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INTRODUCCION

La cirugfa endodéntica ha sido descrita como parte
de la odontologia que se ocupa -del - diagnéstico y el
tratamiento quiriirgico de yla's " patologias tanto

periapicales como parodontales.

En la actualldad, 1os mét:odos de preparacifn de

1 cas de obturacién, cada

La c1rug£a ‘no: 1empre es un paso necesarlo ‘para el.
éxito de kla"e'nv k_onc:.a, pero ‘es’ un aspecto

sobre r.odo' en p:.ezas -en donde el ret:ral:aml.em:o de

conduccos ha fracasado, en obturac:.one_s de conducr.os} '

rad1cu1ares imposibles de ret:n‘ar één”pers.tsr.encxa,'

penapxcal, o en conductos calc:.f:.cados .Hco, >1 s:|.6n :

penap:.cal, asi como en variaciones anatémxcas, el:c..’ :




En la cirugfa endoddntica se emplean diferentes
técnicas giurirgicas, pués en ellas encontramos solucifn
a focos dé infeccién, como pueden ser , el absceso
alveolar: agudo, o0 en lesiones periapicales como
granulomas 'y quistes, estas técnicas varian seglin el caso
a.tratar.

" En esta tesis me limito a seleccionaf las técnicas
quirfirgicas de. mayor éxito curativo y por lo-tanto las’

mis comunes.



HISTORIA

Arquigenes que vivié en Roma a fines delsiglo I, se

percaté de que el dolor podia elimlnarsefﬂ

dentro de la cé&mara pulpar con"el-'objeto de _tener

desaglie, para lo cual diseﬁé

Ambro;se Paré el mas celeb
XVI,. escribié numerosos 11bros y entre
aconseja el uso del aceite de clavo, 1
algunas ~ indicaciones para e1 diagnostico dx!erenc;alr

entre pulpitis y periodontitis,



Aplicando los: conoc1m1entos empirlcos de . 1a época,

Maynard, en
‘endodéntico;

gusano fue bastante‘ popular hasca mediados Vdel sxglo

XVIII

‘En 1884 - Farrar, su91r16 1a la

apicectomia, \'la  cual ‘en ésa época era: ‘radical y

verdaderamente heréica

En 1890 surge un ‘nuevo concepto éhdodéhéia”dadO'

en que ‘en ese afio Mlller evzdenciaba la presenc1a de'

raices,

crénlco.’,

molares muy.atectados parodontalmente 6btufa¢i6n de

los conductos en 1as raices sanas.



En 1899, Kells, cirujano dentista ‘de Nueva Orleans,
fue el pr:meto en utilizar 105 rayos x para verif:.car EJ. B
el conducto radicular habia s:.do bien obx:urado. . . :

A par!:u' de 1920 la teoria de la " Sepsls bucal

llegé  a los Bstados

estud:l.ada baJo el punt:o‘de' v:.sta clim.co vy exper1mem:a1 :

; al 1rm6 que el diente despulpado era un

Bill 1ngs,‘ en 192 1

foco de :.nfeccién responsable de afecciones slstémzcas, o

conv:.rt::.endose en_ un cléa:.co su 1:|.bro "focal nfect::.on"

demostré la ; retrobturacién

1931 ) Cool:.dge (1936) Dixons_

Y R:Lcke\: (1938) habian demos:'rado h:.st:olégicamente que

los d:.entes tracados’y\obturados no- eran una “fuente ‘de

1nfecc16n Rt

; ltnzdos ~siendo alli ampliamem:e(,‘ EES



ANATOMIA DE LOS MAXILARES EN RELACION CON EL
APARATO DENTARIO Y LA CIRUGIA

MAXILAR SUPERIOR

SENO MAXILAR. La parte anterior de la 4pofisis palatina,
la base de la &pofisis ascendente y el borde alveolar
estdn formado de tejido esponjoso, mientras qﬁe’j el rést:o
del hueso se haya constituido por tejido compadt:é. Bn' el
centro del hueso existe una gran cavidad dého{ﬁinada senoc
maxilar en forma de pirdmide v‘cuédrahg'uiar, de base.
interna y vértice externo. La pared :mt:ex'ior corresponde

a la fosa canina dondé se abre ‘el conduct:o suborbitario

Yy es muy delgada, pués alcanzaﬁapenas 1 mm de espesor. La
pared . superzor es el lado opuesto de la cara orbitaria de

el

por consiguiente,

molarésy__y'p 5" ge observa por encima de

" a distancia variable de

los dpices:
ellos,‘ | de‘ concavidad superior, que

se ext;ende’desde el segundo"o tercer molar has!:a el -

) Rsta 1fnea. marca e1 1£m1te




inferior de una intensa imagen radiolicidas que es la del

seno maxilar.

CONDUCTO ~PALATINO POSTERIOR. Ubicado en “la  bbveda -
palatina, a nivel del segundo molar, elemem:o de gran

interés quiriirgico, recorrido por el nerv:.o " palatino

anterior Y las arterias ; 'y " homénimas.
Radiogrdficamente puede apérecé? fen:alg\mas -ocasiones el

lfmite inferior del conducto ‘como. /imagen-radioldcida,

cara mterna de’ 1a épOfJ.B:LS palatina,

canal dirigido de arriba abaJo, de atrés adelante y de,

fuera adentro; se inicia en la fosa nasa

con 1a cortical sél:.da, de forma oval entre los';

:mc:.s:wos centrales superzores y': a una E altufa : var:.able



_con respecto a los éplces, por lo general a n1ve1 del

tercio superior de las ralces de’ los centrales ‘La’ imagen,'

del conducto' palatino encuentra cortada .en’: su

y 119eramente 5
constituzdo,

palatino..

en - la L" i 1nc181va pueden modlflcar los limltes

anacémlcos normales.
MAXILAR INFERIOR.

CONDUCTO DERTARIO INFERIOR.  En .la cara interna de la

mandibula presenta en su centro un ancho orificio, el



orificio superior del conducto dent:ario, por el cual

pasan el nervio y los vasos dentarios inferlores. "

olares' inferiores,

El conducto se relacio a con lo

la distancia entre el conduct Yy

variable; puede estar muy proximo:al:i’tercer molar.",.

Radiogrédficamente el condu

apices. de 1los molares‘

altura. de sus épices.




radiolicida en forma de circulc u .6val. En algunas
radiografias de la zona de los prehol;réskinferiores se
observa el segmento terminal - del condu%éo dentario. el
agujero mentoniano y el segmento inicial' del cpnducto

incisivo.

10



PATOLOGIA PULPAR

La pulpa dental constituye un ambiente ﬁnico.( ‘se

encuent:ra casi r.ot:alment;e encerrada dentro de una cémara !

. in:lamars

conducir a 1a muert:e celular en un area cada vez més’ﬂ

grande. S

PULPITIS
La inflamacién y;»i{eajqciGn .de la pulpa tienden a

localizarse ‘en- la :base de los" tubulos .dentinarios

afectados, ‘que’ forman un'av‘v\iiba’kd’e" entrada primaria.

11



Las causas de. la pulpitis son nfimerosas; pueden

clasificarse.’ en naturales y yatrégenas. ' Los c?mbiOéll

histolbgiadé. relacionados con la inflamacién buédenf’

presentarse aun con un estfmulo leve -a un dlente.‘
reacc16n pulpar correspondiente  a la,‘ ar
ba51camente progre51va con el aumento en la‘
de’la lesién

pulpares} y‘:dentlnar1os,z'

12



principio, es reversible; mds allid de un punto critico se

torna irreversible.
PULPITIS REVERSIBLE

La lesién es predominante crénica, y el tipo de
célula es en mayor medida mononuclear; las seflales de
irritacién e inflamacién tienden a localizarse e la base
de los tilibulos afectados. Las bacterias pueden penetrar
en los tdbulos mi4s alld de la dentina blanda alterada.

Esta inflamacién reactiva disminuye al eliminar el
irritante, las bacterias quizéno penetran a la pulpa a
través de los t:ubulos, s:. fuera aéi serian elimiﬂadas

con rap:.dez por las células‘ fagociticas 1n£1amatorias,

por lo que repr senta“ 1n£1amac16n estéril “La’ franca

penetracxén de 1as baCCerias hac:La 1a pulpa suele ser el

punto’ de part::.da para la pulpit::.s irreversible.

PULPITIS IRREVERSIBLE

La caracterist:.ca mais 1mportant:e de la pulpa.t::.s‘
:.rrevers:.ble es la gravedad de 1la :mflamac:.én y daﬂo
t::.sular, la pulpa ha s:.do dafiada a tal grado que ya no es
suscept:.ble a 1a reparacién; con el tiempo la pulpa'

moriré, aun si se retira el irritante.

13



Bstas pulpas deberdn ser eliminadas, de no ser asi,
el tejido: experimentaré una degeneracién progresiva, lo
que a la larga dar& por resultado necrosis y destruccién
periapigal reactiva;“Esta inflamacién franca, acompafiada
por obroe'”:irritantes, conduce invariablemente al
desarrollo de Uun“ microabsceso, el avance del
procedimiehto‘inflamatorio hasta el punto del absceso, es
un extremo significativo, y a menudo ocurre una infeccién
posterior debido a la gran colonizacién bacteriana
después del establecimiento de &reas de necrosis. Los
microabscesos de la pulpa comienzan como pequefias zonas
de necrosis dentro de un infiltrado celular denso formado
principalmente por células inflamatorias crénicas. Cuando
esta lesién se forma cerca de la pared dentinaria, con
frecuencia se encuentra adyacente a la exposicién

cariosa.

NECROSIS.

suflcxente drenaje de los liquxdos 1nflamatorlos

14 -



En realidad, la necrosis pulpar se presenta algunas
veces con gran rapidez. Sin embargo, el proceso puede
requerir afios; la necrosis pulpar puede producir diversos
sintomas, aunque a menudo es asintomitico.

La regién de la necrosis contiene irritantes de los
elementos de destruccién tisular vy microbios, tanto
anaexobios como aerobios. Estos irritantes hacen contacto

con los tejldos perlférlcos v1ta1es y continﬁa ejerciendo

las bacteri

dafio.

continuamente

pasan a los tejzdos c;rcundantes provocan inflamacién.

15



PATOLOGIA PERIAPICAL

‘La pétolégla periap1cal es una continuacién de 1la
patolégia pulpar, ambas comparten la inflamacién y sus

secuelas. Como regia de las enfermedades periapicales

encuentran una resistencia eficdz en el periodonto  que

las pulpares en el seno de la pulpa.
La respuesta bésica del ligamento periodontal es la

misma respuesta microvascular que acontece en la. pulpak

pero el tercio apical de ésta, como es dens Y colageno[ﬁ:“

puede actuar como barrera

tempor31 'para
velocidad de extensitn dé,; : : maci

ligamento periodontal.

" PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Es una respuesta:sumamente dolorosa:a la’irritacién
pulpar. Se caracté iz ‘ ! v
polimorfonucleares y edema

del 1ligamento perlodoncal apical

irritacién procedente del conducto radlcular,,‘

traumatismo o de una restauracién alca.x

16

redu01r; la "



Se considera que la periodont1t1s es, en reahdad un
sintoma de la fase final de! la gangrena pulpar o absceso

alveolar agGdo.

La ligera movilidad..y el 'vivisimo”déior’ acla
percusién  son  los > tacterist:.cos.

el doié :

Subjetivamente, y hacerse

lengua. Los sintomas de 1 periodont;tis apical agﬁda se

manifiestan con dolor y sens:.bzlyidadv : de], ,diem:e,

posterior a restauraciones altas.
ABSCESO DENTOALVEOLAR AGUDO.

Es la formacién de una colecc16n purulent:a en el”

hueso alveolar a nivel - delf foramen : apical como )

consecuencia de una pulpitis gangrena pulpar
torna = intenso, v:.ole

con fuerte edema - ‘inflamatorio

inspeccién externa. .

la regién correspondiem:e‘ Segﬁn 1a forma clinxca ok

virulencia, 1la coleccxén purulenta quedaré cont‘xnada en'

17



el alveolo o bien tendéré,a fistulizatse a través de la

cortical &sea, para formar f un absceso submucoso Y -

finalmente. establecer un drenaje ya

ea por via oral [

cutanea.

18



FISTULA.

Es un conducto que, part:iendo de ﬁn foCo ‘infeccio'so

crénico, desemboca en una cavzdad nat:ural o en 1a piel

Este conducto o t:rayecto f.‘l.BtlllOBO,‘ t:é constit:uldo

por tejido de granulac:.én, s contenlen'o células con
inflamacién crénica. » : D AT
. La fistula es: un sint é‘»uh proceso

infeccioso per:.ap;cal 'qu ‘noha’sido’ curado n1 teparado

sido trat:ados pero que por‘ diversa icuﬂstéﬁéiéé' rjo han
logrado eliminar la :.nfecc:Lén. o :

Muchas veces, 1la fist:ula es un"solo‘ sim:oma de una
infeccién periapical y puede est:ar muy ale)ada del foco )
infeccioso. ' : k

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO,

Es una J.ntecc:.én de escasa vn:ulenc:l.a y larga

duracién, del- hueao alveolar perxap:.cal La fuente de la

inflamacién esté 1oca112ada en el conducto radxcular

Es la’ evolucién més comun del absceso alveolar .

agudo, después de rem:.t:.r los sincomas lent:ament:e, .y'

19



puede presentarse también en diem:es éon tratamiento

endod6éntico irregular ‘o def.ectuoso. Generalment:e es

eJidr's blandos de 1a

asintomdtico; a la palpac:.én, los

zona apical pueden encontrarse lzgeramente tumefactos yi

sensibles.

GRANULOMA

La periodontitis ap:.cal crénlcac'llamadab tamblén

granuloma representa un equ:tl:.br:.o em:re la' resistenc:l.a

radicular. El granuloma es 1a foma
granulac:.én ‘

parodom:o, como reacc16n de

radiograffa, la lesién aparece como una zona radioldcida

20



de forma c:.rcular a ovalada que engloba el extremo

radicular y se extlende apicalmente. El absceso que se

forma con ~c1erta :mtermitencia en un . granuloma, se

denomina absceso Fén:.x, ca;.'act:e_rizado por su aparicién"

peri6dica y muchas.ve n: forma’ de bolﬁa subperiéstica

al Bupurar tras

clinicos y radlogréf:l.cos B

QUISTE RADICULAR.

fibroso. >Ba g 1ylamado

un; d:.ente necrético,

est:imulando

de l:amaﬂo vanable B

No p.esent:a sintomas v:mculados con “su desarrollo,
excepr.o los que 1nc1denta1mence aparece en: -una infeccmnﬂ

crénxca del conduct:o radicular Puede crecer ‘hasta llegari

‘21



a ser una tumefaccién ev:.dente. La presién del quiste

podria alcanzar a’ provocar el desplazam:.ento ‘de los

d:.entes afectad f a la’ V‘lacxénr de 1liquido

zona

e obsef&é':una amplia

blanca, nxt 'ensidad que incluye al &pice

del dient;e responsable con pulpa necrética.

o

22



LESIONES DE TIPO PERIODONTAL QUE INVOLUCRAN FURCA.

La pe;iodont:it:is marginal crénica se caracteriza por
la resorcién de hueso marginal del proceso alveolar con
la pérdida constante de la insercién de las fibras
parc;dont:ales y gingivales. Al progresar la pézjdi‘da_, qel
parodonto en sentido 4pical, la régién _'de,"las“
bifurcaéiones 'y t:r:.furcaciones de E lés‘ ‘VdiEnf:es
mult::.rrad:.culares son invadidas, como una secuela a_ la.

gmg:.vn:xs arglnal cr6n1ca

CLASIFICACION.

La clasificacién se hizo en base a la severidad ‘de

la lesién y la extensién de la invasi.én:v

CLASE I. INCIPIENTE.

Es una lesién que comienza, se caract:er:.za ‘por una )

pérdida de hueso moderada ‘fy'- 'um.forme,

horizontal, con una leszén en .los t:eJ:l.dos blandos: o: “"a,j,‘,:,
bolsa. que - se extxenda ha t ‘ La ;

lesién 1ncipiem:e ‘es marg:mal y‘puede ser descub:.erta

23



f&cilmente haciendo un movimiento circunferencial con la

sonda.

CLASE II. PATENTE Y FRANCA.

Denota pérdida horizontal de tej1do periodontal de

sostén que excede un tercio del ancho del dlente, pero:

sin 1nc1uir el ancho total del 5rea fur al

Bl hueso esté destruldo en ‘uno ‘o’ mas 1ados de la

furca, pero una porcién de hueso alveolar: del llgamento

perlodontal

deilado arlado, es ‘en. direcczén h

CLASE TII. COMUNICANTE.

Denota destruccién horizontal " de lado a 1ado v’ de

los tejidos parodontales en el area furcal E1l” hueso

24



interradicular estd completamente ausente, aunque 1los
orificios wvestibular y/o lingual se ven incluidos por
tejido gingival, la abertura de la furcacifn puede no ser
apreciada clinicamente, La invasitn della furca es una

exposicién franca : que: se comunlca _con " una segunda y/o

tercera abertura’

resorc;én.

CLASE IV, DESTRUCCION. DE HUES

por -la -encia:

radioltcida entre;laé]réfdés,‘ g

‘25



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La cirugfa  endodéntica, se aplica a diversas
intervenciones ' quirGrgicas  odontoestomatolégicas = que

tienen ' por .ob'jétivo‘ corregir ‘o completar una. medida

endodéntica prev:La solucionar " los - problemas

perlodom:ales ‘o ap:l.cales que amenazan la” conservacién de
los dientes afect:ados lo que, a su vez, hace necesario un

tratamiento endodéntico previo de las plezas dentarlas

Aunque estas md:.cac:.ones y contra1nd1cac1ones

describen s:.l:uac:.ones espec:lf:.cas, no deben -considerarse

indicaciones '* aut:omét:.cav

a) 0bturac16n' de conductos‘ i’adicu'la‘res rimposibles de

retirar con ; pers:.stenc:.a penap:.cal

26



1. Obturacién aparentemente adecuada, con

retratamiento de'condhctds que causa molestias

2. Obturacién evidentemente inadecuada, perO':no

corregible vxa conducto.

3. Conductos calcif;cados con’ lesién periapxcalv

Sobreznstrumentac16n, ; ocasxona”

perforac16n aplcal desplazamlento de - residuos hac1a los

tejldos periaplcales. o

: 4; Sobreobturac16n Yy sobreexten516n slntomét1cas :
- Variaciones anatémicas radiculares : En las cuales las
raices curvas y conductos que se rémxfican, resultan
inaccesibles por métodos convencionales - son ihdiééciohes

para la cirugia apical.

27



Los procedimlem:os quj.rﬁrgicos periapicales

empleados regularmem:e son.f .

1. Curetaje apical

a) Para ehmmar tej:.do patolﬁglco alrededor del ap:.ce'

de un d:.ent:e

rat:amlem:o Yy el legrado ap1ca1 no han

a) Cuaﬁéo veviy
pod:.do lograr la reparacién de la lesién per:.ap.u:al

b) C'uando 1a presenc:.a del &p:.ce rad;cular obst:acul:.za

la total elmunacxén de la lealén perla ica :
c) Cuando existe una fractura‘;del tver‘:c\iq apical
rad:.cular. : L
d) Cuando ‘se’a produc1do una’ fals

del terc:Lo ap:.cal

d) Dientes con resorc;én cementana p:.cal

28




4. Hemlsecclén.

a) Caries radiculares u otros defectos radiculares qe

no puedan ser tratados de ocra forma
b) Afectacién de la furca en. molares 1nfer10res.'-'

5. Hemirresecc;bn.

a) Bolsas perlodontales en molares infer;ores, cuando
se ha demostrado su resxscencla a otros tratam1entos, (=]

cuando no,: responden {fa las medidas qu1rurglcas

periodontales

b) Bolsas P rlodontales con pérdida O6sea severa que'

1nvolucre solamente una raiz en molares inferiores. B

6. Radxcect

Cuando por:mal p051c16n del segundo molar super10r4

y 8i sus raices son adecuadas, paransoportar lakcarga

funcional prevista
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CONTAINDICACIONES.

- Falta de experiencia profesional.

- Cuando el paciente padece una enfermedad grave.

- ‘Cuandoc el paciente presenta una higiehe' buéal
deficiente, ' o

- Inadecuado soporte 6seo de las raices remanentes

- Fusién de las raices en los apices o cerca de ellos.

picaimente}lééca

- D1entes cuyo mantenxmlento parodontal habré de ser

demaslado complxcado

- Dientes con movxlxdad de tercer grado,ff.5
- Dientes no rescaurables '
- Raices muy cortas

- Imposibilidad econémica del paciente.
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Si se demuestra que los conductos radiculares del
segmento dentario que ha de conservarse no puede ser
tratado por medio de una endod6ncia el tratamiento

quirirgico esta contraindicado.
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TIEMPOS. QUIRURGICOS
INCISION.

En principio, la incisién debe adaptarse siempre a-

las caracteristicas concretas de cada paciente.’ En . la.

bibliografia se indican nﬁmerosaa;vériahtés qué,ien“iugéf

de conducir a una

confusién. El rfactogx;

alrededores y,vpoder ser~ampllado en-

a fln

rglcamente,

de que el colga]o pueda -ser recolocado'sobre una base

6sea firme.
TIPOS DE INCISION.

INCISION DE WASSHUND

Conszste en realxzar una 1nc1516n a nivel del surco
vestxbular, abatcando el aplce de un dxen:e de cada lado

del dlente al que escé ‘en tratamlento. 'Lg v1nc1s;6n
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llegard - hasta medio cem:imet:ro del bordéf gingival,

evitando hacer éngulos. s.1 los 1nc1s1vos centrales son

frenillo, ya que la sutura del colgaj
tejidbs. Esta técnica se apl:.ca ’
apicectimias en el maxilar, cuando solo

que se va a tratar.

INCISION DE NEUMANN
Bsta incisién se emplea,con mayor frecuenc:.a deb:.do

vascular para _ely colgajol

visibilidad y acceso a_decuado' ]

varios dientes, realizaridose' el

plano‘ g:mg:.val y en" éngulo recto hacxa el t:ej:.do,

torno de un; d:.em:e con. su corona R,
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TIPOS DE INCISION

INCISION DE NEUMANN

INCISION DE PARTSCH



RETRACCION Y LEVANTAMIENTO DE COLGAJO.

Se levanta el colgajo mucoperiostico con ‘un .
periostémo, separand~ los tejidos .del hueso; utilizando
una fuerza firme hacia apical y moviéndose a';o largo:de
la 1linea de la.incisién, hasta que quede huesé‘iéano

expuesto sobre toda la lesién.

OSTEQTOMIA.

El objetivo pfihélpa" de 1a oteotomia es el

descubrir el apice de unvd1ence enfermo

aguda. En escas

se sospecha que podria estar locallzada la regxén aplcal,
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un punto en que la sonda atraviesa la pared 6sea y

penetra en una pequefla cavidad.

Si no se digpone de pos:.b:.lldades de orzentacién

ad:.cional se deberd determinar la pos1c16n del ép:.ce de'k

acuerdo con las radiografias disponibles y 1a long:.tud de“.

la raiz.

. Todo proceso de corte de hueso se. har'éTbéjvo; im flujo

de agua para eliminar .el érea de : restos ’y‘ para no

sobrecalentar el hueso, con un nstrument;o rotatorio,

re lizé ~e1iminando el tejido

épice de un dlente. Ello puedeyk
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Una vez el:.m:mado el t:eJ:.do patoléglco Yy haber
realizado el curetaje, - s procede al lavado de la‘_

cavidad.

SUTURA. N

Antes de cerrar- la herida, 'se"' debe - _revisar
minuciosamente la cavidad, con el oﬁjetq ‘de eliminar los
restos de material de obturacién que ha&é" 'bodido quedar.

Tras el lavado difinitivo, puede ser: ﬁt::.l raspar las

paredes de la cav:Ldad hasta logra n..,sangra'do. La

sutura debe: realuar;se frontando‘ bordes de 1la

herida, est6 eé fuiidamental, para lograr una adaptacién.

correcta. de’ los mismos, .y una buena cicat‘.rizaclén
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TIEMPO PREOPERATORIO.

HISTORIA CLINICA. .

La elaboracién de la historia clinica es un proceso

ordenado, con  una - secuencia establecida, medlance la -

cual, se obt:.ene la“informacién de los antecedentes del

paciente  que permitlrén al cxmjano saber mas acerca de, ‘

su pac1ente, 8i el pac;ente tiene una queja especiflca

debers 1nterrogarse detalladamente " :

1a historia de la enfermedad
las exper:.enc:Las médlcas y

dentales. Se sigue’un patrén tradlc:.onal empezando por

cabezaV.ﬁ : ~nar1z,v garganta, cavxdad oral,:,
cuello; .- ntinu, ac con, aparat:os LY :
cardmrresplratono‘ astromcest:nall, genltourmano.
muscular,,”nerv oso Yy endécrmo.r Esto ievs segu d

hist:oria fam:.l:.ar

1ncluye la declaracxén del e
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EXAMEN RADIOGRAFICO.

Este registro es importante, puesto que deberé

adicionales, fraqtu as

laboratorxo y de gabinete que: pueden serﬁde gran utllldad,
al cxrujano 1ncluye- i
a);Frotls o cultlvo de bacterlas
b) Biomecria hemét;ca
c) Pruebas de coagulac16n sanguineaf‘

d).Examen general de orina’

e} Quimlca sanguinea
£) Determlnacxén de eleccrolltos

g) Electrocardlograma ( en caso necesarlo)
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PREMEDICACION.

La indicacién. o’ norma para la adminlstraczén def

ant;blétxcos, analgealcos y antlflamacor se prescr;ben

odontégenas,‘

para el tratamiento de las ,1nfecc10nes

razones. Estos cambios requieren co médicp‘”
responsable y no deben realizarse‘
Las

sencillas .para que el pabv

de la presentacién y dosxs en que serén administradas

ANESTESIA.
Para d18m1nu1r la- sen51b111dad y la' tensién’
superficial de 1os tejidos, se recom1enda‘1a aplxcacxén

de anéstesico tépico antes de reallzar la punc;én. 'La

anestesia serd . local be: 1nf1lcrat1va °; reglonal

dependiendo de la zona qu;rurgxca,,muy raraéiocas1ones se

realizard bajo anesteala genera
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INDICACIONES PARTICULARES.

Las indicaciones particulares de cada zona son:

MAXILAR SUPERIOR.

Incisivos. Anestesfa lo'caVJA." :j.hfi;tfati\fa, -

introduciendo también una pequeﬂa :

en el lado opuesto. Por el 1ado palatino, a. puncién e

infiltracién del liqu;do sera a

rel el épice del, S
diente a tratar. ]

CA.ninos . En

1nfraorb1tar1a 'o

Premolares’

““migma’ técnica '~ de. los

premolares

Incisivos. Puede emplearse la enestes:.a en ely':

agujero mentom.ano, o blen, mf:.ltranva,' pero en casos

‘tracar,

donde ~ se" presente m&s de un d“ente ‘a

sera

necesano 'colocar anestesxa regxonal

lados. No 818nd0 necesar:.a la anestesm por lzngual TR
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Caninos y Premolares. En esta drea podemos utilizar la anes
tesia ‘a nivel del agujero mentoniano, la infiltrativay _
con mayor seguridad la anestesia regional o troncular.

Molares . En esta Area se emplea la anestesia regional y

en algunas ocasiones el bucal largo como refuerzo.

INSTRUMENTAL

Existe una gran variedad de material el instrumental __
que se utiliza en cirugla, por lo que las listas que a_
continuacién se pres;ant:a tiene muchas variables ya que ca- °
Ga operador tiene predileccidn por alghn instrumental o ma-

terial .

BQUIPO ASEPTICO .

Bata quirdrgica, cubre bocas, gorro y guantes desecha-
bles, '

INSTRUMENTAL BASICO
Instrumental bisico 1x4, jennga para anestesia, mango
para bisturl No, 3, ho;as de bisturi No. 15, legra, alveolo—r
tomo, lima para hueso, periostotano, separador de farabeuf, L
elevadores, pieza ‘de mano de baja velocidad,

ra y quin‘xrgicas, cu:‘etas, pinzas de curacién, pinzas der
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Caninos y Premolaxm En esta Area podemos utilim la anes
tesia ‘a nivel del agujero mentoniano, la - infiltrativa y_
con mayor seguridad la anestesia regional o troncular,

Molares . En esta 4rea se emplea la anestesia regional y_

en algunas ocasiones el bucal largo como refuerza,

INSTRUMENTAL

Existe una gran  variedad de material ei instrumental -
que se utiliza en cirugla, por lo que las listas que a_
continuacién se presianta tiene muchas variables ya que ca- *
da operador ‘tiene predilecciéh por algdn instrumental o ma-
terial . '

BQUIFO ASEPTICO .

Bata quirtirgica, cubre bocas, gorro y guantes desecha-
bles.,
INSTRUMENTAL BASICO

Instrumental bdsico 1x4, jennga paraf anestesia, mango

para bisturl No. 3, hojas de bisturi Nb. 15, legra, alveolo- :

tomo, lima para hueso, penostotam," separador de farabeuf, _

elevadores, pieza de mano de baja velocidad, : ftesas de fisu- ‘

ra y quirﬁrgicas,‘ C\xetas, pinzas de curacibn, pinzas de

41



mosquito curvas y rectas, pinzas para. diseccidn, _

tijeras para encla y sutura, cucharilla de lukas y

espatula 7a.

MATERIAL Y MEDICAMENTOS QUIRURGICOS.
Suero, cera para hueso, seda gquirdrgica 000,
compresas de gasas est'eriles y compresas de gél--

foam.

EQUIPO ACCESORIO.
Charola estéril,motor de baja. velocidad, eyég
tor quifﬁrgico., rinon metdlico y lémparaide alco-

hol.
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TIEMPO POSTOPERATORIO.

Al finalizar la intervencién

quirurg:l.ca se debe

entregar al paciente una hoja de 1nstrucc1ones para los; :

cuidados postoperatorios.
ACTIVIDADES GENERALES.

- No realice trabajos pesados,

dia de la operac;én

grasas e untantes ;
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i

HIGIENE ORAL.
- Se debe 1:|.mpiar la” henda hacxendo enju&gues en\pleando

agua tibia con sal}, blcarbonat;o tﬁanzanilla o cualquierv

ueden ser desgarradas. por el

colocar fomentos callem:es
intervalos de 2 a 3 horas.
- No 'se alarme si "ocurre. un:. “'sangrado o

cumefacc:tén.A -

-Se prescnbe

instrucciones.
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CONTROL RADIOGRAFICO.

Cuando se realiza un procedimiento quirtirgico se
debe llevar un control radiogrdfico periodicamente, esto
quiere decir que a los seis meses de la cirugfa se tomard
una radiografia y posteriormente al afio. Esto es con la
intencién de observar la manera en que se va regenerando
el hueso y el érea quirurg:.ca.

La radiografia también puede mostrar. si ex:.st::.era,v

alguna’ var:.acién ‘en el s‘ellado del’ éplce rad:.cular Y si

dlsmlnuzdo, [E
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CIRUGIA ENDODONTICA

APICECTOMIA

La apicectomia es la resecci6n de la pofciénjméé

apical de la raiz. Se requlere una manlpulaclén delzcada

en un campo operatorlo muy limltado.

refznac16n del bxsel. Las fresas redondas 1mp1den

el teJ1do asi como la formacxén de 6nguios ‘de linea”

afxlada
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Se reallza un bisel aproxlmadamente de 45 grados, de

palatlno hacia vestibular, un - biselado exces;vo no €8

Areqomendaple, po:que 1a excesiva amplxtud deyla

conduce ;- a“‘un: ;ncremento 1nnecesar10~,de1

'dehtafioé 'seccionados

expone

para

accesorios.

la turbina, para ev1tar el sobrecalentamzento Yy leslones

térmxcas del hueso : Durante el fresado
"irrigar constantemente el "~ campo : operatofio e
solucién de sueré fisiolégico salino'ieétéfilA
necesario acortar la raiz mis allﬁbde ia hgdiaa»
aunqué la patolbgia‘se payé extendido en:aléﬁhq
hacia la corona. ) R

Ttas la ap:cectomla se procede a la extra c16n del

dpice seccxonad Una vez extraldo el épxce se proc de a:

realizar el cureta]e, en el ‘cual  se’. e11m1na"todo el
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tejido patolégico de la cavidad, con una cureta afilada,
cont:act:ando qon‘“ t:odas las paredes de la mismé,
real:.zando, esto con sumo ‘cuidado, para no lesiona? ei
paquet:e vasculonerv:.oso de los dientes vecinos. Después‘

de haber efectuado el curetaje, se hace el lavado de 1a

cav1dad G para § . eliminacién de restos’ “de_,» tgjldo

granulomatoso. -
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APICECTOMIA
o>

Se realiza la osteotomla
con fresa de bola para

descubrir el Apice.

La. reseccidn del dpice se

realiza con fresa de fisura.

Después del corte se
procede a reéirat el

Apice seccionads.




OBTURACION RETROGRADA

Conpiste en la obturacién de la seccién ap:.cal
residual ‘con un material sellador, con el objetivo de“:'
obtener un meJor sellado del conducto 'y asi consegu:.r una
répida c:.catrizac:.én y una total reparac16n.,:' " l

Después de realxzada 1la resecc:.én del ép:Lce, ‘éeﬁ, .
localiza el conducto o agujero ap1ca1, con-un Pxpl-oradot g

af:.lado, posteriormente se hace una preparac:.én sencilla"

que conslste en un pequeiio agrandam:.ent:o en’ la aber ura":: :
del conducto con una‘ _fresa pequeila - redonda, se preparax,

una cavidad de7clase: 1+ de’ apfokihagla@nexi;g 3 mm

en e1 foramen apxcal perpend:.cular al eJe mayor de1~

d:.ent:e,' se tallan aprox:.madamente 3 mm hac1a 1nc1sa1 por .
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la  cara vestibular de ‘la’ rafz expuesta, 'luego con ‘una
fresa redonda o de cono :.nvert;1do se hace una retenc:usn.

Esta preparac:.én ranurada result:a muy vem:ajosa para‘ :

los’ Yy molares :.nfenores,‘ donde e1 campo

operat:orlo dificulta la preparacién convenc:.onal.

Debido a las configuraciones de los conduct:os la.

preparac:.én puede asumir una forma de "

conductos en la raiz mesiovestibular de los molares'
maxilares, o en la raiz mesial de los. molares i .
pueden unirse si se encuentran muy . cercanos ehtre “si”
pueden prepararse y recroobturarse por separad B

Para ev:.t;ar tener que el:.mmar demasi.ado hueso para e

el acceso y la'preparaclén de la cavidad conviene hacerla -
con pxeza de mano mim.atura y m:.crofresas.‘

lav recroobturac:.bn, se 1rriga y se'_

de matenal de obr.urac:.én se alo:e en'el- hueso ‘o7e ‘el'.
hgamenr.o M parodontal, ~'§e donde : resulta d1f1c11 . de
extraer. : k
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Cuando la preparacién ap:.cal esta term:mada Yy

controlada la hemorragia se centrar& la atenczén en el,

sellado apical. Este sellado apical se puede 11evar a
cabo con diversos materiales, ent:re ell s’ -en '

de Zinc y Eugenol, Cavit, Ionémero d .vidrio Foafato de'

Zinc, Durelon, Resodent, etc.. S:m emba ‘ el.vmat:er:.al de’,

obturacién wds comin es la Amalgama ,s‘egu:i.'cib,.’d'e't'~1'é’

gutapercha.

OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA.

La amalgama -todavia: parece Yger 1a opc:.én ‘mas

popular, aunque t:eng t s“:.nherent:es.,r

Or:mnell 'en “sus:estudios més x 1entes reporta que la

propzed des f{sicas super ores,_ r‘e‘sAiSce_nte:a .corrosién y

efecto c1tot6x1co minzmo
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Si una amalgama ‘de obturacién retrégrada a de estar
en contacto con un perno metélzco, se ‘aplicard una capa

de va;slante,.gomo, gutapercha» o cavit pafa separar los

metales.

No 1mpo ando el tlpo de amalgama selecvcionada, la

aplicaclén de“un barnlz cavitario’ en un campo seco mejora

mucho el sellado aplcal

Tlene marcados efectos colaterales

obie los tejidos
y . se deberén ‘Gon idera " met&l i -
restaurac:mnes grandes

La contracc16n Yy

adaptacién entre e

La 1ntroducc16n ‘de

las . preparaciones.

Los apice

tenerse cuidado ‘de

condensacién que pﬁe

la amalgama‘seypuédé brufiir .con un: bruﬂldor ‘de’ bola Unzon
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Brouach 13. El exceso de amalgama se elimina con un

tallador fino.

OBTURACION RETROGRADA CON GUTAPERCHA TERMOPLASTICA.

Raphael y Modnik en su estudi6é compararon la
adaptacién marginal de diferentes técnicas de apicectomia -
y obturacién comprobaron que la gutapercha da la mejor
adaptacién marglnal a las paredes que la rodean.

Otras ventajas son la faczlldad de colocaczén dada'

por la longztud—de lrlaguja ‘la cual’provee un aumento de'.

tejldos blandos ( Untraflll)

53



OBTURACION RETROGRADA

Se prepara una cavidad'claSe I

retentiva de 3 mm, -~

Se realiza.ia;obturacién
- con-un portaamalgama mi-

niétu:a; o

. ‘Cavidad modificada cono-
cida como ranura: o cavi-

qu'dégMaﬁzﬁ:i.




HEEMISECCION.

La hemigeccidn se define como la divis:.én en dos

partes 1guales de la pieza dentar:.a, k.‘,en

estricto, 5610 t::Lene raz6n de ser en las p1ezas dent:arias

provlstas de dos: raices.

la - corona para sacar,'
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surcos vestibular’ y llngual estan presentes, ‘ge usan'como

guia para la d1v1516n de la corona ’ Tamblén se puede‘

1ngun 1nsr.rumento

entre 1oé dos segméhtos para. conflrmar la separacxén.»

El nue o espac1071nCerdentar1o creado, debe adqu1r1r

dxmens;ones tales que' permltan ’él desarrollo, sin

1nflamac16n de una papzla 1ntetdentar1a nueva y- que haga'
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posible una limpieza suficiente para eliminar y evitar 1la
acunulacién de placa.

Esta técnica también es oonocida como " premolariza-
cién ", debido a que los segmentos remanentes de la hemi
seccidn, se toman como unidades individuales, rehabilitan-

dolo protésicamente como premolares.
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HEMISECCION

La hemiseccién se realiza con
una fresa de fisura dirigida-

hacia el cénit de la furca.

El nuevo espacio interdentario
creado, debe adquirir dimensio-~
. nes.tales gue permitan el. desa-

_rrolloe dgiuqa_nueya papila in -

terdental,'sin lamqéiénky":‘

qué'pérﬁité‘unallimpiéiafgdétué

:dalj



HEMIRRESECCION

Es la técniéa mis comiin para eliminar una rai#‘ dé un
molar mandibular patolégicamente afectada. : . ‘
El pr:uner paso de esta técnica es real:.zar el
tratamiento y obturac:.én del conducto de: la' raiz por '_

conservar. Se procede a obturar la cémara pulpar con L

amalgama. Debzendo tomar en cuenta 1a pOBlbllldad de;'

instalar una espiga como refuerso de la corona

Se realiza 1la hemiseccién .‘VcohA

rotatorio dirigido hacia 1a furca, se comienza

s:.g'u:.endo -todos- Vlos

antenomenté' ‘descrita

hasta retu’ar o del a veolo S:. durante la exttacclén la

57
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raiz ofrece resisﬁencia o fractura'~qeberé hacerse un
colgajo; el hueso por vestibular se elimina de frente a
la raIi por extaer.

Si pe considera prudente se realizard un raspado
leve del alveolo, en los casos en donde existe enfermedad
periodontal avanzada.

Después de realizar la extraccién se recortan y se
alisan los bhordes filosos del segmento radicular
restante, se colocard cera para hueso, Gelfoam o Alvogil
en el alveolo, para evitar que puedan acumularse
particulas dentarias o mat:erial de obturacién.

S:l. se real:.zé'un colga]o durant:e 1a 1nt:ervenc16n

qulrﬁrg:.ca este se "x:eubica y se sutura. g
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HEMIRRESECCION

Se realiza el corte con una
fresa de fisura dirigida --

hacia el cénit de la furca.

Se hace la extraccidén de la ral:
seccionaaa, con forceps o eleva-

dor, .aplicando fuerzas minimas -

hasta retirarla dél alveolo.



RADICECTOMIA

. Es la resecci6n de una de las raices vestibulares de

un molar superior. Siendo esta en muchos‘césos; el /ﬁl‘cyimo'.'g'

recurso por emplear para la conservacién deiun dxentek__'

por conservar, colocando amalgama bie

3 S:L
corrgsﬁondi
corciéalvg ‘dvbek.

" Una’ ve

se hace el

describiehdo'fﬁn'fafco ‘desde» la entrada bucal de la furca

ESTA TESIS N8 pmr
B B L Eay



hasta el otro extremo ( mesial o distal), manteniendo la
fresa paralelafal plano de oclusién. La punta de la fresa
no deber4 peneérétieh:el'éspacio de la furca mis de lo

necesario, evitando aei la 1e516n de las demids raices y

una destruccién - inne ‘~del  hueso de sostén o

soporte.

se tomard

duda de la direccitn,

se hace

gmenﬁo'restante,
a radiografia final. si

se realizd un’ colgajo, este se reub;ca y ‘se sutura,
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RADICECTOMIA

Una vez ubicada e identificada
la ralz, se hace el corte con-
una fresa de fisura paralela -

al plano de oclusién.

Se extrae la ralz y se alisan

los bordes del segmento restante.



; CONCLUSIONES

{ : La endodoncia quirlrgica, es un recurso muy
importante, con que cuenta el cirujano, para conservar
las piezasvfdencarias con sus funciones dentro de lar

cavxdad oral. Para realizar cualquiera de éstas cécnicas‘

Yy su éxito, es necesario que el cirujano tenga un: amplio ;f

patologia, asi‘como. 1

; 1nteresado 'enfi
i s P
| dentadura nacural log
} 3

mencionadas .en esta tesl ,,una aplicaclén vallosa de sus'

posibilidades terapéuticas
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Gracias a segmentos dentarios conservados mediante
1a cirugfa endodontica, se evitan tratamientos proté&sicos
costosos permitiendo asi optar por soluciones protésicas
mAs favorables. Dentro de la cirugfa endodéntica, debemos

considerar como paso importante la aquinesia del diente.

La cirugia se convierte, asf{, en un concepto glcbal
que se aplica a diversas intervenciones quirtirgicas que
tienen por objeto, corregir o completar una medida
endodéntica previa o solucionar los problemas
periodontales de las piezas dentarias polirradiculares
que amenazan con la perdida de los dientes afectados,

Segin Mutshelknauss, 1la utilizacién de raices
aisladas de un molar, como pllar de . un’ puem:e fijo,
proporciona una nueva posibil;dad Ademés,.k un segmem:o
dentario distal aumenta 1la ret:encidn Yy la escabilidad de
una prétesis. “ :

La idea basica es que. cada una de 1é§‘iaices de un
diente polirradicular pueda ser considerada como una

unidad dental individual.
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