ocurrir en cualquier superficie de lo raiz1 incluida el ópice. Si el proceso ha causado altcraci2 

nes importantes en lo anatomía del ápice del conducto radicular1 quizás sea dificil evitar la e~ 

pulsiim del material hacia las teiidos periapicalcs. las técnicas convencionales también son -

Inadecuadas paro sellar pe:-faraciones cuando la reabsorción se localiza en lo superficie lateral 

de lo raíz en tales casos puede ser necesario el aborda¡e quirúrgico y el sellado directo del de­

fecto. A veces el empleo del hidróxido cálcica consigue detener estas reacciones externas. 

lo reabsorción interna puede producir perforaciones de 10 raíz desde el interior. También se -

han descrito éxitos en estas casos con tratamiento mediante hidróxido de calcio. Cuando las -

técnicas de obturación no permiten sellar adecuadamente el conducto se hace necesaria la in­

tervención quirúrgica. El pronóstico puede ser especialmente malo en los casos localizados - -

cerca del área cervica/1 debido a que son inaccesibles 1 a la falta de potencial osteogénico y a­

la complicación {rencuente par una bolso periadontal secundaria. 

1.1.Z. P.ROBLEMAS YATROCENICOS 

Materiales no solubles en el conducto radicular.- Cuando es paslble1 

en todos los fracasos terapéuticos se aconseja intentar el tratamiento d!:n.teYO. las pastas sólo 

cubren con frecuencia las paredes del conducto pulpar1 pera producen el aspecto radiográfico 

de un relleno macizo. Esta situación no es dificil de saluclonor1 a menos·que el material seo­

Impenetrable o no soluble. En este caso; el raspado del material favorece la perforación1 por 

lo que la cirugía con obturación retrógrada está plenamente indicado Jos obturaciones con - -

puntos de plata o con gutapercha no pueden eliminarse1 tas únicas alternativas son el abordaje-­

quirúrgico del ápice radicular y la obturación retrógrada. 

la exposición quirúrgica con obturación retrógrada también se hace -

necesaria cuando el conducto estó bloqueado por detritus celu/ares1 como por ejemplo una es-
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pigo enea/vado, cm instrumento roto lnextraible o una llmo fragmentado. 

Falsa vla insuperable .. - Frecuentemente nos enfrentamos con conduc­

tos curvos que impiden en acceso o/ ápice y en los que incluso la instrumentación cuidadosa -

causa una falsa vía. Existen indicaciones para superar éstas vías~ pero cuando no se obtie -

ne éxito con estas medidas, se prepara y relleno el conducto radicular hasta Ja fo/so vla, y se 

extirpo quirúrgicomentc la porción que no ha podido limpiarse. Si esta técnica provoco que -

la relación cot°ona-roíz sea desfavorable, indudablemente no debe acortarse y si practicar lo 

obturación retrógrado. 

Perforaciones.- Puede producir~e perforaciones cuando los instrume[! 

tos no se curvan antes de su introducción en conductos angulados, por lo que el in~trumento -

rigído se fuerza a través de lo pared externa de la curvo radicular. 

También se producen perforaciones al preparar el espacio para uno espl 
ga, si se des vi a del eje longitudinal de la raíz. Es más probable que esto sucedo cuando se utj_ 

liza un escariador o trépano mecánico para preparar este espacio. 

Sí Ja fractura de la corona expone Jo pulpa en un diente inmaduro~ está 

indicado el uso de la pulpotomía, con el fin de conservar el tejido del conducto radicular nec~ 

río para fa opicoformaciOn. Habitualmente se forma un puente de tejido duro, sobretodo cua{! 

do se coloca Hidróxico de Calcio sobre la amputación. Cuando más adelante se intente - - -

penetrar en este puente, para completar el tratamiento endodóntico, puede producirse una -

perforación inadvertido. A. lgunas perforaciones requieren el abordo¡e quirúrgico a lo zona; su 

pronóstico depende del tomal1o, lo localizoción y fa accesibilidad del defecto. Estas perfora­

ciones también se han reparado con Hidróxido de Calcio con el fin de estimular lo formación 

de/ tejido duro, método que debe intentarse antes de recurrir a lo cirugía. 

lmtrumentación excesivo (vertical}~- Si la longitud del conducto radicy_ 
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far se ha calculado más es posible que se {orcen inadvertidamente los instrumentas más allá 

del ápice radlcular1 produciendo una gran alteración en la forma del foramen apical. Es di -

fiel/ reestablecer un tope apical y evitar que los materia/es rle obturación en los tejidos perJ.. 

apicales; el limado del conducto a fin de aumentar su diámetro cerca del ápice crea un "cu!!_ 

/lo de botella", que conseguirá retener una punta maestra preformada: de forma similar, /a­

creación de un puente apical osteocementario, mediante relleno del conducto con hidróxido 

de calcio, proporciono uno motriz poro retener la gutapercha. Sin embargo, si persiste el dQ 

/or de lo sobreinstrumentación, la cirugía puede hacerse necesaria. 

Sobrclnstrumentación.- Hay dos tipos de extensión excesiva de los mg, 

teriales de obturación del conducto radicular. En el primero, la gutapercha se extiende a trg_ 

vés del foramen apical, y. sin embargo. no lo sello. Esto prodria denominarse SOBRE EX TEN­

SION y SOBRERELLENO. y siempre que seo posible debe intentarse un nuevo tratamiento. 

Lo sobreextenslón suele causar una reacción de cuerpo extraño por lo que quizós seo necesa­

rio el legrado quirúrgico tras del nuevo tratamiento, en caso de persistencia de Jos síntomas -

o de no resolución de la radlatransporencio. 

El segundo problema consiste en lo extrusión excesiva del sellador o -
del material del conducto hacia las tejidos perifCricos. En condiciones ideales. el exceso de 

sellador y gutapercha es fagodtodo. por lo que a veces no requiere tratamiento sin embargo. 

el sobrere/leno excesivo produce en general uno reacción de cuerpo extraño y se hoce nece­

saria la eliminación quirúrgica del exceso de material. 

·oolorpersistente antes de lo obturación.- Un criterio genero/ acepta­

do paro determinar el momento adecuado en que debe obturarse el sistema del conductora­

dicular es lo desaparición del dolor. Hay varios problemas que impiden Jo cicatrización del -

te/Ido perirradicular inflamado o Infectada, o que hacen que el tejido sano se inflame o infef 

te. 

El análisis pormenorizado de estos problemas suelen revelar su causa 
en cada caso. 
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Cuando todos los intentos analgésicos fracasan, debe procederse al re­

lleno del conducto y a su legrado quirúrgico. 

Dolor persistente después de la obturación.- El paciente más dificil y 

desconcertante es que aqueja dolor persistente después del tratamiento del conducto radicular. 

Debemos tomar en consideración la posible presencio de un conducto no trotado por que exis -

ton ramificaciones múltiples en et sistema canalicu/ar. Otros problemas que han de tomarse -

en cuenta es el cierre prematuro del diente trotado, una fisura vertical producido al obturar -

el conducto radicular, la afección endodóntica de Jos piezas vecinas, y la inflamación periopi­

col persistente por instrumentos, medicamentos, soluciones de irrigación y detritus forzadas -

hacia los tejidos per;apicoles. Tras analizar estas posibilidades, quizá sea necesaria la trepa -

nación ó el legrada. 

Falta de cicatrización.- Suele conllderarse que el tratamiento endo­

dóntico ha sida eficaz cuando en la radiografia no hay ev;dcncia de patologla y el paciente pet:_ 

manece asintomático. Es discutible si debemos basarnos en el juicio clínico o en la slntomato­

/ogía para determinar los fracasos, Entre los criterios de fracaso puede Incluirse los siguientes: 

7.- Agrandamiento del área patológica 1-] años después del tratamiento. 

2.- Rarefacción apical que no existía inicialmente. 

J.- Molestias persistentes después del tratamiento. 

Algunos fracasos pueden ser succptibles de un nuevo tratamiento, con recuperación de to anato­

mla y funciones normales. No obstante, aunque se hayan cumplido las regios fundamentales, si­

guen produciéndose fallos. Tales fracasos pueden convertirse en éxitos recurriendo a Ja cirugía, 

sin que llegue a conocerse la rozón del mal resultado inicial. Sin embargo, esto no es una garaQ. 

tfa, y si no vuelve a trotarse el conducto deben consierorse el legrado quirúrgico y la obturación 

retrógrada. La cirugía es especialmente útil para examinar fa estructura radicular en busca de 

fracturas, forámenes adiciona/es u otras situaciones desconocidas. 
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1.1.J. TRAUMATISMOS 

Lo luxación de los dientes, con intrusión. extrusión o desplazamiento lg_ 

blolingual. :me/e tener mejor pronóstico curJndc> es trotada quirúrgicamente. U/timcJmente se ho­

postulado que puede :ser útil minimizar las fuerzas de reposidonamiento levontondo un colga¡o -

mucoperibstlco paro facilitar el acceso al diente .subluxado y al huesa alveolar df!sptazado o (ras;_ 

turado. Se extirpo la pulpo. tanto el ditmte como tos ffagmentos óseos w1e/vcn a colocarse en su 

lugar. esta técnica tiene especial utilidad para tratar los dientes extruidos o con desplazamiento 

línguC11. se sabe que un diente repuesto y mantenido en su lugar con fuerzas de tensión está ex -

puest" o sufrir una reobsorcl6n externa. Por tanto es necesario mfnimi zar todos las fucnos que 

octüen sobre 1:1 durante el tratamiento* y proporcionar un soporte pasivo después de su reposl -

ci6n. 

FroctUt"OS radiculares con necrosis de la pulpa.- No todas las fracturas 

radiculares conducen a muerte pu/par* pero cuando se produce necrosis~ con frecuencia el segmeQ 

to coronario se separa de apical. En este caso~ el tratamiento depende del Upo y /ocollzaciOn de 

la fracturo. 

Avulsión ( ex articulación}.- la reimplontadón intencionada en el indi­

viduo madtJro o mayor, cuando es posible la endodoncia rutinaria,, ha proporcionado resultadas fo­

llO('ables, pero debe considerarse con reserva el pronóstico de cualquier diente reimplantado o ...... 

transplantado. 

Fracaso de tratamiento endod6ntlcos previos.- t.os fracasos endodóntj_ 

cos suelen deberse o sellado insuficiente del conducto, [..as pastos en particular crean la ílusiOn­

de que el conducto radicular ha sido suficientemente ob/itet'ado~ cuando en realidad sigue abierto 

por lo que los liquidos histicos pueden desplatarse con libertad en cualquier dirección. El empleo 

de puntas de materia/ sólido no asegura por si mi.smo el sellado1 puesto que las puntas son redan -
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das y el conducto puede tener una forma variable. Por tonto, es necesario algún tipo de téf_ 

nica poro forzar la adaptación del material a la forma del conducto. la cirugía apical con­

obturación retrógrada está indicada cuando las técnicas de obturación no consiguen sellar -

herméticamente el conducto radicular. la ¡;stu/a con dreno¡e persistente indica un área de 

pato/agio que no está respondiendo favorablemente al tratamiento. Debe intentarse un nu~ 

va tratamiento si el trayecto fistuloso ro desaparece por completo con el nuevo tratamiento, 

está indicada la cirugía después de reobturar el conducto. 

1. l.f. UTILIDAD DEL TRATAMIENTO 

Accesibilidad y visibilidad.- Cuando se obtura un conducto radicular, 

et /uicio sobre el se/ludo apical se basa en la interpretación de la radiagraffa por el cirujano. 

Sin embargo. la radiografía es una imagén bidimensional de una estructura tridiménsional. 

Por tanto, es dudoso que pueda interpretarse con exactitud la adecuado del relleno del con­

ducto radicular. En caso de duda sobre la adecuación del sellado la exposición quirúrgica -

del ópice permite visualizar todas las superficies del tercio radicular. Si se ha hecho un -

iuiclo equivocado, o si existe una variación en las condiciones anatómicos normales, puede­

procederse con facilidad a su corrección. lo que evitará problemas postoperatorios. Muchas 

veces hay evidencia preoperatoria de situaciones intrinsecamente anormales que no permiten 

una preparación y relleno adecuado, Estos casos pueden trotarse mejor mediante exposición 

quirúrgica del foramen apical y preparación del conducto radicular bajo visión directa del -

ápice. 

Impasibilidad de desinfectar el conducto o controlar el exudado. En -

ocasiones se ha visto conductos radiculares que drenan líquidos serosos purulentos o seroson­

guinolentos. El absceso o la inflamación periopical continuan produciendo esta supuración dY.. 

rante el tratamiento. A fin de completar la terapia cndodóntica, es necesario conseguir que 

el conducto permanezca seco, lo que significa que debe eliminarse quirúrgicamente la pato -

logia apical antes de obturar la raíz. 

Exacerbaciones recurrentes.- Si el drenaje crónico se bloquea y se -
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acumulo en el hueso más Jlquido1 del que puede lo/erar1 o si la resistencia del huesped es baja 

y aumentóra lo virulencia bacteriano, reaparecerá el dolor y la inflamación. En el Intento de -

poner fin a estos episodios persistentes y molestos, debe rellenarse el conducto radicular y prg_ 

ceder después al legrado quirúrgico. Dependiendo del diente afectado, no deben de hacerse -

mós de dos intentos sin éxito poro cerrar una pieza que se dejó abierta con el fin de permitir -

el drenaje. 

Falto de tiempo.- A veces en la práctico privado se atiende a pa­

cientes que no disponen de tiempo necesarios para los tratamientos seriados. Si el Individuo 

ha de recorrer uno gran distancia para recibir tratamiento,, debe ofrecerse la posibilidad de 

endodoncia en una sola sesión con cirugía concomitante. 
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CN'/71LO //: 

CONTRA /NO/CA C/ON ES 

La restaurabilidad y el pronóstico periodontal de una pieza dcntdrío 

son importantes paro decidir un tratamiento, no obstante, el estado general del paciente es -

fundamental. Debido a que el acceso quirúrgico requiere obviamente la Incisión de tejidos -

blandos y Ja eliminación del hueso, el paciente debe ser capaz física y mentalmente de sopor­

tar el tratamiento y lo suficientemente sano fisiológicamente como poro permitir la curación 

sin problemas, por ella, una historia médica integral deberá ser registrada, revisado y discuti­

da con el paciente poro determinar si existe algún riesgo potencial para su salud. 

Cuando surge alguna duda al hcer ta evaluación de la historia, está 

indicada la consulta con el médico del paciente o de su faml/;a, dado que el bienestar de éste 

se convierte en responsabilidad del profesional, una vez que el tratamiento comienza, todas­

/as preguntas deberán ser resueltas antes del acto quirúrgico, la omisión de contraindicaciones 

médicas existentes podría constituirse en perjuicio de carócter irreversible. Debe prestarse -­

atencim a la ingesta de medicamentos cotidiana, para evitar todo tipo de slnergismo o antago­

nismo famacoJógico, toda medicación debe ser evaluada y se adoptarán fas precauciones que -

correspondan. No se debe de modificar o interrumpir dicho medicación habitual sin consultar 

con el médico tratante. 

2.1. CONTRAINDICACIONES LOCALES 

Aunque muchos factores locales obligan precauciones, son pocas los 

situaciones en que contraindican Ja cirugía endodóntica. A continuación se describen estos -

contraindicaciones. 

Anatómicos.- Las consideraciones anatómicos impondran un riesgo -

no garantizado del paciente o de un predecible fracaso del tratamiento. 
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Afectación periodontal avanzado.- Cuando existe una afectación pe­

rlodontal avanzada. lo profundidad de la balsa debe tenerse en cuenta para determinar lo can­

tidad de hueso de sostenimiento que queda. 

Protesicas y dientes no restourables.- Debe evaluarse aquellos casos 

donde lo cirugía no resolvería mantener el diente o pesar del empleo de espigas y muñones da­

do la destrucción que presento. Tomando como medido radical la eliminación del órgano den­

tario. 

lnacccsibllidad de la zona.- Esto posibilidad vario con la habilidad y 

experiencia del ciru;ana, pero algunos áreas son realmente inalcanzables. 

1.1.1. ANATOMICAS 

Normalmente,,. el suministro de irrigación e Inervación en ta parte an­

terior del paladar no ofrece problemas mayores debido a que Jos vasos y nervios son pequeños 

y cuando son acortados se reparan. unen y relnervan faci/mentc, en cambio, los vasos de lo re­

gían palatina posterior: son más delicados, aunque que se produijcrá la reinervación; los vasos 

s~neos seccionados pueden presentar problemas de sangrado dcfíciles de manejar. También 

resulta de interé.i el paquete vascufonervioso del conducto dentario inferior. 

Aunque por lo~eral eslá por debajo de los ápices de tos molares y premofares, es posible -

hallDT" nervios y vasos afveolores inferiores por encima de Jos ápices. 

Por el agujero mentoniano salen ramos nerviosas y vascufares; en con­

secuencia, al incidir y levantar el colgajo en esta región debe tenerse especial cuidado y con­

centración. El aguiero mentoniano se halla generalmente ;unto al ápice de los premolares; an­

tes de hacer ostectomia deben Identificarse, disecarse y desplazarse cuidadosamente estos -

vasos, Debido a que puede resultar una parestesia cuando este paquete es lesionado. 

Al exponer los ápices de los dientes superiores puede perforarse el -
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piso del seno maxilar, Debe evitarse que por esta abertura pasen al seno restos, ápices o ma­

teriales de relleno. Las lesiones patológicas Invasoras drenan muchas veces por las fosas na­

sales, cuando esto ocurre, se advertirá un abundante sangrado durante la cirugía y después de 

ella. 

Los dientes anteriores superiores con unas ralees pueden estar sepg_ 

rodas de las fosas nasales sólo par una fina capa de hueso. Puede ser necesario acortar la -

longitud de la raíz de uno formo opredab/e para evitar la perforación del suelo de las fosos. 

Las lesiones amplias vecina al suelo de las fosas nasales deben manipularse cuidadosamente. 

La fenestración vestibular y la dehiscencia se encuentran a menudo 

en los dientes inferiores y en los caninos superiores muy prominentes. Aunque la falta de hue­

so vestibular no contraindico la cirugía# hay que tener cuidado en la selección del diseífo del -

colga¡o para evitar defectos tisulares. 

No es roro que en las lesiones apicales relacionadas can los incisi -

vas superiores se extiendan hacia arriba y adelgacen o perforen la carteta del sucio de la fosa 

naso/; pues pueden estar separados de las fosos nasales sólo por una fina capa de hueso. El -

legrado de tales lesiones pueden conducir a perforaciones de la cobertura de te¡idos blandos de 

la fosa nasal externa. En esta complicación aparecerá un epistaxis inmediata. La posibilidad 

de tal problema pone de relieve la necesidad de practicar radiografías preoperatorias. 

El canino y las bicúspides inferiores con raíces en linguo-versión pue­

de presentar una gruesa capa de hueso por vestibular del ápice. En muchos de estos casos pue-

den ser imposible elaborar un acceso apical. Esto es frecuente en molares inferiores. 

El frenesí/lo labial superior es el más prominente de los que suelen e!'_ 

contrarsc en cirugía endodóntica# y debe ser incidido o evitado. Cuando resulto antiestético o 

se sospecha que contribuye al diastema; debe considerarse la posibilidad de practicar una frenes. 

tomia concomitante. El otro gran frenillo que puede encontrar el ciruiano endodón - - - -



tico es el lingual inferior, pera raro vez es necesario un colga¡o en esa zona. Los demás 

frenesil/os menores carecen de banda conectiva fibrosa y su sección no crea problemas. 

19 

Afección pcriodontal.- Cuando se diseña el colgajo para la cirugía 

periopicol o radicular, tiene importancia saber si existen bolsos periodontales. En este ca -

so se dispone de dos posibilidades. El cirujano evitara las incisiones cerca del defecto, o - -

lo incluirá en el plan de tratamiento, se considera probable Ja necesidad de cirugía con 

colgajo periodontal en el área .. es incorrecto no combinar el tratamiento de lo bolsa. 

Si se hace un colgajo en posición apical respecto a un defecto mu -

cagingival no corregido; es probable que se produczca la rotura primaria o secundaria de la 

linea de incisión. También aqul hay una clara necesidad de un exámen adecuado pe~iodon -

tal antes de la cirugla convencional. 

las anomalías mencionadas quizás hagan necesario el empleo de -

técnicas combinadas, paro evibrel empeoramiento de la enfermedad periodontal a la du - -

p/icación de intervenciones con colgajo. A veces, el cirujano puede no sentirse capaz de co­

rregir ambos problemas# sin embargo, cabe la posibilidad de que el clinico general y el es -

pecialisto, o inclusa dos especialistas ponga a contribución sus respectivas capacidades du­

rante Ja misma sesión para beneficio del paciente. Quizás halla problemas de tiempo o de 

Joglstica que impidan el tratamiento combinado, pero con demasiada frecuencia el obstÓC!:!. 

Jo principal radica en un diagnóstico o plan terapeútico incorrecto. 

2.1.2. PROTESICAS 

A I planear la cirugfa para un área con corona o prótesis parcial 

fiio han de tenerse en cuenta varios factores. De acuerdo con la opinión tradicional de lo -

ebcua nargubak permanece sana y los márgenes de la prótesis se encuentran en posición -

subgingivol, pueden evitarse problemas si no se hacen una incisión horizontal subgingival -­

festoneado. Si Jos márgenes ya estan expuestos, si se plantea substituir la corona o el 



puente .. si la cirugía va o combinarse con tratamiento pcriodontal, puede aceptarse la inci­

sión de bisel invertido o subg;ngival. 

Cuando va o realizar una opicectamía1 el ciruiano debe de conside­

rar s{ lo ralz restante tendrá suficiente longitud y diámetro (Orea superficial} para que el die!! 

te cor1serve su estabilidad y funcibn. Este factor res u Ita de especial importancia cuando la 

piera soporto o soportara una prótesis parcial fiia. 

1.1.J. INACCESIBILIDAD DE LA ZONA 

Los trastornos de la Articulación Temporomandibular .. debidos o -

Ja cirptJla traumatismos. enfermedad o disfunción .. pueden limitar seriamente la abertura de 

la boca por fortuno. o menos que se utilicen un acceso lingual .. ta mayor parte de la cirugía 

rodicufor. se practico con los dientes encrJusión sobre esponja5 de gasa. De hecho lo endodó!J.. 

cio quirúrgico puede ser mós fácil en estos cosos que la cirugía convencional. 

Ciertos problemas de los taiidos blandos que dificultan en extremo· 

el acceso o la cavidad bucal afectan a todos los tipos de tratamientos odontológicos, y sobr"e 

todo a la cirugía. Entre ellos incluyen los defectos congénitos, como la microstamla, las - -

anomollas secundarios o enfermedades sistématicas como la esc/erodermía, los producidas -

por teiido cicatrizaf de origen traumático, por ejemplo, las quemaduras químicos o eJectri -

cas, los orig;nadas por escisión quirúrgica de tejido labial, como la estirpación de uno carcing 

ma espinocelular, las que tienen su origen en irritación local, coma la queilosis angular y los 

grietas en los labios, y el funcionamiento involuntario de los labios en pacientes aprens;vos o 

con tromtornos emocionales. 

Cuando el pliegue mucobucal es superficial, el ciruiano debe incidir 

y elevar uno copo m<is grueso de tejidos blondas: ese procedimiento, provoco hemorragia 

excesivo. Si hay músculos en el área del p/ie91.w, como los mentonionos en el caso de inci - -

siones más bo¡os. los tejidos blandos del labio o fa mejilla pueden limitar en acceso y la 
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visibilidad. 

En caso de desarrollo incompleta, o en los individuos inmaduros 

con maxilares pequeños, los ápices radiculares pueden encontrarse muchos más cerca de 

importantes estructuras anatómicas intraóseas. Entre e/las se incluyen el sucio de la ná­

riz, el seno maxilar. el conducto mandibular y el conducto y foramen mentoniano, 

En los dientes de raíces largas, el principal problema en que las 

ápices están situados en la porción mós amplia del proceso alveolar, que es más estrecha 

en lo cresta y aumenta de anchura en sentido apical. Un problema secundario de estos -

dientes con raíces largas es la mayor probabilidad de cercanías a estructuras intraóseas. 

También debe tenerse en cuento el mayor grosor de tejidos blandos que deben incidirse -

y elevarse, cuando el ápice de estos piezas se extiende más allá del pliegue mucobucal. 

Los torus más frecuentes del proceso alveolar aparecen sobre­

todo en posición lingual respecto a los premolares inferiores, y muchas veces se extiende 

hacia otros hasta Jos molares. Estos torus suelen ser redondeados y tienen forma de nó­

dulos únicos o·mú/tlples. Es de importancia si se hace un acceso lingual en cirugía hasta 

un diente inferior posterior. 

Las exostosis pueden ser nódulos redondeados o tener bordes -

afilados. su pre5encla impide a veces Ja vio bucal norma/ hacia Jos dientes superiores -

posteriores. a menos que se eliminen primero estos. 

Algunos individuos tienen procesos a/vcofores mas anchos que 

otros. Los procesos anchos son mas frecuentes en Jos varones. en la raza negra, y en Jos 

personas con hueso largo. Esta variante tiene importancia por el mayor grosor de hueso 

sobre los ápices dentales. Puesto que lo mayorlo de las raíces superiores están situadas 

cerco de la tabla cortical externo, opesar de lo anchura del proceso, ésta tiene más im­

portancia por la que respecta a los dientes inferiores. 
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El acceso o ciertas Oreas puede verse limitada por prótesis Pª!. 

cia/es fijas y elementos ortodónticos. Tales prótesis quizás obliguen a modificar et dise­

flo del colgajo~ la instrumentación para la cirugla apical y lo sutura. 



2.1. CONTRAINDICACIONES GENERALES 

Hoy uno amplia variedad de enfermedades bacterianas víricas -

y mfcoticas que se manifiestan en la cavidad oral y en sus alrededores. Algunas producen 

lesiones primarias en el huésped, y otras tienen importancia porque se transmiten a través 

de Ja solivo. Una consideración importante para el cirujano, se refiere al contacto que él -

y sus ouxUiares tienen con la sangre del paciente. 

Aunque existen muchas situaciones médicas que obligan a tomar 

precauciones, la gravedad de algunos contraindica la cirugla endodóntlca. A continuación 

se exponen estos contraindicaciones. 

1.1.1. ·HIPER TENS/ON 

La necesidad de tomar lo presión arterial antes de Ja cirugla~ se 

justifica por los problemas o que están expuestos los pacientes hipertensos. Existe un pe­

ligro de ictus (ataque súbito) u otro accidente cardiovoscular~ así como de hemorragla - -

profusa o/ levantar los colga¡os. A demás~ es muy peligroso el empleo del adrenalina poro 

controlar la hemorragia mediante la vasoconstricciOn. 

2.2.1. 'INFARTO DE MIOCARDIO RECIENTE 

'El ob/etivo primario de los cuidados para el infrato de miocar -

dio consiste en no alterar al paciente mientras se encuentro en el periodo refractario de -

cicatrización de su potologlo cardiaca. Un problema secundario radica en que estos po -

cientes suelen tomar medicamentos ontlcoagulante~ lo que podría provocar hemorragia -

Incontrolable~ a menos que el médico reduzca la dosificación. Siempre es preferible el -

tratamiento endodóntico no quirúrgico. La endodóncia quirúrgica suele preferirse a la e! 
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tracción. puesto. que los vasos scngrontes se cierran me/or mediante sutura. 

2.2.3. ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBACUDA 

La mayor parte de los cosos de endocarditis bacteriana subaguda~ 

una Infección grave y frecuentemente mortal del endocordio1 se producen en enfermos­

con can:bpatio reumática. Dado el claro peligro de bactermias futuros1 la cirugla endo­

dóntica puede suponer un riesgo no aconsejable. Este radico sobre todo en el peque/to -

porcentaje de cosos que no responden al tratamiento. 

Z.Z.4. PROBLEMAS HEMATOLOC/COS NO CONTROLADOS 

Muchos problemas hemato/Ogicos1 incluidas en enfermedddes he­

morragiporas tan graves como la leucemia1 pueden controlarse mediante tratamiento -

prequirUrgico correcto o mediante la administración de factores plasmiJticos. Hay otras 

anomallas1 como las que afectan a los leucocitos, que no es posible controlar. Como -

ejemplo, cabe citar lo ogronulocitosis, fa neutropenia c/lníca1 lo leucemia y la leucop!!._ 

nia, Cuando estos enfermedades se encuentran en fose de actividad o cuando existe la 

posibilidad de futuros crisis1 la susceptlbilidad del paciente a los infecciones es gronde­

puede poner en peligro su vida. Por lo tonto, el cirujano quizás decida no aceptar el -

riesgo1 aunque sea peque/fo, de exponer al paciente al fracaso de lo cirugía endodóntico 

con Infección consiguíente. 

2.2.S. OSTEORRAD/ONECROS/S EN EL AREA EN 

QUE SE PENSABA PRACTICAR LA CIRUGIA 

Lo cirugla endodóntica está contraindicada si el campo qulrúr -

gico incluye un área de osteorradionecrosis. La reacción primaria del hueso frente a la 

irradiación conduce al descenso de la vitalidad, que en algunos casos progresa hasta Ja -

necrosis. La disminución de la vitalidad se debe en porte o uno respuesta vascular a/te-

Z4 



25 

r'Oda. Los vasos sangulneos in-adiados con una dosis ontítumoral presentan de forma caracterí! 

tica engrosamiento de sus paredes. Este engrosamiento de la pared vascular impide Jo respues­

to inflamatorio normal. lo que disminuye la resistencia del hui!sped frente a los traumatismos 

y la infección. El maxilar inferior se afecta con frecuencia~ pero también se ha descrito afec­

ción del superior. Thoma (1951¡) desaconsejó cualquier intervención quirürgica que no fuese ab­

solutamente necesario. Cuando es posible, una medida preventiva importante es Ja extracción 

o /o drugio de los dientes con pronóstico cuestionable antes de la irradiación. 

1.2.6. DIABETES NO CONTROLADA 

La diabetes no controlada contraindica la cirugía endodóntico, da­

da la mayor susceptibilidad o /o infección y el retraso de lo cicatrización. Estos problemas ti!! 

nen su origen en anamotías metabólicas y vasculares. Los transtornos metabólicos son hipergl!:!. 

cemio • gtucosavrlo., poliuria, polifagia; y se deben a deficiencias de insulina. La enfermedad 

vasculor :se manifiesta por aceleración de la arterioesclerosis y microangiopatlo esta último -

afecto a lo microcirculoción y altera la capacidad de respuesta inflamatorio, con aumento COQ. 

siguiente de la susceptibilidad a tas infecciones y retraso de la cicatrización. Por tanto, el -­

cirujano debe estudiar cuidadosamente la historia médica del paciente, y solicitar una evalua­

ción completa si detecto signos y síntomas de diabetes. roda intervención quirúrgico debe - -

posponerse hasta que se haya estabilizado Jo situación metabólica. 



CAPITULO 111: 

TRATAMIENTO PRE Y POSTOPERATOR/0 

Los agentes famacológlcos siempre han tenido un papel impor­

tanteen odontologla. y hoy día tanto el odontólogo general como e/ especialista dispone 

de una variedad más amplia que nunca de fármacos eficaces para el tratamiento apropia­

do de las enfermedades dentales y orales. El Cllnico ha de tener en cuenta Ja salud gent:, 

rol del paciente para hacer cualquier prescripción, y debe conocer los efectos finales de -

la terapéutica mu/ti farmacológica. Este conocimiento le ayudará a obtener el éxito terg_ 

péutico y le evitará fracasos y posibles complicaciones. La consecución de un me;or ni -

ve/ de cuidados odontológicos exige más conocimientos de los agentes empleados. 

Los analgésicos, Jos antibióticos y los ansioliticos son los medi­

camentos de uso más frecuente; sin embargo, el clínico debe tener en cuenta la posible -

utilidad de los antico/inérgicos, los antihistaminicos, los corticoides y las vitaminas, cua!!. 

do existen indicaciones justificadas. 

Lo prescripclon del fármaco adecuado o la dosis correcta y en 

e/ momento oportuno exige poseer un conocimiento del paciente, de la enfermedad de -

los agentes famacoterapéutlcos (sobre todo en lo que respecta a su toxicidad}. 

3.1.1. ANALGESICOS 

En cirugía odontológica suelen emplearse los analgésicos para -

amortiguar la percepción y la interpretación al dolor. 
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El alivio del dolor empleando productos químicos es en parte una 

ciencia y en porte un arte. No existe un fármaco único eficaz para los miles de tipos de dg_ 

lor, pueden ejercer sus afectos a nivel del origen del dolor o a nivel de las vlas que los - -



transmiten al sistema nervioso..· central. La ansiedad y el miedo son componentes mayores 

de la experiencia dolorosa: el dolor y la ansiedad suelen ir juntos. A I disminuir la ansiedad, 

la respuesta subjetiva emocional al dolor, también pueden disminuir o desaparecer. 

Los analgésicos pueden clasificarse en dos tipos: no narcóticos -

y ndrcoticos. Los narcóticos pueden dividirse en agentes ontilnflamatorios no esferoides 

y analgésicos antipiréticos. Los analgésicos antipiréticos incluyen aspirina, ibuprofén - -

(motrlni advil}. El acetaminofén pertenece a una categoría propia ya que posee algunas -

de tas propiedades de los analgésicos antipiréticos pero no todas. 

En formo similar los narcóticos pueden dividirse en: narcóticos 

agonistas y narcóticos antagonistas. Este último grupo ha logrado un lugar en Ja farmaco­

loglo pero no un lugar como narcótico. 

17 

La combinación de un sedante can un analgésico resulta vento -

fosa para controlar la respuesto emociono/ al dolor. La preparociónp.iico/ógica del pacie[l_ 

te debe incluir un análisis de la s;fuoción antes de que experimente dolor. Esto tiene gran 

importancia dentro del cuadro total del tratamiento analgésico. También es muy importo[! 

te prevenir el dolor postquirúrgico mediante Ja administración del agente analgésico, mien­

tras todavía está actuando el bloqueo anestésico,. sin esperar a que ya exista dolor, con el -

fin de obtener el máximo beneficio cuando es más necesario: el periodo de desvanecimien­

to en la anestesia. 

3. 1.1. ANTIBIDT/COS 

Todas los antibióticos clínicamente útiles tienen selectividad tó­

xica hacia las bacterias. La índole y el grado de esta selectividad de determinar si unan­

tibiótico es esencialmente atáxico para los células humanas o si presenta un evidente pote[! 

cial tóxico hacia ciertos te¡idos cspecificos,. (como los polimixinas). De este modo, la toxi­

cidad clínica de los antibióticos alcanzo a comprenderse mejor sabiendo mediante que - - -

mecanismos de acción actúan a nivel moleculr:r. Además,. el espectro de - - - - - - -
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actividad de un antibiótico contra distintos tipos bacterianos está determinado, al menos en 

parte, por la naturaleza de su acción. Algunos antibióticos producen efectos letales sobre -

las bacterias, y otros simplemente inhiben Ja multipllcaclón sin terminar con to viabilidad -

del microorganismo. Los antibióticos que pertenecen a la primera categorla son bacterl -

e/das, mientras que los del segundo grupo son bacteriostáticos. 

Todos los antibióticos ejercen su efecto bactericida mediante uno 

de los tres mecanismos fundamenta/es: 

1.- Inhibición de la síntesis de la pared celular 

2.- Inhibición de la síntesis proteica, ó 

3.- Interferencia con el funcionamiento de la membrana citoplásmlca. 

El mecanismo de acción de tas penicilinas, cefatosporinas, cicto­

serina. corresponden at primer grupo. El cloranfenlcol, la eritromicina, lincomicfna, tetrg, 

ciclinas, estreptomicina, kanamlclna y neomiclna pertenecen al segundo grupo. en el ter -

cer grupo están clasificadas las polimixinas. 

Lo moyorta de tas infecciones odontotógicas habituales siguen -

respondlentb o la penicilina. Esto se debe a que en general están causadas por cocos gro'!! 

positivos y estafilococos no productores de pcnici/inosa incluidos dentro del espectro anti -

bacteriano del antibiótico. La infección dental con menos probabilidad de responder a la­

penicilina es la debida a estafilococos productores de pcnlcilinasa: en estos casos se em -

plearán penicilinas resistentes o la penic//onasa. como la cloxacllina y la dfcloxacllina, si se 

deseo un preparado oral. Está aumentando el número de infecciones dentales por microorgg_ 

nlsmos gramnegatlvos no suscep tibies a la penicilina. Pueden emplearse ta ompici/ino u - -

otros antibióticos como la tetracic/ina. sí las pruebas indican la necesidad de esta cobertura 

para gramncgativos. La ampicilino es Inactiva por la penicillnasa. 

La eritromlclno es eficaz In vitro contra prácticamente Jos mis-
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mas gérmenes orales que Ja penicilina, aunque .su actividad es un poco rniis amplío,. se rcco­

miencia como sustituto de la penicilina en fas infecciones odontológicos cuando no puede -

utilizarse ésta por hipersensibilidad del paciente o resistencia de los gérmenes. Los reac­

ciones alérglca:s son raras excepto en et casa del esto/oto de erllromicina~ que puede cau­

sar hepotox/cfdad. Se oconse;a utilizar preparados distintos al estofa to de critromicino, dg_ 

do el riesgo de hepatoxicidad. 

Las ccfolosparinas constituyen un tratamiento efectivo para 

fas Infecciones dentales. pero son caras y no se ha demostrado que tengan mayor eflcocio 

que Ja penicilina o Ja eritromicina. o excepción de que son resistentes o lo pcnicilinasa. 

Lo clindamina es eficaz contra Jos estreptococos y cstafilocq_ 

cos grampositivos presentes en lo mayoda de las infecciones dentales y sobre todo contra 

las especies anaerobias de bactcroides. Deben tenerse en cuento las reacciones adversas­

de diarrea y colitis íntensa, como posibles complicaciones graves, antes de seleccionar -

este agen1e. Se desconoce Ja incidencia real de la colitis, pero sólo los infecciones onoerg_ 

bias graves iustificon el empleo de lo clindomina en odontología. 

J. !.J. AGENTES ANSIOLIT/COS 

Casi todos los pacientes sienten algún gradó de aprehensión y 

miedo al dolor antes de la cirugía odontológica. Algunos presentan Jos signos cardinales de 

ansiedad: voz entrecortada .. manos temblorosos con palmos húmedos y expresión facial - -

que revelo tensión nerviosa. Los fármacos sedantes-hipnóticas forman parte importante -

en el tratamiento integral de estos paciente.s. A efecto.s sedantes .. pueden emplearse al m~ 

probamato y Jos barbitüricos D las modernas benzodlocepinas. que ofrecen algunas vento¡os 

claras, aunque los barbitúricos proporcionan sedación a todos Jos niveles del sistema ncrvig_ 

so central. Sin embargo .. muchos pocíentcs prefieren Jos benzodiaccpinos. especialmente -

el dioccpam. 
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Los fármacos ansioliticos-sedontes no elevan el umbral doloroso 

y en algunos lndivludos pueden disminuirlo por si solos. Este hecho quizás aconse;e el empleo 

conjunto de sedantes y analgésicos y/o a la inhalación de óxido nUroso como complemento. 

Lo anestesio local obtenida consituye el aspecto más Importante en el control del dolor. 

Esto premedicaclón facilita la anestesia quirúrgica y hoce que fa intervención resulte más -

fácil para todas los que intervienen en ella. 

3.1.4. ANTIHISTAMIN/COS 

Los ontihlstominicos se han utl/lzado en adontologia sobre todo -

por su efecto secundario de sedación y para potenciar la acción analgósica de otros agentes. 

Sin embargo~ además de el tratamiento de las reacciones alérgicas leves1 este grupo de agen­

tes san útiles en presencia de una comunciación con el sena maxl/ar. Los preparados de libe­

ración lenta, que actúan durante 11 horas: son más caras pero también más conveniente. 

3.1.5. CORTICOIDES SUPRARRENALES 

Los corticoides se han utilizado por vio sistémica para disminuir 

el edema, el dolor y el trismus después de la clrugTa dental. No se recomienda el uso terapeg 

tlco de estos fármacos en los casos quirúrglcos1 puesto que sus beneficios no son suficientes -

paro justificar sus efectos colaterales, como aumento de los acides gástrlca1 elevación de lo 

presión arterial, hiperglucemio1 retención de sodio, hipercolesterolemio e hiperglucemia1 en 

general1 se considera segura lo admlnsitración a corto plazo y a dosis bajos de corticoides -

sistémicos; sin embargo1 el clínico debe decidir su empleo de acuerdo con los caracterlsticas 

lndivluda/es de cada caso. Si se admlnsltron estos agentes por vía slstématica, debe presen­

tarse especia/ atención a tas posibles contraindicaciones y a la mayor necesidad de antibióti­

cos. 

Las intervenciones quirúrgicos en pacientes sometidos a trata -

miento a largo plazo con corticoides por otras razones médicas, exigen consulta preoperatQ-
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ria con el médico responsable y una cuidadosa vigilancia después de la cirugfa. 

3.1.6. VITAMINAS 

Los intervenciones quirúrgicas en la región oral pueden conducir 

a ingesto dietética subóptima o a lo absorción inadecuada de los vitaminas. También es posL 
ble que se incremente su necesidad histica. incluso en los individuos sanos. los periodos de -

estrés emocional o traumático relacionados con el tratamiento quirúrgico. En estos cosos -
puede estor justificado la prescripción de un suplemento vítominico. 

Se dispone de dos tipos de preparados: suplementarios y tero -

peúticos. Los segundos están ideados para el tratamiento de estados deficitarios y los prim~ 

ros se adminsitron poro prevenir la deficiencia de vitaminas. Los preparados mu/tivitamini­

cos pueden obtenerse con facilidad sin receta, pero ésta se exige para los que contienen su -
pleme11tos de {luor. En el paciente sometido a tratamiento con levodopa por enfermedad de 

Parkinson es necesario consultar con el médico responsable antes de prescribir preparados -

multivltamlnicos. La interacción entre estos fármacos disminuye el efecto terapeútico de­

la levodopa, 

Lo deficiencia aislada de vitamina K pueden deberse a la admi­

nistración de ciertos fármacos (antibióticos, AASJ y o lo disminución de la absorción lntestl 

nol. Lo administración especifico de esta vitamina está indicada cuando los determinacio­

nes del tiempo de protrombina debida a enfermedad hepática. No se recomienda el uso em­

pírico de vitamina K como tratamiento rutinaria poro los sujetos con historia vaga de ten -

dencia hemorrágica, No se han determinado los requerimientos dietéticos de esto vitamina. 

Con el fin de obtener un máximo efecto~ el tratamiento con vitamina K oral debe iniciorse-
11-7 dios antes de la cirugía. 

3.1.7. ANESTESICOS LOCALES 

El grupo de fármacos utilizr;i_dos con más frecuencia en Odonto-



/ogfa es el de los anestésicos locales¡ que son imprescindibles para la intervención indolora. 

La escacez de reacciones adversas publicadas y lo de cado cli­

nica particular pueden hacer pensar que los anestésicos locales entronan escaso peligro. 

Aunque el riesgo total es minimo. es necesario evaluar indiviudalmente la historia clinica­

del paciente y elegir uno de los siete anestésicos inyectables aceptados. 

Los ésteres del ácido paraaminobenzoico. no es muy usado en­

/a actualidad. por reacciones de toxicidad como: es ti mu/ación de lo corteza. cerebral con -

locuacidad, inquietud, excitación y quizós convulsiones. Sin embargo estos ésteres son ele­

gidos como primera elección en algunos casos,' y son la procalna. tctracafna y proxicaina. 

Los anésteslcos locales amidlcos ofrecen ciertas ventdjas. y de 

hecho son las mós utilizadas en la actuolidad. No hay pruebas de que los compuestos omidi­

cos son aditivos provoquen verdadera alergia, puesto que no dan lugar a la formación de an­

ticuerpos. Las respuestas anafilactoides y alérgicas verdaderas frente a los anestésicos lo­

cales amidicos Inyectables son muy raras en la práctico c/{nica. La toxicidad es de tipo di! 

tinto a Ja provocada por el grupo de los ésteres, ya que los amidas, especialmente la lidocaL 

na. originan en general depresión cortical con letargia y somnolencia. La fose inicial de es­

tlmulaclón ccrtlcal no suele apreciarse en clínica con estos compuestos. pero. si la dosis tQ. 

xlco es suficiente. pueden provocar convulsiones. La depresión cortical subsiguiente es prg_ 

porcional al grado de estimu/aclón. 

Los preparados omidlcos aceptados son la lidocaiona. la mepiv!!,_ 

caina. la prilocaina y la buplvacaina. La mepivacaina y Ja prilocaina poseen una acción vasQ 

constr;/ctora intrínseca. cosa que na sucede con la lidocaina ni con el grupo de los ésteres. 

Los anestésicos locales sin vasconstrictores pueden provocar -

reacciones tóxicas con más facilidad sobre todo en las nirlos y cuando se usan a una concen­

tración del 4%. 
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DESCRIPCIDN 

- CADA TABLETA CONTIENE SDDHG DE ACETA­
HINOFEN (PARACETAMOL) 
Dosis: 1-2 TABLETAS CADA 6-8 HRS. 

- ANALGESJco .. ANTI INFLAMATORIO y ANTJ-­
TERMICO., CONTIENE ACIDO ACETJLSALISJ­
LICo, 

Dosis: 1-2 TABLETAS CADA 4 HORAS. 

- DIPIRONA MAGNESICA 500HG, 

Dosis: 1-2 COMPRIMIDOS CADA 6 HORAS 

- ANALG~SJco .. ANTI INFLAMATORIO CADA GRA­
GEA CONTIENE 400 A 600HG, 
Dosis: 4-6 GRAGEAS AL DIA (UNA DESPU~S 
DE LOS ALIMENTOS), 

ANTI B l OTI CDS 

DESCRIPCION 

- CADA TABLETA CONTIENE 400 MG DE BACAM­
PIC JLlNA 

Dosis: ADULTOS y NIRos MAYORES DE 7 -­
•Ros. 
UNA TABLETA DE 400MG 2 VECES AL DÍA EN 
LOS CASOS DE INFECCIONES GRAVES SE DU­
PLICARA LA DOSIS, 

- CEFALOSPORINA SJNTETJCA,, CÁPSULAS, TA­
BLETAS DE 500MG, 

Dosis: UNA TABLETA o CÁPSULA CADA 12 -
HORAS, 



FARMACO 

LINCOCIN 

( L 1NCOH1c1 NA) 

PANTOMICINA 
(ERITROHICINA) 

TETRAC 1CL1 NA 
(CLORHIDRATO DE 
TETRAC 1CL1 NA J. 

RANDIKAN 
(KANAHICINA) 

SEDANTES 

BENZODJACEPINAS: 
DIACEPAH 
BARBITÚRICOS DE ACCIÓN 
CORTA: SEcoRBITAL S6D1co 
SEDANTES Mo BARBITÚRICOS: 
OXIDO NITROSO. 
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DESCR 1PC1 OH 

PRESENTACIÓN EN CAPSULAS, JARABE Y SQ 
LUCIÓN INYECTABLE, (ADA CÁPSULA CON­
TIENE 500HG, JARABE CADA 5HG, CONTl_t 
NE 250MG, Y SOLUCIÓN INYECTABLE 2HL, 
[S APROXIMADAMENTE 600 HG. 
Dos 1 s: 500HG. 6 600HG. CADA 12 HORAS. 

ANTIBIÓTICO ESPECÍFICO PARA LAS INFEC­
CIONES DE LAS V(AS RESPIRATORIAS Y -­
BUCALES, 
Dosis: TABLETAS CON 600 HG. TRES VECES 
AL DI A, 

CAPSULAS DE 250 HG, V 500 HG, 
Dosis: lGRo AL DÍA FRACCIONADO EN DOSIS 
DE 250 HG. CADA 6 HORAS Ó 500°HG, CADA 
12 HORAS, 

ANTIBIÓTICO BACTERICIDA DE ESPECTRO 
INTERMEDIO, 
Dosis: !GR, AL DÍA DIVIDIDO EN 4 TOMAS, 

DESCRIPCIOH 

TRANQUILIZANTES HENOR 
Dosis: DOSIS MEDIA PARA ADULTOS 5-lDHG. 
Dosis: SEDANTES PARA ADULTO 50-100 MG, 
Dosis: HIPNÓTICA 100-200 HG. 
SEDANTE/ANALG~SICO, 



CORTICOIDES 

DEXAMETADONA 

PREllN l SONA 

BETAMETASONA 

VITAMINAS 

BEPLEX 
(COMPLEJO BJ 

PRENATEX 
(REGULADOR FUNCIONAL) 

STRESSTABS 600 

ANESTE S 1 COS 
L!DOCA l NA 
MEP!VACAINA AL 2% 
PROCA l NA 
PR!LOCAINA 
TETRACA 1 NA 
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DESCRIPC!ON 

- LA DOSIFICACIÓN ORAL HABITUAL EN LOS 
ADULTOS OSCILA ENTRE 0.5 Y 15MG, 

- DOSIFICACIÓN HABITUAL OSCILA ENTRE -
5 Y 250MG/D 

- LA DOSIFICACIÓN OSCILA ENTRE 0.6 
Y 7,2 HG/D 

DESCRIPC!ON 

- COMPRIMIDOS 
Dosis: DE 1-2 COMPRIMIDOS AL DfA 

- Dosis 2 GRAJEAS AL DfA 

- Dosis: 1 GRAGEA AL DfA o MAS A JUICIO 
DEL H~DICO, 

- DOSIFICACIÓN RECOMENDADA PARA ADULTOS 
300 HG, 
300 MG, 
400 HG. 
400 HG, 

30 HG, 



CAPITULO IV: 

PREPARACION DEL DIENTE PARA LA 
CIRUGIA. 
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No es raro que los conductos requ;eran desinfección antes de la 

cirugía apical, sobre todo en los cosos de fracaso de un tratamiento endodóntico anterior. 

Cuando se descubren estos fracasos suele haber infección, y el mayor porcentaje de ellos se 

deben o que no se tuvieron en cuenta los criterios para el éxito o la escasa habilidad clinica. 

Es aconsejable volver a trotar estos conductos antes de fa cirugía, lo que suele revelar la CD!! 

so del fracaso, Las causas más frecuentes son mala condensación de los conos de gutaper -­

cha, demasiado pequeñas, conductos olvidados, desbridamiento histico inadecuado, falta de -

relleno de conductos laterales, raíces con fracturas verticales, falta de relleno del conducto 

hasta el (cromen apical e imposibilidad de sellar un ápice de paredes acampanadas. 
0

Tiene -

importancia recordar que la mayoría de los fracasos cndodimticos acaban cicatrizando cuo~ 

do se aplico nueva tratamiento adecuado~ y que na siempre es necesaria la cirugía. Sin em­

bargo~ cuando el conducto está obstruido por materia/es insolubles o difícilmente extroiblcs. 

o cuando es imposible introducir un instrumento hasta el ápice. la cirugía constit uyc la úni­

ca alternativa. Si la infección no responde al nuevo tratamiento y parece necesaria Ja cir!!, 

gfa, no debe obturarse el conducto hasta el dio de la intervención. y entonces se procederá 

a "desinfección inmediato" antes de la obturación. 

La desinfección prequirúrgica del conducto también está indi­

cada cuando el paciente ha experimentado exacerbaciones durante el tratamiento endodón­

tico no quirUrgico, cuenda el conducto no puede mantener5e seco antes del relleno o cuando 

ha permanecido abierto hacia la cavidad oral durante un periodo prolongado. 

Se ha demostrado que esta técnica es beneficiosa sequida de la 

cirugía, si el tiempo o la distancia impiden las múltiples sesiones necesarios paro e/ tratami­

ento no quirúrgico de dientes infectados. 

Es aconse¡able rellenar el conducto radicular antes de elevar 

el colgo¡o por los motivos siqulentes: 

1.-Puede usarse lo técnica del dique de goma. que elimina el 

problema de la aspiración instrumenta/ y hace mós controlable la irrigación. 



1.- Se mantiene con más facilidad de asepsia; puesto que el 

instrumento/ endodóntico y el quirürgico se utilizan en momentos distintos. 

J.- Dado que para la desinfección del conducto se utilizan 

fármacos de tipo cáustico. puede asegurarse mayor protección frente a la lesión de los -

teiidos cuando se mantiene un campo seco. 

4.- La hemorragia en elcoriducto supone mucho menos pro-

blema •. 

5.- Puesto que se disminuye el número de procedimientos du­

rante Jo cirugía, hay un menor traumatismo del campo quirúrgica. 

6.- La premcdicación y los anestésicos tienen tiempo para -

desarrollar su efecto mientras se trata el conducto, lo que elimina el periodo de espera -

para Ja encstesia. 

4.1. QUIMIODESINFECC/ON DEL CONDUCTO RADICULAR 

37 

El desinfectar et conducto antes de rellenar, ofrece varias -

ventaias. Entre ellas se incluye lo desinfección de los destritus que pudieran quedar des­

pués de la preparación. Además. la presencia de agentes quimiodesinfcctantes controlo la 

hemorroglo o el exudado de líquidos en el conducto y, por último, puesto que se desinfectan 

los destritus restantes y las estructuras dentales, puede esperar menor inoculación de bacte­

rias hacia et te¡ido adyacente durante la cirugía. 

Como desinfectantes pueden utilizarse el fenal o el formocresal. 

4.1.2. TECNICA PARA LA DESINFECC/ON 

Una vez administrados los medicamentos preoperatorios y los 

anestésicos locales, se coloca el dique de goma. y su superficie externa, el diente y la -

pinza se frotan con un desinfectante por contacto. Se prepara el acceso directo al conduc:: 

to y este se irriga con 10 - 10 mi. de hipoclorito sódico. Se da forma el conducto y se au­

menta hasta un tamafJo adecuada poro la obturación. Se coloco una punta humedecida con 

el fenal o formocresol en el conducto, hasta el ápice, y se gira para asegurar el contacto 



del liquido de los paredes. Lo rotación se continúa durante un minuto, repitiendose hasta 

ocho veces. Se cnfuaga el conducto con Sml. de alcohol etílico al 95% y se seca con pun­

tas de papel. Se tapiza con un sellador y se relleno con gutapercha condensada lateral o 

verticalmente, 

4. J.J. LIMPIEZA Y COBERTURA DEL PACIENTE 

El paciente debe sentarse en forma camada, y quitarse las -

prendas que Je estorben o aprieten. Se debe enjuagar la boca con un solución desinfectan­

te: de igual manera debe Jlmpiarse el área adyacente a la cavidad oral; el pelo se tapo con 

un gorro, que tambi~n puede cubrir los oios. 

4.J.4. PREPARACION DE LA CAVIDAD ORAL PARA LA CIRUGIA 

Higiene oral.- Antes de levantar el colgajo quirürgico, debe 

evaluarse lo salud periodontal total. Si se descubren cálculos supra o subgingivales, debe -

desincrustarse y alisarse la zona radicular antes de lo cirugía. No existe forma eficaz pa­

ra desinfectar por completo la cavidad oral como preparación para Jos intervenciones con 

colgajo quirúrgico. Sin embargo, se ha demostrado muchos veces que e/ en;uage antiséptf_ 

co de lo boca reduce el número de microorganismos presentes durante la intervención qui 

rúrglca. Por ello se recomiendo tres en;uages de 30 segundos con uno solución de eficacia 

comprobada. 

4. J.5. ANESTESICOS TOPICOS 

Para desimular la sensibilidad y la tensión superficial de los 

te¡idos, se recomienda la opUcación de un anestésico tópico antes de inyectar el local. 

Se dispone de varios anestésicos tópicos paro uso par separado o en conbinación (benzo­

caina, clorhidrato de tetrocaina, clorobutanol y clorhidrato de cocaína) 
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4.1.6. ANESTESIA LOCAL 

Los dos principales grupos anestésicos locales que se utilizan 

hoy dio son los amidas y !os ésteres y son Jos que se enlistan a continuación: 

Esteres: 

Procai11a 

Propoxicaina 

Tetracolna 

Metabutetomino 

Amidas: 

Lidocaina 

Mepivacolno 

Pirocaina 

Prilocaina 

Tiene importancia hacer una historia detallada si et paciente 

comunica un episodio de posible alergia a los anestésicos locales. Se ha sugerido que deben 

aclararse las alergiaas reales mediante pruebas cutáneas, pero no hay acuerdo sabre su fia­

bilidad o utilidad. Sin embargo, cuando el ciruiano se ve obligadoa actuar con rapidez y -

existen antecedentes alérgicos1 debe evitar el fármaco reponsable y todos los demás del -

mismo grupo, Cuando se sospecho de ambas categorías, se utilizará Ja sedación intraveno­

sa o Jo anestesia general. Muchos de estos supuestos episodios de alergia a fármacos son en 

rialidad síncopes que presentan la respuesta psicológica a la in¡•ccción. La mayoria de tales 

reacciones pueden evitarse haciendo que e/ paciente se recline con los pies ligeramente más 

altos que la cabeza, evitando el calor excesivo en la sala de cirugla, y proporcionando anal­

gesia can oxida nitroso o con sedantes orates o inyectables. 
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CAPITULO V: 

C/RUGIA RADICULAR 

Lo c:irugia radicular implica estructuras radiculares y pueden 

dividirse en cirugía apical y cirugía correctivo, La cirugía apical es un procedimiento di -

seifodo para modificar y raspar el ápice y los teiidos periapicales. Muchos casos requieren 

obturación del agujero apical además de.> la resección apical. La cirugla correctiva requie­

re de la reparación mecánica de la estructura radicular dañpda. 

Existen cuatro pasos básicos comunes a la cirugía apical y a 

la correctivo1 ya sea que se detenga el operador para el raspado o proceda a realizar Ja -

apicectomía1 obturación retrógrada, reparación radicular o resección. El primer paso es -

el diseflo adecuado del ca/ga¡o; el segundo es Ja exposición del sitio quirúrgico; et tercero 

es et raspado del tejido inflamatorio y el cuarto el cierre del colgajo. 

5.1. PREPARACION PREQU/RURG/CA 
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la preparación por naturaleza procede y afecta en gran med;­

da el procedimiento quirúrgico. Poro la preparación es indispensable una buena comunica -

clón con el paciente de tal formo que éste comprenda el motivo por et que es necesaria lo 

cirugía. El paciente deberá saber como planear la cirugio, qué esperar despu6s de ésta, y -

cual es el pronóstico. 

5.1.1. /NSTRUMENTOSQU/RURG/COS 

Lo organización meticulosa y la selección adecuada de los - -

Instrumentos permiten realizar uno secuencia quirúrgico adecuada y obtener un resultado -

exitoso. El empleo de guantes en los procedimientos quirúrgicos es ;ndispensable paro mo!J_ 

tener el campo quirúrgico lo más estéril posible y proteger el cirujano contra una posible -

hepatitis o alguna otra enfermedad contagiosa. Es conveniente enjuagar Jos guantes emple!!_ 

dos ton pronto como se pongan, debido a que el talco puede resultar irritante en heridas quj_ 

rúrgicas, 



Es muy importante que los intrumentos necesarias# pieza de mano y fresas se encuen­

tren en su posición adecuada antes de principiar el proccdmicnto quirúrgico. Es con -

veniente envolver Jos instrumentos en toa/los dobles, etiquetarlos y colocarlos en el ª!:! 

toe/ave. Se debe utilizar una técnico estéril para disponer Ja charola esterilizada con -

los instrumentos. 

q¡ 
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INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA LA C/RUC/A ENDODDNTICA 

- Charola para los instrumentos esterilizada para su uso inmediato 
- Casa extra 2 x 2 
- Dos /eringas para irrigación de solución salino 
- Dos cartuchos de 1/50000 de lidocaina con epinefrina 
- Uno pieza de mano con contro6ngu/o 
- Fresas quirurgicas de fisura de carbura No. 70 1 y 700 
- Fresas quirurgicas redondas de carburo No, 1# 1/,, 6 y 8 
- Fresas de carburo No. 1/2,, 2,, 3,, JJ,, 35 
- Cera para hueso,, gasa con yodoformo, gclfom 
- Sutura de ceda,, catgut,, monofi/amento 
- Una pinza a/lis 
- Agujas 3/8 6 1/2 cuerpo redondo o triangular 
- Un mango de bisturi con hoja No. 15 Bard-Parker 
- Un mango de bisturl con Hoja No. 11 Bord-Parker 
- Un elevador de periostio No. B 
- Dos retractares de tejido 
- Un excavador No. 60 
- Un excavador No. /¡ 

- Una cureta NO. 10 
- Una sonda calibrada No. 00 
- Un espejo retrovisor de amplificación No. 1 
- Un espejo bucal de superficie frontal No. 11 
- Uh explorador No. 6 
- Pinzas para algodón 
- Un portaama/gamas de retroobturaclón 
- Una "pistola" (portador) de conductos radiculares y amalgamo 
- Un retrose//ador 1R11 LE07JO 
- Un condensador u orificio Ce 1 de amalgama 
- Un bruflidor de bola No. 73 O.E 
- Un excavador para amalgama O.E 
- Un portaagujas 
- Unas tijeras 
- Unas tijeras No. 11¡ 
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Uno vez elegida fa cirugía endodónllca paro un determinado pacien­

te, y después de atender a todos los requisitos médicos y locales> el cirujano ha de centrar la 

atención en que su intervención proporcione Ja máxima efectividad con el mínimo de compli­

caciones. Debe tener en cuenta los principios generales de asepsia, técnica quirúrgica y repE_ 

ración histica y actuar con experiencia y habilidad. 

Para acceder al campe quirúrgico es necesario elevar los tejidos -

suprayacenles y exponer el hueso. La cobertura del hueso por teiidos blandos intactos des -

pués de la operación requiere que la exposición se realice sin comprometer la circulación del 

colgajo. Con el fin de cumplir estos obietivas y reducir al mínimo los riesgos, antes de diseflar 

el calga¡o deben evaluarse las condiciones siguientes: 

1.- Número de dientes a intervenir 

2.- Longitud y forma de las raíces afectas. 

J.- Presencia o ausencia oc patología 

4.- Dimensión de las lesiones. 

s.- Cantidad de encía adherida 

6.- Presencia y pro(undiad de bolsas periodontales. 

7.- Localización de inserciones musculares y frenillas. 

8.- Altura o profundiad del vestíbulo 

9.- Localización de las estructuras anatómicas próximas 

(haces neurovasculares y senos maxilares). 

10.- Cantidad de hueso que cubre la zona 

11.- Vía de acceso necesaria para alcanzar los objetivos propuestos. 

12.- Presencia de coronas pratésicas en los dientes afectos o en los adyacentes. 

5.2. DISEllO DEL COL GAJO 

Tras considerar con cuidado Jos (actores precedentes; el ciru;ano de­

be seleccionar el diseño del colga¡o que mejor se adapte a sus necesidades. Los diseflos siguiC!J.. 

tes; con modificaciones menores cuando sean necesarias1 cumplen todos los principios quirúrgi-
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cos y ayudan a /agror los obfetivos de lo Intervención. 

1.- Semilunar 

2.- Luebke-Ochsenbein 

3.- Triangular 

4.- Trapezoidal 

s.- Gingival 

5.2.1. COLGAJO 1: Semilunar 

Et colgajo semilunar se basa en una Incisión horizontal curva# con la 

porción convexa orientada hacia la cresta gingival, como se Ilustro en las figuras J ¿ y B. 

Técnica quirúrgica 

La incisión comienza en el pliegue mucobucal y sigue una lfnea en m!:_ 

dio luna de convexidad dirigida hacia la ~ncia. Coda extremo de la incisión debe estor al menos 

un diente por fuera del punto quirúrgico. La zona de mayar convexidad debe encontrarse por lo 

menos a 5-10 mm., por encima (o por deba¡ o) de los puntos inicial y final. Este colgajo tiene la 

ventaja de que la mayor parte de la incisión se localiza en la encia adherida, por lo menos a 

3 mm •• del fondo del surco gingival. 

5.1.2 COLGAJO 11: Luebke-Ochsenbein 

El colgajo Luebke Ochsenbein es básicamente un cofga¡o trapezoidal 

o semilunar modificado, en el que una incisión horizontal ondulada une dos incisiones vertica -

les. como se ilustra en las figuras: 1A y B. 

Técnica quirúrgica 

Se hace una incisión vertical a cada lado del punto quirúrgico, entre 



~ ~ ... 

·tu~\; 
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Fic. l El ool,;ajo semilunar oe oonetruye 

oon una 1noiei6n hori~ontal curva, 

de oonvexidat orientada hacia la 

oreata cin¡ival. A.Inoiei6n 

B. Elevao16n 

11tlm 
B 

1'1&• 2 F.l. oola:ajo de Luebke-Oabaenbein se 

obtiene mediante una 1noiai6n hor,! 

zontal on4ulad.a, que uae otras 4i.os 

verticales. A. Inoiai6n 'B. '!l.evaci6n 



los eminencias radiculares de los dientes situados junto a la lesión. Estas incisiones conver­

gen a medida que se extienden desde el limite del pliegue mucabucal hasta un punto de la -

encia adherida~ aproximadamente a 3-5 mm. del márgen gingiva/, A continuación se prac­

tica una incisión horizontal ondulado, que sigue el contorno del margen gingiva/, con objeto 

de unir tos extremos de la verticales. Puesto que cada incisión vertical forma un émgu/o ~ 

tusa con la horizontal, la porción adherida del colgajo siempre es más ancha que el borde -

libre. 

S.2.3. COLGAJO /JI; Colgajo triangular 

El co/ga¡o triangular consiste en una incisión horizontal a nivel de la 

cresta gingiva/, unida a una sola incisión vertical de relajación. como se ilustra en las figuras 

JA y B. 

Técnica quirúrgica 

Se hace una incisión vertical entre Jos eminencias radiculares de Jos 

dientes1 una o dos piezas por dentro o por fuero de la lesión. Esta incisión se extiende desde -

et pliegue mucobuca/ hasta el ángulo distal de la linea fobia/ de lo pieza seleccionada. Se hace 

una incisión horizontal en el surco gingival que libere el tejido gi ngival así como las papilas -

interdentales. Se extiende desde lo incisión vertical hasta un punto das o tres piezas hacia e/­

lado opuesto de Ja lesión y se crea el componente horizontal del triángulo. La extensión hori­

zontal debe permitir que Ja linea por Ja qw se dobla el colgajo sea inferior y lateral con res -

pecto a la lesión. 

5.1.4. COL GAJO IV: Trapezoidal 

El colgajo trapezoidal se baso en una incisión gingival horizontal que 

conecta otras dos vertico/es1 como se muestro en los figuras 4'A y B. 
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Fic• 3 El ooleajo trian,cular se obti~ne me­

diante una inoiai6n horizontal a lo 

lar«o de la or~ata .;incival, unida a 

un& eola inoieión vartioal. A.Inois16n 

l.Rlevao16n 

F1c.4El ool¡Qjo trapezoi4al se o'btiene -

mediants una 1no1e16n horizontal a -

lo lar'° 4.e la oreata cin¡lval, un1 ... 

d.& a otras ioa verticales. A. Inoia16n 

B. Rlevaoi6n 
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Técnica qulrUrgica 

Se hace una incisión vertical a cada lado del campo quirúrgico entre 

las eminencias radiculares de los dientes.~ por lo menas una o dos piezas por fuera de la lesión. 

Estas incisiones verticales convergen conforme se extienden desde el borde del pliegue mucob!! 

cal hasta el ángulo de la linea labial distal de los dientes. Una incisión horizontal en el surco -

gingival libero la encia marginal y la papila interdental y une las dos verticales. Como resulta­

do,. la anchura de la inserción del colga¡o es mayor que la de su borde libre. 

5.2.5. COLGAJO V: Clnglval 

El colgajo glngival se basa en la práctica de una incls/On horizontol­

ampliada a lo largo de la cresta gingival,. como se muestra en las figuras SA y B. 

Técnica quirúrgica 

Se hace una incisión ene/ surco gingiva/1 Ji berando el tejido subgingi­

val y la papila interdental. Lo incisión debe extenderse hasta cuatro o cinco piezas o ambos -

lodos del área que deseo trotarse; y resulto especialmente eficaz en la cirugfo palatino. Cuan­

do se realiza una intervención palatina posterior; este colgajo se modifica . .Jfladiendo incisiones 

cortos de liberación; anteriores respecto al canal palatino mayor (posterior) y/o posteriores res­

pecto al canal menor (nasopalotino). 

5.3 CIRUG/A ENDODONT/CA 
(Tiempos Quirúgicos}. 

La cirugía endodóntica se basa en o,;ho técnicas fundamentales, cada 

una de las cuales facilita la siguiente: 

1.-

2.-

Incisión, 

Elevación. 



Fic. 5 Zl ool¡;ajo &"1"'1val se obt1en'3 

sediante una inolol6n horlzonh.1 -

ampliada a lo l&t"&'O de l• cresta -

cincival A.1noi.9iÓn '3. :n,waci5n 

B 

Laa hojas •• biaturi Bari-Parker 

no.11 y no.15 aatiafaoen la ma­

yor parte de lae neoeaidadea ti.e 

la o1ru&"!a endoi6ntioa 



J.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

5.J.1. Incisión 

lnstrumenlal 

Retracción 

Osteotomía 

Legrado 

Apicectomia 

Obturación Retrograda 

Cierre 
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Para tener acceso al hueso deben cortarse los tejidos blandos. Esto se consigue con 

un bisturí estéril bien afilado. Aunque existen varios diseifo de hoja~ la mayoría de las incisio­

nes orales pueden hacerse utilizando unahojaBord Porker No. 11 ó No. 15 {fig. 6), La No. 11 -

es más eficaz cuando se dreno un área fluctuante (fig. 7), Su afilado punta requiere una míni­

ma fuerza para su penetración y puesto que no se transmite presión hacia la base del absceso. 

el paciente experimenta escaso o nulo dolor, Esto resulto especialmente útil debido a que Ja 

utilización de los agentes anestésicos es muy dolorosa y de escaso efecto en los áreas infecta­

dos. 

La cuchillo BP No. 15 es más eficaz cuando se presionan los dos primeros milime -

tras del borde de corte contra uno superficie duro como Jo del hueso ({ig. B). Se considera lo 

hoja de e/ecciOn para las técnicas de colgajo endodóntico. 

Paro obtener los me/ores resu/tados1 toda la incisión debe hacerse con un movimiento 

firme y continuo1 durante el que lo hoja mantiene contacto constante con el hueso. Esto permL 

te que el borde de corte siga la topografía ósea. evitando las incisiones poco profundas en las -

zonas cóncavas que existen entre las raíces y las eminencias óseas. 

Es casi imposible mantener la continuidad de la incisión una vez que la hoja del bistu­

rí se ha detenido1 se ha separado del hueso o se ha levantado de Ja linea de incisión. Las inci -



tic. 7 La hoja B.P. Wo.ll e•tl ii•effa•a 

Jl&r& la pull016n te ab•oe•oa. 

til'• 8 La hoja B.P. No. 15 eat& 4.i•eña&a para 

cortar ooa et1oao1a cuanto •e )lreaionan 

loa toa dl H.Ma ailbetroa oantra uaa -

aupertioie iura ooao el hueao. 
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síones realizados de esto formo son irregulares y no se obtendrán unos bordes netos lfig. 

9A). La figura 98 ilustro una incisiOn sin interrupciones. 

Posición de la mano 

Pueden emplearse dos posiciones de lo mono cuando Ja incisión requiere fuerzo -­

im_portantc. La suieción "de lápiz" (fig. 10) se considero la meíor posición de lo mano para 

controlar lo presión exigída por una incisión preciso hasta el hueso. Mientras una mono re­

trae los tc¡idos, lo otra sujeta el instrumento con el dedo medio fiio bajo el mango como s2 

porte. El pulgar se coloca en Jo parte lateral del mongo paro controlar el movimiento hacia 

los lados y el indice presiono sobre el borde romo para aplicar fuerza. Cuando se requiere 

mós fuerza que pt'ecisión se hará la sujección la palma (fig. 11),, de forma que el mango se -

sujeta contra ta palma de mono; el pulgar controla el movimiento latcrof y el indice se ex -

tiende a fo larga del borde romo de la hoja hasta unos dos centímetros de la punta; con ov­

jeta de aplicar lo presión necesaria. 

Tipos de incisión 
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El tipo de incisión depende únicamente de fas necesidades especificas de cada caso. 

Las incisiones pueden clasificarse como de espesor total o parcial, dC>pcndicndo de la profun~ 

di dad del corte. La incisión de espesor parcial se hace o través de la mucosa y la submucoso 

y separa el tejido superficial dal profundo ((/gs. 12 A y BJ. Esta incisión dejo el periostio unj_ 

do al hueso subyacente y está indicada en los injertos gingivafc.!> libres. los colgajo!> repasicig 

nodos latero/mente y siempre que se tema una dehiscencia. 

Dado que lo cirugía endodóntíco exige un acceso total al hueso~ es necesario la se­

paración comp/C!ta del tejido blando y el duro. 

La incisión de espesor total se hace a través de la mucosa, el tejido conectivo y el -

periostio hasta entrar en contacto con el hueso (figs. 13 A y 8). Esto ofrece ciertos vcnta;as 



Fic. 9 

Ü~t~ urnn 
... 
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A.La 1ncis16n con interrupoiones deja bor­

des ir1·eculareo ~.La incisión sin interru..e. 

cionl!s es unitorc1e y .fJ.oil de reconstruir, 

Fic. 10 La eujeoión oon la plu~a peru:;ite 

al operador apliaar iúe t"uer11a -

aobre el bisturí durante la ino! 

sión 



A 

q,}t 
A • 
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Fic. 12 La inoiei6n de espesor paroittl se­

para la muooea sup.,r:t"ioial ti.el te­

jido conectivo u-:4a profundo. A.Vi_! 

ta frontal B. Vi ata ea&i tal 

fi.c,13 La ino1e16n del espesor total se haoe 

a trav&a 4e la muoo•a1 del tejiao oo­

neoti~ 7 4.el perio•tio.A. Vista :frontal 

B, Vista sae-ital 

B 
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sobre el calgo¡o de espesor parcial: 

1).- Dado que /as lineas de demarcación son obvias, se evitan los desgarros y perforaciQ. 

nes. 
1) .- El periostio intacto levantado del hueso como parte de lo mucosa suprayacente, co­

menzará su consolidación inmediafofJ1ente después de su reposicionamiento, dismi­

nuyendo el dolor y las molestias postoperatorias. 

Dirección de la hoja 

Las variaciones en la dirección de la hoja del bisturí son bastante menos complica -

dos en /a cirugía cndodóntica que en la pcriodontal. El corte en ángulo recto y el de dirección 

apical satisfacen todos los requisitos poro el diseño del colgajo cndodóotico. 

El corte en ángulo recto ({ig.¡.¡¡ se emplea en los incisiones semilunar, semilunar mo­

dificada y verlical o de liberación. Esta incisión requiere que Ja hoja del bisturl se encuentre -

perpendicular al tejido, o medido que lo penetra. Cuando la incisión se acerca a Ja encía mor -

ginol, tiene importancia conocer la profundidad del surco a de la bolsa a fin de asegurar un - -

mlnimo de fibras gingivales adheridas al cuello de las dientes. Cualquier corte horizontal que­

de/e una incisión menor de J mm dará lugar a la formación de hendiduras y a desprendimientos. 

Otro problema y relacionado con el corte horizontal se plantea cuando se ha subestimado el -

tamaflo de Ja lesión y ésto es cruzado por la incisión. 

Las figuras ISA y 8 ilustran el signi{icrido de que cuando el tejido se incide a través 

del defecto, se formo una v;a de acceso directo entre lo cavidad oral y la ósea que facilita su­

infiltración bacteriana e iníección. el dolor, la cicatrización por segundo intención y la formg 

ción de cicatrices. Puesto que las radiografías sólo revelan los dimensiones del hueso descalci­

ficado cortical y medular, no puede calcularse la verdadera extensión de Ja lesión. La cortical 

restante, por ser suficientemente radiopaca, puede enmascarar la cavidad mesial y distal. 

Por ello. siempre es aconsejable prever que la destrucción ósea seró mayor que Ja imagén ro -

diográfica. y seleccionar un diseño del colgajo más favorable. aumentando el acceso tanto de 

altura como en anchura ( fig. 15 C). 
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Fic. 14 El corte en 4nculo reo'to se haoe 

manteniendo la hoja llel bisturí 

perpendicular al hu,,eo ouando P.! 

netra en el tejido. 

l'il'• l' El oorte en direoo16n apioal 1H haee 

oolooan•o la hoja del bisturí paral.!! 

la al eje lol'IC'i tudinal del iiente. A. 

la hoja penetra en el aura o c1nc1 val, 

liberando la p&!·ila inter•entaria.B. 

Colcajo de espesor total f la 1no1ei6n 

debe &le alcanzar el hu~ao antea de º.2 
menzar la extena16n lateral.e.La ex­

tenei6n lateral liberarA el tejido r.! 

•1oular, así como las papi'.¡.ae adyaoe.!! 

tea 
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La incisión de dirección apical (fig, 16 A} se utiliza para liberar el teiido subgingi­

va/ y lo papila. situando el componente horizontal del colgoio en el surco gingival. Tales i!]_ 

cisiones se emplean en los diseños triangular. trapezoidal y gingi\:af, La hoia del bisturí en­

tra en el surco gingivol casi paralela al eje longitudinal del diente, y penetra hasta contac -

tar con la cresta ósea (fig. 16 8). Desde este punto, Ja hoia se mueve horizontalmente libe­

rando fo papila y el tejido radicular ({ig. 16 CJ, hasta que se a/can~a la longitud predetermi­

nada en la incisión. Puesto que el objetivo es un colgajo de espesor total, debe tenerse csp~ 

ciul cuidado en na seccionar o perforar más allá de Jo cresta o la encía adherida. 

Si existe uno dehiscencia, es probable que el arrancamiento de las inserciones fibrg_ 

sos sea el causante de la aparición de una enfermedad periodonta/, Cuando se sospecha esta 

situación está indicado el uso de un discflo semilunar o el de Lucbke-Ochsenbein. Aunque el 

empleo de un colga¡o de espesor parcial en la mitad gingival y de un colgo¡o mucoperióstico­

total en el área quirúrgica evita el problema y permite la reinserció11, Jo técnica es de difi -

cil realización {(ig. 17}. 

La longitud de la incisión será directamente proporciona/ al acceso necesario, pues­

to que el proceso de cicatrización tiene lugar a través de Ja incisión, su extensión no la retra­

sa en modo alguno. Cuando la tensión del colga¡o se hace excesiva, es aconsejable ampliar las 

incisiones existentes a ai'ladir otras verticales de liberación. La localización de estos incisio­

nes verticales requiere un cuidadoso planteamiento y no deben hacerse sin considerar varios dg__ 

talles. Aunque et peligro de cruzar la lesión es mayor con las incisiones horizontales, también 

puede haberla can Jos verticales. debe evaluarse Ja extensión lateral de lo lesión y los cortes -

verticales se harón 1,2 o incluso 3 dientes por fuera de ta pieza enferma ((ig. 18). 

Los figuras 19A y 8 ilustran la importancia de que siempre que el hueso es convexo, 

el tejido suprayaccnte es más fino, se desgarra con facilidad, puede nccrosarse y complica la -

sutura. Este problema por ti cu/ar sc> plantea cuando la incisión vertical cruza protuberancias o 

eminencias óseas. Un examen cuidadoso de fo topografía de Ja cortical ósea, revela toda una­

serie de convexidades y concavidades, Para obtener los me;ores resultados, Ja incisión vertical 

debe hacerse en una concavidad donde el tciido sea más grueso y la irrigación mayor. 



La inciaidn nunca d ~be cruzar un defecto deeo 

1!1Ubyacente1 a.J:htente anhe el.e la oirucía o 58 

oreado por ella.A.Las radiocraf'faa suelen au,:2 

estimar la ei:tenei6n de la lee16n 6eea med1Jlar, 

debido a la densidad de la cortiaal.B.Si la -

linea de inoiei6n cruza el defecto 6e,.o1 la r.! 

adaptaci6n •• bar' madiante tejido oioatriz&l 

y de cranuhoidn, y se retraaar' la reparaoi6n. 

e.La aeleoo16n 4a un diseifo mAe favorable •el -

oolcajo ~ite ampliar la ventana 6aea dn pre..2. 

ouparee por la cobertura •e tejidos blandos. 

e D ' 

' 
' 
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En la fig, 20 se muestra la lineo correcto de incisión. 

Cuando lo Incisión vertical se une con la horizontal en la cresta gingivol, como su -

cede en /os diset"Jos triangular y trapezoidal, lo unión debe localizarse en lo linea angular del 

diente, y no sobre las superficies radicular o interproximal. Esto proporciona teiido firme y 

adherido para la suturo. respeto lo papila y reduce al mínimo las posibilidades de provocar un 

defecto histlti:J 

Una de fas cofga;os mós dificlles de manejar apc;rece cuando la incision vertical se 

extlertde al pliegue. La incisión se amplio al retraerse el labio y dado que esta zona estó -

muy vascu/arizado, fa hemorragia es excesiva. Es diflcil mantener limpia el área durante el -

postoperatorio, sobre todo cuando las suturas quedan enterradas en los te/idos blandos a causa 
del edema. El paciente experimenta dolor y molestias innecesarios con los movimientos nor­

males del labio. Para evitar Ja incisión o través del pliegue la linea vertical debe arcar un -

óngulo obtuso con la horizontal {fig. 11). Esto aumento de hecho el acceso puesto que cuando 

mayor sea el ángulo creado más podrá extenderse fa incisión vertical en sentido posterior sin -
entrar en el pliegue. 

Los figuras 11-A y B ilustran lo importancia de la movilidad del ca/ga¡o sin pcriudi­

car su irrigación. Es necesario proteger Ja circulación de Jos te¡idos elevados para evitar su -

isquemia. Cuando el disetlo del colga¡o requiere dos incisiones verticales puede disminuirse -

inadvertidamente su aporte songuineo lo que pone en peligro los margenes histicos. Con el -­

fin de aumentar al máximo su irrigación se ampliará Ja base o porción ndhcrida del caiga/oª!:! 
mentando el ángulo de los incisiones verticales. 

No es roro que se produzca una hemorragia capilar profusa a lo largo de la linea de 

incisión. No debe permitirse que ésta dificulte la visibilidad y comprometa el diseño preciso -

del colgajo. La limpieza del área can gasas requiere tiempo irrito los tejidos e interfiere con 

el curso de la operación. En su lugar hay que recurrir a alguna forma dc succión continua o -

fin de mantener el campo limpio que requiere la clrugia, Las modernas bombos de voclo son 

algo ruidosas pero eficaces y atroumóticos • Debe incluirse uno punta de aspiración en el ma­

teria/ de lo Bandeja quirúrgica estéril; puesto que estas puntos a veces se atascan o contaminan 
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debe disponerse de otros de repuesto yo esterilizadas. 

5.3.2. ELEVAC/ON 

Se usa un elevador periostk:o Molt nº 9 para elevar el tejido {fig. 23}. El elevador 

debe ser de borde romo1 de forma que cuando se aplique presión para liberar y elevar el te­

/ido blondo no se mutile el cotga¡a, Aunque la elevación requiere una fuerzo considerable -

siempre debe mantenerse el control del instrumento especialmente cuando el teiido se adel­

gaza sobre las eminencias óseas. Los cortes desgarros o perforaciones accidenta/es perjudj_ 

corán el aporte sanguineo y crearán defectos que facilitarán las complicaciones postoperotQ_ 

rios (dolor infección y formación de cicatrices} 

La figura 211 ilustra 1,;na elevación uniforme del ca/gajo. Cuando la incisión escó -

completa el elevador se su;eta como un lápiz en ángulo oblicuo con el ejélongitudi,;ol del_.,.:..__ 

diente. Con el lado cóncavo mirando hacia el te¡ido se inserto el extrema ancho en Ja inci­

sión y se empujo en dire~ción apical entre el hueso y el teiido blando {fig. 15) Es imperati­

vo que el borde del elevador se mantengo en contacto constante con el huesa a fin de separar 

el periostio sin desgarrar ni perforar el tejido, como se ilustra en la [i91ra 14 B 

Un periostio intacto separado del hueso,. junto con Ja mucosa suprayocente, come!! 

zará su consolidación inmediatamente después de su reposicionamiento disminuyendo así el 

dolor y las molestias postopcratarias. 

Si la hemorragia es un problema se debe inyectar en el subpeNostio uno solución -

anestésica y adrenalina al 1:50,000 a lo largo de toda Jo incisión .. a fin de contraer tos vasos 

locales y permitir su elevación sin interrupciones. 

Los exostosis o protuberancias óseas subyacentes interfieren frecuentemente con 

esta elevación uniforme, y a veces es necesario un cambio en lo angulación o en la dirección. 

Esto es espacialmente cierto cuando la cresta ósea es gruesa e irregular en el mor.. 
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gen gingivo/, y evito que el elevador se deslice entre el periostio y el hueso (fig. 26), El 

problema puede resolverse utilizando el extremo puntiagudo del elevador o una pequefla 

tegra, y cambiando el ángulo de entrada ({ig. 17 A); o accediendo a Ja cresta lateralmen­

te (fig. 17 8) y liberando la incisión vertical. Puesto que esta zona es la más fina del m!:!_ 

coperiostio y /a más susceptible al desgarro, cuando se utilice este método se tendrá es­

pecial cuidado. Tan pronto como se separe et tejido de la cresta ósea, se vuelve a lo di­

rección apical (fig. 17 CJ. 

En fa región molar hay con frecuencia exostosis de la superficie bucal, en posi­

ción apical can respecto o ta cresta gingival. Et contacto constante con el hueso y su e­

levación y separación continua y cuidadoso permitirán el teiido intacto. El ciru;ano con 

experiencia tiene continuamente en cuenta el cuidado extra necesario siempre que la e/!!_ 

vación se realice de estas irregularidades. Las exostosis deben eliminarse antes de rein­

sertor el colgo;o. 

Un problema frecuente asociado con las lesiones grandes es Ja proliferación de -

tejido de granulación fuera de Ja cavidad ósea, con adherencia subsiguiente al teiido sub -

mucucoso. Dado que el tc¡ido de granulación forma ahora parte integral de la submucosa, 

Ja elevación no se puede continuar hasta que se libere el cotga¡o mediante disección cuidg_ 

doso con el bisturí (fig. 18}, Una vez separados estos tejidos, se continúo la ~/evación a nL 

ve/ del hueso sólido, por encima del borde superior de la cavidad ósea. Esto proporciona -

una visión excelente de la lesión, rP.duce la hemorragia y establece una superficie dura se_ 

bre la que puede apoyarse el retractar de Jos teiidos. 

64 

El arrancamiento de frenillos e inserciones musculares anatómicas representa -

para el cirujano un problema mós psicoló{jco que técnico, Tal separación no causa trastorno 

funcional ni del hablo, y siempre que se encuentren estos músculos y tejidos fibrosos deben -

elevarse formando parte del colgajo. Lo elevación puede simplificarse si el frenillo se sepa­

ra de lo espina naso/, primero en un lodo y después en el otro. 

Otros problemas anatómicos relocionodos con lo elevación del colgajo se refieren 
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a los haces neurovasculores del foramen mentoniono. el foramen menor {nasopalatino) y el -

foramen palatino mayor (posterior). Estas áreas deben evitarse siempre que sea posible, PQ 

ro si accidentalmente se encuentran vasos sanguineos, debe concederse prioridad al cuidado -

y buen juicio clínico sobre el temor o ta rápidez. La v;sibi/idad ha de ser máxima y es nece-­

sario disminuir lo más posible todas las fuerzas. Se seccionarán ramas vasculares terminales. 

pero el problema será escaso o nulo dado su insignificante tamaño. No sucede lo mismo CUO!J. 

do se seccionan vasos sanguíneos grandes durante Ja intervención. En este caso se aplica -­

presión digital durante 5-10 minutos y. cuando es visible y accesible. se pinza el vaso seccio­

nado con un hemostoto. Si lo hemorragia continúa después de saltar la pinza o aflojar lo prfl_ 

sión; se debe ligar el vasa responsable. El electrocouterio puede res11ltar muy útil para cau­

terizar todos los vasos de la zona. 

Lo lesión neural del haz nasopalatino no representa un gran problema, yq que cica­

triza con facilidad cuando se vuelve a colocar el colgajo y se vuelven a aproximar los extre­

mos seccionados. Sin embargo; el nervio mentoniana no se repara fácilmente uno vez cortq_ 

do, y debe evitarse o elevarse con cuidado formando parte del co/go¡o. 

Da do que los consecuencias de cualquier lesión neural van desde una sensación 

de hormigueo o quemazón hasta ta insensibilidad parcial o total; se advertirá al paciente de­

esta posibilidad cuando se prevé una intervención complicado. La conversación debe regis­

trarse en el historia/ del paciente para futuras referencias. 

La afección periodantol impide con frecuencia Ja elevación debido a lo acumulación 

del tejido de granulación en la profundidad de las bolsas. los ca/gajos mucapcriósticos de es­

pesor total con acceso máximo en la región posterior permitirán la limpieza de las bolsas y lo 

atveolop/astia. Como ya se ha dicho, en los casos con dehiscencia periodonta/ se requiere el­

discflo con colgajo parcial; semilunar, o de L uebke-Oschenbein; a fin de evitar el arrancamie!J. 

to de los inserciones fibrosas existentes. Dado que estas inserciones quizás no se regeneren -

una vez seccionadas, y dado que podría originarse una complicación periodontal aguda; debe -

medirse ta profundidad de las bolsas ontes de seleccionar el diseño del colga¡o. 
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La exposición total de la lesión constituye el objetivo más importante de la ele -

vación. Si durante el agrandamiento y limpieza de la cavidad ósea el colgajo impide la vi­

sibilidad e intcriere el acceso, quizás sean necesarias nuevas incisiones y una mayor eleva­

ción. La previsión de este problema cundo se diseña el colgajo, permite continuar la ciru­

gía sin interrupciones. 

5.3.J. Retracción 

Una vez elevado y reflejado el colgajo, debe mantenerse separado del campa -

quirúrgico, Esta técnico requiere una fuerza suave pero firme, y para ello pueden emplear_ 

se diversos instrumentos, desde los elevadores periósticos hasta los re tractores quirúrgicos 

de varios diseños. Poro proporcionar lo má"-ima seguridad en la retracción y el acceso, es 

útil el empleo de uno hoja ancha y roma (fig. 29). La elevación apropiada del colgoio permj_ 

te colocar el tractor sobre el hueso firme por encima (o por debajo) de la lesión {fig.JOA y 8). 

La función del instrumento consiste en mantener el teiido blando separada del área quirúrgi­

co, sin perjudicar /a irrigación del colga¡o. Como es natural, cuanto menas se muevo el ins­

trumento menos traumatismo sufrirá el teiida. 

5.3.4. Osteotomía 

El objetivo primario de la cirugía apical consiste en localizar el ápice radicular del 

diente (o dientes) enfermofs). Un proceso de reabsorción prolongada causa con frecuencia -

una destrucción total del hueso bucal que cubre las puntos radiculares de los dientes. Esta -

exposición proporciona acceso inmediato al ápice y a los tejidos periapicales. permitiendo -

la enucleación y excavación can eliminación escasa o nula de hueso.Sin embargo. el la mayQ 

ria de Jos casos la tabla ósea bucal se encuentra parcial o tata/mente intacta. y la exposición 

de la raíz debe lograrse eliminando el huesa suprayacente. En tales circunstancias, el ciru¡o­

no debe examinar cuidadosamente la topografía ósea con obieto de descubrir la localización 

de la raíz. El cuerpo de la raíz suele causar una convexidad del hueso labial y se localiza con 

facilidad. Sin embargo, es más dificil laca/izar el ápice. puesto que su convexidad es menos­

evidente hacia lo punta, El problema se simplifica si el ciruiano ya se había encargado del -
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tratamiento del conducto radicular y por tanto conoce la longitud exacta de la raíz. Cuando 

se desconoce la longitud, Ja familiaridad con la longitud media de los dientes o cl estudio de 

una radiografía precisa pueden facilitar la aproximación al ápice radicular. 

Se selecciona un punto a 1-4 mm de la longitud conocida o estimada de la raíz, y se 

realiza un orificio de trépano perpendicular al eje longitudinal previsto, hasta alcanzar la es­

tructura dental (fig. 3 1 }. 

Para conseguir una mayor eficacia al cortar el hueso, deben utilizarse fresas de car_ 

buro con abundante pulverización dc agua para enfriar y limpiar tanto cl hueso como la fresa. 

A fin de evitar que e/ hueso se queme y se produzca una ostcanccrosis, na debe perforarse nun­

ca en seco. Para la cirugía endodóntica se dispone de una gama de (resos redondas con tama­

ños variables desde el no. 2 hasta el no. 8 y de fresas de fisuras cónicas con extremo redondeg 

do de los números qo2 y qsa. que son eficaces para la mayoría de las intervenciones (fig. 31). 

Ha// y Moss apoyaron el uso del equipo con turbina neumática de gran velocidad para el corte 

óseo y proporcionaron pruebas histológicas de su seguridad, Sin embargo, Jos rotores neumátj_ 

cos de alta velocidad presentan ciertos problemas intrínsecos que son Incontrolables. El giro 

rápido evito que el aguo pulverizada enfríe el hueso y el trépano en el punto de corte y el co­

lor generado por la fricción quema el hueso. E I hueso calcinado se necrosará y desprenderá, 

y los trozos mayores se convertirán en secuestros óseos. La pulverización continuo de aire o 

agua no estéril también puede introducir mli:roorganismos en el campo quirúrgico, predispo­

niendo a la infección. El lubricante goteo con frecuencia desde el mango y puede contami11or 

la herida. Por estas rozones, se prefiere el uso de un equipo con rotación más lenta y la pul­

verización de agua estéril mediante una jeringuilla manual. Sin embtJrgo, paro ahorrar tiempo 

y disminuir los molestias del paciente, las áreas de hueso denso pueden perforarse otroumátiC!! 

mente con un equipo de alta velocidad, cuando esto técnica se acampana de un lavado copioso 

con agua estéril y aspiración eficaz. Los mangas sólidas de velocidad variable accionados por 

nitrógeno quizás resuelvan los problemas de lo a/ta velocidad sin riesgo de infección. Requi~ 

ren un equipo especializada y caro; lo que puede impedir su uso en los clínicas generales. 
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Si no puede localizarse la raíz después de eliminar una pequeña cantidad de hueso 

labial, se puede colocar sobre el hueso un trocito de material radiopaco (guatopercha. tapón 

de amalgama endurecido estéril, un trozo de hoja de plomo) en el punto de/ orificio, y hacer 

uno radiografía poro aclarar ta posición del cirujano. Contando con esta orientación, el cirY. 

jano puede continuar sio poner en peligro estructuras vitales ni las raíces adyacentes. Uno­

vez que se ha /ocatilada la raíz apropiado, se elimina lentamente el hueso labial de la super­

ficie radicular, hasta que se llega al ápice radicular {fig. 33), 

Si no existe patología, uno ligera rc.•ducción del ápice en bisel expondrá la guata -

percha (fig. JI/). Se comprueba el relleno apical de la raíz con et extremo ganchudo de un -

eKplorador no. 5, y en caso de duda respecto a su densidad se prepara el ápice para obtura­

ción retrógrada. 

Cuando existe patologia, deben eliminarse los restos de hueso labial para obtener -

acceso completo a la lesión. los bordes de lo ventana ósea se omplian poco a poco y con cuj_ 

dado, sin trastornar el tejido blondo subyacente. Lo ventana debe ser suficientemente gran­

de para permitir el acceso a todos los puntos de la lesión y facilitar su enucleación total - -

(fig. JS}. 

5.1.5. Legrado 

La eliminación del tejido potencio/mente patológico de la cavidad ósea tiene dos -

objetivos; 

1).- Eliminar la zona de irritación y contaminación frente a la que ha reaccionado el 

organismo. y 

2).- Obtener una muestra de tejido para examen histolófico. 

Cuando el material tóxico del conducto radicular nccrático contacta con los teii -

dos periapicales, aparece una respuesta inflamatorio. Esta reacción inicial es leve. pero se 

intensifico a medida que los productos necróticos y los microorganismos siguen di{undii!ndose 

desde el conducto. Cuando aparece lo lesión pcriapicol, se hacen evidentes los osteoclastos -
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multinucleados que comienzan a reabsorber el hueso periopicol adyacente. Este estadio ya se 

aprecia en la radiografía, en este momento la /esiOn esta compuesta por tejido de granulación, 

formado por el organismo como un medio de defensa. Desde el punto de visto histológico se -

encuentran linfocitos, plasmocitos y numerosos macrófagos en esta área de gran actividad. 

Dado que el desarrollo de la estructura radicular tiene lugar baia Ja dirección de la 

vaina de Herwig .. con frecuencia se encuentran células epiteliales atropadas en el ligamento -

periodantal. Estas células, conocidas como restos celulares de Ma lassez,, permanecen /aten-

tes hasta que son activadas por el proceso inflamatorio. Al prol¡ferar, tas situadas en la zona 

central mueren dejando un liquido hipertónico. A medida que este liquida entra en la zona de! 

de el exterior, la 'bala1 epitelial se amplia por efecto de la presión osmótica. Tras Ja endadon -

cía convencional se obtiene la cicatrización; debido o que se ha eliminado el tejido irritante - -

(necrótico} Inicial y se ha establecido un medio que facilita su reparación; ésto comienza en la 

periferia con diferenciación osteoblástica y neoformación ósea. La sustitución ós;a es muy le[! 

ta y Jo evidencia radiográfico de Jo lesión inicial puede perdurar durante largo tiempo. Tam -­

bién existe la posibilidad de que se produzca una transformación fibrosa (cicotrizoción} del tejf._ 

do de granulación, que a veces plantea un problema diagnóstico al persistir un área de radiotran~ 

pariendo. 

Lo eliminación quirúrgica del te¡ido patológico después del tratamiento eficaz del -

conducto radicular permite que el organismo comience inmediatamente lo reparación. La ca­

vidad ósea vacía se llena con un coágulo y al cabo de algunas semanas comienza la formación 

del hueso. Puesto que existe neoformación ósea; la evidencia radiográfica de trabeculación -

puede apreciarse a Jos seis semanas de la intervención. 

Una vez decidida la eliminación quirúrgica del tejido; éste debe ser examinada histo­

patológicomcnte. La técnica poro extraer el tejido depende del tamaño de la ventana ósea prQ 

parada y de su adherencia al hueso y a fa raíz. Utilizando legras afiladas de tamaño adecuado, 

generalmente de los números 11.SOC y 11 (fig. 36}, se separa el tejido de la cavidad mediante -

disección. 
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Al igual que t'!/ elevador, la legra, para ser eficaz debe tener bordes afilados. los 

mejores resultados st..• obtienen orientando la superficie cóncava del instrumento hacia la -

pared ósea a medida que se separa el tejido de lo cavidad (fig, 37-A}. Una Vel el teiido se -

ha liberado, la posición del instrumento se invierte y se usn la superficie cóncavo como cu -

chori/la para extrD1..lr Ja muestra de tejido a través de la abertura (fig. 37-8). No se intent!!_ 

ró C'l(/rtJcrlo hasta que se encuentre completamente desprendido. Debe propiciarse al analQ. 

mopotólogo la mayor cantidad posible de tejido para evaluación. 

No es aconsejable su¡ctar ni traccionar el tejido blondo con un hemos tato o con -

unos pintas de algodón. para c'Ctraer a la (Ur.!rla Ja muestra dr.! tejido de la cavidad óseo. 

Estos instrumt..'ntos dt.•sgarrao o aplastan el lr.!iido y lo muestra puede que no sea adecuado -

para un estudio histológico preciso. La pin¿a de A/lis es un instrumento excelente paro ex­

traer las muestras parcialmente t.mucleadas de Ju cavidad ósea (f;g.38). Se utiliza paro sui'l. 

tor el tt.•jido con sum·idod mientras se va separando de la pared con /a legra. La pinza pro -

porciona una suft.~c1(ín f1rr~:e del tejido .v puede continuarse la succiOn sin temor a que la 

muestra resulte aspiro.ida. 

Cu..ini.Jo '-'/ tejido de granulación se encuentra firmemente adherido a la raíz, la se­

paración de Jos dos últimos milir.1etros de fa punta radicular, incluyéndolos con la muestra, -

ahorra tiempo y proporciona buer:os resultados {figs. 39 A y 8). 

!Vo es !'"Cro out-' C:.;:·a:-::c cf proceso de sc1paraci.5n Sr! praé;..¡~~ca una nemorragia intet]_ 

so t.'n ti.1 pr.:;fun.J1di;d dt! la CUL'tcuc ósc.~a que se debe a la st..•cción de pequeñas arceriolas. Esta 

inundai::rón sUbaa del c:cmp<1 q;.;1rúrgico puede controlcrse mediante inyecciones in :raóseos de 

ogent~s anestésicos y vasoc;.;nstrictores, mediante Ja colocación a presiOn contra la pared de 

la cavidad de gasa )lOCa{c..v-mi:.ada sut1..;rad.:J con un férm.:ico vasocanstrictar o cera ósea (una 

combínc:ch.ín de c:r!ra de abeia p:.:rificada y un oqen:e reblandeceéar,fel palmita to de isopropj_ 

lo} o. cuam'lo .~a si;.• ha e.\traidv la rnur;.~stra anato~ ... pcra.tégica. aplcstanCo el hu.eso alrededor 

del vaso sangrante con un instrurr.ento rorr:o. fo oue a/ fcr.:cr los fragmentos óseos hacia e/-

1.'1tt.•r1<.'r 1!1:1! ~as<.J • .:bstru\e e.1 f/u,<o. Lo profur.do de fa ca~·ida<J sangra."lte con frecuenda hace 

necesi::r11J .'a anestesia JO.:ic1 ... ~naf. 
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5.3.6. Apicectomia 

Aunque hemos citado algunos rozones para eliminar los ápices radiculares, esto no -

debe Interpretarse como un respaldo de esta formo de proceder. En un tiempo se pensaba que­

/a eliminación del ápice ero no sólo esencial, para el éxito, sino que éste también estaba influi­

do directamente por la cuantía de raíz eliminada. Tal concepto hizo que muchas veces quedase 

uno rclaiciOn corona-raíz inferior a 1: 1. Según otra teoría con paca base cícnti{ico, lo raíz de­

bía recortarse hasta un nivel igual o lo profundidad de la cavidad óseo. Ahora sabemos que la -

necesidad de eliminar ápice radiculro depende de lo eficacia de su sellado y que la eliminación 

de más de un milímetro de raíz puede conducir de hecho al fracaso de la operación. Reciente­

mente se ha demostrado que la incidencia de segundos conductos en los incisivos ;nferiores1 los 

premolares inferiores y las roices mesiobucales de los molares superiores es notablemente alta, 

mientras que las salidos múltiples son roras. la mayoría de los segundos conductos se unen al­

princlpol en los tres últimos milímetros y por tanto la eliminación apical puede descubrir un coQ 

dueto desconocido y no tratado y provocar el fracaso (figs . .OOA y 8). Los situaciones siguientes 

indican alteración del ápice radicular. 

1.- Cuando la raíz ha experimentado reabsorción y no puede sellarse el foramen apical. 

2.- Cuando el conducto ha sido sometido a sobreinstrumentación y no puede sellarse. 

J.- Cuando el foramen apical tiene formo acampanado y no puede sellarse. 

11.- Cuando el tercio apical es curvo y no puede instrumentarse totalmente el conducto1 -

por lo que queda una porción sin tratamiento. 

5.- Cuando el ápice radicular ha sido perforado y queda sin tratar uno parte. 

6.- Cuando se ha creado una falsa vio y el relleno sólo llega hasta ella. 

7.- Cuando lo raíz impide el acceso al tejido situado en posiciim lingual respecto a ella. 

8.- Siempre que se considere necesaria la obturación retrógrada, 
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Aunque et ápice puede eliminarse con fresas redondas. son más eficaces de fisura. 

El corte realizado en ángulo linguo/abial de l/5° con uno fresa de fisuras cónico permitirá el -

examen de la superficie del ápice radicular iJescubriró segundos conductos, disminuirá algo -

lo Jonglfud de la raíz y proporcionará uno superficie piona pura la obturación retrógrada -­

{fig. q 1). 

5.3. 7. Obturación Retrógrada 

Una obturación retrógrado debe ser realizada siempre que exista cualquier riesgo en -

que el sellado apical puede ser imperfecto. En un diente tratado quirúrgicomente que ha sido 

obturado con conos de plato, siempre se realizará uno obturación retrógrada, ya que las conos 

de plata tienen propiedades selladoras menos eficaces que la gutapercha. 

El procedimiento de obturación retrógrada supone Ja colocación de un material de ob­

turación en uno preparación radicular poro conseguir un sellado, Existen numerosas situacio­

nes crénicas que precisan uno retroabturoción, y todas tienen uno cosa en común: el profcsi~ 

na/ es incapaz de ooturor correctamente el conducto por un procedimiento no quirúrgico. -

Sin embargo. la obturación retrógrado no es una panacea. y no debe usarse en todos los casos. 

La duración de este sellado apical a largo plazo puede ser cuestionable y hay que considerar -

lo posibilidad de cambios dimensionales en el material de obturación y de errores de proced[ 

miento. En algunos cosos. la resección hasta el nivel de uno obturación integro del cvnducto 

puede ser una técnica mós apropiada. 

La preparación bósica paro retroobturación~ descrita debe: 

7.- Incluir todo el foramen apical 

2.- Permitir un volúmen suficiente de material de obturación 

1.- Tener retenciones para mantener el material de la retroobturoción 

Codo preparación va precedida por una resección radicular can un grado variable de -

bisel. Este bisel permite una visión directa de la apertura apical, lo que facilita la realización 



de la preparación y su obturación. El ápice que es más inaccesible requerirá un mayor grado -

de bisel. Un bisel mayor también puede servir para aleiar la preparación de zonas peligrosas -

como el conducto mandibular o el agu;ero mentoniano, 
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Se han utilizado muchos tipos de materiales paro retroobturaciones, incluyendo cavit, 

Zoe, Eba y lámina de oro, pero la amalgama es Ja más común. Aunque se puede utilizar amalgq_ 

mo con o sin Zinc, sugerimos el uso de amalgama sin zinc, ya que es lo que sufre menos cambios 

dimensiono/es en presencia de un entorno húmedo. 

Las radiografías de control a larga plazo sugieren que cuanto mayor sea el valúmen -

de amalgama, mayor es Jo propensión a sufrir cambios dimensionales y fracturas radiculares. 

Por consiguiente; puede ser prudente evitor el uso de amalgama cuando se necesito una gran -

cantidad para lograr un sellado apical. 

Técnico 

l.- Biselar la raíz obturada retrógradamente; para proporcionar visualización a toda la 

superficie radicular. 

2.- La preparación del ápice radicular es similor a las preparaciones de clase I poro amal­

gamo ocluso/es de operatoria dental y tendrán la misma formo que la periféria de Ja -

superficie radicular. 

Cuando el acceso es limitado y no están indicados o no son posibles el biselaúo de lo -

raíz o la preparación de una cavidad clase/; pueda usarse otro tipo dé preparación -
que consiste realizar una muesca 

3.- Antes de obturar la preparación; rellenar la cavidad ósea con torundas de algodón paro 

ayudar en el control de la hemorragia y prevenir que los fragmentos de material de o!!_ 

turación caigan dentro del campo quirúrgico. 

IJ.- Para obturar una preparación quirúrgico común* serán suficientes dos o tres cargas de 

ama/goma. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 
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S.- Cuando /a preparación ha sido obturada y condensada,. aspirar el exceso de material 

de obturación y tallar hasta que la obturación quede lisa y a nivel de la superficie r!!_ 

dicutar. 

6,- Remover las torundas de algodón e irrigar et ápice y el huesa can agua esterilizada -

para remover cualquier resto de material de obturación. 

7.- Tomar una radiografia antes de suturar, paro verificar que no hayan quedado restos 

de material de obturación. 

5.J.B. Cien-e 

Una vez que el ciru;ano ha cumplido sus objetivos debe cerrar ta incisión, Antes de 

volver a colocar el tejido elevado es aconsejable examinar rodiográficamente lo zona quirúrgi­

co. Los fragmentos radiculares pequeños son similares en color y textura al hueso denso y re -

su/ta muy dificil verlos clínicamente. SI se de¡an abandonados, inhibirán la cicatrización y prp_ 

porcionarán un campo excelente para futuras infecciones. La evaluación rafiagráfica es espe -

ciolmente Ütil paro descubrir partículas sueltas cuando se han empleado materiales de obtura­

ción retrógrada. Esta breve interrupción permite que el ciru;ano cvalüe la zona para detectar 

signos de complicaciones hcmorrágicas latentes. El rezumamicnto capilar es bastante normal 

y cesa al reaproximar el colgajo mucoperióstico. Sin embargo, en las operaciones sobre el hue­

so se seccionan con frecuencia arteriolas que pueden sangrar de forma importante. Es neces!!. 

ria controlar esto hemorragia antes de abandonar al paciente: para conseguirla pueden em -

pleorse diversas técnicas locales. 

1.- Reinyectar soluciones anestésicas locales con adrenalina al 1:50,000 y suturar el col­

gajo bien aproximado. 

J.- Rellenar lo cavidad óseo con gasa yodoformizada y aplicar una presión local durante 

5-10 minutos para continuar después con la técnica de cierre sin modificar lo posi -

ción (ijada. 

J.- Rellenar la cavidad con cera ósea durante 5-10 minutos, eliminar /a cera y suturar el 

colgajo bien adaptado. 
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11.- Rellenar la cavidad óseo con agentes procoagulontes. Es aconsejable que el cirujano 

sólo utilice fármacos con Jo que esté familiarizado y que tengan efectos colaterales 

mínimos. Es probable que los agentes hemostáticos actúen pricipalmente por acción 

mecánica. aunque también puede haber una reacción química. 

Los preparados utilizados con más frecuencia son el Gelfoam y el Surgicel. El prim!!_ 

ro es una esponja de gelatina porosa estéril especialmente tratada. Es inerte y cuando se apri~ 

ta contra el hueso o los tejidos se reabsorbe totalmente (4-6 semanas}. El espacio existente no 

debe llenarse demasiado. puesto que el material aumento de volumen al contactar con la san -

grc. Cuando se utiliza esta técnica es aconseiable el tratamiento antibiótico profilóctico o fin 

de reducir el peligro de infección pos topera torio. El Surgice/ una corbaximetilcefufoso madiff_ 

cada, compuesto por celulosa regenerada y oxidada, también es eficaz para el control de Ja h~ 

morragia en las cavidades óseas, Una vez en contacto con la sangre. Jo celulosa origina pro -

duetos ácidos que pueden provocar un coágulo artificial, Este material no se absorbe; parcce­

scr su p11ácido puede causar dolor postoperatorfo, insensibilidad de los te¡"idos1 retraso de la rg_ 

paración ósea y tendencia a la cicatrizacfón por fibrosis. Debe utilizarse lo menos posible y -

complementarse con tratamiento antibiótico. 

Si fracasan todos los Intentos paro detener la hemorragia1 debe sospecharse una diá­

tesis hemorrágica. En el mecanismo de la coagulación intervienen diversos factores y procesos 

y to falta de actividad o la ausencia de cualquier componente puede evitar que se coagule la -

sangre. Se consultará con el hematólogo y se ro/izarán pruebas paro determinar la causa. Hoy 

que calcular el volumen de sangre perdido y tomar en consideración la conveniencia de adoptar 

medidas para evitar el shock. 

5, 3.8.1, Sutura 

Aunque la suturo es el método más popular poro cerrar Jos heridai o incisiones en -

ciertas situaciones se empican adhesivos. grapas. clanaacrilotos y tiritas adhesivas orales. 

Un equipo de sutura estandarizado debe contener hito. aguja, tiieros y un hemostato o porta -

aguja. 
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5.3.B.2. Materiales de sutura 

Los tres tipos de sutura disponibles son el catgut, el monofilamento y la sedo. 

El cotgut se fabrica con la capa submucosa del intestino delgado de la oveja. Es -

dificil esterilizarlo y su resistencia disminuye si durante la fabricación queda embebido incluso -

en una pequefla cantidad de agua. Aunque el material no se rampe bajo la tensión normal, tiene 

tendencia a estirarse lo que dificulta su anudoción. Como es natural su principal ventaja consi~ 

te en que se reabsorbe, lo que elimino la necesidad de retirar los puntos. Resulta especialmen­

te ütil en los sujetos que han de recorrer grandes distancias para acudir a Ja consulto ya que - -

permite prescindir de una de fas visitas médicas. 

El inconveniente de con(ior en la reabsorción radica en el factor tlempa. Lama -

yorla de las suturas pueden retirarse a los 3-5 dios mientras que el catgut puede tardar hasta -

24 dios en reabsorberse creando irritación focal y zonas en las que los restos alimenticios se d~ 

tienen fácilmente. 

El monofilamento (pollestcr), es un producto de la era del plástico, su principal -

ventaja es su fortaleza. NO se estira ni se rompe, es inerte e impenetrable para Jos bacterias y 

sus hebras son de grosor uniforme. Es relativamente a traumático durante su inserción y elimi­

nación y no absorbe líquidos, Se presenta en diversos colores para Indicar el calibre. Es relatl 

vamente translúcido y a veces resulta de dificil anudación. Cuando se tensa mucho, la hebra -

fino corta el tejido como un alambre puede cortar el hueso. Esto contribuye un problema cua!!_ 

do se necesita uno tensión importante para cerrar el colgajo, cuando éste es estirado por los m!!. 

vimientos del labio o cuando los tejidos se expanden bajo el efecto del edema. Los desgarros -

crean una vio para lo invasión bacteriano. Dado que el material es duro y rígido, los extremos -

cortados :suelen presentar bordes aguzados y quizás produzcan irritación en el labio y Jo mc¡illa. 

La seda es el material de suturo no absorbible más utilizado, se obtiene del capullo 

del gusano de seda. Dado que contiene protci"nas no es totalmente inerte. Lo forma trenzado­

es mós popular debido a .su mayor resistencia. Es más fuerte que el catgut y más flexibel quc­

el monofilamcnto y por tanto más fácil de manipular. Su color negro lo hace visible con focilj_ 

dad en el teiido gfngival y no es probable que al quitar los puntas se olvide alguno. Sin embargo, 



la hebra trenzada puede infectarse con bacterias, que quizás posen a tos teiidos cuando son -

atravezados por el hilo oJ quitar los puntos. Puesto que los bacterias se acumulan sobre las~ 

per{icie de todos los materiales de sutura, es aconsejable limpiar y desinfectar los puntos con 

metafeno o un germicida oral antes de quitarlos. Lo seda es el menos caro de los materiales­

de sutura y puede adquirirse en corre tes o en hebras ya cortadas. 

Calibre del hilo 

La selección del calibre se basaró únicamente en el espesor del tejido a suturar. 

Lo mayoría de los tejidos orales pueden asegurarse en forma adecuada con catgut. monofila -

mento o seda 4-0 }'rora vez es necesario un material más grueso de 3-0 (en el paladar} o más 

fino de 5-0 (en el labio, la lengua o la mejilla]. 

Agujas 
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Puede elegirse entre muchas aguias con distintos formas. longitudes, filos y siste­

mas de unión al material de sutura. 

El diseño puede ser recto o curvo (curva completo 3/8 o 112 1 (fig. 41-AJ y el cuer­

po redondo o triangular {fig. 42 8). El acceso limitado en la cavidad oral hoce necesario uno -

agu¡a que pueda girarse a través del teiido en un rireo reducida. Esta es lo ventaja de la aguja 

de media curva. 

La longitud guardo relación con el área donde vaya a trabajarse y vario desde J/8" 

(9.Smm)1 a 5/8" (15.9 mm). La aguja de 112" (12.7 mm} puede adaptarse a todas las necesidades 

y permite el giro o través de los dos bordes de lo incisión de formo simultánea. 

Lo eficacia de lo aguja depende del diseño de su borde cortante. Se necesita mue/la 

menos fuerza paro penetrar en los tejidos con la aguja triangular que con la redonda lisa. Aun­

que ambas tienen una formo cónica en Ja punta. los bordes de la aguja triangular cortan sin es -

fuerzo el tejido mientras que la redonda requiere bastante fuerzo para penetrarlo. Esta acción 

de corte de las agujas triángu/arcs puede resultar inconveniente cuando se aplican fuerzas late-
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roles. Para evitar la /aceración del te¡ido1 deben quedar 2-3 mm entre el punto de entrada de -

lo agu;o y el borde de la incisión (fig. 43). Con el fin de facilitar la penetración del tejido adh~ 

rido, deben elevarse los 1-1 mm margina/es (fig. l/11). 

Fijación del hilo 

Es probable que la innovación mós útil en el material de suturo sea la aguja atraumó­

tica con el hilo (ijada a presión. Esta aguja carece de ojo y J/eva el filamento fijo a presión en 

el tubo metálico. Así pues, el orificio de Ja punción no es aumentado o lacerado al pasar el -

ojo de /o aguja y el hilo doble. Estas agu¡as son desechables, por lo que cada vez se utiliza una 

nueva, estéril y afilada. Se encuentran disponibles en todos los tipos y calibres. con seda tren­

zada. monofilomento o catgut de 18" (l/5,7 cm. o 27'' (68,6 cm) de longitud, No obstante. si la 

economía se impone, todavía puede recurrirse a ogu¡as clásicas con o;o. 

Técnica de sute.ro 

Los puntos pueden darse a mano o mediante el empleo de instrumentos, aunque es -

preferible el segundo método. Entre tales adminiculas se incluyen el hemos tato recto. Ja pinza 

de mosquito curva}' el portaagu;a {fig. 45). Su longitud total debe elegirse de acuerdo con el -

órea de la boca que vaya a suturarse y con la comodidad del ciru;ano. Los diversos modelos dj_ 

fiercn en cuanto o fa longitud de fa cabeza del instrumento. el peso y la presencia de dientes. 

lo que influye en la suieción de la aguja. El diseflo del porta proporciono una máxima capoci -

dad de penetración con fuerza mínima. Esto permite que el cirujano mantenga el control COf!! 

pleto de la dirección en que aplica Jo fuerzo. Para evitar el deslizamiento de Ja aguja, se pre­

fiere un instrumento con sistema de enclavamiento, 

Lo aguja debe suictarse a una distancia de la punto que sea par lo menos igual a dos 

tercios de su longitud para permitir su paso a través de los dos bardes de lo incisión, Esto no -

siempre es posible ni necesario, pero si conveniente, y ahorra tiempo. Se tendrá cuidado en -

no enclavar lo cabeza del instrumento sobre el ojo de la aguja (si se utiliza una que lo tenga) 

o sobre el punto de inserción del hilo en Ja ogu¡o atraumática, puesto que ésas son las zonas -­

más débiles. 
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La figura 46 Ilustra la penetración inicial de la agu;a. Esta técnica no sólo mantiene 

el colgajo en posición durante la inserción de la aguja, sino que también dirige el tejido liberado 

hacia la linea de incisión, reduciendo al mínimo lo fuerza que actúa sobre Jos puntos precedentes. 

El cirujano conserva la visibilidad de la zona de sutura. y disminuye el riesgo de desgarros en et 

tejido adherido fino. 

Puesto que debe quedar la mínimo cantidad pasible de material de sutura bofo el te¡'f.._ 

do, la aguja no ha de insertarse a más de 1-3 mm de cada lado de la incisión, Si se dejo menos -

distancia, podría cortarse el tejido con lo aguja o con el hilo, y si se deja más, quizás se facilite 

la infección postopcratorfa y la formación de cicatrices por superposición de los te;idos. 

Para evitar la hendidura en el surco gingival,, e/ borde del colga(o debe un.irse a las -

óreas lntcrproxima/es; conviene no usar el tejido de la eminencia radicular. 

La última parte de la sutura consiste en el anudado. En cirugfa se utilizan dos tipos -

bósicos de nudos. 

El nudo de rizos o cuadado ((ig. 4 7-AJ consiste en una sola vuelta sobre el primer n!!_ 

do y otro sobre el segundo. Esencialmente es un nudo cuadrado y tiene tendencia o o(lo(arse por 

deslizamiento. 

El nudo de cirujana ((ig. 47 BJ ofrece la forma más eficaz y resistente de terminar la 

sutura. 

Este tipo de nudo se obtiene posando el hilo a través de ambos bordes del te/ido, y -

después, mientras se sostiene la aguja con la mano izquierda,, se pasa das veces el material de -

sutura alrededor de la punto del parto cerrado. Se abre el portoagufa para coger el otro extre­

mo del hilo que se hace posar o través de las dos lazados. Despues de apretar este primer nudo 

poro aproximar los bordes de lo herida, se invierte la dirección de los dos extremos de la hebra. 

Esto fifo temporalmente el nudo y proporciono tiempo o/ ciru;ono paro examinar el cierre. D!;. 



Fic.45 Se puede elqir entre tres U~e lle 

inatrwaentoa para aujetar la qujat 

A..HemoatatoB.Pluaaa •e zcoaquito c. 
Portaacujaa 

--~ CQjJJJ 
Fi&'• 46 Todas laa auturaa ae inioian 

insertando la a~ja a través 

de la auparfioie euperior del 

tejido no adherU.o, y paa,nd.2, 

la despu'a de la supertioia 

inf'erior del adherido. 

1'1c· 47 Lu auturas pueden terminarse 

oon •oa tipoa de nu•oa1A.lfu•o 

aua•rado 1'.lu•o quirilrl"ioo • 

.. 
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be recordarse que las suturas se utilizan para asegurar la posición de las bordes de los tejidos 

y que no es necesario apretar excesivamente. El extrema del hilo unido a Ja aguja se enrollo 

otra vez alrededor de fa punta del porta cerrado en dirección opuesta y el extremo Ubre se hg 

ce pasar de nuevo o través de las lazadas. Vuelven a apretarse ambos extremos y se repite la 

segunda mitad del nudo. Tras completar el segundo nudo se cortan los dos extremos del hilo a 

unos } mm. del nudo. Cuantos menas nudos se hagan y de menor tama;Jo~ tonto menor será ta 

Irritación producida por la retención de alimentos y tanto más eficaz resultarri lo higiene oral. 
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S.J.8.J. CUIDADO PDSTOPERA TORID 

Deberá proporcionarse información al paciente tanto oral como por escrito con resper;_ 

to a todos los eventos postoperatorios normales e i11strucciones sobre el cuidado posterior. -­

Uno de los beneficios mós importantes que pueden proporcionarse al paciente, además de los 

niveles más a/los de habilidad quirúrgica, es mostrar preocupación durante los primeras 14 -

horas siguientes a "fo cirugía. Esto se hace llamando por teléfono Ja noche del dio en que se -­

hizo la cirugía o la monona siguiente. Esta práctica proporciona la oportunidad de verificar -

el progreso del paciente, una preocupación muy apreciada por todos ellos. 

Los diversos grados de edema postoperatorio y cambio de coloración son gráficos. Mu­

cho depende de la forma y suavidad can que se hayan manejado los tejidos durante la cirugfo, 

una historia de medicamentos recientes y la reacción del individuo al traumatismo tisular. 

Puede ocurrir gran aumento de volumen después de lo formación de un "hematoma" -­

hemorragia hacia los tejidos, usualmente en el labio superior. de un vaso roto durante et pr~ 

ccdlmiento. La aspirina puede favorecer tal hemorragia. Aunque el aumento de volumen es 

casi indoloro, el paciente suele presentar un aspecto desagradable durante algunos dios. Puf!, 

de presentarse equimosis alrededor del ojo y pasar a través de diversas etapas de coloración 

de negro y azul a púrpura, amarillo y verde. 

S.J.8.4. RETIRO DE LAS SUTURAS 

Los suturas suelen retirarse de cuatro a siete dios después de la cirugía. Su retiro -

prematuro puede ser doloroso debido o lo inflamación; su retiro tardío permite una mayor -

acumulación de residuos de alimentos y bacterias alrededor de las suturas con la posibilidad 

de una infección. 

Un equipo para el retiro de suturas deberá contener una torunda de gasa de 5 X 5 cm, 

tijeras para suturas, pinzas para algodón, espejo bucal y un explorador. Las suturas y Jos -

mucosas vecinas deben lavarse can agua y frotarse cori lo torunda de algodón, que conten­

drá un desinfectante. Esto ayuda a evitar la inoculación de bacterias de la sutura e"n los -
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~ejidos subyacentes, al pasar el hilo por ellos. 

IJebe aplicarse tombll!n un anestésico tópica con vn /sopo con punta de algodón en el 

sitio quirürgico. 

Esto reduce mucho to molestia relacionada con la colocación de lo hoja de la tijera -

bajo la suturo, proced;miento que es muy doloroso t:!n áreas de edema persistente y que -­

suele observarse en el /ando de saco mucovestibular. 

Se utilitan tijeras de punta afUoda para cortar et material de sutura: después se su­

jeto Jo porte anudado con la pinza paro algodón. y se retira Ja sutura. Existen varias dise­

flos de tijeras que pueden elegirse segün las necesidades especificas de acceso en las dife­

rentes óreas de Ja boca. 

Debe instruirse ol paciente con respecto a lo limpieza continua de ta Jlnea de inci­

sión con una torunda húmeda de algodón durante dos lcmanas después,, para volver poco a 

poco al empleo del cepillo dental un aparato de irrigación a prelión durante un mfnimo da 

un mes. 
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6.1. EL USO DE RADIOGRAF/AS EN CJRUGJA PERJAP/CAL 

La cirugía periapica/ esta indicada por numerosos razones,. la más común es 
probablemente el fracaso del tratamiento de conductos que no pudieron ser 
tratados convencionalmente, otras indicaciones fa ca/cificaciún de canales con 
presente patologfo periapical, corrección de defectos de resorción,. elimina -
cián de molestias constantes postoperatorias, en ápices con curvaturas seve 
ras,. y Ja corrección de yatrogenias. -

El segmento apical de la ra(z es seccionada oblicuamente se hace uno retro­
preporación con retención adecuada, Ja profundidad dt.• la preparación reten 
tiva deberá ser de 2 J 3 mm. en t.•/ centro de la rofz. -

La retroobturación deberá ser aplicada dL' labial a bucal por medio de un pe 
qw.>ño portaamalgama y un concensador,· la forma final es completada con uñ 
pequerlo bruñidor, concomitamente, se deberá prevenir en el exceso de ama/ 
gama, deshechos quirurgicos, y flora oral en el hueso circunscrito y en el -
ligamento periodontal. La cera para hueso o gasa esteril ha sido recomenda­
da para hemostasia y para prevenir cualquier partfcula de amalgama que P}d 
diera contaminar el área quirúrgica. 

Cuando se presenta un exceso de amalgama se puede pruducir secuelas pos 
quirúrgicas desfavorables, tates como: Rl..'tardo de Ja cicatrización, dolor, -= 
infección, y patosis periapical. Desde luego todo él/o se presenta si no es -
removido antes de suturar, Ja remoción puedt.• ser con un excavador fino y 
con irrigación salina y aspiración simultánea. 

Es importante obtener uno radiograffo antes de suturar, esto nos indicará -
que ningún excedente de material o deshecho quirurgico permanezco en el -
área. Por Jo tanto el uso de radiogra{la en cirugla periapica/ ha sido pro -
puesta por varios investigadores; sin embargo, la excesiva exposición de -
Rx pueden afectar al diente adyacente ;unto con sus estructuras circunscri 
tas, las células pu/pares de Jos dientes vecinos pueden necrosarse como re7: 
su/lados de un daño vascular y producir interferencia con Ja mitosis celular, 
las fibras del ligamento pueden desorganizarse; el cemento pueden perder la 
capacidad para repararse, la usteonecrosis se desarrolla en muchos pacientes. 
as! mismo, las glándulas salivales son afectadas y como resultado provocan -
xerostomla, y como consecuencia de todo él/o una mayor incidencia de caries 
dental. Esto es porque la radiación pasa a través de estos tejidos por lo di­
rección que sigue el rayo. 

Este caso demuestra la importancia de la valoración radiográfica después de 
la retroobturación y antes de Ja sutura y o/ mismo tiempo el uso moderado -
de Jos Rx. 

CASO REPORTADO 

Hombre blanco de 51 años de edad, se somete a tratamiento endodontico de -
un 1er. molar superior izquierdo. El paciente reporta tratamiento endodontl­
co del 1er. premolar superior izquierdo, osf como reconstrucción con endopos 
te y corona, previa apiccctomia. -



Desde que la cirugfa fue practicada dicl10 pacie11te presento molestias pt!rio­
dicomente al tacto asociado con el 2do. premolar. 
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La examinación clfnica revela pulpitis irn•versible del 1cr. molar, y la valor~ 
ción radiogr6fica no muestra ninguna evidencia, excepto en lo zona circuns -
crita al apice del 1er. molar, observándose exceso de amalgama. 

El trotamientv endodóntico fue realizado en el 1er. molar y se le informó al -
paciente de la necesidad de otro cirugía, procedimiento para remover el exc~ 
so de amalgama del 1 er. molar. 

4 meses después el paciente regreso, necesitó un enduposte y una corona P!! 
ro el 1er. molar, radiograficamt.!nlt.• se observa el exceso de amalgama, esta -
fue removida por medio de un pequeño excavador y la /c!sión fue cureteada. 
Et sitio de Ja cirugía fut..• irrigado con solución salina y aspirado simultanea -
mente: la rafz fu1...• biselada y una radiografía subsecuente reveló la presencia 
de partfculas de amalgama. m6s adelante se intentó, la remoción de estas par. 
ticulas y otra rodiograffa indicó que el 6rea estaba limpia, el a{Jice fue nuev!! 
mente biselado y reparado, el 6rea quirurgica fue llenada de gasa csteril, -­
una nueva amalgama fue colocada en el sitio antas de suturar se tomó otra -
radiografía y reveló el 6rea periapical limpio, posteriormente fue suturado. 

La t.'Xaminación histológico de lo lesión periopical demostró un granu/oma cin­
co dfas despul•s de Ja cirugía, el paciente regresó y la sutura se retiró. 

Un ario después de fa cirugía. el paciente fue citado pa1·a una reexaminación, 
todo indicó una apariencia satisfactorio y el dientt...• sin molestia. 

DISCUSION: 

Al rea/izar la retroobturación se deber6 tener cuidado al manejo para remover 
todos los excesos de amalgama; siguiendo apropiadamente los tiempos en ciru­
gfa se previenen complicaciones posquirurgicas, pat'a asugurar este prcccdi -
miento se dcberó poner particular atención paro diseriar un colgajo apropiado~ 
una resección oblicua en el segmento apical de la rofz, uno prcparaci611 reten 
tiva en apical y un adecuado sellada 1.m el foramen apical. Ello requiere un :­
especial tipo de instrumentos. 

Un biselado apical a l/Sº es esencial para una buena visibilidad y acceso. -­
Block y Bushe/I demostraron que un completo bisdado al nivel del canal inac 
cesible disminuye un sellado adecuado. -

Usando la cero para /Jueso o gasa 1...•steril antes de la colocación de la amalga­
ma preview .. • el exceso dt..• estu dentro del defecto osc:v. 

Para asegurarse que la cavidad este limpia de amalgama y cuerpos extraños 
habrá que tomar uno radiograf(o de va/oración antes de suturar y poder dar 
de alta al paciente. 



En el caso presentado, una mala técnico quirúrgica durante la primera ciru 
gfa resultó exceso de material de obturación y amalgama esparcido a travéS 
del 6rea periapica/. 
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Aparentemente no fue tomada una radiograf(o antes de suturar. El exceso de 
amalgama provocó una reacción y consecuentemente patologfa perlaplcal. La -
patosis pudo tomar la forma de una masa circunscrita de tejido inflamatorio -
crónico, como granuloma o fa presencia de epitelio proliferativo como un quis 
te apical. el ex6men hi~tolb']!C!:) de ~ste caso reveló granuloma perioplcal. -

CONCLUS/ON: 

El presente caso demostró Ja importancia del exámen radiológico previó de -­
aplicar el material de obturación antes de reemplazar. 



6.2. APICECTOlllA Y ENDOPOSTE CON CORONA EN OPERAC/ON 

COllB/NADA EN DIENTES ANTERIORES 

Este ortfcu/o introduce un nuevo mt!todo combinando lo cirugfa y protesis -
oral dentro de una sola uperación. Este método puede disminuir enormemen­
te el tiempo y es usado como tratamiento de emergencia de dientes con ca -
ries y lesión pt.!riapica/, para re.parar corona y cndoposte al mismo tiempo. 

Desde morzu de 1975 más d1...' ;o casos fueron rt.>por·tados de esta manc..•ra con 
resultados favorables. 
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En el Distrito Central Dental Chang-Ningen de Shanghai, ahí muchos casos 
de cori11s extensivas en dientes anteriores con complicación pur necrosis pul 
por y lesión putpar se manejan conforme el método tradicional, t.•/ dentista -­
primero selecciuna al diente e11fcrmo, se trato con terapia radicular~ se llevó 
o cobu paro remover la h..•siún apical y finalm1...•nte se reconstruyó el diente -­
con uno coru11a }' un endoposte. En general ésta obturación con corona y en 
dopost1...• no hubiesl.} pcrm;tidu la r·cgencraciún os1...•a después de 6 meses dt: 10 
apicectomía. 

Durante varias obs1...•rvociones p1...•riudicas el paciente st.mtia a menudo bastan -
tes molestias sin ninguna oparienciu. 

El paciente c.Jcudió a nuestra clínica; anteriorm11nte sus 2 centrales superiores 
estuvieran tratados endodanticomente y reparados con endoposte y corona. -
Radiograficament1...1 se observaron los 2 conductos mol obturados y los endapos 
tes mal ajustadas: la rei11fecciú11 formó un granulama pcriapica/. -

El paciente fue con permiso limitado de shang/JaL estos fueron pocos días pa­
ra realizar u11 tratamiento tradicional a través de estudios repetidos y discu -
sianes nos decidimos por romp1...•r los métodos establecidos y utilizar /a ténica 
modificada la cual reduce enormemente el tiempo del tratamiento. 

El procedimiento t.•s el siguientt.•: 

1. - Una examinaci611 física e historia clínica. Examioaciún clfnica de dientes y 
tejidos adyacentes. Valoraciún radiográfica de la extensión de la lesión api 
ca/. Vt.•ntajas. desventajas; pronósticos de la cirugía 1 as! como el consent7 
miento y cooperación del paciente. -

éxam1...•n1...•s de rutinu para la cirugía. tales como. presión arterial. tiempo de 
coagulación~ de sangrado y recuento p/aquetario. 

1.- El codoposte t.•s retirado, el canal radicular es dl•bridado y ensanchado. La 
rt.•preparación del endoposte es completada y tomada Ja impresión. El labora 
torio \la a preparar el endoposte. -

Al fino/ del tratamiento se cu/oca una torunda de algodón dentro del canal 



95 

paro aliviar lo presión interna y permitir el d,.ena;e. El paciente es pro­
gramado para la operación 1 ó 2 d(as m6s tarde. 

3.- Despúes de que el endoposte ha sido terminado por el laboratorio~ la op!:_ 
ración para obturar el conducto radicular va a ser efectuado inmediata -
mente. 

Se pule el contorno, se ajusto a lo relación ocluso/ y se introduce o/ ca­
nal, una vez ajustado se fiia con resino outopalimerizoble {metíl-metocrilo 
~. -

1/,- Existe otra técnica o emplear: Se remueve el endoposte~ debrindóndolo -
cuidadosamente. se retira el material de rt!lleno y se ensancha el canal. 

Se aplico un agente antiséptico semejante al fí'quido fenal paro lo superfi 
cie del canal radicular. -

Se seca con aíre caliente, se obtura el canal radicular con íodofarmo en 
pasto y puntos de cutapercha. 

Siempre hoy que tener presente que el mott.:rial de relfena sea sellado -
herméticamente en el conducto, una vez obtenido el endapostc es cemen 
todo con algún material de relleno (fosfato de ln, Gutapercha, etc). -

Uno alternativa para el proceso de obturación, es la siguiente: Después 
de que el ápice ho sido seccionado el endoposte se coloca con cemento -
de fosfato de Zn, que también sirve paro obturar el material de relleno 
en el conducta radicular. 

S.- Los siguientes son consideraciones para diserlor y efectuar el colgajo: 

1} El colgoio debe tener un adecuado suministro de sangre, 
2) El colgajo debe tener un tamaño adecuado, 
3) Debe existir clara visibilidad del campo quirurgico; y 
4) La oproximidcd de los bordes del colgajo deben tener una disposición 

firme en el hueso. 

Con el paciente bajo anestesia local,, se hace uno incisión firmt.~ y de una 
sola intensión en la cncia gingiva/ adherida. Siendo un colgaio semilunar 
o bien un colgaio de Luebke-Ochsenben según se indique. Hoy que tener 
mucha precaución en no presionar demasiado poro evitar algún desgarre 
ya que retraiarra Ja cicatrización de Ja herida; en la región apropiada de 
el área perlopical~ se remueve un poco de hueso para exponer el 6picc -
del conducto y la lesión 6pical. 

6. - Después de que la lesión ápical es expuesta se uso una fresa de fisura -



para amputar l.!I ápice necrótico. y uno curt!ta para remover t..•I tejido -
inflamado adyacentt.> al ápical. 

Si el conducto radicular no se ti;.•rminó de obturar. el operador remove 
ró el material original de obturación y rellenará el canal con cemento -
de fosfato de Zn. En el momento de colocar el cndopastc. 

7.- Remover el exc1..'So de cumento o e/ material de obturación del conducto 
radicular que tal vez quedo forzado dentro el área quirúrgica durante 
el cemen todo. 

B.- Para el cierre dt.• la herida, enjuagar cuidadosamente con solución sali­
na esterizolada. Aplicar uno peqlH~ño cantidad de cloramfenicol en pol­
vo, dentro de la herida par·o matar bacterias y acelerar el proceso de 
cicatrización. 

Colocar en su sitio el colgajo mucoperiostico y suturar con hilo de se­
do. Asegurarse de suturar en su posición original poro prevenir expo 
sición del órea cervical d~ la rafz y como consecuencia una mala estcfl_ 
ca. 
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Una aproximación a la corona tal vez se logre por el uso adicional de 
uno sutura individual que suplo con cuidado el sitio periodontal. 

Para evitar lo arrugo del margen laf?iol del colgajo c.m el área cervical. 
cst6 sugerido que es el nudo de la suturo se oriente hacia el lado pala 
tino. · -

Reajustando lo relación ocluso! de el endopos te poro evitar el trauma -
aclusal. al dilatarse la cicatrización de la herida. 

9.- Los instrucciones pustopcratorias conocidos en detalle. son tas siguien 
tes: Usar compresas {rfas. com(.•r alimentos calientes y blandos, no ;ñ­
gcrir vino. 110 realizar ejercicios extenuantes, disminuir el movimiento 
del labio en el 6rea de operación, tc1wr excelente higiene oral. expli­
car la posibilidad de uno reacción postoperatorio local como un edema 
y sfntomos generales. prescripción de antibioticos para prevenir algu­
na infección. as! como analgeslcos paro el dolor. 

10. - Si 110 existe alguna complicación, las suturas St! retiraran d11 5 a 7 -­
dfas. advirtiendo al paciente no cortar o mord«Jr con lo corona del dien 
re a(cctado. -

11.- En el 1°, 3°. 6to. ó al a11o después de la cirugía el paciente debe re -
gresar paro uno rL'Visiún dental clfnica de rulina. 



6.3. ESTUDIO Cl.INICO DE OBTURllCION RETOGRllDll CON l/OJll DE ORO 

COllPllRllDO CON llllllLG/11111 

Treinta y St!is pacientes baío cirugfa endodontica con 66 dientes implicados. 
coda canal de ta rafz con retraobturación con hoia de ora o amalgama. El .. 
seguimiento de los pacientes fue conducido por un periodo de 6 o J4 meses. 
No significó diferencia marcada entre retraobturoción coo amalgamo y oro. 

El oro aparece como buena alternativa como material de obturación, tiene un 
nümero de beneficios sobre la amalgama. 

Los métodos y materiales usados paro obturar las conductos de los rafees se 
estudian frecuentemente en este siglo. El tratamiento convendonal de conduc 
tos, ahora en general requiere terapia dtJ ciruglo en muchas ocasiones. Mu:: 
chas materiafes hao sido utilizados en esta técnica. por ejemplo Kopp y --­
Krcsberg reportaron buenos rt:.•sultados cun el uso de hojas de oro poro obtu 
ración retrogrado. Goef y colaboradores demostraran el alto porcentaje de --= 
perfeccionamiento post-opcrotorío o los 6 meses por el uso de hojas de oro. 
El sellada opicol incompleto es la causa mós importante de fracaso en la api­
ccctomía. El oro es visto como un molería/ ideal poro el rclteno retrqgrado -
porque da un sellado apical perfecto y produc/a solamente uno reacción tisu­
lar muy leve. 

Uno capa extremadamente delgado de aro puro es aproximadamente de o.oar 
mm de grosor y fil X 1¡5 mmZ en tamaño. 

Lo intención de este estudio experimental es paro comparar cllnicamente los 
resultados poro el uso de /Jojos de oro y amalgama como material de retroob­
turacián. 

llA TERIAL Y llETDDOS 
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Este estudio fue presentado en 66 dit..·ntes de 36 pacientes. de 18 o QB años 
de edad, a quienes se les hab{a indicado apiceclomfo con obturación retrogro 
da. Estos pacientes no tenfat1 problemas médicos que impidieron la cirug/o. -

Sin uno técnica de muestreo. los objetivos fueron divididos en tres grupos: 

1.- Aquéf(os que percibieron sólo hoja de oro como materia/ de obturación -
retrograda. 

1.- Aquéllas que recibieron amalgama coma material de obturación. 

3. - Aqu611os que recibieron hu(a do oro y amalgama en diferentes dientes. 

111 dhmtes fueron tra1odos con hoja de oro y 25 fueron operados con amalga­
ma. 

Todos los dientes se sometieron a tratamiento endodontfco previo pero que hE_ 



bia fallado o uno restauración con pins no apropiada, o comunicación con el 
seno. Los dientes presentaban lesiones periapicales que necesitaban ser re­
movidas >' retroobturadas. los dientes seleccionados no tenfan bolsos pcrio­
dontales, movilidad de primer grado, ni reabsorción, externa ni interna, o 
lesiones periopica/es en promedio de más de 10 mm de diámetro. 

las hojas de oru fueron dobladas en peque1ias bolitas, inmediatamente antes 
de ser insertadas dentro del foramen apical. ellas fueron sumcrjidas en --­
ethano/ al 70% por 10 minutos y pasados a través de una flama de alcohol 2 
ó J veces. 

Después de un cx.ámt.:n físico preoperaturio de ruana y de tomar su histo -
ria clínico; una técnica tradicional de resccciún radicular y obturación retro 
grada fue hecha. La insici6n fue semilunar. submarginal. o marginal con _::­
una incisión vertical, dependiendo del tamaño de las lesiones periapica/es y 
en Ja profundidad de dobles muco/abia/. El tejido pcriadical inftxtado suave 
y duro, asf como las lesiones cisticas fueron removidas completamente. El --
6pice fue cortado con una fresa d~ fisura y el foramen apical fue prt.'Parado 
para la obturación retrograda con una fresa de cono invertido /1 3-0. El dio 
metro de la cavidad osea fue medida en mm. en el tratado con hojas de oro: 
un promedio de } a 7 hojas de oro fueron usadas. Las bolitas de 01·0 fueron 
insertadas una por una con un pequeñísimo ap/icador y fueron condensados 
hasta que el foramen apical fue llenado. Un aplicador romo fue usado para 
condensar y brutiir el oro superficial del tciido dental. Las partfculas de -­
oro sobrante fueron eliminadas f6cil y por completo. Antes de suturar se Ja 
vo bien la superficie con solución salina normal. La herida se cerro con se-= 
da 1/-0. La medicación postoperatoria que st.• dio fue penicilina y (250 mg -
cada 6 hrs por S días}. y paracetamol (500 mg. coda lJ hrs. J para el dolor; 
todas los suturas se quitaron 7 dfas dcspúes de ta operación. 

La oclusi6n traumática se eliminó inmediatamente después de Ja cirugfa. Ro -
diogrofias periapicales fueron tomadas a cada uno de los dientes preoperato­
riamentt.•. 
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Se examinaron Jos ditmtes con 1 semana y 3,6.12.18,N y 30 meses de posto­
perotorio. En cada una de estas visitas fueroo valorados ctfnica y radiografi 
comente. -

Lus resultados de estas reuniones fueron interpretados dentro de uoa escala 
graduada como sigue: 

0°: Fracaso. signos y sfntomos clínicos como dolor, dolor a la percusión1 in­
cremento de lo movilidad1 inflamación de la zona apical. o persistencia de 
comunicación a seno. Como pronóstico el dientt...• pudiera ser extrafdo o -­
practicado otro cirugfa. 
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1°: Mediano: Ningún signo o slntoma clínico presente de Jos Indicados. 110 -

existe movilidad o comunicación con el seno. El orea rarifican­
te pudiera persistir. pero no aumento en tamaño. 

2°: Bueno Ningún signo o sfntomo clfnico. Algún trabeculado en la covl -
dad osea,· esto fue claramente comparable en la radiografío pre 
y postoperatoria. 

3°: Excelente: Ningún signo o sfntoma c/{nico. Lo radiografla pt.!ríapical reve-
16 un trabecu/ado complL•tomente llenado la cavidad osea y la -
presencia de lámina dura osea. 

RESULTADOS: 

La escala graduada de los /Jallazgos clínicos y de valoración radiográfica del 
hueso y de las estructuras adyacentes en e/ tratamiento con hoias de oro y 
amalgama. La valuación de 3º fue considerada exitosa. y Ja valuación de 0, 1 
y 2 fueron consideradas no satisfactorias. El tratamiento con hoia de, oro mo! 
tr6 un rango poco mayor de éxito (aproximadamente 87% contra 70% por amal­
gama}. Pero la diferencia no es estadísticamente significativa. 

Los dientes valuados en O grados en el grupo tratada con hoias de oro tuvie 
ron una lesión periadical de 6 mm. de diámetro, Ja cual clínicamente fallo. Se 
efectuó una reoperaci6n y se seleccionó la amalgama como alternativa par las 
hoias de oro; 6 meses después la rodiograffa mostró cura total de ta lesión -­
apical lntraosea. 

La relación entre el método del tratamiento y tiempo de curación fue evaluado 
en dientes como curación exitosa (3er. grada}, los cuales eran la mayar{a. La 
relación entre el tiempo de curación y tamaño de lo lesión se muestra separa­
damente en grupos diferentes según el tamaño de la lesión. (El diámetro de -
la lesión periapical en mili metros fue estimada lntraopcrotoriamente). la dura­
ción del perlado de seguimiento cubrió todo el rango de tiempo de 3 a 11/ me­
ses. 

Un total de 34 y 14 dientes fueron exitosamente sellados con hoias de oro y 
amalgama respectivamente. Cerco de la mitad de Jos dientes del grupo trata -
dos con ho¡'a de oro (////%} curaron completamente en 3 meses después de lo 
operación, a pesar de ser m6s chico (15%} el grupo de amalgama curaron en 
3 meses. Sólo 3 de los dientes obturados con ora y 1 de las obturados con 
amalgama necesitaron un tiempo de curación mayor de 1 Z meses. 

DISCUSION: 

Los resultados de este estudio reflejan las excelentes propiedades f(sicos de -
las hojas de oro como material retroobturador, su cualidad como sellador, rea­
lizó un nivel aceptable; la mayorfa de los dientes tratados con hojas de aro# -
format•on lámina dura en 3 meses posoperatoriamente. Esta excelente propiedad 
fue confirmada por termvidchakorn, coworkers, sutimuntanakul y muangming -
suk# en experimentas invitro. 



CONCLUSIONES 

En /os Ultimas decadas ha habido meiorios notables en las técnicas endodóntlcas no 

quirúrgicas que han elevado las tasas de éxito: tales exitos han reducido la frecuencia 

de la cirugía. 

La equivocada impresión de que la endodoncla quirúrgica es un tratamiento radical 

debe descartarse. La controversia sobre la endodoncia "quirúrgica" en comportamiento 

con ta conservadora, es engai'losa el procedimiento puede salvar dientes: la más alta 

expresión de la ci:mservoc"ión. La terapeútica radical es la extracción y la pérdida -

del mismo, 

El diagnóstico de Ja mayoría de los dientes tratados endodónticamente que precisan 

una intervención quirúrgica es obvio. Un relleno insuficiente del canal radicular, un 

instrumento roto ó una raíz perforada con los motivas más frecuentes que hacen nece­

saria una intervención quirúrgica. 

El éxito de lo apicectomio depende fundamentalmente del ajuste logrado por la obtu­

ración del CO!lducto a la altura en que se corta el ápice radicu/c,r; de lo tolerancia -

del tejido conectivo periapical al material de obturación vía retrógrada: de-la correc­

ta técnica quirúrgico, ademós de la remoción de tejido enfermo, el pulido cuidadoso -

del extremo radicular remamente. 

Actualmente se emplean varios técnicos para realizar uno opicectomio, que difiere en 

pequeilos detalles; cualquiera que sea lo técnica empicada, si se realiza con conocimi­

ento y habilidad y se selecciono el caso cuidadosamente, la intervención dará un buen 

resultado. 

El porcentaje de resultados satisfactorios después de una opicectomia es relativamente 

alto 
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Los dientes mayormente intervenidos poro uno apicectomia son los unirrodicu/ares. 

tonto inferiores como superiores. después los premolares superiores y los premolares 

inferiores como los posteriores podrán ser intervenidos. cuando el ápice radicular no 

este involucrado con zonas anatómicas importantes como son el ogu;ero mantoniano 

conducto dentario inferior. seno maxilar principalmente. 

La apicectomio na siempre es un paso necesario para el Cxito de la endodancia. Pera 

es un aspecto importante en la terapia endadóntica. 

La opicectomío esta indicado aproximadamente en 1 ó 2'1o de Jos dientes con conduc­

toterapia. 
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