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IHTRODUCCION. 

La clrugia endodóntlca es parte de Jos servicios endodó!!_ 

ticos, ya que podemos utillzar diferentes técnicas. pues en 

ellas encontramos Ja resolución iJ las focos de infección, 

como el absceso alveolar agudo, quistes infectados. etc. con 

el objeto de provocar un drenaje y favorecer su evolución. 

También podemos encontrar la solución a lesiones periapicales 

como son los granulomas o tumores que comprometen los dientes 

vecinos. (1) 

Actualmente, este tipo de ciruglas y otras más pudemos 

realizarlas con fo ayuda del lliser. obtanlendo 1:1óltlples 

ventajas como una mejor presiclón en el c'orte, un aumento de 

hemostasis, una mejor visibJJJdad del campo operatorio al 

sellar instanttJneamente pequeños vasos de sangre y linfáticos, 

un decrecimiento del dolor posoperatorio y una ester! Ilzación 

de los tejidos contaminados. 

el láser tiene dos caracterlsticas especificas: 

- Emite la luz de un solo color (monocro:nática). 

- emite la luz en forma de rayo. 

En odantologJa lo podemos aplicar también en tratamiento 

de caries, control del dolor y sa11amiento de heridas. 

El láser puede emplearse para tratamientos terapéuticos 

tratamientos quirilrgicos. En esta ocasión escribiré sobre 

sus usos quirórgicos. 



CIRUGIA EllIXJIXJNTICA 

Actualmente. la clrugla endodóntlca no abarca un solo 

Cümpo. Huchos dentistas generales y Ja mayorla de los ciruja­

nos orales suelen realizar distintos tipos de clrugla endodóg_ 

tica. LOS endodoncistas deben conocer lc1 cirugla perlapical 

de cualquier raiz de la dTCc1da dentada incluidos los molares 

mandibulares. 

De acuerdo con una estricta definición de la palabnJ 

cirugla, Ja m8yor.fa de los tratamientos endodónticos se 

encuandrarlan .en la categoria de procedimientos quirürglcos, 

ya que ellmincin determinados tejidos como Ja pulpa vital. los 

detritos necróticos y la dentina. 

Sin embargo, el término de ciruglD endodóntica, tal vez 

como se utlllza habitualmente, se refiere a la eliminación de 

tejidas di fe rencos a los contenidos dentro del conducto 

radicular con la tlnallddod de conservar los dientes con 

afectación pulpiJr. per<Jpic<Jl o mixta. (2) 

l.B endodoncl a qul nlrgica debe considerarse simple;nente 

como una alternativa de tratamiento més !J no como un procedi­

miento endodóntlco radical. (3) 

El término de clrugla endodóntlca se refiere a la remo­

sión de Jos tejidos que no sean los contenidos en el conducto 

con el fin de mantener en la boca un djente con pat(J/ogla 

pul par y/o peri apical. ( 1) 

E:dsten dos campos básicos para la cjrugla endodóntlca 



en el aroiiento actual: pcrlaplcal y amputación. Nosotros nos 

abacare11os a la perlapical. 

La apiceptomla es la rcmoslón del tejido patológico 

perlaplcal con resección del óplce radicular (2-3 mm) de un 

diente cuyo conducto se ha obturado. (1) Es una resección de 

la parte más Apical de Ja raiz. (4) 



1.1 OBJBfIVO DE LA CIRUGIA BNIXJOONTICA. 

Como en todos los procedlmlentos endod6ntlcos, el obje­

tivo de la clrugla perlaplcal es nsegura1· la colocac16n de un 

sellado apropiado entre el periodonto !/ el foramen del canal 

radicular. cuando este sellado no puede ser re1Jlizado sat1s­

factor1amente por medio de una obturacló11 ort6grada del canal 

radicular, un proce~lmlento quirúrgico porrd te un control 

visual y 11an1pulat1vo del lirea y la colocación del material 

sellador por media de una si tuac16n quirúrgica. (5) 

1.2 CIRUGIA SEGUN EL CASO. 
CIRUGIA PARA HAYOR COHODIDAD Dl!L TRATAHIBNTO. 

1) Dientes con áreas radlollicldss y minino tiempo pílra tenl­

nar el tratamiento. 

2) Exacerbaciones recidivantes. 

3) Configuraciones radiculares con alta probabilidad de 

fracaso sin tratamiento qu1rürg1co. 

4) Dientes con un acceso más cómodo a través del ápice. 

CIRUGIA HN BL TRATAHIBNTD DE! LOS FRACASOS Y CASOS SlNTOHA­

~ 

1) Ausencia de cierre de un ápice 11al formado. 

2) sobreobturadón marcada asoclada a fracaso. 

3) Dolor persistente. 

4) Exacervac16n aguda después de la obturación del conducto. 

5) Falta de sellado apical. 



6) Porción DO obturada del conducto. 

7) /lracasos por motivos cllnlcos desconocidos. 

CIRUGIA DHSPUES DB ACCIDHNTBS OPl!RATORIOS. 

1) Rotura instrumental. 

2) Rotura del material de obturación. 

3) Escalones. 

4) Perloraclón radicular. 

CIRUGIA PARA REALIZAR LA BIOPSIA DJNJNOSTICA. 

1) Antecedentes médicos de enfermedades mallgnas. 

Z) Lesión periaplcal, pulpa vital y reabsorción llplcal exten­

sa. 

3) Parestesias labialos. (2) 

1. 3 PRINCIPIOS QUIRUllGICOS. 
Desde la dpariclón de la anestesia local, Jos antibióti­

cos y las técnicas de esterillzacJón y materiales confiables. 

la clrugla se convirtló rápidamente en un tratamiento predecJ.. 

ble y exitoso. Los siguientes "principios de Halsted'" consti­

tuyen la base de la cirugía moderna. 

1) Los tejidos deben ser tratados con suavidad. 

2) Debe usarse la disección anatómica neta. 

3) Deben prevalecer las técnicas asépticas. 

4) Se obtendr6 una hemostasia. 

5) Hl material do sutura será tino y no irritante, empleándo­

se la menor cantidad posible de suturas. 



6) Todos los espaclas muertos seran obliterados. 

7) Deben evltarse todlls las tensiones. 

8) A la cirugla seguirá un periodo de reposo. (3) 

1.4 PREPARICION PREQUIRURGICA. 
Existe una cierta controversia sabre lo necesidad de 

preparación quirúrgica del paciente o del Brea operatoria 

previa a Ja cirugla dental. Algunos autores sostienen que la 

clrugla requiere las mlsnras condiciones que los métodos no 

quirúrgicas. mie11tr11s que otros consideran que la incisión 

directa del tejido, exponiendo la vascularización sanguinea 

al medio ambiente, exige una desinfección previa. (2) 

Una de las partes m~s importantes· de la canterencla 

prequirúrglca es una franca discusión del pronóstico y secue­

la posqulrúrgica que puede o no acompañar a la cirugía. se 

debe tomar en cuenta: 

- Datos del paciente. Nombre, dirección, edad, nú11ero telefó­

nico. etc. 

- Análisis de la historia cllnlca. Antes de hacer cualquier 

terapia. debemos revisar la historia clinlca del paciente. 

- f?Bdiograflas preoperatorlas. Las radiografías perJapicales 

tienen que ser onallzadas antes de cualquier procedimiento 

quirúrgico. Las variaciones de la trngulDclón revelan la 

presencia de conductos o ralees adicionales. fracturas. 

pl'Jsir:iones de pins o postes, 1J algunos grados de densidad de 



alguna obturación previa. 

Una radiografJa panorá•1ca Qs reco11endable para cirugJas 

posteriores, cspeclal11ente. porque revela las marcas anat6111-

cas semejantes como el borde 1nfer1or de la mandlbula. for/J­

men mentonlano. canal mandibular. tamaño 1J extensión de los 

senos maxl lares. 

Una radlografla vclusal es sugerida para proced1m1entos 

de ralees palatinas. 

- Higiene oral del paciente. (6) 

Los puntos que se presentan a cont1nuac16n, en ningún 

caso son obl1gator1os y pueden reducirse o ampllarse a volun­

tad del cirujano. 

!.4.1 PRKPARACION DKL ARKA OPERATORIA. 
Exlsten muchas soluciones prequ1nlrg1cas desinfectantes 

que contribuyen a preparar el área operatoria. Por lo general 

estas soluciones son cáusticas y la persona que realiza la 

deslntecc16n debe llevar guantes de goma. 

Las zonas que hay que tratar son aquellas en las que se 

colocan los Instrumentos qulrórgicos, como la parte superior 

de la bandeja. las unidades móviles y los estantes quirürgl­

cos. También cualquier objeto que entre en contacto con el 

cirujano o el ayudante durante la clrugla, como la unidad 

dental, el taburete y el reposacabezas del slllón dental. el 

aparato de rayos X y la escupidera. 



Después de utillzar la soluclón deslnfectante. se colo­

can paños estériles y se abren los paquetes qulrürgicos 

esterlllzados. Los instrumentos necesarios para la interven­

ción se colocan en paños estériles con un instrumento estéril 

Después se recubren con otro paño estérll. Toda esta prepara­

ción tlena lugar antes que llegue el poclente a la zona 

qulrllrglca. 

1.4.2 PRKPARACIOH DEL P!CIEHTK. 

Hl paciente se debe colocar una bata qulrOrglca del 

ta11año adecuado. No es conveniente que el paciente lleve una 

ropa excesivamente calurosa o ajustada para evitar el aumento 

de transpiración que suele producir la anSledad. Si el pacle!! 

te es varón, se le pide que se qui te la camisa. La bata puede 

lr sobre la ca1Jlseta, después de quitarse la camisa. La ropa 

del paciente se_ le devuelve cuando flnallza la intervención. 

De esta for11a no se mancha de sangre, agua o solución de 

irrigación durante la clrugla y el paciente puede vestirse 

cómodamente para abandonar la consulta. 

Después de colocarse la bata y dejar la ropa atuera de 

la sala se pide al paciente que se siente en el sillón. Luego 

se pasa un paño estéril alrededor de la cabeza del paciente y 

se sujeta con Imperdibles. se coloca otro paño estéril a 

través del tórax del paciente y se ajusta al cuello para que 

absorva las soluciones o 11qu1dos derramados hasta esta 



región. 

Para reducir el número de gérmenes se pide. al paciente 

que se enjuague la boca con 120 ml de un colutor1o concentra­

do. 

1.4. 3 PREPARACION DEL CIRUJANO. 
El cirujano se debe de lavar la cara y colocarse gafas. 

mascar11 la y gorro. Las gafas protegen del posible daño 

producido por Ja dispersión de detritos cuando se utllizan 

instrumentos rotatorios. 

l!l cirujano se coloca una bata de manga corta para poder 

desinfectar la zona desde el codo hasta la 114ano. El jabón 

desinfectan te se apl lea con un ce pi 11 o. ve·spués de frotar se 

enjuagan los brazos y manos con agua corriente y secan con 

una toalla estéril. Durante la clrugia se utlllzan guantes 

estériles. La preparación del ayudante del cirujano es exact!!. 

mente igual y. en este momento, ya se puede Jnlclar la clru­

gla. (2) 

1.5 MOVIHIENTOS QUIRURGICOS. 

~ 

Una incisión es un corte realizado con un instrumento 

afilado que separa tejidos. Para obtener el acceso a hueso 

cortical debe hacerse una incisión. El corte se hace a través 

de la mucosa, el tejido conectivo y periostio. Un corte neto 



curará por primara intención en "lugar de hacerlo por granula­

ción con la subsecuente' cicatriz. (3) 

LBVllllTAHIBNTO DEL COLGAJO. 

Una incisión clara neta simpllflca el levantamiento 

del colgajo. cua11do el levantaaiento del colgajo se hace 

Ilmpia y suavemente. la readhesión es inevitable y la parest!!_ 

sla será una rareza. (J) 

RETRACC ION. 

el propósl to de un separador de tejidos es mantener Jos 

tejidos glngivales alejados. La correcta retracción o separa­

ción mantendrá el acceso a Ja lesión y mejorara ld visibili­

dad de toda el Drea qulrlirgica. (3) 

OST ROTOH I A. 

el objetivo de la clrugla fJplcal es el de descubrir el 

ápice de un diente enfermo. La eliminaclón prelimlriar de 

hueso debe hacerse solamente para ubicar la ralz casual. 

cuando la raiz responsable es identificada con exactitud 

se ellmlna el hueso ápical hasta que la lesión y el ápice 

radicular sean descubiertos. (3) 

CURETAJE. 

Una vez que la lesión ha quedado expuesta se dirlge la 

atenc16n a la eliminaclón de los tejidos patológicos par~ la 

biopsia. (3) 

APJCECTOHJA. 

Después de reducir el extremo de la ralz. debe hacerse 

JO 



---

un blsel de 45 grados de palatino a vestibular hacia el 

operador. B'sto proveera la mejor visión del ápice, descubrirá 

conductos secundarlos y suministrará una superficie plana 

para la obturación retr6gada. (3) 

RETROPRBPARACIOH, 

La rotropreparaclón del ápice amputado en forma obllcua 

deberá Jncluir el agujero apical. Se localiza mejor con un 

explorador afilado, un raspador de Morse o una punta doble 

OO. (4) 

RB'TROOBTIJRJ\CION. 

se coloca una retroobturación para sellar la parte 

apical del conducto radicular. Antes de colocar Ja retroobtu­

raclón, se irriga y se aspira tanto la retropreparaclón como 

el área peri apical. (4) 

§!IJ'J!.!!& 

Después del cierre dp.l.cal, ccwtramos Ja atención en el 

cierre del colgajo: deben tomarse radJograflas finales antes 

de suturar. Frecuentemente pueden quedar pequeñas parclculas 

de ralz o de material de relleno radicular en el lugar o 

esparcidas por otras áreas. En la búsqueda de estas partlcu­

las no debe omitirse la superficie inferior del colgajo. 

MientrDs se aguarda el revelado de la radlografla debe exami­

narse la zona en busca de hemorrc1glas latentes para selec­

cionar Ja técnica de sutura adecuada. ( 3) 

Una correcta sutura contrJbuye al proceso de curación. 

11 



Las recomendaciones para realizar una sutura correcta 

son: 

1) Compresión digital del colgajo antes de la sutura. 

2) Realizar una sutura generosa. 

3) Introducir la aguja en Ja profundidad del tejido. 

4) No tirar demasiado de Jos puntos. 

5) Evitar colocar los nudos sobre las lineas de incisión. 

6) No dejar Ja sutura e11 posición demasiado tiempo. 

7) Citar al paciente para retirar la sutura. 

8) Seleccion del tipo del material de sutura. 

9) Aplicar una sutura circunferencial. (2) 

l. 6 COLGAJOS. 
FUNCIONES DEL COLGAJO. 

La función mils importante del colgajo es levantar las 

partes blandas que recubren el lugar quirürgico para poder 

visualizar y exponer suflcientemente el /!rea a tratar. 

La segunda función esencial del colgajo consiste en 

aportar tejido sano para recubrir el area de la clrugla 

y disminuir el dolor eliminando la exposición ósea y contri­

buir a una curación óptima. 

La exposicón obtenida tras la retracción del colgajo 

para la cirugla endodóntica permite en muchos casos observar 

defectos perlodontales que hubieran pasado desapercibidos. 

(2) 

12 



REQUISITOS DEL COLGAJO IDEAL. 

l J La base debe ser el Jugar miJs ancho del colgajo. Este es 

el mAs importante de todos los requisitos. se obtiene asl una 

circulación adecunda hasta Ja porción desprendida del colgajo 

para que sus bordes no sufran isquemia ni se desprendan. 

2) evitar Ja incisión sobre un defecto óseo. Las /lneas de 

incisión no deben situarse por encima de ningün detecto óseo 

preaperatorio o producido durante la intervención qulrürgica. 

3) Inclusión de toda la lesión. Para lds /r:!siones extensas y 

cuando se requiere extraer una gran cantidad de huesa antes 

de llegar a Ja lesión. es preferible efectuar las incisiones 

verticales con una separación de dos dientes con respecto a 

la lesión. 

La necesidad de ampliar Ja incisión obedece al deseo de 

obtener una curación óptima. 

4) Evitar las esquinas punteügudas. Las puntiJS de las esqui­

nas punteagudas del colgajo muestran una tendencia a Ja 

isquemia a los pocos dlas de Ja clrugla, antes de establecer­

se la circulación colateral por Jos teJJdos suturadas. La 

isquemia produce el desprendimlento de estas puntas y retrasa 

Ja curación. 

5) Evltnr Ja incisión a través de eminencias óseas. La mucosa 

que recubre la eminencia ósea es más finc1 que Ja que reviste 

el hueso interdental. por Ja que dispone de menas circulación 

sanguíneo parD nutrir Jos bardes del colgajo situado sabre 

13 



ella. Por otra parte. sl se desarrolla una cicatriz poco 

estética, estas zonas no vlslbles resultan bastante prominen­

tes en los pacientes con una linea labial elevada. 

6) evitar las posibles dehiscencias. Si se desprende Ja 

mucosa que recubre una dehiscencia al elevar el colgajo. es 

mU!I posible que el tejido se insP.rte pobremente después de la 

cirugla creando una bolsa periodontal o al menos una depre­

sión de la enclo marginal. 

7) Incisión horizontal por el surco glnglnval o alejado del 

margen gingtval. Se puede practicar la lnclslón horizontal 

por el surco gingival en comb.lnación con una incisión verti­

cal simple o doble. 

8) Evitar la lnclslón en la unlón mucoglnglval. La unión 

mucoginglval es el peor lugar para practicar la incisión: la 

unión de la encia insertada con la mucosa alveolar se caract~ 

riza por un tejido extraordlnariamente friable que se mueve 

con frecuencia durante la conversación 1J la masticación. Este 

tipo de incisiones tarda mucho tiempo en curar y suele produ­

cir molestias y clcatrlces varios meses después de la inter­

vención quirúrgica. 

9) Evitar el tratamiento incorrecto del periostio. El recubr:l_ 

miento perióstlco del hueso es necesario para la curación 

óptima y la dlsminuclón del dolor posqulrürgica. 

10) Retracción cuidadosa del colgajo. No se debe aplastar el 

tejido retraido con el separndor o Jos labios del paciente, 

14 



ya que disminuye la vascularlzación del colgajo y se retrasa 

la curación. El separador debe mantenerse por debajo del 

tejido. para evitar la manipulación de Jos bordes a suturar. 

(2) 

DISERO DEL COLGAJO. 

Después de que un caso fue seleccionado cuidadosamente 

paro cirugla deber.§ centrarse la atención en el diseño del 

colgajo. Deberán evaluarse las siguientes situaciones: 

1) cantidad de dientes involucrados. 

2) Longitud y forma de las ralees involucradas. 

3) Presencia o ausencia de patologla periaplcal. 

4) Extensión de la lesión peri apical. 

5) Profundidad del surco. 

6) Ubicación y tamaño del frenillo y de las fijaciones muscu­

lares. 

7) Estructuras anatómicas próximas. 

8) Espesor del hueso en el sitio de la clrugia. 

9) Al tura y profundidad del vestlbulo. 

10) Acceso necesario. 

11) Tipos de restauraciones en el área quirúrgica. 

cuando se hayan evaluado estas condiciones. el cirujano 

bucal deberd diseñar un colgajo que cumpla con estos objetivos. 

con pequeñas modificaciones. los diseños de colgajos que 

acontinuaclón se describen son los más empleados: 

- semilunar. 

15 



- Luebke-ochsenbei n. 

- Tri angu 1 ar. 

- Trapezoidal. 

- Glnglval. (Ji 

l. 7 CO#PLIC!tIONKS DE LA CIRUGÍA. 
Si se prevé una fenestraclón o dehiscencia debido a la 

pérdida de hueso subyacente, hay que advertir al paciente de 

esta posibilidad y de sus secuelas. 

En la ciriugla de Jos dientes posteriores inferiores 

siempre existe Ja posibilidad de una parestesia temporal o 

permanente. Hay que advertir al paciente sobre esta posible 

complicación antes de la cirugía. 

El dolor no es, en general. una compllcaci6n después de 

la cirugía. No obstante, si puede aparecer tumefacción, 

equlriosis o tris11us transitol'io. si bien en muchos casos la 

cirugía endodóntica puede causar molestias, generalmente es 

un proceso sin acontecimientos notables. (7) 

1. 8 SECUELAS POSOPERATORIAS. 
El seguimiento de las 'iec·1elüs posoperatorlas que pueda 

ocurrir depués de Ja cirugía endodóntica san: 

1) l/lnchazón o inflamación. El método más efectivo para 

reducir Ja Jnflariaclón es Ja apllcación de compresas frias en 

la cara sobre el área que fue intervenida por aproximadamente 

16 



20 minutos cada hora posoperar:oriaraente. 

2) Dolor. Una pequeña c:ontldad de dolor se puede superar 

después de una operor:Jón r:al como una resorción radicular. 

pero algunos pacientes 110 r.ienen dolor y otros lo tienen 

considernble. El dolor puede sr:ir genc>ralmente controlado con 

analgésicos no muy potentes. 

3) Equimosis. !.a decolaración en la cara por extravasación y 

depresión de sangre en el ,frea generolraent.e ocurre advacent.~ 

al área quirúrgica. !:"stJs m<'Jrcas "negras y azules" usualrnent.e 

desaparecen dentro de dos semanas. 

4) Parestesia. Una parestesia transitoria puede presentarse 

durante algunos pocos dias o pocas seman<Js después de lo 

resección radicular en cualquier patee Je la m.ir1JlbuJa. 

Aunque lo parestesia del maxilar es rara, esta ha sido obser­

vada e11 la resección de los dientes anteriores superiores, y 

dura pocos semanas. Es mfJs
0 

probable que ocurra en la resec­

ción de dientes mandibulares, especialmente en molares y 

premolares. Esta puede durar también por meses o años. en 

raras instancias puede ser permanente. 

5) Punto de abceso. sus posibles CüUsas es por una laceración 

local del tejido durante la sutura, atando el nudo en Ja 

llnea de 1nclsl6n o irritación por el mismo material de 

sutura. 

6) Hemorragia. cuando la hemorragia secundarla ocurre algún 

tiempo después de J,1 operación se puede sospechar de una 
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dapreslón del coágulo sangulneo. 

7) Perforación. En este casa se puede recetar un antibiótico 

profiláctico, como peniclllna o eritromlclna. 

8) Paño latrogénico del diente adjunto. cuando el tirea de 

rdrefacclón es extensiva e lntrusiva. sle:npre e.'J posible 

lnterumpir Ja sangre 1J el nervio que provee al diente adjunto 

durlJnte el curetoje. 

9) Fracaso en la i11cisión. El fracaso de la incisión para 

curar ocurre rar11111e11r:~. En muchos casos es debido o una 

extensa destrl)cción patológica del hueso labial alveolar a 

tal grado df! no prí'sentar unn existencia de hueso bajo la 

sutura. (5) 

1.9 REPMl!CION. 

La reparación inicJ.11 que sigue a un procedimiento 

quirürgico periodontal ocurre a través de los m~írge11es de la 

Unea de incisión. fste curomiento por primera intención 

i1.su.1lmente ocurrf? de11tro d.t> cinco días, siempre que la suturé' 

permnnczct1 Intacta. Si Ja sutura se desgarra o falla, no 

obstante, entonces Ja c:uroclón ocurrirá a través de la forma­

ciótt de tejido de gr.111rd-Jción (segunda lnte11clón), en un 

proceso JurdJlte cu.itro .i ~eis meses. 

l.iJ H!'paraclón del U!JHio periapical se completo usualm~rr 

te der1tro de un dño. y la reparación progresiva puede ser 

notable en una radiografill seis meses después de Ja operación. 
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Durante la resecc10n. el hueso necrót1co, cemento necró­

tico. y tejido qulst1co y granulorwtoso, por ejemplo. son 

removidos !J reemplazados por un coágulo de sangre. La forma­

ción y organización del coágulo de sangre inicia el proceso 

de reparación. 

Según Andreosen y Rud, tres tlpos principales de repara­

ción ocurren siguiendo la resección rad1cular: 

l) completa reparación con restauración del ligamento perio­

dontal dañado con poca o ninguna infla111aci6n. 

2) Reparación con cicatrización del tejido adyacente al 

Ilgamento periodontal co11 olgón grado de infla11oción. 

3) Tejido de cicatrizaclón con moderada inflamación. 

La reparación con nuevo hueso puede ocurrir de seis 

meses a un año después de la resección radicular. (5) 

1.10 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DK LA APICECTOW. 
INDICACIONES: 

l} cuando el acceso al canal radicular es impedido debido a 

calcificación distrótlca, un endoposte irremavible. o una 

severa curvatura de la ralz. 

2) En presencia de una gran lesión periapical. no respondien­

do al tratamiento convencional. 

3) En infección perlapical crónica asociada con la introduc­

ción de una gran cantidad de material de obturación radicular 

en el hueso periaplcal. 
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4) Fractura de la raJz· con un grueso desplazamiento de la 

potclón apical. 

5) Pertoraclón de la ralz, resultado de una instrumentación 

poco juiciosa. una resorción interna o externa. 

6) cuando el tloripo es limitado. el tratamiento endodóntico y 

quirúrgico pueden ser completados en una sola vi si ta. 

1) cuando el tratamiento conservativo ha tracasc1do, cuando los 

slntomas persiste11 a pesar de numerosas obturaciones, o 

después de que el canal fue obturado con obturadores lrremov!_ 

bles. 

8) Para confirmar la sospecha de una posible fractura radicu­

lar. 

CONTRAl NDICAC IONES: 

I) Acceso dfficultoso: Las ralees palatinas de algunos premo­

lares o molares maxilares y molares más posteriores asl como 

en problemas anatómicos individuales en pequeñas aperturas de 

boca trlsmus, o severa clcatrJz facial. 

2) Proximidad del canal dentario interior, medio mentonlano y 

cavidades maxllares cuando se oper6 en ralees de premolares y 

molares. Un confiable y experimentado cirujano oral pudiera 

no necesar1all!ente considerar tales factores anatómicos como 

un peligro. aunque un gran cuidado pudiera ser esencial. El 

acceso a las ralees bucales de los molares superiores no es 

usualemente un problema. 

3) Factores sltémicos: Neurosis, historia de liebre reumatica, 
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enfermedad cardiaca. enfermedades debi 11 tan tes. 

4) Higiene oral pobre asociada con enfermedad parodontol o 

rar1es severa. 51 hay una pérdida de hueso marginal asociada 

con gingivitis marginal no tratada, debe ser tratado antes de 

hacer la cirugla periapical. 

S) La importancia estratégica del diente y la subsecuente 

posibilidad de que éste no pueda ser restaurado para su 

completo tunclonamlento. (8) 
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LASER 
El desarrollo del láser, como el de cualquier otro 

descubrimiento importañte, tué posible gracias a Jos avances 

prevla11ente logrados en otras disciplinas clentlflcas. Estas 

dlsclpllnas las encontramos fundamcntalnente en la llslca 

moderna y, en particular. en la parte de esta llamada mecAnl-

ca culmtica-
•' 

El gérmon que dló 01·Jgen a la mecánica cuántica lo 

encontra11os en el siglo XIX. cuando Jos cientlflcos de Ja 

época tratarop de encontrar la distribución del espectro 

emitido por un cuerpo callante. (9) 
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2.1 HISTORIA DEL LASER. 
En 1917, Albert Einstein introduce el concepto de emi­

sión estJrauJada. idea básica en Ja cual se sustenta el láser. 

En Ja Unión Soviética, Alexander M. Prokhorov y en 

Estados Unidos de Amerlc, Charles H. To..,nes y Arthur L. 

Schawlow - este último investigador de los laboratorios Bel}, 

justificaron teóricamente la idea del J{Jser, palabro compues­

ta por el acrónimo de Light Ampllficatian by Stimufoted 

Emisslon al Radiatlan (amplificación dí! la Juz por emisión 

estimulada de radiación). 

A partir de ese momento se inicio una carrera por cons­

truir el primer láser. schawlow. como muchos otros investiga­

dores pensó que el mejor medio activo que .se podrla utilizar 

serla un gas, mi~ntras que Theodore H. Hainman. entonces 

joven investigador de los Laboratorios Jlughes en Halibli, 

California, prefirió trabajar utilizando como medio activo 

cristales sintéticos de rubi. en 1960, Hainrnan mostró orgullQ. 

samente al mundo el primer ltJser en operación: posteriormente 

aunque también en 1960, el investigador de Jos Laboratorios 

Bell, Ali Javan, puso a funcionar el primer liJser de gas en 

el mundo, utilizando una mezcla de helio y neón. 

Desde entonces la carrera por desarrollar nuevos láseres 

y estudiar nuevas aplicaciones ptua éstos ha continuado sin 

cesar, debido a que la curiosidad por entender y utillzar el 

mundo que nos rodea es propia de todo ser humano. Lo más 
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probable es que dicha carrera nunca se detenga. 

Si calentamos un objeto a 200 grados c. podremos notar 

al acercar la mano a éste que emite cierto radiación invisi­

ble llamada calor o radiación lrifraroja. Si ahora aumentamos 

la temperatura del objeto hasta 600 grados c. (la que produce 

por lo comüp una estufa eléctrica) notaremos que una tenue 

luz roja empieza también /Jacer emitida. IWmentando la temperª­

tura del objeto a 2000 grados c. (la del filamento interno de 

un toco eléctrico) emitirfJ radioclón visible de color amari­

llo y si seguimos aumentando continuamente la temperatura el 

color que observaremos será progresivamente azul. violeta, 

etc. Este es un resultado fácil de comprobar. (9) 

2.2 TIPOS DE LASER. 
En la actualidad podemos encontrar varios tipos de láser 

que se clasifican de acuerdo a su composición y uso: nosotros 

nos abocaremos a los tlpo de láser que pueden ser 1it1les en 

el campo de la medicino. 

LASER DE RUBI. 

Históricamente éste fue el primer láser que funcionó en 

el mundo. Fue construido por Theodore Mainman en 1960, quien 

usó como medio activo un cristal de rubl sintético. Lo forma 

geométrica tlplca que adopta el rubl usado en un láser es la 

de unas barras cl 1 lndricas de 1 a 15 mm. de radio y algunos 

t:entrlmetros de largo. 
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La e.Ycitaclón del rubl se realiza mediante la energla 

óptica proporcionada por lámparas flash conectadas a un banco 

de capacitadores. 

E:ste láser ho sirio utilizado con éxito en aplicaciones 

industriales. millrnros. médicas y cientJflcos. No obstante. 

hay que mencionar que debido a Jo costoso y complicado de la 

fabricación de las barras sinteticas de rubJ. desde hace 

algunos años este tipo de láser ha sido desplazado por láse­

res simllarüs en concepción y dlsvño que utilizan coll10 cen­

tros activos iones de neomidio. La diferencia bBsica entre 

ambos 18seres está en lo Jonqltud de onda de e11Jsión:en el 

láser de rubl es de O, 69.J3 um, y en el de neodimio es de 

I .064 um. 

Entre las aplicaciones médicas se puede mencionar su uso 

en el tratamiento de problemas dermatológicos y tumores 

canceroso~. !J su uso como cauterizador o bisturl láser. Ya 

que la radiación producida por este /Jser puede propagarse a 

través de fibras óµtlcas, es posible realizar en forma sit:Jple,, 

segura y sin muchas moJe::;tlas para el paciente, intervencio­

nes en el estómavo pBra tratamiilnto de ülceras o en las venas 

pard destruí r obstrucciones que podrian causar serlos proble­

mas circulatorios. f:n ambos casos dichas operaciones pueden 

realizarse en cuestióTJ de minutos y no requieren hospitaliza­

ción ni clrugla mayor. (9) 
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l.ASBR DB l/l!LlO-flEON. 

El láser de helio-neón fue el primer láser de gas que se 

construyó. Actualmen[e sigue siendo muy útil y se emplea con 

mucha frecuencia. Los centros activos de este láser son Jos 

átomos de neón, pero la excitllclón de estos se realiza a 

través de Jos dtoraos de helio. una mezcla tlpica de lle-Ne 

para estos láseres contiene siete pllrtes de bello por una 

parte de neón. 

Generalmente. estos láseres operan a una longl tud de 

onda de 0.6328· u.,. ll las potencias tlplcas de sallda son de 1 

a 50 mw. de potencia contfnua. 

sus principales apllcaclones se presentan en el c<Jmpo de 

la metrologla, la holografla y la interferouietrla hologratlca. 

Los láseres de He-Ne han sido uti11zados con éxito en 

algunas aplicaciones médicas; en dennatologla para el tratamL 

ento de manchas de lo piel, o como auxillares para estimular 

la regeneración del tejido en cJcatr1ct!s. (9) 

LASER DE ARGON IONIZADO. 

Las tnrnslciones radiatlvas entre niveles altamente 

excitados de gases nobles se conocen desde hace largo tlempo. 

!J Ja oscilación lllser en este medio activo data desde Ja 

década de Jos 60. Entre estos láseres. el de Drgón ionizado 

es el que más se utl llza. debido a sus intensas llneas de 

emisión en la reglón azul-verde del espectro electro111agnétlco 

y a la relativa al ta potencia que se puede obtener de él. 
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Dado que estos láseres pueden proporcionar potencias 

continuas de hasta 100 watts y tillnbién ser operados en forma 

pulsada, se Je<") ha encontrado diversas apl lcaciones médicas, 

técnicas y clentl flcas. 

En el área médica, en particular destacan sus apllcacio­

nes en oftalmologla para la fotocoagulación y "soldadura" de 

pequeñas areas. (9) 

LASER DE BIOXIDO DE CARBONO @ ¡) 

El láser de bióxido de carbono es el ejemplo más impor­

tante de los láseres moleculares. El medio activo en este 

láser es una mezcla de bióxido de carbono, nitrógeno y helio, 

aunque las transiciones láser se llevan acabo en Jos niveles 

energéticos del bióxido de carbono. 

Las transiciones en~rgétlcas una molécula ocurren debido 

a Jos cambios que ésta realiza en la energla almacenada en 

forma vibracional o rotücional. 

En particular la molécula de bióxido de carbono presenta 

tres modos diferenr.es de oscilación vibracional que son: 

oscllación simétrica, oscilación de flexión y oscilación 

antlsimétrlca. 

Las altas potencias proporcionadas por estos láseres han 

difundido su aplicación d varios procesos de manufactura y se 

ha logrado hacer eficiente la producción bajando al mismo 

tlempo los costos. 

Algunos de las principales aplicaciones de los láseres 
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de bióxido de carbono están en la industria metal-mecánica. 

plllstlca y textil, entre muchas otras. Además de estas aplicSL 

clones industriales. destacan las apllcaclones médicas del 

l.áser de co2: Esto es debido a que Ja radiación láser emiti­

da de 10.6 um es fuertemente absorvlda por Jas moléculas de 

agua. Dado que el cuerpo humano está compuesto en más del 80 

i por estas moléculas, al hacer incidir dicha radiación en el 

tejido hu11ano esta es rápfdariente obsorvlda. Al tocallzar 

esta radiación en un tejida se produce uno tina que11adura. 

cuya profundidad puede controlarse variando la potencia del 

láser, lo cual constltuye el prlnclplo de operación del 

blsturl láser. Las aplicaciones de este instrumento en clru-

gla general estan ampliamente difundidas en la actualidad. 

Una importante ventaja que tiene sobre los bisturJes conven-

clonales radica en que con el láser al mismo tiempo que se 

corta se está cauterizando: de este rnodo es posible reallzar 

compllcadas intervenciones quirúrgicas sin gran pérdida de 

sangre y con mayor rapidez. 

Aparte de las aplicaciones quirúrgicas del láser de co2 

destacan sus aplicaciones en dermatologla. ginecologia. 

proctologla y, recientellente, en odontologla. (9) 

2. 3 LASRR EN ODONTOLIJ(JIA. 
El User puede tener y alcanzar un gran potencial para 

apllcaciones en odontologla. Nosotros. como profeslonlstas 
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debeaos lnslstlr que tdl desarrollo del láser es' de hecho 

propiamente. (10). 

Los láser cllntcos son do dos tipos: los láser blandos 

son esencialmente una ayuda para la cicatrización con estu­

dios disponibles relativamente poco rigurosos para apoyar su 

uso. 

Los láser quirlirgicos duros. sin embargo, pueden cortar 

los tejidos duros y blandos y reemplazar el escalpelo y 

pieza de 11ano en muchas áreas. 

Para un. oxperlmento inicial con el láser de rubl más 

cllnico, se usaron los sistemas del láser de Drgón. co2 Y 

Nd:YAG. una extensiva investigación cllnica de:nostró la 

seguridad del láser en la práctica cllnica y el hecho de que 

los procedimientos que pueden ser ejecutados usualmente sin 

un anestésico Jacal es obviamente vista como una ventaja 

considerable por los pacientes, esto es en tratamientos tera­

péuticos. 

El lld:YAG láser puede usarse parD esterilización en las 

cortes. remosión de caries, y cirug1a do tejidos blandos, as1 

co110 en endodoncia y curetajes gingivales. ( 11) 

El láser tendrá un lugar definitivo en odontolog1a en el 

futura. pero para su práctica, un láser dental tendrá que ser 

aplicable o un número de procedimientos terapéuticos. (12) 
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2.3.1 LASER EN CIRUGIA ENIXJIXJNTICA. 
Los papeles presentados en 1988 en el congreso Interna­

clonal de Láser en consultorio dental, demostraron temprana­

mente el avance de Ja ciencia del láser y su apllcabllldad 

para las áreas de cirugla oral. prevención de caries, control 

del dolor y sanamiento de heridas. 

Las ventajas de la apllcac:lón del láser en cirugla 

endodóntlca son idénticas a las reportadas por otros procedi­

mientos quirúrgicos orales. En adición, el uso del láser para 

reemplazar el aerosol producida por las piezas de mano en 

cirugías perlaplcales, reduce el riesgo de contamlnac16n del 

medio ambiente. 

Las propiedades únicas que pertenecen ·B la luz del láser 

en una cirugla endodóntlca son: 

1) Precisión. Las piezas de mano de Jaser pueden tener menos 

de 0.2 mm de diámetro, perznitlendo una precisa destrucción de 

blanco de tejido sln dañar el perlodonto clrcundante. La 

dellberación de la tlbra de los sltemas de 200 mlcrones de 

diámetro (O. 2 mPJ pueden ser usadas en el canal radlcular. 

2) coagulaclón. En clrugla con láser. los pequeños vasos de 

sangre y linfáticos son sellados instantárieamente, permitien­

do una mejor v1s1bi11dad. 

3) Un decrec1m1ento del dolor posoperatorio, ederra, y una 

reducida cicatriz han sldo observadas en c1rug1a con láser. 

4) Esterilización. Una destrucción termal de bacterias y 
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esporas presentes en el canal radicular y superficies radicu-

J.1res han sido demostradas sin daño funda/lienta! a la dentina 

con una exposición de bajo poder. 

5) Absorción selectlva. L.1 luz del láser es absorbida por uno 

u otro. re! Iejado o transmitido por ¡;¡edio de objetos. depen­

diendo de la longitud de ouda especifica de la luz emitida y 

las cnracterlstfcas de absorción del blanco nmterlal. (13) 

2. 4 LASER DE EXCIHERES. 

PRE!PARACIDN DeL CANAL RADICUJ.AR UTILIZ!l/IDO LASER DE BXCI>teRl!S 

Como una t11 terna ti va en endodonclo para los métodos 

mecitnlcos paro el tratamiento del canal radicular fue estudig_ 

do el uso del lAser de excimeres para preparar las paredes 

del canal. Dentro de una investigación coll luz microcópica en 

secciones no ctJlclficadas de dientes hu111nnos extraídos trata-

dos con lJser. se mostró que 1w es posibJe renover la dentina 

en el canal r.:idlcular. r2Jldus pulpares quedaron en todas las 

Brells de 1 a pared. 

Las dP.nsldades de energla de este tipo parecido de láser 

no fueron suficierite para remover los tejidos pulpares o 

pared dentlnaria. ( 14) 

LJ1SER DE F:XClHE!RBS EN ODONTOLOGIA: FUTURAS POSIBILIDllDES CON 

TECNOLOGI A AVAllZAD!I. 

Los efectos del lado termal de los láser de co
2 

y Nd:YAG 
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llmiton las aplicaciones cllnicas. Ese alto poder es resulta­

do de los láser Infrarrojos en zonas de carbanlzaclón Usa de 

tejidos blandas y hueso. En contraste, el pulso emitido par 

radiación ultravioleta par el láser de exclmeres causa un 

llmltc termal. Por lo tanto, el tratamiento de tejidos denta­

les con el proceso no termal de fotaablaslón con láser de 

exclmeres puede presentar alternativas para Ja práctica 

dental tradicional. Las pasibles apl lcac.iones futuros del 

láser de exclmeres incluye selectiva remosión de carles, el 

acondicionamlénto de superficies de dientes, y llrnpleza de 

las superficies radiculares. ( 15) 

2.5 lid: YMl Li\SHR. 

UN NUEVO l.fiSP.R PARA APLlCACIONES EN TEJIDOS DUROS Y BLANDOS. 

Varios rasgos nuevos del Nd:YAG láser lo hacen ideal 

para ap'llcaciones en tejidos duros y blandos. Los ejemplos 

son dJdos pu:ra tratamiento dC' fos!l.<; 1J ffsurns. endodonclr1s y 

c1ruglas. (16) 

EPECTOS DE LA EXPOSJCJON DE' rld:YAG LASER EN SUPERFICIES 

RADICULARE!S CUANDO SE USA Efl CON.JUNTO PARA PLMllPlCAClON 

RADICULAR: UN ESTUDIO 111 VITRO. 

El propósito de este estudio fue evaluar in viera los 

efectos del trat.1mlenta con Nd:YAG láser en supert-icics 

radiculares cuando es usado solo o en combinación con una 

J11strumentación convencional y planeamiento radicullJr. 
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Los resultados de este estudio in vi tro sugiere que el 

uso del Nd:YAG láser durante la preparación del conducto, con 

un bajo nivel de energla relativamente regulado (1.25 - 1.50 

w.) puede crear cambios tlsicos de la superficie radicular. 

(17) 

INVl!STIGACION PRELIMINAR DE LOS EFECTOS llISTOLOGICOS DE 

TRATAHIBNTO EUDODONTICO CON LASER EN LOS TEJIDOS PERIRADICU­

LARES l!N PERROS. 

Este estudio fue conducido para determinar los efectos 

biológicos en los tejidos perlradlculares del trata11iento 

endod6ntlco con Nd:YAG láser en perros. Doce dientes vitales 

(24 ralees) de dos perros fueron seleccionados al azar para 

recibí r el tratamiento endodóntico conveñciana l con lld:YAG 

ldser. La terapia endodóntlca fue -ejecutada en los segundos, 

terceros y cuartos premolares mandibulares izquierdos 

derechos. Los dientes fueron evaluados radlogr/Jfica111ente e 

hlstológlcamente en I, 15, y 30 dlas después del tratamiento 

endodóntlca. 

Los resultados de este estudio revelaron que el trata­

miento con láser causa necrosis célular en el ligamento 

perlodontal un dla después del tratamiento. Los dientes 

preparados conven~lonalmente no exhibieron evldencla de 

necrosis celular en el llgamento perlodontal. 

A los 15 dlas del tratamiento, ambos dientes tratados 

con láser y convencionalmente, mostraban un incremento en 
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clasltlcaclón y nl)mero de osteocltos y osteoclastos en el 

hueso perlradlcular •. Adiclonalr1ente, los dientes tratados con 

láser mostraran signas de una resorción inlcitJl ósea. 

A los 30 días del tratamiento, los dientes tratados 

convencionalmente comenzaron a regresar a la morfología 

normal. Los dientes tratados con láser exhibieron anquilosis, 

lisis del cemento y una mejor re11odelación del hueso. ( 18) 

EFECTOS DEL Nd:YllG LASER EN SB'LLADO APICAL DE Dil!NTES DESPUEª-. 

DE APICBCTONIA Y RETROOBTURAClON. 

La apli;aclón: del Hd:YAG láser en la superficie de un 

diente puede cambiar la pe1·meabilidad de esta superficie. El 

propósito de este estudio fue investigar los efectos del 

Nd:yag láser en la permeabilidad de la dentina seguido a una 

aplcectomla y una retroobturación. 

60 dientes unlradlculares fueron escogidas al azar para 

formar 6 grupos de 10 dientes cada uno. De los 6 grupos se 

for1Jaron 3 pares. Los conductos de los dientes de Jos pares 1 

y 2 fueron lloipiados, arreglados, obturada.S y se les hizo una 

resección apical de 2 mm. una preparación clase 1 fue preparª­

da y obturada con amalgama en cada uno de los dientes en el 

par número 1. Fue rernovlda 2 mm de la porción apical en cada 

uno de los dientes del par nümero 3 y se les hizo una preparª­

c16n clase 1 y se obturó con amalgama. La superflcie apical 

de las ralees seccionadas fueron tratadas con láser 2 veces a 

la nlt.ad de la prueba usando Nd:YAG láser. 
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La duración de la exposición con Jaser y el número de 

pulsos fueron registrados en cada uno de Jos dientes. Después 

se aplicó azul de met.ileno por 48 horas. La cantidad de 

penetración del tinte fué significdtivamente bajo en las 

raíces tratadas con láser que las no tratadas con láser. La 

canr:fdad de penotraclón del tinte en las secciones sagitales 

de cada diente fue medida. 

Basándose en estos resulta dos. paraece ser que Ja apllcª­

clón de Nd: YAG !dser reduce 1 a permeabl 1 J dad de 1 as ralees 

seccionadas. (19) 

2.6 LASER DE BIOXIDO DE CARBONO. 

UTILIZACJOll DE LASER DE BIOXIDO DE CARBOllO. EN CIRUGIA APICAL. 

Las caracterlsticas ünlcas de Ja interacción del rayo 

láser con los tejidos orales blandos y duros ofrecen ventajas 

potenciales en apicectomlas facl Ji cando y reduciendo un 

porcentaje de fracaso. 

Los esfuerzos en investigaciones han sido mayormente 

dirigidos al sellado de los mrtteriales de retroobturaci(?n y 

su adaptación. Und causa de tracdSO puede ser el efecto 

irrJtacional de bacterias refugiadas extraradicularmente. ya 

sea en la superficie radicular o en el tejido perlapical. La 

contaminación puede ser también introducida Jatrogénicauiente 

a Ja cavidad periapical por el procedimiento quinirgico. (13) 
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Dcluslón de los tübuJos dentlnarlos. 

Ha sido demostrado que la dentina tratada con láser de 

co 
2 

sufre una fusión de la superficie y recristalización, 

resultando en oclusión de los tríbulos dentinarlos. se ha 

sugerido que este efecto pudiera ser utilizado en clrugia 

apical para 18 oclusión del corte de tübulos on lo superficie 

radicular biselada. se estableció que la dentina tratada con 

láser es más resistente a Ja desmineralizDción .leida, haclén-

dala menos susceptible a Ja colonización bacteriana. esta 

lnteracclón entre dentina láser ocurre en un nivel de 

densidad de energia de 200 J/cm2
. 

Ester i Jizaclón. 

El láser de co
2 

tiene un potente efecto de osterl Ilza­

clón en blancos directos. La efectividad de esterlllzación 

con láser depende del poder y parámetro del tiempo de exposi­

ción, con un nivel de densidad de energla de 1400 a 2500 

J/crl. el uso del láser de co 
2 

en cfrugla apical se sugiere 

para esterilizar la cavidad retrógrada y la superficlc del 

corte dentlnario. 

JlfDIOStBsis. 

El láser de co
2 

UI-resta efectivamente Ja hemorragia en 

tejidos blnndos por oclusión de los vasos sanguíneos de menos 

de 1 mm. de diámetro. su uso se sugiere para obtención de 

hemoscasls en cirugla apical. y para tacllitar la visibllldod 

y mejorar las condiciones para la retroobturoción del canal. 
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Ablasión del tr.tldo. 

El uso del láser de co 2 se indica en ciruglD apical para 

erradicar el tejido perlaplcal patológico por ablaslón. 

Fusión de .nuteriales retró!lilJ~ 

!.el hidroxlapatlta sintética puede ser también fusionada 

con 1 iJser de co2 . Se ha publicado que la fusión con 1 /Jser de 

blomatel'iales puede ser aplicilble 1J11 cirugia apical, ofrecle~ 

do una mejor biocompatl bi 11 dad ~ sellado que los que presen-

tan los materiales de retroobturaclón. 

A pesar de las ,1parentes ventajas ofrecidas por el ltJser 

en clrugJa apical. ,1Jgunos Jnvcstigt1dorí's han tenido cautelo 

on la cl1nlca considernndo los riesgos en el uso c1Jnlco.(13J 

EFICl\(;_lA 111 VIVO DE VliRil\S RETROOBTURACJOUES y LllSER DE co2 

EN CIRUGIA APICAL. 

El propósito de este estudio /11& parn ev<1l11ar In eflca-

cla de varios materiales de retroobturaclón y del uso del 

láser de co2 en clrugia apical. 

Los prer:iolaws mandibulares de ó perros fueran infecta-

dos, resultando en ll>sio11es perlapic.Jlcs. La cirugía periapl_ 

cal fué llevada a cabo sin tratamiento del canal radicular. 

Los m1Jteriales de rer.roobturnción usados fueron la 

ar.1algamo con barniz cavl cario. el cemenr.o de lonómero de 

ddrio y la resina comp11est.cl fotocurable. rn raedlo del mate-

rial tue usado el ltJser de C(J 
2 

en la superficie radicular y 

el hueso para oclusión de los túbulos dentlnarlos y esterlll-
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zación. La cicatrización seguida d la clrugia fue observada 

radlográtlcamente por 6 meses. el más al to suceso de porcentQ. 

je (89 t) fué establecido en las ralees retroobturadas con 

aaalgama y barniz, y el m,is bajo porcentaje (60 t) en aque-

llos que fueron rctroobturados cou resina compuesta. La 

dllerencla entre estos grupos fue estadlsticamente significa-

tlva. El porcentaje que siguió a Ja retroobturaclón con 

lon611ero de vidrio fue de 69 t, y no fue signi flcatlvamente 

diferente para los otros grupos. Bajo las condiciones de este 

estudio, el u~o del láser do co
2 

durante lél cirugld no afectó 

los resultndos del trataralento. (20) 

EFECTOS DE !.A t:!/E:RGIA DE?]. LASt:P:,_Dl! co2 F..'J PERfU:ABlUDAD DE LA 

~ 

El efocto del láser de co2 en Ja estructur.1 y permeablll 

dad de la capa cubierta untada de la de11tina humana fue 

evaluada in vitro. Se usaron 3 diferentes niveles da energla 

(11, 113 y 566 J/cm2 J. 

La exposición baja del J.l:;er lncremcntó la ?ermeabllidad 

de la dentina. El nivel intenuedlo de energla también incre-

!nentó la permeabi Ildad de la dentina por fo1·macl611 de cráter, 

hac.iendo delgada la dentina. Lo falta de glaseado unlforme de 

Ja superflcie del cráter dejando esta superficie porosa y en 

comunicación con los t!ibulos dentinarios fundamentales tam-

blón contribuyeron al lncremento de la perrneobilldad de la 

uen::ina visto con lo energla intermedia del láser. La energla 
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mas alta del láser produjo un completo glaseado de las super-

flcleS del crilter y sellado de los túbulos dentinarlos bajo 

el cráter. 

El uso combinado de la exploración microscópica del 

electrón y medidas de permeobllidad proveen una lmport.ante 

lnforinación complementarla que es esencial en la evaluación 

de Jos efectos del I/Jser en la dent.lna. (21) 

EVALUACION DHL LASER DE CD PARA SELLADO DI! APICES RADICULA-
2 

RES EN ENDODONCIA. 

Un bajo vattage de láser de co
2 

fué probado como medio 

de soldadura (sel lado) en Jos ápices de dientes no obturados 

prepBrados endodóntlcamente. 35 dientes fueron obturados y 

tratados con láser usando una variedüd de ·poder. Los sellados 

apicales fueron examinados mlcroscópicamente. radiogr/Jficame!J.. 

te y mecánicamente para completar el soldado. 

Las exposiciones directas de láser correctamente de 15 o 

más watts con un 0.5 de segundo de duraclón sellan completa-

mente los dplces c1bjertos de los dientes anteriores. El 

tratamiento ideal p1Jra dientes comprometidos endadónticamente 

tiene que ser siempre sellando completamente el ápice del 

diente. 

Usualmente la amalgama, gutapercha o selladores de 

resina son usados después de una prolongada y tediosa preparª-

ción del área radicular expuesta. El ldser de co
2 

es designa­

do parn cirugla de tejidos blandos, pero es capáz de ir 
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derritlendo el esmalte !J dentlna, los cuales se recr1stallzan 

en un sólldo denso cuan1o se van enfriando. 

El l!Jser, con un potencial para exposiciones que dellbe­

ran una gran cantidad de energla para una pequeña superficie 

expuesta, parece ser un excelente instrumento para un sel lndo 

rápldo y directo de !Jpfces abiertos. (22) 

LA llPICECTOHIA CON LASHR: llPLICACION EN ENDODONClll DEL LASER 

DE co2 PARA LA CIRUGIA APICAL. 

El láser quirúrgico de co
2 

está particularmente indicado 

para los procedir11fentos orales de tejidos blandos, ya que 

emite energla dentro del rango infrarrojo invisible (10.6 

nm). La capacidad del láser de co
2 

para vaporizar, cortar y 

coagular está relacionada a la absorción preferencial del 

rayo láser por el agua y los tejidos con gran contenido de 

agua. Además de esos efectos en Jos tejidos blandos del láser 

de co
2 

se ha report8do que es caplJz de sel lar pequeños vasos 

sangulneos y linf{Jticos. los cuales pueden tener implicacio­

nes en la reducción del dolor posoperatorio y el edema exper!_ 

mentando después de la clrugia con láser. 

Los efectos en el esmalte y Ja dentina son igualmente 

ausplciosos. Kantola, en una serle de experimentos, encontró 

que la exposición de la superficie del esmalte al láser 

resulta en una fundición y recrlstalización de la matriz. la 

cual produce una alteración marcada en sus propiedades tlsl-

cas. 
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El 11icroaniJI1sis de la sonda electrón y el an~llsls de 

d1fracc16n de rayos X indican un aumento del contenido mine­

ral y del crecirdenr::o de crlstales en el esmalte del diente 

irradiado con liJser. lgual11ente. en la dentina se ha observa­

do un cambio estructuralmente cercano a lo que ocurre en la 

estructura cristalina del esmalte. Otros han observado un 

aumento de Ja resistencia a Ja penetración de fJcidos en la 

supertlcie expuesta del diente a la irradiación de láser. la 

cual potencialmente podria reducir la colonización bacteriana 

y mejorar la resistencia 8 la caries. 

Dederlck y sus colegas reportaron la recristalización 

del conducto radicular en las paredes de dentina con la 

reducción posible de la permeabilidad de ·Jos fluidos. 

Otro fenómeno interesante de la exposición de liJser en 

cirugla es la capacidad de esterilizar instantáneamente las 

superficies conta11inadas. Los láser taMJbién se han usado en 

la ester11 izac16n de los instrumentos quirtlrglcos. como no 

hay contacto flsico en la cirugla con ldser. es menor Ja 

poslbllidad de conta11inaci6n del área quirúrgica o diseminar 

los organismos adyacentes a los tejidos. durante la lnclsión. 

de un foco de infección. 

El razonamiento del uso del láser en lo clrugio endodón­

tica periapical incluye lo siguiente: 

- Hejora de heriostasis y vlsuallzación concurrente del campo 

operatorio. 
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- Hstari lización potencial del ápice radicular conta111nado. 

- Reducción del dolor posoperatorlo. 

- Reducción potencial de la per11eabl lidad de '1a superlJcle 

dentlnarla radicular. 

- Reducción del riesgo de contaminBción del área quirúrgica a 

través de la ellrilnaclón del uso del aerosol producido por el 

aire de la turbina en. las aplcectortias. 

El test primario consistió on experimentos de especl11e­

nes de dlente.i; frescos extraldas. un modelo Pflzer Láser 

Quirúrgico. Láser systems, lrvine, California se utlllzó como 

Ja fuente de rayo láser. se encontró que la recrlstailzación 

de la dentina del ápice radicular y la carbonización del 

materldl orgánico podria real izarse con el láser de co2 a 

densidades especiflcas de poder. La dentina <Jplcal recrlstall.. 

zada resultan te se observó que se unl a de manera dispersa a 

la estructura dentlnarla subyacente, si111pliflcanda la remo­

sión de este uaterlaJ. La eliminación se efectuó con curetas 

quirúrgicas para hueso. La porción apical remanente se encon­

tró que estaba lisa y dura, adecuada para la colocación de 

una obturación retrógrada si fuese necesaria. (23) 
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REPORTE DE UN CABO CLI//ICO 

El 14 de abril de 1988, o una mujer de 72 años de edad 

se le hlzo una evaluación endodóntlca y el tratamiento de. una 

inflamación vestibular en el Jrea del canino superior lzqule!: 

do. El diente habla recibido un tratamiento endodóntico 

convencional en diciembre de 1979 y se restauró subsecuente­

mente con un perno para servir de pilar de un puente de 

cuatro unidades. El paciente se dló cuento de la inflamación 

y la molestia 1 semana antes de solicitar cita con su odontó­

logo regular. 

Al momento del exámen cllnlco. el paciente tenla una 

inflamación y dolor a la palpación en la región paranasal y 

vestibular. El exlmen radiográfico reveló una radlalucldez 

perlapical en el área alrededor del canino superior izquierdo 

con una obturación incompleta del espacio del conducto radicy_ 

lar. Se hizo un diagnóstico cllnico de absceso apical secundª­

rio sobre la base de los hallazgos anteriores. Se inició una 

teropia con antibiótico y se citó de nuevo al paciente para 

el tratamiento quirrirgico. 

Hl 24 de abril los slntomas de dolor e inflamación 

hablan desaparecido, aunque perslstla una ligera sensibilidad 

a la palpación en el aspecto del vestlbulo apical del diente 

referido. Se administró anestésico local por infll traclón y 

bloqueo del nervio infraorbital. se realizó una incisión 

semilunar debido a la zona limitada de la encla insertada y 
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evitar la reseslón en el área del margen de Ja corona. se 

levantó un colgajo de. espesor completo, exponiendo el defecto 

óseo de aproximadamente 0.5 cm. de diámetro. Se observó una 

lesión g ranul omatosa altamente vascular 1 zada al rededor del 

ápice, la cual sangraba profusamente al exponerse. Se logró 

hemostasis con una exposición corta de 1 a 2 segundos con el 

láser de co2 a J.5 am del sitio focal 1J con un poder de J 

vatios. El láser se utilizó fuera y dontro del foco Jiasta que 

se controló el sangrado. El hueso vecino se cubrió con una 

gaza humedecida on ~solución salino estéril para prevenir el 

daño térmico del tejido óseo vi tal. 

Hl láser so aplicó nuevamente de maria continuo a una 

intensidad de 5 vatios para continuar con la coagulación y 

vaporización de la lesión. El tejido patológico se removió 

subsecuentemente con irrigación abundante de solución salina 

estér11 y curetas perlodontales. La apllcoción del láser en 

la porción' de 2 rnm apical de la ralz se realizó con 10 vatios 

y 0,25 mm focales para intentar asterilizar el contenida 

remanentedel conducto, aproxi1aadarnente 20 segundos. LUego se 

removió la dentina recrlstalizada con curetns para hueso y el 

área so lavó nueva111ente con solución salina estéril. 

En este nomento se observaba la parte del conducto 

terminal sin relleno. El láser se dirigió a la porción apical 

del canal brevemente durante o.s segundos a 10 vatios con un 

foco de 0.25 nrm de manera de esterilizar el contenido canta-



minado del conducto. Luego se utilizó una pieza de mano de 

baja velocidad para preparar la cavidad para la restauración 

retrógrada. 

Una vez preparada Ja cavidad, la superficie de la ralz 

se expuso a una intensidad baja ( 1 A 2 vatios) con un foco de 

1.5 mm con el propósito de esterilizar la superficie. Se 

condensó el material restaurador y se tomó una radiografla de 

control. El colgajo se reposicionó y se suturó en forma 

continua con seda 4-0. se dieran las instrucciones pasoperatQ_ 

rlas. 1J se cJtó nuevamente al paciente para Ja remoslón de la 

sutura a los siete dias. 

La tarde de 1,1 cirugia el paciente no necesitó medica­

ción ni ninguna atención adicional. A· Ja semana el área 

evidenció cicatrización parcial en el sitio de la incisión. 

con inflamación mlnima alrededor del material de sutura. El 

exámen del área 1 mes luego del tratamiento reveló la cicatrJ. 

zaclón completa de los tejidos blandos y la ausencia de 

slntomas. (23) 
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COHCWSIOHES 

El láser ha permitido un avance en muchas ra11uis de la 

ciencia. incluyendo ia medicina y, por supuesto, la odontolo-

gJa. 

En este trabajo se mostraron artlculos de varias lnvestl.. 

gaclanes_ de los tlpos de J!Jser empleados en la odollrologla. 

en especial en la clrugla apical. 

Las aplicaclones del láser en clrugla dental tienen 

lugar, primeramente, en las incisiones de tejidos blandos y 

para la destrucción controlada de un gran 11irmero de potola­

glas orales. La exposición con láser de Jos tejidos duros 

orales, incluyendo los dientes y el hueso, ha sido investiga­

da con una variedad de liJser médicas, como el láser de rubl, 

argón y Nd:YAG. 

El láser de co
2 

está partlculilrmente Indicado para los 

procedimientos orales de tejidos blandos. este es (!] r:Jpo de 

láser más utilizado en 1.J clruglo apical. L{JS ventajas de Ja 

apllcaclón del láser en la clrugla endodóntica consisten en 

mejorar la hemostasis, esteril12aclón potencial de la superfl.. 

ele radicular infectada y del ápice, y reducción de la conta­

minación del área qulnirglca producida por el aerosol de la 

turbina. 
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Actualmente. el láser en odontologla ha tomado gran auge 

en Huropa. En Héxlco. todavla no hay mUG,ha 1nvest1gac1ón o 

lnlorlllaclón sobre el láser, pero probablemente dentro de 2 o 

3 alfas más, su uso será muy común en nuestra práctica diaria. 
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