
Universidad Nacional 
Autónoma de México 

Facultad de Odontologia 

CIRUGIA ENDODONTICA 

Tes is Profesional 
Que paia obtener el Titulo de 
CIRUJANO DENTISTA 

p r e s e n t a 

CARLOS AMADOR CERVANTES ROSAS 

MEXICO, D. F. 1 9 8 3 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE GENERAL 

INTROOUCCION 
PAG. 

1 

CAP. I. Indicaciones y Contraindicaciones. 5 

l.1.- Necesidad de drenaje. 5 
1.1.1.- Eliminación de toxinas. 6 
1.1.2.- Alivio del dolor. 6 

1.2.- Fracaso del tratamiento no quirdr9ico. 7 

1.2.1.- Obturación obviamente inadecuada. 8 

1.2.2.- Obturación aparentemente adecuada 8 

1.2.3.- Molestias posoperatorias. 9 

1.3.- Fracaso predecible de tratamiento no qui-
r1lr9ico. 10 
1.3.1.- Apice abierto infundibuliforme 

sin resolver. 10 
1.3.2.- Extremo radicular sumamente cur-

vo. 10 
1.3.3.- Resorción interna, externa o ap! 

cal. 11 

1.3.4.- Fractura en el tercio apical. 12 

1.3.S.- Quiste apical. 12 
1.3.6.- Necesidad de biopsia. 12 

1.4.- Imposibilidad de realizar el tratamiento 
no quirt1rgico. l4 
1.4.1.- Coronas fundas. 14 

1.4.2.- Anclaje de una prótesis parcial 

fija. 15 

1.4.3.- corona con retención de perno. 15 



1.4.4.- Calcificaci6n excesiva u obtur~ 
ciones radiculares irrecupera--

PAG. 

bles. 16 
1.4.S.- Lesi6n periodontal asociada. 16 

1.5.- Accidentes operatorios. 
1.5 •. 1.- Fractura de instrumentos. 
1.5.2.- Perforaci6n. 
1.5.3.- SobreinstJ;'Ulllentaoi6n. 
1.S.4.- Sobreobturaci6n excesiva. 

1.6.- Contraindicaciones de la Cirugía Endod6.!! 

18 
18 
19 
19 
20 

tica. 22 

1.6.1.- Realización sin Discernimiento 

1.6.2.-
1.6.3.-
1.6.4.-

de Intervenciones quirargicas. 
Impacto psicol6gico. 
Problemas de salud general. 
Consideraciones anat6micas. 
A.- Maxilar superior. 

a) Región facial anterior 
b) Falta de hueso cortical 
e) Fenestaci6n posterior y 

seno maxilar. 

22 

22 
23 
23 
23 
23 
24 

25 
d) Paladar. 26 

B.- Maxilar inferior. 27 
a) Re9i6n anterior. 27 
b) Regi6n posterior. 27 
e) Soporte 6seo escaso. 29 

1.6.5.- Secuelas postquirGrgicas. 30 



CAP. II 'Hcnica. de la cirug!a endod6ntica. 
INTRODUCCION. 

2.1.- Fiatulizacidn quirGrgica. 
2.1.1.- Incisidn. 
2.1.2.- Trepanaci6n. 

2.2... Cirug!a prerradicular. 
2.2.1.- Cirug!a periapical. 

A.- Raspado apical. 
B.- Marsupializacidn. 
c.- Obturaci6n apical. 

2.3.- Cirugta correctora. 
2.3.1.- Defectos periodontales. 

A.- Raspado subgingival. 

PAG. 

33 

36 

36 
40 

44 

44 
51 

53 

54 

63 

63 

67 

a.- Al1lputaci6n radicular total. 69 
a) Ra!z 4nica o raíces mGl-

tiples. 71 
b) Hemisecci6n del diente. 73 

2.4.- Reimplantaci6n intencional. 76 

CAP. III DEFECTOS 81 

3.1.- Defectos por resorci6n radicular. 81 

3.2.- Defectos por fractura. 83 

3.3.- Defectos por caries. 84 

.. 



PAG. 

3.4.- Defectos andmalos. 84 

3.s.- Reimplantaci6n intencional. 86 

J.s.1.- Indicaciones y contraindicacio-
?Ms. 88 

3.5 .. 2.- Inatrwnentos. 89 
3.S.3.- Tdcnica b~sica para dientes -

con vitalidad y lesi6n periodo!!. 
tal. 90 

APENDICE (ESQUEMAS) 95 

CONCLUSIONES 100 

BIBLIOGRAFIA 102 



1 

I N T R o o u e e I o N 

La c. rug!a endod6nica juega un papel muy importante dentro del tra­
tami• mto endod6ntico total. 

Desd·l tiempos remotos varios autores describieron algunas técnicas 
en lJs procedimientos de amputaci6n radicular. En el siglo IV A.C. 
ya U3aban la incici6n y el avenamiento para tratar el absceso peri~ 
pica:. agudo. 

Decclo, Hullien, Farrar, Rhein, ect., contribuyeron enormemente en 
el parfeccionamiento y difusi6n de las técnicas para la erradica- -
ci6n de los abscesos periapicales cr6nicos y agudos. 

El u;o rutinario al que está expuesta la cirug!a endod6ntica ha re­
presantado un abuso al tratamiento. Sabemos que la gran mayor!a de 
los lientes endodoncicamente afectados, curan cuando se les a trat~ 
do c~n terap~utica endod6ncica convencional, ésto es sin usar la ci 
rug!a apical; sin embargo, la evoluci6n en los conceptos modernos , 
la cirug!a endod6ntica ha ido incrementando de tal forma, que la 
cantidad de indicaciones espec!f icas se a visto sustancialmente re­
duciia, por ello la solución a los problemas de tratamiento tanto -
apical como periapical para mantener una buena rehabilitaci6n bucal, 
dependen en buena parte de un profundo conocimiento dé las indica-­
cienes y las contraindicaciones. 

Hace al9unas décadas, esta cirug!n paraendod6ntica (t6rmino acerta­
damente sugerido por Kuttler - México, 1960 -), se refer!a casi ex­
clusivamente a la ap1sectom!a y a algunas ñe sus variables como la 
obturación con amalgama retr6qrada. Hny día se a am~liado el con­
cept~ quirtlrgico en endodoncia, debido a la infinidad de situacio-­
nas ~ue pueden acMpañar el empleo de técnicas •hvcrsas de cirugia. 
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Estas situaciones pueden agtuparsc en tres qranües grupos: 

1.- Resolución con carácter de urgencia de focos agudos o reagudi­
sados de infección, como el absceso alveolar agudo, los absce­
sos submucosos y subpreri6stico, el granuloma y el quiste ra­
d!culodentario infectado etc., con el objeto de al provocar un 
drenaje de los mismos, favorezcan su ulterior evolución. 

~.- Eliminación de lesiones periapicales, como algunos granulomas­
o quistes rad!culodentarios o de otros tipos de quistes o tulll2. 

res que por vecindad apical pueden comprometer (o ya han elimi 
nado) la vitalidad pulpar. 

~.- Diversas t4cnicas quirdrgicas periodontales, planeadas parar~ 
solver conjuntamente con la en endodoncia, lesiones que abar­
can no solamente la pulpa sino los tejidos de soporte paraden­
tales. Este grupo consta de la subespecialidad denominada en­
dodoncia - periodoncia, que ha adquirido gran importancia du­
rante los Gltimos años. 

J.os adelantos de la cirugía endod6ntica, han traido como consecuen­
cia mayores ~itos, de ah! que la frecuencia de las intervenciones­
c¡uirt'irgicas aumentaron en porcentaje en el sentido de que, inicia -
un tratamiento no qUirdrgico y unicamente cuando ~ste falla, se re­
<:urre al tratamiento quir11rgico. Es obvio considerar que tenemos -
<:asos de los que definitivamente no debe realizarse el tratamiento­
cruirt'irgico, y para poder entender cuando es posible o no su realiz,! 
t!i6n es nscesario conocer las indicaciones y contraindicaciones. 
Para ello comenzaré con una clasificaci6n de las técnicas quir11rgi­
<:as, así como una breve explicaci6n ~e cada una de ellas. 



TECNICAS QUIRURGICAS EN I.;NDODONCU, 

I.- Fistulizaci6n quiríirgica 

A) Incisión. 
B) Trepanaci6n. 

II.- Cirugía preradicular. 

A) Cirug:ía periapical 

a) Raspado apical 
b) Apicectom!a 
e) Obturaci6n epical. 

B) Cirugía correctora 

a) Defectos periodontales 
1) Raspado 

2) Amputación radicular total. 
i - Raíz t'inica 
ii - Hemisecci6n del diente. 

b) Defectos por resorción radicular 
c) Defectos por !ractur,i 
d) Defectos por caries 
e) Defectos an6mahrn. 

III.- Reimplantaci6n intencional. 

3 
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La fistulizaci6n o drenaje quirí'.irgico por }}!C-Í!>~, " trepanaci6n e~ 
tán destinados a la evacuación del pus de un absc0, ;1gudo. Cuando 
existe una infección o tumefacción, el cirujano gent·ralmente reali­

za una incisi6n para lograr c>l rlrenaje, la elecci6n <l\''1 procedimieE_ 
to dependerá de la extensión y el estado de:: la tumefacc16n. La re~ 

lizaci6n de un drenaje a travás del conuuct0 radicular permite la -
salida del pus confinado y de los gases. 

La ciruq!a preradicular as! como la periapical son medidas quirúrgi 
cas correctoras que abarcan casi en su totalidad los casos quirúrg,! 
cos en endodoncia. 

El raspado apical y la apicectom!a, podemos considerarlas corno un -
paso inicial en la obturaci6n apical y forman parte en la cirugía -
correctora. 

La obturación apical o obturaci6n endod6nica rctr6grada, comprende­
la resecci6n del extremo radicular y la colocaci6n de una obturací6n 
apical. El conducto será limpiado prolíficam~nte, irrigado y obtu­
rado despu~s de haber seccionado el ápice. 

La amputación radicular total y la hemisaccí6n han adquirido valor 
creciente en el campo del tratamiento periodontal y la pr6tcsis pe­
riodontal; hay que diferenciarla~ 1-h! la apiccctomf.-i t y,..,. que ésta l'.i1 
tima, iolo se hace la re9CL'Ci6n ~lc:l ".!xtrcmo radicular. 

Reimplantación intencional. Consiste en la rf'll'os16n dl•l 1bc>rad.i de 
un dien~e y su rcinserci6n en el alveolo desp~és de efectuar la apí­
cectom!a y la obturación de cnnductos. E~t,1 '~s un:i di'.' e~as t~cnicas 

que raras veces c:te ut 111 za cnrno '11 t 11:m r•",~llrf;o. 
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CAPITULO I 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

1.1 Necesidad de drenaje 

1.1.1 

1.1.2 

1.1 

A) Incisi6n 

Ecacuaci6n del pus y toxinas acumuladas 

Comodidad del paciente (alivio del dolor) 

Necesidad de Drenaje 

La cirug!a apical y la periapical representa un importan­
te complemento de la endodoncia. Debemos considerar en -
primer t'rmino, la cirugía de elllergencia que el odont6lo­
go realiza en el instante que resulta necesario, cuya fi­

nalidad esencial es ~l drenaje y el alivio del dolor. 

A) En el caso de que se te119a un absceso alveolar agudo, 
se deber! de efectuar en endodoncia incisi6n de la -
mucosa de la regi6n periapical, si la apertura y las 
características previas del conducto radiocular no -
producen drenaje indispensable que impide la forma-­
ci6n del absceso aubmucoso, debemos de dar salida a 
la colecci6n purulenta por medio de una incisi6n, di 
cha incisi6n deberl realizarse, cuanQO te119amos la -
seguridad de que la fluctuaci6n y cal'!lb10 de color de 
la encía (de rojo bríllant~ a ruin vivo), lnd1quen -

la prP.1111mcia de pus. •:na intt"r'l."r:w16n prcmat·Jr.-i d..:­

berS ser t?-Vitada no solo i.Or rebultJr 1nuperante, ~·!. 

no que puede ~rjud1car la evnluc16n favorable del -
proceso. 



1.1.l 

1.1.2 

Evacuación del pus y toxinas acumulau.1~: 

El drenaje precoz acelera la cicatrizaci6n y es preferi­
ble a la eliminaci6n lenta del pus y toxinas por los sis­
temas vascular y linfático, ~sto denominado drenaje "cie­
go" a cargo del organismo, y a veces lleva s1-:1nanas, a me­
nos que la lesi6n se abra y drene expont~neamentc. 

Comodidad del paciente (alivio del dolorJ • 

La enorme presión y el consiguiente dolor, generados por 
un absceso apical aqudo se alivian mejor gracias al dren~ 
je quirdrgico, aunque puede persistir la gran tumefacción 
de la celulitis, en el cual el paciente refiere un alivio 
relativo aan cuando la analgesia local desaparece. Antes 
de incidir la mucosa conviene efectuar anestesia regional, 
lejos del absceso para evitar la movilización de g~rmenes 
y toxinas. 
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l. 2 Fracaso del tratamiento no qu irt1r9 i cc1 

1.2.1 Obturaci6n obviamente inadecuada 

1.2.2 Obturaci6n aparentemente adecuada 

1.2.3 Molestia pos-operatoria persistente. 

Tenemos como signos de fracaso endod6ntico aquellas im~gene~ radio­
gr4ficas , que se agrandan de manera constante y que aparecen en r~ 
laci6n con conductores obturados anteriormente. Esto indica que un 
irritante de algtln tipo que impide el metabolisrr.o sea normal. 

Radiogr!ficamente, se vislumbra una imagen pato16gica que puede ser 
el resultado de cinco fuentes de irritaci6n: 

1) Traumatismo o infecci6n local e~istente. 

2) La penetraci6n de líquidos de tejidos nocivos a trav~s de los 
espacios de conductos incompletamente obturados (irritaci6n 
bioqu.{mica). 

3) La no obturaci6n de conductos accesorios al principal que -
hayan quedado abiertos. 

4) Perforaci6n del foramen apical por las cuales puedan salir ma­
teriales de obturaci6n que irriten el periostio. 

5) Fractura vertical radicular. 

Si nos basamos ~n las manifestaciones radiogrif1cas, teneraos: 
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1) Fracaso endod6ntico por obturaciones insuficientes de los con­
ductos radiculares. 

2) Conductos aparentemente bien obturados. 

3) Fracaso indicado por la persistencia prolongada o reinsidencia 
del dolor o tumefacci6n despuEs de concluido el tratamiento. 

1.2.1 Obturaci6n obviamente inadecuada 

1.2.2 

Cuando tenemos un conducto inadecuadamente obturado, deb~ 
mos de realizar un nuevo tratamiento endod6ntico y obtu-­
rar adecuadamente el conducto. 

Cuando no es posible retirar la obturaci6n mal hecha, en­
tonces debemos de realizar una intervenci6n quirdrgica 
por la vía apical y obturar; para ello es conveniente sa­
ber las siguientes indicaciones: 

1) La obturaci6n apical está indicada cuando los conos de 
plata son irrecuperables. 

2) Cuando exista el caso de cementos demasiado duros e i~ 
solubles imposibles de quitar con limas o escariadores. 

3) Cuando existe sobreobturaci6n más allá del foramen ap! 
~al en donde la masa de gutapercha o cemento es forzada -
fuera de los límites del ápice. 

Obturaci6n aparentemente adecuada 

Cuando en ocasiones falla un tratamienro endod6ntico pese 
a que la radioqraf!a indique una obturaci6n bien hecha d.!_ 



1.2.3 

hemos de hacer un m1nucios.:i <>xámen quí' ctm'."'.ir;t._• c;1 .... 1éH.r 

etapas, con ello podremos saber cual E'S la verdadr,.r..u •• a,i­

sa del fracaso: 

1) Es impresindible realizar un estudio radiogr~fico lo -
más minucioso que sea posible y asf eliminar la posibili­
dad de una obturaci6n inadecuada. 

2) Debemos determinar si existe un traumatismo oclusal 
examinando el diente con atenci6n. 

3) Debemos comprobar la vitalidad del diente afectado as! 
corno la de todos los dientes vecinos. 

4) Explorar perfectamente el surco gigival para deterrni-­
nar si existe una bolsa periodontal o una fractura radie~ 
lar vertical. 

Si aan con los procedimientos anteriores no detectamos 
problema alguno, debemos entonces retirar la obturaci6n , 
realizar de nuevo el tratamiento de conductos y obturar -
con toda minuciosidad el conducto. 

Molestias posoperatoria persistente. 

Un tratamiento quirargico se considera insuficiente cuan­
do persisten molestias en el paciente, mucho tiempo o de~ 
pu4s de efectuar el tratamiento, adn cuando la obturaci6n 
del conducto haya sido expl~ndida. 

En estos casos debemos realizar u.~ raspado apical del te­
jido inflamatorio as! como la reseci6n biselada del ápice 
radicular. En ocasiones ni las intervenciones quirdrgi-­
cas consiguen curar del todo el dolor persistente. 
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1.3 Fracaso predesible de tratamiento no quirargico 

1.3.l Apice abierto infundibuliforme sin resolver. 

1.3.2 Extremo radicular sumamente curvo. 

1.3.3 Resorci6n interna, externa o apical.. 

1.3.4 Fracturas en el tercio apical. 

1.3.5 Quiste apical. 

1.3.6 Necesidad de biopsia. 

Podemos nosotros en determinados casos y circunstancias el preever­
en un porcentaje elevado el fracaso en tratamientos no quirtlrgicos. 
En donde m!s t!picamente se da ésto, es en los siguientes casos: 

1.3.1 

: . • 3.2 

Apice abierto infundibuliforme sin resolver. 

cuando tenemos un diente en el cual se detuvo la forma- -
ci6n de su ra!z, a causa de una muerte pulpar que se ori­
gin6 antes del cierre a.pi cal; podemos corregir por ntedio 
da la camentOg~nesis, o sea, la estimuiaci6n del creci- -
miento de la raíz, as! como el sellado del 4pice con ce­
mento y dentina nuevos, por medio de la neoformaci6n api­
cal. Si dicho procedimiento no resulta entonces la Onica 
soluci6n a seguir serl la exposici6n quir11rgica as! como 
la obturaci6n del !pice para salvar el diente. 

Extremo radicular sumamente curvo. 

Podemos decir sin lugar a dudas que un diente its candida-

to al trata.miento quirargico cuando po1'e~ un acoda11iento 



1.3.3 

1 ' 

apical demas1aJo pronunciado •~n el cual :;.,:i:6. mW~dment• ;.~1 

posible la realizaci6n endod6nt1ca normal por mcdiu tfo 

instrumentaci6n corriente. En e<-tos casn,; r>s necesario -
primero tratar de preparar, rcmndelar }' nbturar 1..:l ·:xmdu::; 

to con tlácnicas no quirtirgicas, por ej1..•rnplo; la obtura- -
ci6n por medio de qutapercha rcblandeci,?a, u :1c.:indo intc12 
cionalmente instruMentos fracturad~s, si p~rsist~ la lc­
si6n y falla el tratamicnt".>t C'ntonces del.~r~mos intervenir 
quirdrgicamente realizando 1 il obturaci6n ü; oical. 

Resorci6n interna, externa o apical. 

En muchas ocasiones encontramos z,1nas df' rcsorc.:.6n ósu.:i 
o periapical, es necesario intervenir quirGrqicamentu 
as! como oLtu"."ar el ~pice cuando esa .cona de resorci!in -
interna o externa produzca una comunLcaci6n ~ntre el p~­
riodonto y el l.!i.)nductv radicular, si la resorc16n apare­
ce lateralmente a la raíz debemos realizar primero que -
nada por medio de procedimi~nto~ no quirGrgicos, el tra­
tar de estrechar el defecto y obturar el conducto. ~sto 

se logra con la colocaci6n de hidr6xido de calcio co~o -
un agente biol6gicamente activo. 

Si logramos estimular la lesí6n ósea para que el defecto 
logre su recuperaci6n, entonces habremos logrado la rep~ 
raci6n que en muchos de los casos puede llegar a ser to­
tal. Si ésto fallara, entonces necesitaremos exponer el 
defecto por medios quirdrgicos y tratar de repararlos 
con una obturaci6n externa. 

Si nos encontraltl('ls con que la resorci6n es a nivel de la 
zona del surco, no podremos realizar el tratamiento no -
quirdrgico a~tPrior debido a que en e$a ~ona no encontr~ 
mas tejido óseo que estimula para llenar el dPfecto. E~ 



1.3.4 

1.3.5 

1 .. 3.6 
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tonces es necesario hacer la exposici6n quirdrgica de la 
zona y despul!s reparaci6n si no logramos la total recupe­
raci6n entonces realizamos la apicectomia. 

Fracturas en el tercio apical. 

Las facturas apicales en realidad no necesitan m!s que m!!, 

cha paciencia de parte del odont6logo, porque consideran­
do que el tratamiento no es dif!cil, podremos realizarlo 
por medio de procedimientos no endod6nticos y seguir con­
servando su vitalidad. 

Los fragmentos se pueden fusionar por medio de cemento y 

osteodentina, si ocasiona muerte pulpar y se origina una 
lesi6n patol6gica del ápice que presente la fractura, la 
intervenci6n quirtirgica para eliminar el fragmento resul­
ta sencillo y sin complicaciones en el momento de reali-­
zar el tratamiento de conductos. 

Quiste apical. 

El quiste apical queratinizante o el quiste globulomaxi-­
lar asociado con un diente despulpado puede ser diagn6st! 
cado, a veces con bastante exactitud antes del trataniien­
to. 

La caracter!stica patogmog6nica del quiste de separar las 
raicea de los dientes a medida que se va extendiendo, es 
una indicaci6n para la intervenci6n quirtirgica. 

Necesidad de biopsia. 

A veces se piensa que una lesi6n periapical asociada con 
un diente despulpado no es inflamatoria sino por ejemplo, 
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una les16n maligna, en este caso es obligatorio hacer la 
biopsia del tejido, obtenido un su totalidad por medio 
del raspado apical. Si el resultado de la biopsia es ne­
gativo, se hará la obturación del conducto sin interven--

-- ci6n quir11rgica complP-mentaria. 
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1.4 Imposibilidad de Realizar el Tratamiento No Quirrtrgico 

1.4.1 Coronas Fundas 

1.4.2 Anclaje de Pr6tesis Parciales Fijas 

1.4.3 Coronas con Retenci6n de Perno 

1.4.4 Calcificaci6n excesiva u Obturaci6n Radicular Irrecupera­
ble 

1.4.5 Lesi6n Periodontal Asociada. 

1.4 Imposibilidad de realizar el tratamiento no quir1lrgico. 

l.4.l 

La imposibilidad de hacer el tratamiento surge cuando las. 
restauraciones o calcificaciones impiden el acceso coro~ 
río al conducto radicular. Las coronas fundas, los encl~ 
jes de pr6tesis parciales fijas, los pernos de retenci6n­
o la calcificaci6n excesiva en los conductos, puede impe­
dir la realizaci6n de un procedimiento no quirdrgico. Es 
preciso efectuar una valoraci6n cuidadosa donde el punto 
de vista de la operatoria dental pensando en el bienestar 
f!sico, mental y econ6mico del paciente. 

Coronas fundas 

Sabemos que para la colocaci6n de coronas fundas tanto de 
porcelana como de porcelana cocida sobre metal, es neces~ 
rio reducir grandemente la extructura dentaria, ~sto deb! 
lita en demas!a el muñ6n del diente y una preparaci6n en­
dod6ntica debilita aQn m~S estos tallados, ~Sto trae COlllO 



1.4.2 

1.4.3 
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consecuencia la fractura del diente a la altura de la en­
cía además las coronas de porcelana dicho sea de paso, 
una vez perforadas se agrietan fácilmente. 

La realizaci6n de una obturación del ápice y la obtura- -
ci6n del mismo. Si tenemos el caso de coronas fundas mal 
adaptadas o antiest~ticas no deberá protegerse a estas me 
diante la obturaci6n apical. 

Si radiogr!ficamente observamos una lesi6n laterial. que -
nos señal.a la presencia de un conducto accesorio necr6ti­
co sin obturar, en este caso la obturación apical no está 
indicada sino que realizaremos la obturaci6n endod6ntica 
tradicional sin intervención quirargica alguna. 

Anclaje de prótesis parcial.es fijas 

Si la necesidad ncs lleva a realizar un tratamiento de 
conductos a dientes pilares para prótesis parciales fijas, 
debemos primero val.orar especialmente los anclajes a~tes 

de comenzar el tratamiento, es decir, si los anclajes del 
puente son incrustaciones, es probable que la preparaci6n 
endod6ntica destruya la retenci6n de los colados, una pr~ 
paraci6n muy amplia debilita tambi'n la corona provocando 
la consiguiente fractura. Es necesario en casos como 4s­
te, la realizaci6n del tratamiento por vta apical. si ello 
estuviera indicado y no tocar la restauraci6n. 

Coronas con retenci6n de perno 

Es comGn encontrarnos con fracasos endod6nticos en dien­
tas con pernos de retanci6nr as! como coWSn as la obtura­
ci6n apical en aste caso, al perno puede estar colocado -
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en un diente pilar y el anico modo de acceso al conducto 
afectado ser!a retirado todo el puente. 

En otros, el retiro del perno puede rajar la ra!z, exis­
ten algunos pernos que tienen tan buena retención que es 
prácticamente imposible retirarlos, en estos casos y como 
anico recurso es necesario el acceso quirdrgico y la obt!:! 
raci6n apical. 

Calcificación excesiva u obturación radicular irrecupera­
ble. 

En algunas ocasiones un estudio radiogr~fico de un diente 
puede revelarnos un conducto también obturado en su mitad 
coronaria o en los dos tercios coronarios, que el acceso 
habitual está contraindicado, se corre el riesgo de "des­
tripar" la corona irremediablemente al tratar de realizar 
un acceso al orificio distante del conducto, lo mismo su­
cede cuando el conducto está bloqueado con una obturación 
irrecuperable, ésto fundamentalmente es una indicación P!!. 
ra la realización del acceso quirdrgico en el ápice y la 
colocación de una obturación de amalgama apical en lo que 
queda del conducto. 

Lesi6n periodontal asociada 

Hialt ha observado que una lesión periodontal secundaria, 
asociada a una lesión periapical primaria, suele curar 
despuEs de tratamiento secundario de anlbas lesiones. AU!!, 
que sin embargo, la experiencia ha de1DOstrado que muchas 
lesiones qUe afectan tanto lo·s tejidos pariapicales como 
pariodontales cicatrizan expont,neamente sin intervenci6n 
quirdrgica alguna, estas lesiones son casi siempre de ori 
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gen endod6ntico. La necesidad de intervenir quirargica-
mente mediante cirug!a correctora, comienza cuando el pr2 
blema se torna más complejo, es decir, cuando existe 
superposici6n creciente de transtornos periodontales, la 
pérdida 6sea total que es debida a una enfermedad perio­
dontal puede exigir la amputaci6n total de la ra!z enf er­
ma en dientes multiradicualres si el tratamiento combina­
do falla. 
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1.5 Accidentes operatorios 

1.5.1 Fracturas de instrumentos 
1.5.2 Perforaci6n 
1.5.3 Sobreinstrumentaci6n 
1.5.4 Sobreobturaci6n 

1.5 Accidentes operatorios. 

1.5.l 

Podemos dividir los accidentes operatorios o maniobras 
inadecuadas en 4 de los m4s comunes: 

1.- Fracturas de instrumentos 
2.- Perforaci6n 
3.- Sobreinstrumentaci6n 
4.- Sobreobturaci6n 

Sabemos que de no ser corregidas estas circunstancias, 
acrecientan la posibilidad de fracaso y llevarnos a pro­
n6sticos desfavorables. 

Fracturas de instrumentos 

Podemos decir que la mayor!a de los instrumentos endod6n­
ticos al fracturarse, quedan firmeinente trabados en el 
conducto apical y retirarlos es sumamente dif!cil, sino -
imposible. 

Cuando todos los intentos razonables por retirarlos resu!_ 
tan totalmente infructuosos debemos entonces valorar has­
ta qu' punto es conveniente o no retirar dicho instrumen­
to, es decir, se puede justificar para el operador el de­
jar el instrWRento actuando como sellador apical. El po! 
centaje de fracaso endod6ntico segtln Ingle es Jauy bajo, -
tan solo de 11, existen casos en 14• cuales loa in&truM&~ 
tos fracturados quedan tan bien obturados como una obtur.! 
c16n realizada de manara tradicional; ahora bien, si ten! 
JIOll el caso de que existiera fracaso, entonces la rasec-
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Algunos casos raros en los que el instrumento fracturado 
queda atrapado a la mitad del ccmducto radicular y es im­
posible pasarlo, entonces podemos recurrir al acceso 
quirtlrgico del !pice y colocar una obLuraci6n apical. 

Perforaci6n. 

Regularmente la perforación cerca del !pice torna prácti­
camente imposible la instrumentaci6n y la obturaci6n del 
conducto verdadero. Al originarse la lesi6n apical lo 
que debemos hacer primeramente, es lograr la reparaci6n ; 
colocando hidróxido de calcio en el conducto para estimu­
lar la formaci6n de hueso nuevo en el defecto, ésto ayuda 

también porque puede servir como matriz contra la cual es 
posible obturar el conducto sin sobreobturar excesivamen­
te. 

Cuando el procedimiento anterior fracasa, entonces se re­
curre al acceso quirtlrgico dicho procedimiento consistir~ 
en completar la obturaci6n del conducto y seccionar la -­
punta radicular hasta el punto en donde el instrumento se 
desvi6 del conducto, si la perforaci6n se haya en una po­
sici6n m&s central a la ra!z la obturaci6n apical está iu 
di cada. 

Sobreinstrumentaci6n. 

Entendemos por sobreinstrumentaci6n el uso indicado de 
instrumentos demasiado gruesos para ~l volumen de la es­
tructura radicular que va a ser obturada así como también 
el uso de instrumentos no requeridos para un tratannento-
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adecuado de conductos. Si se utilizan instrumeQtos dema­
siado gruesos se corre el riesgo de fracturar el ápice, -
deberá ser eliminado quirdrgicamente. Si la sobreinstru­
mentaci6n pasa desapersivida en la radiograf!a, puede toE 

narse evidente cuando el material de obturaci6n se proye~ 
te por el espacio que deja. 

Sobreobturaci6n excesiva. 

En algunas ocasiones adn el operador más avanzado puede -
llegar a sobreobturar un á~ice. La obturaci6n excesiva -
puede originar, dolor pos-operatorio, una reacci6n persi~ 
tente de cuerpo extraño y cicatrizaci6n incompleta en el 
ápice. 

Cuando existan fragmentos de cemento se deben de retirar 
por medio de un raspado apical y se realiza una obtura- -
ci6n del ápice para sellar ~ste. Cuando la sobreobtura-­

ci6n es cono de plata, puede significar que el cono no o~ 
tura perfectamente el ápice, si se produce una lesi6n hay 
que retirar el cono y volver a hacer el tratamiento: pero 
si tambi4n ~sto fallara, entonces se secciona el cono en 
el ápice y se hace una obturaci6n apical. 

Si el material de sobreobturaci6n es gutapercha, se puede 
nivelar con el extremo radicular cortado mediante un ins­
trumento calentado y controlar visualmente la obturación, 
si la gutapercha parece inadecuada, se puede hacer una o~ 
turac16n apical con amalqama. 
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1.6 Contraindicaciones de la cirugía endod6ntic~. 

1.6.1 

1.6.2 

1.6.3 

1.6.4 

1.6.5 

Realizaci6n sin desernimicnto de intervcncionos quirdrgi 
cas. 

Impacto psicol6gico 

Problemas de salud general 

Consideraciones anat6nicas 

A) Maxilar superior 

a.- Regi6n facial anterjor 
b.- Falta de hueso cortical 
c.- Fenestraci6n posterior y seno maxilar 
d.- Paladar 

B) Maxilar inferior 

a.- Regi6n anterior 
b.- Regi6n posterior 
c.- Soporte 6seo escaso 

secuelas postquirtírgicas 
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Contraindicaciones de la Cirug!a Endod6ntica. 

Realizaci6n sin Discernimiento de Intervenciones Quirürgi 
cas. 

La cirug!a endod6ntica no debe ser recurso - soluci6n de 
todo caso endod6ntico1 ni tampoco debe servir para ocul-­
tar la falta de dominio de las técnicas no quirilrgicas. -
No está indicada (con excepci6n de lo ya explicado) sim­
plemente porque hay una lesi6n periapical en el momento -
del tratamiento. No estS necesariamente indicada porque­
hay una lesi6n grande o porque el operador piensa que una 
lesi6n pueda convertirse en quiste. 

Impacto Psicol6gico sobre el Paciente. 

Los pacientes que deben ser sometidos a la cirug!a endo­
d6ntica~ presentan reacciones psíquicas que van desde el 
temor ante la mera sugerencia de tal tratamiento, hasta -
la adicci6n masoquista a la policirugía de quienes buscan 
esa experiencia. Entre estos extremos est6 la gran masa 
de pacientes que •prefierir!an no hacerlo, pero si es ne­
cesario, tiene mi permiso para proceder•. Hay que dejar 
que los pacientes expresen sus pensamientos y temores una 
vez que se les inform6 detalladamente sobre la operaci6n­
propiamente dicha, las opciones y las posiblca consecuen­
cias. Luego, deben dar su cons~ntimiento voluntario, nu~ 
ca se les obligar& a aceptar un procedimiento que temen -
salvo cuando no haya otra posibilidad. 

Es aconsejable evitar intervenciones quirar91cas en pa- -
cientes muy emotivos o suMamente aprens1vos. Tambi~n en 
los muy j6ven~s o muy vi~jos~ la cirugía pueae constituir 
un trauma psíquico. ~i se administran droqa$ atiraxicas-
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o hipnóticas para tranquilidad y serlaci6n, los muy j6vc-­
nes o muy viejos son considerados cnrno riesgos para el 
tratamiento quirargico. La extracci6n puede ser aan más 
peligrosa en estos casos. 

Problemas de Salud General. 

Como primer t~rmino hay que realizar un interrogatorio m~ 
dico completo. Es preciso tomar y registrar la presi6n -
arterial del paciente. Si hubiera alguna duda sobre la -
salud del pacient~, se consultará con un médico, prefereQ 
temente con el del paciente. Las contraindicaciones pue­
den incluir las reacciones depresivas como fatiga ~xtrema, 
las discracias sanguíneas y los trastornos neurol6qicos -
como parálisis cerebral o epilepsia "lábil". Si el pa-. -
ciente tiene una enfermedad debilitante o terminal, cual­
quier cirugía está contraindicada. La diabetc~., la~ car­
diopatías, las reacciones adversas o medicamentos, as! CQ. 

11lO el primer y el a1timo trimestre de embarazo, suelen 
ser consideradas como contraindicaciones a la cirug!a. 

Consireacciones Anat6micas. 

Tomando en cuenta el conocimiento de las relaciones es- -
tructurales importantes nos permitan determinar si las al 
teraciones anat6micas containdican o limitan la cirug!a -
endod6ntica. 

A.- Maxilar Superior. 

a) Regi6n Facial Anterior. 

Los incicivos superiores y el proceso alveolar est'n 
muy cerca del piso nasal. En algunas personas, la -
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combinaci6n de una apófisis alveolar corta y ra!ces 
largas hace que los Spices de los incisivos est~n en 
contacto con la delgada tabla 6sea del piso nasal, -
particularmente si la posición de los dientes en el 
proceso a1veolar es vertical. Los incicivos latera­
les raras veces se hayan tan cerca del piso nasal C2 

mo los incisivos centrales. Como quiera que sea, el 
exámen radioqr!fico cuidadoso es es escencial para 
evitar perforaciones nasales. 

El canino ocupa una pos1ci6n "neutral" entre el seno 
maxilar y la cavidad nasal y no tiene relaci6n inme­
diata con ninguna de las dos cavidades. 

Algunas veces el seno maxilar se extiende hacia ade­
lante hasta el alveolo del canino y a veces la cavi­
dad nasal se acerca a la superficie mesiolingual del 
canino. 

Además de los problemas con el piso nasal, los inci­
sivos y caninos superiores suelen estar cubiertos -­
por tabla cortical escasa y generalmente no hay hue­
so esponjoso entre la superficie radicular vestibu-­
lar y el tejido blando superyacente. En personas 
con raíces particularmente prominentes, ~ veces se -
forman fenestraciones o dehiscencias vestibulares en 
el hueso alveolar, pr!cticamente en toda longitud de 
la ra!z. 

b) Falta de Hueso Cortical. 

La falta de hueso cortical es un problema considera­
ble para el endodontista,. as! como para el ortcxion-­
tista y el periodont1sta. Durante mucho tiempo se -
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acus6 a los ortodontistns de producir f~nestraciones 
o dehiscencias radiculares en la zona de los inci~i­

vos, proceso que los ortodontistas denominan "dcnud~ 
ci6n gingival". Los periodontistas que trataron es­
tas lesiones comprooaron que el intento de reparar -
una zona dehisciente crea a menudo otra en la cerca­
nía. La causa del desarrollo de esta anomalía resi­
de en la falta de tabla cortical vestibular o en la 
presencia de una delgada como papel. Cualquier in­
ternaci6n quirdrgica (incluso las endod6nticas) que 
se haga en la zona, puede originar una fenestraci6n­
y donde falta la tabla cortical, la enc!a no se reí~ 

serta directamente sobre la superficie radicular. 
La realizaci6n de otra intervenci6n quirargica o l~ 
aparici6n de inf lamaci6n gingival puede transformar 
la fenestraci6n en una dehiscencia irreparable. 

c) Fenestraci6n Posterior y Seno Maxilar. 

Como en los dientes anteriores, la cantidad de hue<n 

alveolar que cobre las eminencias vestibulares de 

los premolares y molares es m!nima y pued~ haber fe­
nestaciones, particularmente en la región apical. 
Hay que prestar especial atención a los molares cuya 
raíz mesiovestibular está situada muy hacia vestibu­
lar. M~s adn a nivel de los puntos de fenestraci6n-
6sea, entre la superficie radicular vestibular y la 
mucosa, puede haber aporte sangu!neo menor que el 
adecuado. 

Al igual que el pi110 nasal# el seno maxilar puede 

ser una fuente de inconvenientes para el ciruiano. -
Aunque es posible penetrar sin peligro en el seno, 
Ssto deber~ ser evitado en lo posible general111ente , 
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los primeros premolares están más alejados del piso 
del seno maxilar que los segundos premolares y mola­
res, en cuya zona las perforaciones son más frecuen­
tes. Los segundos premolares estan más cerca de la 
pared del seno maxilar, mientras los molares a veces 
llegan hasta el piso y a veces sobresalen en el seno. 
Normalmente el seno maxilar se expande con la edad -
hacia zonas de hueso afuncional. En algunos casos -
se extiende hacia la zona de una extracci6n anterior. 
Puede darse una situación similar cuando el seno se 
insinda entre la diverq~ncia de las ratees de los m~ 
lares o cuando el tejido periapícal de la ra!z se h! 
ya en contacto directo con la membrana de revesti- -
miento del seno. Estas situaciones complican el ac­
ceso quir1Irgico y pueden llevar a la perforaci6n del 
seno. 

d) Paladar. 

Si estuviera indicada la ciruqía palatina, el diseño 
del colgajo palatino debe ser tal que no se seccione 
los nervios y vasos palatinos mayores. Muy raras v~ 
ces se llega a lesionar el propio aguiero palatino -
mayor ya que se haya lingual al tercer molar. Se 
puede evitar ~l corte de la arteria palatina mayor y 

la consiguiente hemorragia profusa, haciendo un col­
gajo amplio desprendido en cada espacio lnterproxi-­
mal o bien, un colgajo triangular con una incici6n -
vertical en la partP. anterior o palatina media. 

La altura de btivcma palatina, la longitud d~ la raíz 
palatina y su grado de divPrq~n~i~ 5on los tres fa~­
tores que cond1c1onan la facilidad del acceso en la 
cirugía radicular palatina. As!, por e)emplo, una -
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b6veda poco profunda y una ra!z paldtina larga con -
poca divergencia lingual hacen que el acceso quirtir­
gico sea mSs difícil. 

B) Maxilar Inferior. 

a) Regi6n Anterior. 

El proceso alveolar anterior es bastante estrecho en 

sentido vestíbulo lingual. Generalmente las tablas 
corticales vestibular y lingual son contiguas a las 
ratees de los incisivos y caninos en toda su longi-­
tud s1n hueso esponjoso interpuesto. Al buscar el -
acceso quirargico y para aislar el Spice, debemos t.!, 

ner cuidado de no perforar tambi~n la tabla alveolar 
lingual. 

Las dehiscencias y fenestraciones son también fuente 
de problemas en el sector anterior del maxilar infe­
rior. Con frecuencia, los incicivos se •transpare~­
tan• a través de la tabla alveolar y entonces los 
colgajos horizontales y circulares estSn totalment~ 

contraindicados. Un tercer problema se relaciona 
con la "forma arqueada" de parte vestibular del can! 
no inferior, ya que su ápice est! más hacia ligua! -
que con los incisivos. En algunos casos, hay que 
eliminar una cantidad grande de hueso cortical vest! 
bular para llegar al !pice, aunque al mi8JDO tiempo -
la curvatura mayor de la raíz puede presentar una f,! 

nestraci6n en su alojamiento 6seo. 

b) Reqi6n Posterior. 

Las tablas externa e interna del hueso alveolar son 
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m&s gruesas en la porci6n posterior del arco. Gene­
ralmente, los premolares y primeros molares están 
cerca de la tabla alveolar vestibular, mientras que 
los segundos y terceros molares están m~s cerca de -
la tabla lingual. As! pués, la tumefacci6n y la se~ 
sibilidad se detectan a veces en la zona lingual de 
los segundos y terceros molares que presentan abce-­
sos apicales agudos. Cuando ásto sucede, hay que 
dar prioridad al tratamiento temprano ya que la exa­
cervaci6n aguda en esta zona puade provocar la prop~ 
gaci6n r4pida de la inf~~ci6n por el espacio facial 
submaxilar, debajo del mú~culo milohioideo. Todavía 
se registran varias muertes por año debido a la ex­
tensi6n de la anqina de Ludwing hacia el mediastino­
superior. Las infecciones que requieren incici6n y 

drenaje en esta zona deben ser tratadas por un ciru­
jano bucal experto. 

En cuanto al acceso quirtlrgico vestibular de los se­
gundos y terceros molaresr el espesor vestibular del 
hueso en esta zona hace dif!cil, sino imposible el -
acceso apical a travGs del hueso cortical y esponjo-
so. 

La relaci6n del conducto dentario inferior con sus -
nervios y vasos, con los premolares y molares, depe~ 
den de la altura del cuerpo mandibular y del largo -
de las ra!ces. As!, por ejemplo: la combinaci6n de 
un cuerpo mandibular bajo y ratees relativamente la!: 
gas permite que los molares y los segundos premola-­
res estGn muy pr6ximos al conducto dentario inferior, 
en cubio, el primer premolar, estará cerca del con­
ducto iaentoniano, debellllos conocer el trayecto de c1a­
te, para que un acca$0 aparenteJM1nte seguro, a tra~ 
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vés del hueso que csUi adelante rh;l agu"jt~ro mentrJ1üa 

no no resulte en una franca exposic16n del conducto 

mentoniano propiamente dicho. A toda costa debemos 
evitar el conducto dentario inferior y el agujero 
mentoniano. 

El acceso quirúrgico desde lingual para hacer una 

intervención quirdrgica endodóntica, es muy engrorr2 
so e innecesario. Adem~s, no solo podemos lesionar 

el nervio lingual o la arteria homónima, sino tam- -

bi~n tener que atravesar la gruesa línea milohioidea. 

Hay todavía otras consideraciones anatómicas, la pr~ 
sencia de raíces cortas excluye la resecci6n radicu­
lar si, debido a ésta, la relación corona y ra!z se 
vuelve tan desproporcionada como para evitar la uti­
lización futura del diente. Si~ embargo, el raspado 
apical no está contraindicado y las raíces cortas 
pueden ser corregidas mediante un implante endod6nt! 
co. aunque es menester tener en cuenta puntos de re­
ferencia anatómicos como el conducto dental inferior 

y el seno maxilar. 

c) El Soporte Oseo Escaso. 

Es producto de la enfermedad pericdontal avanzada, -
muy bien puede ser un factor disuasivo para realizar 

una intervenci6n quirtirgica endod6ntica, aunque la -

~rdida de soporte alveolar debido a una lesi6n per! 
apical avanzada no es necesariamente una contraindi­
caci6n para la cirugía endod6ntica. Si estos casos 

son sometidos a tratamiento endodóntico, es de espe­
rarse que al cabo de un año o dos se restablezca el 

soporte alveolar total. La estabilidad de los ~ien-

' 
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tes con soporte 6seo escaso puede mejorarse colocan­
do un implante endod6ntico. Sin embargo, para colo­
car un implante endod6ntico debe quedar por lo menos 
un tercio de hueso alveolar. 

Secuelas Postquirdrgicas 

Además de dehiscencias hay otras secuelas que se deben e.e. 
nocer. Después de realizada una intervenci6n, siempre 
existe la posibilidad de que haya tumefacci6n. Esta no -
es la tumefacci6n de la inf~cci6n, sino la que acompaña a 
cualquier traumatismo quirargico, y que puede reducirse -
al m!nimo si, durante el tratamiento, manipulamos los te­
jidos con delicadeza. 

También puede desarrollarse una tumef acci6n importante d~ 
bido a un "hematoma" - hemorrágia en los tejidos - gene-­
ralmente en el labio superior por la rotura de un vaso 
luego de la intervenci6n. Aunque estas tumefacciones son 
relativamente indoloras, el paciente presenta un aspecto 
deforme por varios d!as. 

También puede haber equim6sis alrededor de los ojos, que 
pasar! por las etapas de negro, azul al violeta, amarillo 
y verde. 

Hay otra secuela postquirargica que fue observada por to­
dos y publicada por Everett. Es un defecto 6seo palatino 
que permanece para siempre radiolQcido, aunque no sea CO,!! 

siderado patol6gico. Las biopsias revelaron que el defeE 
to contenía tejido conectivo fibroso, no inflamatorio. 
Es una zona de la premaxila que no calcifica cuando la Is 
si6n patol6gica o el defecto quirdrgico a destruido las -
dos i:ablas oseas corticales - la vestibular y la pahtina 
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- la raz6n de esta reparaci6n osea incom~lcta sigue si~n 
do un misterio. 

Si la exposici6n quirt'lrgica revela la ausencia del hueso 
cortical vestibular y palatino. es preciso explicar al p~ 
ciente las consecuencias que ello acarrea, no hay que at,2 
morizarlo con esa noticia, pero si decirle que debe comu­
nicarla a toda persona que piense hacerle una interven- -
ci6n quirGr9ica o una extracci6n. El odont6logo siempre 
debe conservar la Gltima radiograf!a para futuras confrofr 
taciones. 
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CAPITULO II 

TECNICAS DE LA CIRUGIA ENDOOONTICA 

- INTRODUCCION -

2.1 Fistulizaci6n Ouirttrqica. 

2.1.1 Incisi6n. 

2.1.2 Trapanaci6n. 

2.2 Cirug!a prerradicular. 

2.2.1 Cirug!a periapical. 

A) Raspado apical. 
B) Marsupializaci6n. 
C) Obturaci6n apical. 

2.3 Cirugía correctora. 

2.3.1 Defectos periodontales 

A) Raspado Subgingival 
B) Amputaci6n radicular total 

a) Ra!z o ratees maltiples 
b) Hemisecci6n del diente 

2.4 Reimplantacidn Intencional 
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I N T R o D ü e e I o N 

En cualquier tipo de cirugía endod6ntica, conviene recordar que es 
un prerrequisito axiomático la necesidad de practicar una correcta 
conductoterapia y una obturaci6n total y homog6nea de los conductos 
tratados. ªLa ciruq!a no es un compromiso ni una panacea para la -
endodoncia de mala calidad sino un complemento a la buena endodon-­
cia, la cual muchas veces puede resolver solo la mayor parte de las 
lesiones periapicalesª. 

Preoperatorio. La preparación del campo quirGrgico y del instrumc~ 
tal necesario para la cirugía paraendod6ncica por lo coman es orde­
nado el día anterior y guardado en bolsas o paño estéril después de 
esterilizado en autoclave, hasta el momento de ser usado. 

En el instrumental no deberá faltar bisturís, periostotomos, marti­
llo y cinceles, pinzas de forcipresi6n, dientes de rat6n y sutura , 
limas de hueso, curetas y cucharillas, tijeras, pinzas gubia, abre­
bocas y seda para sutura del O y OO. Las fresas quirdrgicas, dt f! 
sura, redondas, cono invertido, etc., se sumergirán en una soluci6n 
antiséptica. Se dispondrá de c0121presas de gasa est~riles, celulosa 
oxidada y esponja de fibrina. El aspirador de sangre y la ilumina­
ci6n ser.to revisadas antes de comenzar. 

El paciente cuya historia clínica estar4 lista con todos sus ex~­
nes rutinarios de laboratorio, deberá ser preparado y premedicado -
convenientemente antes de la intervenci6n y se dispondr4 adem's del 
equipo necesario en caso de accidentes o complicaci6n quirdrgica. 

Sedaci6n. una Jledicaci6n hipn6tica o ataráxica. logra que el pa­
ciente repose noraal:mente la noche anterior a la intervanci6n y que 
acuda a la cita quirtlr9ica, tranquilo y descansado, colaborando am­
plia.ente con al profesional. Una. c4psula de 0.1 gr .. de nembutal o 
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seconal s6dico a tiempo de acostarse y otra una hora antes de la 
intervenci6n, serán muy favorables para sedar al paciente. También 
se pueden administrar los barbitaricos asociados a los anticolinér­
qicos en forma de Plexonal, Bellergal y otros productos similares. 
Entre los ataráxicos están indicados la Promeridona (fenergan) en -
dosis de 25 mg. y Ecuanil 400 mg. 

Protección anti-infecciosa. Si el proceso a intervenir está infec­
tado, o ha de infectarse o se va a administrar medicamentos fibrin2 
líticos, será conveniente dar al pacicnre desde 6 a 12 horas antes 
de la intervenci6n, los más recomendados son las Tetraciclinas - A!! 
reomicina, Terramicina y Acromicina. 

La asociaci6n de Penicilina-Estreptomicina bien acompañada de prot!! 
inoterapia inespec!fica puede ser excelente, siempre que no exista 
sensibilidad o idiosincrasia del paciente por la penicilina. 

Actualmente se prefiere administrar la penicilina sintética por v!a 
oral y algunos otros antibi6ticos que como la Lincomicina son muy -
efectivos en infecciones bucales. 

3ntre los productos sulfamidados, el Madribon ha demostrado ser muy 
~factivo y ha sido recomendado por PEDRINIS. 

~rotecci6n de la posible hemorragia~ Si la anamnesis y !os ex~~ 
nes de laboratorio hace sospechar la posibilidad de una hemorragia, 
se administrará varias horas antes de la intervenci6n vitamina K y 
complejo c1 ácido asc6rbico y bioflavonoides, askarutina, etc. - En 
grandes intervenciones se tendr4 dispuesto suero isot6nico salino o 
qlucosado listo para ser inyectado y se tendrá identificado el gru­
po sangu!neo y el Rh del paciente por si fuera necesario hacer una 
transfusi6n sanguínea. 

Naturalmente en procesos hEll'llorrag!paros graves COlllO la. he.afilia, -
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nos abstendremos de hacer cualquier tipo de cirugí..i sin haber :.;ido 
controlado el enfermo de manera catcg6rica por el m~ico o el ci~J­

jano general. 

Protecci6n en accidentes. Se tendrán preparadas ampollas de ana1ll.l?. 
tices antihistamínicos y simpaticomimáticos, con inyectddoras lis-­
tas para el uso en caso de cualquier accidente o co~plicaci6n que -
pudiera producirse, el equipo de oxígeno estará también en condici2 
nes de ser aplicado urgentemente. 

Protecci6n anti-inflamatoria postoperatoria. Para conscgüir que 
los dolores, el edema y otras reacciones inflamator1as qu·• sig.ir>n a 

una intervenci6n quirdrgica sean m!nimos, puede aplicar~e la tera-­
péutica anti-inflamatoria, la aplicaci6n de compresas de hielo tam­
bién es muy dtil como complomento a la madicaci6n. 

Medicaci6n analgésica. Se utiliza generalmente en el posto(JCrato-­
rio por las v!as oral y parenteral. Los analq~sicos derivados del 
!cido acet!l salicílico, de la pirazolona, de la anilina y el prop~ 
xifeno, son los más usados, así como los hipn6ticos para facili~ar 

el sueño y descanso del paciente. 

Alimentaci6n. Al no poder masticar e insalivar normalment~ el en­
fermo, deberá tomar una dieta l!quida o semil!quida el primer día , 
que será complementada por compuestos polivitam!nicos. 

Anestecia. En cirug!a son también recomendables la Xiloca!na y la 
Mepivaca!na o carbocatna, por su profundidad, duración y falta de -
toxicidad. 

Las t4cnicas dependerán del tipo de intervanci6n que se realice. 
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CAPITULO II 

TECNICAS DE LA CIRUGIA ENDODONTICA 

Podemos definir la cirugía endod6ntica como toda intervenci6n quird.=: 
gica relacionada con transtornos en dientes despulpados o con dien­
tes con lesi6n periodontal que requieren amputaci6n radicular y tra­
tamiento endod6ntico. 

2.1 Fistulaci6n quirtirgica 

2.1.1 Incisi6n 
2.1.2 Trepanaci6n. 

2.1 Fistulizaci6n Quiriirgica 

2.1.l Indicados cuando es necesario evacuar el exudado purulen­
to o hemorr4qico aCWllulado en los tejidos blandos para 
eliminar, o por lo menos reducir, el dolor ocasionado por 
la presi6n de estos líquidos en los tejidos blandos, y 
con ello facilitar la curaci6n. 

Aunque la t~cnica es relativamente fácil, siempre plantea 
dos problema.s. El primer problema es el de la oportunidad, 
o sea, el momento 6ptimo para intervenir. El segundo se 
refiere a la obtenci6n de una anal9ésia local adecuada. 

La zona ideal por incidir, la zona "madura", debe sentir­
se blanda y fluctuante debajo de la yema de los dedos. 
Esto es, el tejido debe dar la sensaci6n de estar lleno -
de agua cuando se lo palpe suavemente¡ adem4s, si se eje!: 
ce presi6n de un lado de la tumefacci6n despu§s de un la­
do de la tmtefacci6n, la sensaci6n de presi6n se transmi­
te a trav4Ss del l!quido y es percibida como una "ola• del 
lado opuesto. La punta de la tumefacci6n es amarillenta 
o blancuzca. y dste es el raoraento ideal para anestesiar, 
incidir y drenar (ver esqu-a Nº l, ap4ndice). 
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El incidir cuando la lcsi6n está inclurad<1 depende en par­
te de la intuici6n respaldada por la experiencka. Sin e.~ 
bargo, se puede decir que los signos y síntomas que exi-­
qen la incisi6n y drenaje en C$e momento son bastante va­
gas, no muy bien definidos. Poniblemente sea la ligera -
diferencia de color lo que lleva a la decisi6n. La zona 
puede estar violácea en lugar de rojo intenso y entonces 
la sangre que sale de tal lesi6n se asemeja al zumo de 
uva. 

A veces, la lesi6n forma una "punta", no necesariamente -
redondeada y dura, sino realmente "puntiaguda". La palp~ 
ci6n del extremo de esta "punta" despierta dolor iPtanso. 

Pudiera ser aconsejable sedar prc-operatoriamente t\ los -
pacientes con extremado dolor, en especial si son 1.iuy - -
aprensivos. En quienes tengan una historia de fiebre 1:eu­

mStica o est4n debilitados sistemicamente es 0Lli1:1.:itoria 
la premedicaci6n con antibi6tico. La plicaci6u de ane~~~ 
sia local es en general adecuada y cuando se le enfoca 
apropiadamente, se puede lograr anestesia profunda en la 
mayor!a de los pacientes sin producir dolor. Siempre que 
sea posible es preferible la anestesia regional tcomo la 
infraorbitaria o la dentaria inferior)~ En los casos en 
que estf indicada la infiltraci6n a menudo ser~ posible -
lograr sin dolor la anestri~ mediante una serie de inyec­
ciones. 

Primero se har4 anestesia regional, lo m~s leios posible­
del punto de infecci6n. Las inyecciones "mentonianas" b!, 
laterales anestesiarSn la zona anterior del maxilar infe­
rior. Si la zona anterior del maxila1· superior est4 afe.s, 
tada se hace una inyecci6n infraorbitaria, entrando por -
el vest!bulo en la reqi6n del segundo premolar superior y 
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depositando la inyc,cci6n sobre' una 1 fml' t i:11ug1naria pupi­
lar-media, debaj() del reborde infr3orbi t.:ir i0. Tambi~n SL• 

dará una inyecci6n nasopalatina. Es l>n • >.·rible emplear -
Lidoca!na al 2 por 100 con adrenalina al : :50 000. Luego 
de la anestesia regional, se hará la infi1traci6n intram~ 
cosa en el perímetro de la lesi6n. T.odas las inyecciones 
deben ponerse lentamente y con poca presión. Ahora, la -
zona está lista para realizar la fistulizaci6n quirárgica. 

Siempre hay que tener listo un ;ueqo esterilizado para 
efectuar la incisi6n y el drenaje. El jucqo debe conte-­
ner: 

10 compresas de gasa de 3 X S cm. 
3 hisopos de algod6n 
l par de pinzas para algod6n 
1 bisturí con hoja Nº l~ 

l pinza hemostática curva~ pequeñas 
1 jeringa Luer Je 10 ml. con aguJa ~alibre 23 

1 frasco con 20 ml. de solucH)n s.ll ind f is1ol6gica -
est~ril. 

1 porta-agujas 
1 aguja semicurva Nº 1 con hilo de seda 000 montad0 
1 tijeras para suturas 
1 cánula para a3pirac¡6n 
Drenes en "T" r'ltt qoma 'le d1fert!ntcs tarnañcs, en al­

cohol. 

Etapas de la opcrací6n J<'.'spu~o; !t: ! 1 : r•.~-."\raci6n del con­

ducto radicular: 

1. Or:ienar los in·;t n:':'.•·~. • ·". 
2. Cd:-c,a la qa~a '~l' ~1"11· a• .1~.?- r~ .. l ('} líquuio 

que> iJ.11.ca dC' l "\L!i""""<:, • 
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3. Pintar la zona con un desinfectante 
4. Comprobar la orofundidad de la ane~tcsia con el -

extremo del palillo del hisopo. 
S. Hacer una incisi6n horizontal en la zona m!s sa­

liente extendi~ndola hasta el hueso. 
6. La asistente debe comenzar la aspiraci6n inmedia­

tamente. 
7. Tomar una muestra para el cultivo con un hisopo -

estéril e inocularla en un tubo con medio de cul­
tivo. 

a. Abrir ampliamente la zona incidida siguiendo el -
trayecto con pinzas hemost!ticas. Abrir los bra­
zos de las pinzas hemostáticas para separar sus -
puntaR. 

9. Irrigar con 10 ml. de soluci6n fisiol6gica salina 
a trav~s del conducto y aspirar el líquido a ni-­
vel de la incisi6n. 

10. Colocar un dren en "T• con la barra de la "T" den 
tro de la incisi6n. 

11. Si fuera necesario suturar el drcn. 
12. Medicar y sellar la cavidad pulpar. 

Pese a todas las precauciones, ésto puede seguir siendo -
una ope~aci6n momentáneamente dolorosa; por lo tanto, de­
be realizarse con destreza, rapid~z y •cariño" porque el 
paciente puede estar quebrantado por el dolor y las no- -
ches de insomnio y la incisi6n sera la agresi6n final que 
arrancar! !~grimas al paciente. Es una excelente indica­
ci6n para emplear analgesia con 6xico nitroso y ox!geno -
que potencializar~ el anest~sico inyectado. Si el drena­
je es productivo, el paciente se siente aliviado y agrad~ 
cido ya sea el mismo d!a o al d!a siguiente. 

LOs pacientes tratados de esta manera bastante drástica -
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suelen recuperarse en un tiempo notabl~mente corto. Al -
cabo de cuatro o cinco días se obtiene t!l alivio total de 
todos los s!ntomas. No obstante se man~endrá el trata- -
miento con antibi6ticos por cuatro d!as para evitar la 
bacteriemia.. El cultivo hecho en el moment.o de la inci-­
si6n se empleará para la prueba de la sensibilidad a los 
antibi6ticos. En vista de los trastornos que pudiera pr2 
vocar la bacteriemia, es mejor asegurarse de la eficacia­
del antibiótico. Si la elección inicial es incorrecta, -
se puede cambiar el fármaco cuando se conozcan los resul­
tados de la prueba al cabo de 24 horas. 

El paciente debe volver cada d!a para vigilarlo y tranqu!, 
lizarlo. 
do d!a. 

Generalmente, se puede retirar el dren al segun 
El tratamiento de conductos se hará en cuanto el 

paciente deje de tener molestias en la zona afectada. 
Son muy raras las veces que está indicada la cirug!a per!, 
apical luego de un abceso apical aqado. 

Trepanaci6n 

La trepanaci6n (o fistulizaci6n artificial) está indicada 
toda vez que el exudado purulento o hemorrágico quede en­
cerrado en el hueso esponjoso y no perfore la lámina co­
tical. El prop6sito de este procedimiento es proveer una 
v!a de evacuaci6n para el exudado con el fin de eliminar­
º reducir el malestar causado por la presi6n de ese l!qu!, 
do. La trepanaci6n se torna necesaria cuando ya no se 
puede controlar el dolor con anal9~sicos solos ni combin_! 
dos con antibi6ticos. 

La premedicaci6n, anestesia y control del dolor se mane-­
jan de manera similar para la incisi6n y avenamiento. 
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Para efectuar la trepanaci6n, es conveniente un colgajo -
entero. Hay tres clases de colgajos que difieren funda-­
mentalmente en la incisi6n. Para el colgajo de tipo sem! 
lunar, se hace la incisión en el tejido laxo con la cres­
ta de la curva dir~gida hacia el plano oclusal y en angu­
lo recto con respecto del tejido. Se considera que tiene 
varias desventajas. Como se realiza con los extremos en 
el tejido mucoso laxo altamente vascularizado, genera una 
hemorragia relativamente mayor que los otros colgajos. 
También permite menor visibilidad y acceso. su ventaja -
principal es que excluye la posibilidad de una ligera re­
cesi6n gingival en torno de un diente con su corona ( ver 
esquema Nº 2, atH1ndice). 

La segunda clase de colgajo se realiza en la ltne~ recta 
en la enc!a adherida, a varios milímetros del margen, y -
se extiende hasta por lo menos un diente de cada lado del 
diente endod6nticamente afectado. Cuando sea necesario , 
se hace una muesca para el frenillo. Se realiza una inc! 
si6n liberadora en un extremo de la incisicSn recta, lo 
que produce un colgajo triangular (menos deseable) o tra­
pezoidal (preferible) • Es mejor este l11 timo P•.lrque da 
una mayor sequridad de un apo~te vascular adecuado para -
el colgajo. Las ventajas del colgajo de enc!a adherida -
son la hemorragia m!nima, la visibilidad y acceso adecua­
do y el menor tironeo del colgajo con trawaatismo m!nimo 
del tejido blando. La desventaja de este colgajo es la -
cicatr!z a lo largo de la porcicSn recta. No se debe usar 
este tipo de inciaicSn cuando falta la 1'1nina cortical - -
6sea sobre cualquier a da loa dientes involucrados, pu!$ 

puede producirse un esfacalamiento con la consiguiente 
grieta o dehicencia 9inc¡ival. 

El tercer tipo de inciai6n se ejecuta sobre las pAfilaa -
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interdentales a lo largo de las l!neas carvicales de los 
dientes y tambi~n se extiende para incluir por lo menos -
un diente de cada lado del endod6ncicamente afectado. 
Nuevamente, se pueden realizar una o dos incisiones libe­
radoras, con el resultado de un colgajo traingular, rec­
tangular o trapezoidal; deben iniciarse lejos del nicho -
como para no dividir la papila interdental. Las ventajas 
de este colgajo sobre el semilunar son menos hemorragia , 
mejor visibilidad, mejor acceso y menos tironeo del colq_! 
jo, lo que da por resultado menos traumatismo del tejido. 
Las ventajas de este colgajo sobre el precedente son que 
se lo puede utilizar aGn cuando falte el hueso cortical , 
sin causar un defecto gingival, y que no se producen cíe~ 
trices. Pero suele producir por lo menos una mínima re­
tracci6n gingival marginal y, por lo tanto, podr!a no ser 
conveniente en casos que incluyan dientes con recubrimie~ 
to coronario total. 

Despues de elegir el colgajo apropiado, se secan los tej! 
dos con una almohadilla de gasa estEril de 5 X 5 cm. De~ 

pu's se pincela la zona con un desinfectante. Se realiza 
la incisi6n y se rechaza el colgajo para facilitar la el! 
minaci6n de la cortical 6sea sobre el ápice del diente 
afectado. Esto as preferible hacerlo con cincel en el 
!rea apical, pero en el caso de los premolares y molares­
inferiores pudiera ser necesario penetrar el hueso hacia 
la corona con respecto del ápice para evitar el agujero -
mentoniano o el conducto dentario inferior. Despu!s de -
eliminar el hueso cortical se debe pasar una cureta a tr~ 

v~s del hueso esponjoso hasta el ápice. Ha de señalarse­
que la trepanaci6n no siempre da por resultado la libera­
ci6n de exudado. Pero en tales casos el paciente por lo 
gent1tral experimenta algdn alivio del dolor. 



.; 3 

Despu~s de haber trepanado el hueso se vuelve el colgajo 
a su posici6n original. No suelen ser necesarios los dr~ 
najes y alrrededor de cuatro d!as despu~s, se pueden ret! 
rar las suturas si la curación no tuvo tropiezos. Las 
instrucciones posteroperatorias son similares a las de i!!_ 
cisi6n y drenado, excepto que no se suelen indicar aquí -
antibí6ticos ni colutorios con agua caliente. Se advier­
te al paciente que no se levante el labio para inspeccio­
nar la incisi6n porque ~sto, realizado imprudentemente, -
puede causar el desplazamiento del colgajo. Sería prude!!_ 
te que el odontólogo satisfaciera la curiosidad del pa- -
ciente permiti~ndole ver el colgajo suturado, si ~ste lo 
desea, antes de que se retire del consultorio. 
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2.2 Cirug!a Perirradicular 

2.2.1 Cirugía periapical 

2.2 

2.2.1 

A) Raspado apical 

B) Marsupializaci6n. 

C) Obturaci6n apical. 

Cirugía Perirradicular 

La t~cnica de incisi6n y drenaje difiere lo suficiente 
del raspado apical, la apicectotn!a y la obturaci6n apical 
como para explicarla por separado. Hay cuatro pasos b~s! 
cos comunes a estos procedimientos quir1Irgicos tanto si -
nos detenemos en el raspado como si preseguimos para rea­
lizar una resecci6n radicular o completamente el espectro 
colocando una obturaci6n apical. 

Cirugía Periapical 

El primer paso es el diseño adecuado del colgajo, el se­
gundo es la localizaci6n apropiada del Spice en cuesti6n, 
el tercero es el respaldo del tejido inflamatorio cr6nico 
y el cuarto, la sutura adecuada del colgajo. 

Instrumentos quirdrgicos: Los instrumentos enumerados, o 
los substitutivos aceptables, constituyen el equipo qui­
rdrgico. Se los debe envolver convenientemente en compr~ 



45 

sas dobles, rotular y esterilizar en el :1utoc!ave. .Para 
ordenar los instrumentos en la mesa operatoria se utiliza 
una t~cnica est~ril. 

Juego de instrumentos quirúrgicos sugeridos: 

1 Tijeras, Misdom-Frank D701 

1 Pinzas hemostáticas, 11 cm. mosquito. Halstead 1 

1 Porta-agujas, Misdom-Frauk D600 

l Mango de bistur.1'., Bard-Parker núm. 3 

2 Hojas de bistur!, Bard-Parker ntlm. 15 
l Elevador peri6stico, D. E., nt:im. 9H, nu-Friedy 
1 Separador 
l Cureta periodontal, nt:im. l-2P, Eastern 
l Cureta núm. 33L D.E., Starlite M.G. 

l cureta núm. 36 O.E., ssw 
1 Lima periodontal, núm. ll-12P, Eastern 
l Porta-amalgama para obturationes apicales 
l Obturador o condensador para amalgama, ntim. 2T O.E., 

Eastern 
1 Bruñidor, cola de castor 
1 Mango para aspirador 
2 CSnulas para aspiraci6n, Coupland nGnu¡. 2 y 4 

2 Fresas S.H.P., de carburo, néms. 1/2, 1, 2, 8, 35, 700, 

701 
2 Fresas A.H.P., de carburo n<im. 8,702 
2 Fresas A.H.P., (tallo largo), de carburo, núms. 701, 

702 
2 Agujas con hilo para sutura¡ seda 0000; agujas de media 

caña J. and J. , FS-2 

12 Compresas de gasa de 5 X 5 cm. 
12 Bolitas de algod6n nl1m. 4 

l Pieza de mano recta 
1 ContraSngulo Kaltenbach-Voigt 
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Precauciones: Se supone que en todos los casos se hizo un 
tratamiento de conductos de la mejor calidad, se tomaron 
radiograf!as preoperatorias, se administr6 la premedica-­
ci6n adecuada si correspondía y que se obtuvo la aneste-­
sia reqional adecuada. 

Diseño del colgajo. Las siguientes son pautas para el d! 
seño del colgajo y su ejecuci6n: 

1) Deben ser estudiadas cuidadosamente las consideraci2 
nes anat6micas mencionadas antes. 

2) Generalmente, las incisiones del colgajo se harán a 
una distancia de por lo menos un diente a cada lado 
de la pieza sometida a intervenci6n. Cuando es pre­
visible la eli.Illinaci6n de una gran cantidad de tabla 
cortical labial, se hará un colgajo de modo que que­
de sobre hueso sano al ser suturado. Los colgajos -
rectangulares y trapezoidales proporcionan una buena 
base vascular y adem~s evitan la exposici6n de supe~ 
ficies radiculares y fenestraciones 6seas. 

3) Si se reclina el colgajo verticalmente, es necesario 
hacer la extenci6n apical para permitir la coloca- -
ci6n de un separador sobre hueso s6lido y reducir al 
m!ni111Q el traumatismo y el hematoma pos-operatorio. 

4) Las incisiones deben ubicarse de modo que las sutu-­
ras queden en un tejido resistente, de preferencia , 
en la enc!a adherida. 

5) El periostio debe quedar incluido y reclinarse con -
el colgajo de espesor total. 

La no observancia de estas causas es la causa principal 
de secuelas pos-operatorias como tumefacci6n y equimosis. 
El trabajo realizado a trav's da una abertura demasiado -
pequeiia dal colgajo o la tracci6n excesiva del colgajo 
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con el st)parad•"'l. .-11w1'.·n~01., ln: • l~·· f. •S 1r,'u:1titi:.":t: p13-,,r,.· 

ratorios. r.a dl~strr:>za y ~.i ¡_·3¡.iHi0z con ·.¡Ut.:! !;\J hagu. ·.!i 

tratamiento t unblé-n reducen la tumet tlC"-.·i 6n. 

Podemos utilizar cinc<.: r ip0n dif(>rentHs de 1•nlcMje:.. J!;u~.-i­

peri6sticos: 

1.- curvo 
2.- Triangular 
3.- Trapezoidal 
4.- Rectangular1 y 

5.- Festcne'1do. 

l. Colgajo curvo. En una ~poca el co1gaJo i::t,::v{, (::iemilu­

nar) fue el más empleado; en este tipo de incisión hori-­

zontal curva atravieza completamente c>l tejid<J g1ngiPal y 

el periostio. El apoqeo de la curva va hucia incisal; 
ásto es, hacia abajo en el maxilar sup1.~rior y hacaa arri­

ba en el inferior' Es preferible: que la incisi~n !>Ca nn:. 
pendicular al tejido en la onc!a adherida fibrosa, que 
luego puede ser coaptad~ más facilmente al suturarse. En 
sentido longitudinal, debe incluir por lo menos un diente 
adyacente a cada lado del diente afectado y debe ser lo -
suficientemente curva como para que al ser reclinado e>x­
ponga bien la zona periapical afectada. Si es necesario­
cruzar el frenillo labial, se hará una ir.cisión circula~ 

alrededor de la inserci6n del frenillo. Al reubicarse el 

colgajo, lo primero que se sutura es la "punta" del freni 
llo. Esto ubica t~do el resto del c~lgaJo. 

El colgaJo curvo Ps reclinado, periostio incluioo, con un 
periost6tomo agudo o una espátula para cera m'.im. :' .iti 11-

zada con ese prop6sito. Durante la intervenc1~n se le 
n'loantiene reclinado con una erina s:-1\tenida f1r·1t·t:\ente con 

la 111ano izquierda. 
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Al hacer estas incí:. ionc:s, dcbcmPG t.'\' l ~cir la. en.:::i .i 1 iL:i ~- · 
que se encuentra en la zona dl!.l murqen gingival. Si h¡icg 

mos la incisión demasiado cerca de la cnc!a marg l.nal, t.~~ 

posible que el istmo delgado degenere y se forme una de­

hiscencia en el cuello del <lient(';. Podría p•1sar lo mismo 
si hacernos una sutura en la enc1'.a marginal y no en las p.e, 
pilas interproximales donde debe colc.cal:'se. 

La incisi6n curva no es conveniente si sor:pechamos que 
falta hueso cortical vPstibular y que podr!a formarse una 
dehiscencia. Este juicio puede hacerse apreciando la pr2 
minencia de las rafees y su posición relativa con respec­
to a la tabla 6sea vestibular. El error en la valora.ci6n 
preoperatoria de estos casos, da lugar a que queden cica­
trices permanentes irreparables. Si existe la posibili-­
dad de dehiscencia, se hará un colgajo rectangular. 

2. Colgajo triangular. Este colgajo es muy adecuado para 
intervenciones quirGrgicas de dientes con raicez cortas • 
r.a incisi6n a lo larqo del borde gingival forma la base -
de un triángulo cuya altura es la incisi6n liberadora veE_ 
tical u obl!cua y cuya hipotenusa es la "bisagra". La in 
cisi6n vertical texr.ina en la arista vestibulaproximal 
del dienta y deja intacta la punta de la papila. 

La incisión horizontal tambián incluye una papi¡a comple­
tar y para facilitar la sutura final se debera dejar in­
tacta la punta de dicha papila cortando desde vestibulo-­
cervical de un diente hasta ese mismo punto del diente V!, 

cinc. Entonces, se reclina el colgajo con un periost6to­
mo agudo y se lo mantiene levantado con un separador. 

Este tipo de incisi6n no es conveniente si el diente afes 
tado tiene raíz larga. En ese caso, la Cinica incisi6n 
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vertical del colgajo triSngular debe prolongarse husta 
muy dentro de la mucosa alveolar si no el tironeamiento -
del colgajo para tratar de alcanzar el ápice acrecentaría 
el traumatismo de los tejidos. 

3. Colgajo trapezoidal. El colgajo trapezoidal es, en 
realidad, un colgajo triángular doble, ~n ~1 sentido que 
se hacen dos incisiones oblicuas en lugar de una y que t2_ 
do el colgajo es reclinado hacia el vestíbulo. Las inci­
siones están diseñadas para conseguir un colgajo más an­
cho en su base que en el margen gingival para que haya 
aporte sanguíneo abundante. 

Las incisiones oblicuas se hacen para incluir, por lo me­
nos, un diente y una papila cQmpletos a cada lado del - -
diente afectado. Luego, se separa la papila que queda en 
tre los dientes con una incisi6n horizontal por vestibu-­
lar. A continuaci6n, se reclina todo el colgajo vestibu­
lar con un periost6tomo y se 10 mantiene en posici6n con 
un separador. 

El colgajo trapezoidal. También es más convenitmte que -
la incisi6n curva cuando existe la posibilida11 de una de­

hiscencia. 

4. Colgajo recta09ular. L~ denominaci6n amplia de "vert! 
cal" incluye dos colgajos de diseño vertical. Como es P2 
sibla describir la forma exacta de cada uno de ellos con 
una expresi6n 9eom&trica, a este colgajo le cuadra el t~r 

mino •rectangular". 

Generalmente, es pre!crible el colgajo trapezoidal verti­
cal al rectangular. Pnr otra parte, si se sospecha qi;e -
hay una fenestraci6n en el hueso cortical alveolar, habrá 
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que hacer incisiones verticales sobre una base de hueso -
interproximal para evitar de cruzar una superficie radiC!!_ 
lar con la incisi6n. 

La incisi6n obl!cua del colgajo trapezoidal que atravieza 
la ra!z fenestrada puede no cicatrizar nunca y finalmente 
origina una dehiscencia en esa zona. 

5. Colgajo festoneado. El colgajo festoneado se ha con-­
vertido en el m~s utilizado en la mayoría de las interve~ 
ciones quirttrgicas perirradiculares. Combina la mayor v_;, 
sibilidad y relajaci6n de los tejidos de los colgajos tra 
pezoidales o rectangulares al mismo tiempo que salva los 
defectos de reparaci6n poco convenientes en la papila in­
terdentaria que pueden crear ~stos dos Gltimos diseños. -
Sin embargo, como sucede con el colgajo curvo, hay que 
evitar las zonas de fenestraci6n radicular. 

Para obtener un trabajo festoneado~ se hace primero una -
incisi6n contínua festonead~ pri1nero en la encía adherida 
firme, por apical al margen gingival libre y paralela al 
mismo. En ambos extremos de la incisi6n vertical curva -
se hacen varias incisiones liberadoras verticales u obl!­
cuas. 

El colgajo festoneado tiene la ventaja de poder suturarlo 
en la encía adherida densa. Asimismo se lo puede volver­
ª colocar con más precisi6n en la posici6n adecuada si -­
alineamos las puntas del colgaio con Pl ángulo donde coi~ 
ciden las incisiones vertical y ho~izontal. Las suturus 
se hacen en cada punta dé tejido dejada por la incisi6n. 

Ubicaci6n del ápine. Una vez reclinado el colgajo hay 
que ubicar correctamente el ápice. En muchos casos donde 
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la tabla cortical está destruida se vu inmcdiata111antQ el 
tejido inflamatorio cr6nico subyacente. Otras veces, es 

sondeo con una cureta periodontal pequeña y punti~guda 

permite al operador perforar la tablu 6sea cortical, cuaE 
do la tabla 6sea está intacta se la f~rfora con una fresa 
o redonda bajo un chorro copioso de agua. 

Hay tres maneras de asegurar la ubicaci6n da la ventana 
cuando se hace la perf oraci6n mecánica de la tabl~ 6sea • 
Primero, se mide el diente en la radiografía y luego se -

apoya una regla est4ril para marcar esa logitud, sobre el 

eje mayor del diente, y se señala el lugar del ápice. 

Tambi4n se puede usar la medida de la lima empleada ~n Gl 
timo t~rmino para ensanchar el conducto. Otra t~cnica 
consiste en cortar una pequeña ventana 6sea y tomar una -
radiografía con la cabeza fracturada de una fresa estáril 
o un trozo de cono de plata colocados en el hueso 6seo. -
Si el avance es poco seguro, se recurre a una tercera t~~ 
nica para no dañar las ra!ces, adyacentes. Esta t§cnica­

consiste en tomar radiograf!as confirmatorias, particulaE 
mente si el ápice se encuentra muy hacia lingual. El no 
asegurarse de la ubicaci6n del ápice puede traer conse- -
cuencias graves. 

A). Raspado apical. Una vez ubicado correct~nte el ápl;_ 

ce y ensanchada la ventana conveniente, se hace el raspa­
do con una cureta curva pequeña y afilada. En este moma!! 
to, no es raro hallar zonas doloro•as en el seno de los -
tejidos apicales de una zona quirdrgica por lo demás in­
sensible. La inyecci6n a presi6n de lidoca!na con adren_! 
lina al 1:50 000 directamente en el tejido sensible suele 
elilllinar el dolor. Bn raras ocasiones en el maxilar su­
perior, para asegurar el bienestar cOIZlpleto , es necesa-­
rio recurrir a la anest•sia palatina (Ver esqueJaa N• 3, -
apthldice) • 
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r.l rasparlo y r:•! rtN;lJndamiento de1 •y,,·¡,-_ i:ifL.:"•1t1.;ri•· s~ 

realiza cr:m uni.l cureta quirtlrgic.i. PrL:'1 PJ ...,1·· irn.i •:>~. l.J­

do posteri•.1r de 1 a curet.'l para af!ojar 1.:i t·á1•suL,1 fibr.,s.t 

de la pared. A continuaci6n se elimina el li:jicto infla:~¿ 
torio "excavando" la cavidad con la cureta. A menudo, 

uno se pregunta, 1.1ué cantidad de tejirlo inf1.·1mator10 cr6-

nico debe elimin."lr. Raspar hasta quitar tudcJS lo:.. fr<111-­

mentos e!:I difícil, llC>va t.icmpo, es fru. tante, dolvr·,:;;o e 

imposible. La experiencia clfnica ha den• ;trado .,¡uc.- nu -

es necesario retirarlos en su totalidad. I,.:.\ periferia 

es, después de todo, tejido reparativo ·.l~ defensa. El an 

tiguo concepto de que el ccmc-nto debe ser relaci<'Od•lO se 

basa en hechos t.:ient1'.fiC('i;. 

cuando una lesi6n periapical es tt3n grJ.\'P. que! incluve los 
!pices de di~ntes adyacentes c~n v1~alirlad se evitará ~l 

raspado alredc·ior de dichos dienten, para no de&vitaliz.!r­

los. Aqu! tambj~n, la experiencia clínica muestra que ~! 
te tipo de sacrificio es innecesario. 

Cuando hay una sobreobturaci6n i.:on gutapercha, el exceso­
puede ser quitado con un instrllm<"nto plástico calentado -

para se~c1onar in•t~ntáneamPnte l~ qutapr-r~ha. Si no e~ 

calentado lo suficiente, solo hablandarj la gutapercha y 

la estirará, 'll ter.lodo la buer.,, ad-lptaci6n. Cuando es un 

cono de plata el que sobresale en el .. sp.:u.•io periapical , 

s~ debe quitar el exr~dente con 4na freM: de fisura acci2 
nada a alta velocidad con irriqac16n de agua y 'llOVimíen-­
tos ligeros de pinc~laJa. ~o hay que u~ür fresas para r~ 
cortar el excesl de 9utaper,,:ha porque tienden a '"raccic.-­

narl•. 

Lueqo de la remoc11Sn di.• tot..:"J <'l -.ltc!'rial .!•• L" ·r 'c.:.6n e>. 
cedente, hay que irr1qar mi.:y b1Pn !a :t>'na. A cr:-nt1nu.i- -
ci6n se examina at~ntamente la estructura radicular epi--
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cal con un explorador delgado y puntiagudo para establc-­
cer si la obturaci6n remanente en el conducto es adecuada 
o comprobar la presencia ue conductos accesorios que que­
daron sin obturar. Este es tambi~n el momento de compro­
bar la presencia de fracturas horizontal o vertical. Si 
la hemorragia persistete imposibilita la inspección, se 
puede atacar cera quirargica para hueso contra el hueso 
alveolar circundante con una bolita de algodón pequeña y 

humedecida, sostenida con pinzas. Si la inspección rev~ 
la que el conducto radicular está bien obturado y no hay 
un foramen accesorio ni fracturas, se quita la cera y se 
toma una radiografía del campo operatorio. Esto se hará 
siempre antes de suturar el colgajo. 

Si lo indicado es hacer la resección radicular, se usa 
una fresa nt1m. 702 en pieza de mano de alta velocidad p~­
ra biselar el extremo radicular hasta un nivel que elimi­
ne el ápice fracturado, el ápice no obturado, el defecto­
por resorción o el defecto perforante, o hasta el nivel -
que exponga la obturaci6n satisfactoria del conducto rad! 
cular, es menester hacer la resección de ápices radicul 1-

res para vencer el dolor periapical persistent~. Ante~ -
de suturar, se toma una radiografía final. 

B). Marsupialización. Freedland, entre otros, ha sugeri­
do una t'cnica conservadora para estimular la cicatriza­
ción de zonas períapicales amplias, particularmente cuan­
do se trata de un quiste. Una vez efectuado el tratamien 
to de conductos, se haca una incisi6n directamente en la 
lesi6n, que luego es aspirada e irrigada. Despu6s, se in 
troduce un trozo de tubo de pl~stico para que haga las ve 
ces de un dren cont!nuo. Este tubo que se usa en proced!, 
mientas cardiovasculares y se puede adquirir en casas pr2 
veedoras de instrumental m§dico, tiene 4.6/ mia de diáme-­
tro. •La epitelizaci6n de los bordes de una ventana qui­
rdrgica lleva de 5 a 7 d!as". Se enseña al paciente coiro 
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usar una jeringa de mano para llenar la lesi6n con solu-­
ci6n fisiol6gica y quitar y reemplazar el "tubo". Cada -
mes se valora la cicatrizaci6n y se acorta el tubo a med! 
da que se va formando tejido nuevo detrás de ~l. Ehrmann 
observ6 la reparaci6n extraordinaria de una lesi6n muy 
grande mediante esta t~cnica. 

C). Obturaci6n apical. Si el ~pice no estli sellado ade-
cuadatnente, corresponde obturarlo. En este caso, la ra!z 
es seccionada desde mesial hacis distal, de modo que el -
bisel queda frente al operador que trabaja desde vestibu­
lar. Cummings, observ6 que ~ercenando 2 a 3 mm del lipice 
se eliminan todos los conductos accesorios que all! se ª.!l 
cuentran. El bisel hace que la parte lingual de la ra!z 
quede más larga que la vestibuldr. Esto ofrece un aspec­
to radiográfico extraño en el cual la obturaci6n aparece­
corta, pero el bisel permite una mayor visibilidad del fo 
ramen apical. 

La preparaci6n de la resecci6n apical y la obturaci6n de­
mandan todos los recaudos de una buena odontolog!a quird! 
gica y operatoria. Si hay un conducto accesorio lateral 
con una lesi6n lateral todo el conducto debe ser obturado. 
En este caso será necesario usar instrumentos largos en -
el conducto e irrigar y secar varias veces antes de obtu­
rar. La filtraci6n por los conductos accesorios ha orig! 
nado fracasos. 

La pri.111era fase del tratamiento por obturaci6n apical ti!, 

ne que ver con la obturaci6n coronaria, si es que la cor2 
na no está ya ocupada por un perno o una obturaci6n bien 
condensada~ Bata sl!lgllnda fase del acceso quirdrgico api­
cal fue descrita anteríoraente, es decir, el raspado y la 
roecci6n obl!cua del 'p1ce, que peX'111ite Vdr directamente 
la abertura del conducto. oeapuEs, se tapona la cavidad­
ds,ea durante cuatro minutos con adrenalina racemica al 12 

por 100 que detendrá la hemorragia. 
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La tercera parte de la obturaci6n apical et:i la prepara- -
ci6n del conducto apical, que pu~de hacerse de tres mane­
ras. Se lo puede ensanchar dircctamPnte con una fresa re 
donda ntlm 2, o con limas de grosor progresivamente ere- -
ciente, ya sea doblada a ángulo agudo o cortadas y soste­
nidas con pinzas hemostáticas, o bien, se hace una prepa­
raci6n "ranurada", que se explicará más adelante. La pr~ 
paraci6n ha de abarcar la mayor longitud posible del con­
ducto. El ensanchamiento perimetral debe extenderse has­
ta llegar a la dentina sana y limpia. Independientemente 
de la técnica de ensanchamiento empleada el operador debe 
tener presente que solo raras veces el diente está en po­
sición vertical, casi siempre se inclina hacia lingual. 

Cuando se hace cualquiera de estas preparaciones, el asi~ 
tente debe irrigar y aspirar constantemente el campo ope­
ratorio. Si la hemorragia recomienza, se la cohibirá con 
más adrenalina rac~mica. El conducto se seca con conos -
de papel doblados o con una corriente de aire tibio a pr~ 
si6n muy baja (ver esquema Nº 4, apéndice). 

Ahora, la preparaci6n est! lista para ser obturada. Si • 
todavía hay hemorragia, se vuelve a aplicar adrenalina r! 
cemica para detenerla, mientras el asistente prepara el -
material de obturaci6n, el operador tapona la cavidad con 
esponja de gelatina o con cera de hueso para aprisionar -
las partículas excedentes del material de obturación y f~ 
cilitar su remosi6n definitiva. 

La amalgama de plata sin zinc se ha convertido en el mate 
rial más empleado para obturaciones apicales. Marcotte y 

Douson compararon la amalgama sin zinc y la gutapercha y 
comprobaron que ~ambos materiales son bien tolerados" por 
el tejido pariapical de monos. Empleando el ~todo de P!'t 
netraci6n de colorantes. Berry y sus colaboradores ensa­
yaron varios materiales como obturación apical. Hallaron 
que la amalgama era la m~s segura, y que el ourelon, un -



56 

cemento de policarboxilato, era el menos seguro. Estos -
autores tampoco tienen confianza en la gutapercha "sella­
da al calor" como substancia para obturar el ápice. La -
mejor obturaci6n, segan Barry, no es la obturaci6n apical, 
sino gutapercha y cemento colocados por condensaci6n lat~ 
ral con acceso por la corona. Omnell mostr6 que hab!a -
electr6lisis alrededor de la amalgama de plata coman que 
contiene zinc. La electr6lisis del tejido es originada -
por una corriente el~ctrica constante entre el zinc y los 
otros metales de la amalgama. Se precipita carbonato de 
zinc en los tejidos y la lesi6n periapical tarda en cica­
trizar. Tambi~n se usaron cementos y gutapercha, pero 
ninguno parece ser tan eficaz como la amalgama. Persson, 
compar6 las obturaciones apicales realizadas con amalgama 
y con Cavit; al cabo de un año logr6 resultados "signifi­
cativrunente mejores" con amalgama. 

La amalgama es llevada a la cavidad apical con un porta-­
amalgama pequeño (porta-amalgama de Messing) destinado a 
ese prop6sito. La condensaci6n se hace con condensadores 
para amalgama comunes, si el espacio lo permite o con in~ 
trumentos diseñados especialmente. El resultado favora-­
ble del caso dependerá de la condensaci6n de la amalgama­
y el sallado apical he~tico. 

Quitamos el exceso de amalgama con un modelador delgado y 

los trozos sueltos m4s pequeños son eliminados por la - -
irrigaci6n con agua o soluci6n fisiol6gica y la aspira- -
ci6n. Debemos tener cuidado en no forzar partículas de -
amalgama hacia los espacios medulares del hueso. 

El paso siguiente es quitar la cera de hueso o la esponja 
de gelatina e irrigar y aspirar a fondo. Antes de sutu-­
rar, se toma la radiografía final para ver si quedan par-
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t!culas radiopacas en la zona periapical, rccucrd~ mirar 
debajo del borde del colgajo. El tejido t~lera parttcu-­
las pequeñas de amalgama; sin embargo, si se las deja de­
bajo de una encía delgada, las partículas se transparen-­
tan y dan el aspecto de un tatuaje. 

Cuando el foramen es inaccesible a la fresa, se puede re­
currir a una preparaci6n ranurada sugerida por Matsura, -
Glick, Downy para llevarla a cabo, se usa una fresa cil!n 
drica de porte cruzado delgada montada en una pieza de In!! 
no recta para hacer un corte vertical de aproximadamente-
3 a 5 mm. de longituu. Luego se talla una rctenci6n en -
cola de milano con una fresa redonda o de cono invertido­
ligeramente mayor que la fresa usada anteriormente. La 
cola de milano debe eliminar totalmente el conducto radi­
cular y extenderse a lo largo de toda la longitud del COE 

te vertical inicial. A continuaci6n se condensa la obtu­
raci6n apical desde vestibular no desde el ápice, lo que 
significa una clara ventaja cuando el acceso es limitado. 
(ver esquema nt!m. 4, apéndice) • 

Destaquemos nuevamente la importancia de verificar el se­
llado apical de toda obturaci6n de conductos, siempre que 
el extremo radicular haya sido expuesto. Se u~a ~n expl2 
rador puntiagudo y acodado en ángulo recto para descubrir 
for4menes apicales. 

se prueba además la densidad de la obturaci6n apical, y -
si resulta necesario, se hace la obturaci6n apical en es­
te mo1n11nto. 

Si la obturaci6n aparece a una distancia considerable dal 
lpice, •• Hléstrará al paciente la radiografía final. Es­
ta imagen se debe al hecho que la ra!x estl biselada ha­
cia vestibular y que una porci6n considerable de la lllisma 



se c:xtümdc :::án <1115 d, 1 fo.n1mcn .1:•1c,,l. ¡¡..,:· ;¡uc.• ux¡.i. -­

car 6é;t.o .t: IJ~-ic.ientc pr~r ~:1 l'tl •.•l futur·:i, S'.Jrqc ..i.lou:. 1 

discuci6n, además, la c·x~1l i (•.J,:·i6n dt!b-.! d!'lt1t.<ir· .. '!.! pr; l<i hn­

j a Je: paciente. 

Sutura. rn último paso del ra::;¡.iadt,, dl' lu r(•~;•:l'í:""..6n radi 
cular o de la obturaci6n dpical es la rcubicaci6n ctul col 

qajo peri6stico y su fijac16n (~n la pOt::h'i6n original me­

diante suturas. lhspont!mos de .J<J<.. ¡.:is at1·clu::,át.ica~ prees­

terilizadas de diversas forma:; y tamaños 0nhcbrada:; con -

hilo de nil6n u n::la sin nudo, de ·,·.u:i•s di15mctros. La -

ml!is c-crricntc vs l 1 .:igu)a r;thicon i-·s-2 enhebrada con un -

hilo de ocda uoon trenzada neqra ¡~ra sutur..i.. 

Tanto s 1 St.' h.::. lovantadc un colgajo curvo como uno festo­

neado, ·~s nec.:sar ú1 hacer un nGmero adecuado de suturas -

"interrumpidas". Se t~ndrá el cuid..tdo de hac1•r las sutu­

ras en el tejido intcrproxim.al , t"!Vi t.:indo la encía marg i-­

nal que cubre l.;i prominencia radicular para que no se fOE. 

Men defectos en forma de V en la misma debido al estird-­

miento de> la sutura. Este defecto podríd marcar el co- -

mit.•nzo de una futura dchiscenci.1. 

Cuando se han efectu..tuo colqaJos tr1angul~res trapczoida­
lf's ,~en :: ,, rectan;:rularPs, la i:t:tura 11 p•:. ·odor.t.:ll suspen­

sor1a" ofríj1:'t~ la venta la de ua.:i m.tyor scguridatl dt> reten­
C'dn y reinsf'rei6n cfol o.':"lgajo en la posic16n correcta, -

más coronaria. La sutura suspensoria adosa ustrechamente 

la encía v~st1b1.lur al proceso alveolar; es ""levada cir­

cunft,!rencLllmentc ··nn nudo en la superficie labi..ll del 

d~cnt~ afectad~. Las suturas interrumpidas se uR~r para 

e~ui: .brar t~i s~gl'lt1.mtr; vertical de estos l·nlga1m.. í:..:;te 

t••rf.-cl'.':·">n¡¡""'i>•nto dt> ll'l t~cnica dt• sutu~ .:l r"ñu 1 la ~re-­

<'tJ<'"Wl,\ ,!e def<>' ... fJ~ ::-cr 1octont ,,! Ps molesto~ 1:onst?cuti vos , 
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la reclinaci6n total de la papila interdentariu.. La mSs 
de las veces, las suturas deben quedar un mfnimo de tres 
d!as. Las suturas que pcrmanecesn más de cinco días pre­
sentan infecciones secundarias y son sumamente inc6modas. 
Una vez efectuada la irri9aci6n .final de la boca, el pa­
ciente está listo para recibir las instrucciones. 

Cuidado posoperatorio. El paciente debe recibir instruc­
ciones precisas sobre el cuidado posoperatorio y será en­
viado a su domicilio provisLu ue instrucciones impresas -
propOrcionadas p0r el despacho. 



INSTRUCCIONES PARA SER CUMPLIDAS EN EL HOGAR DESPUES DE 
LA INTERVENCION QUIRURGICA ENDODONTICA. 

A) Que hacer después de la intervención quirargica: 
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1.- Después de dejar el consultorio, descansar y evitar acti­
vidades fatigantes por el resto del d!a. 

2.- Tomar dos aspirinas o Tylenol cada dos a cuatro horas ha!_ 
ta el momento de ir a dormir, para mantener el bienestar. 

3.- Aplicar una bolsa de hielo o compresas fr!as en la parte 
externa de la cara sobre la zona operada. Aplicar duran­
te diez minutos y luego retirar por diez minutos. Conti­
nuar las aplicaciones durante las primeras cuatro a seis­
horas, anicamente el primer d!a. Esto ayuda a reducir la 
hinchaz6n y evita el cambio de color. 

4.- Ingerir alimentos blandos Gnicamente las primeras veinti­
cuatro horas. 

5.- No masticar en la zona operada hasta que se quiten las S!!, 

turas. 

6.- Cepillar todos los dientes despu's de cada comida. En la 
zona operada, tener cuidado de no tocar las suturas. 

7.- Sentir' menos molestias en la boca si mantiene en ella 
un• soluci6n de media cucharadita de sal en una taza lle­
na de agua caliente durante dos o tres minutos cada hora. 

8.- No enjuagar vigorosamente, no emplear el "Water Pie". 
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10.-
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No levantar o mover innecesariamente el ldbiu. Es posi-­
ble desgarrar accidentalmente las suturasr abrir la inci­
si6n y retrasar la cicatrizaci6n. 

Volver al consultorio para quitar las suturas, en fecha -
indicada. 

11.- Si se ha colocado un ap6sito o cemento quirúrgico, comun!_ 
car inmediatamente al consultorio si se afloJara o cayera 
en las primeras cuarenta y ocho horas. 

B) Que esperar después de la intervenci6n quirúrgica: 

1.- Generalmente hay cierta molestia. Es raro que haya dolor 
intenso. Si las aspirinas o el Tylenol no alivian, por -
favor llame al consultorio para que le proporcionemos la 
receta de un analgésico. 

2.- Durante tres a cinco días despu~s de la operaci6n aparee~ 
r~ cierta hinchaz6n y cambio de color. Esto es parte noE 
mal del proceso de cicatrizac16n. 

3.- suele haber una ~rdida transitoria de la sensibilidad en 
la zona operada. 

4.- El diente operado puede dar la sensaci6n de estar flojo -
por un tiempo. 

S.- (Incluir instrucciones específicas para el caso). 

C) Si sucediera algo que la cause preocupaci6n, por favor, llame -
al consultorio. 

Una de las mejores maneras de man~festar nuestra cons1deraci6n por -
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el paciente, además de brindarle el más alto nivel de t~cnica quirtlf. 
gica, es mostrar preocupaci6n por ~l durante las primeras 24 horas -
que siguen a la operaci6n. Lo mejor es telefonear al paciente la n2 
che anterior a la intervenci6n y a la mañana siguiente. Esta costUlll 
bre le da al odont6logo la oportunidad de vigilar la evoluci6n del -
caso y es algo muy apresiado por todos los pacientes. 
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2.3 Ciru9!a Correctora 

2.3.1 Defectos periodontales 

2.3 

2.3.l 

A) Raspado subgingival. 

B) Amputaci6n radicular total 

a.- Ra!z Gnica o ra!ces maltíples 

b.- Hemisecci6n del diente. 

Cirug!a Correctora 

Defectos Periodontales. 

Defectos endodonticoperiodontales.. Lesiones periapicales 
y periodontales concomitantes suelen condenar el diente -
afectado a la extracci6n. Por otra parte, se pued~ rcl"'U­
rrir al tratamiento endod6ntico y periodontal convinad~ -
para salvar dientes incurables. Es preci~o examinar cui­
dadosamente estos casos para establecer la fuente prima-­
ria de la lesi6n comunicante, ya que el origen de la le­
si6n es el factor determinante en el pron6stico. Estas 
lesiones puede ser de or!gen principalmente endod6ntico , 
period.ontal o combinadas (ver esquema Nº 5, a~ndice) • 

Sim6n Glick y Frank clasificaron estas lesiones en cinco 
tipos: 

1) Lesi6n endod6nticA primaria# 
2) Lesi6n endod6ntica primaria con les16n periodon-­

tal secundaria~ 
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3) Lesión periodontal primaria, 
4) Lesi6n periodontal primaria con lesión endod6nti­

ca secundaria, y 

5) Lesi6n combinada •verdadera". 

Cada una de estas lesiones merece una explicaci6n por se­
parado. 

Lesiones endod6nticas primarias.- Estas lesiones pueden• 
presentarse como una secreci6n en el surco 9in9ival o tu­
mefacci6n de la enc!a adherida vestibular. La primera i,!!! 
presi6n es que son de or!gen periodontal. En realidad -
son simplemente lesiones periapicales o de conductos rad! 
culares accesorios drenan por f !stulas y est'11 relaciona­
das con enfermedades pulpares. En lugar de salir junto a 
la altura del ápice, la infecci6n se abre a trav~s del l! 
gamento periodontal para salir por el surco. Cuando hay 
conductos radiculares, la infecci6n drenará a la altura -
del forSmen accesorio, que puede estar en la bifurcaci6n­
c en el surco. 

Para establecer el or!gen de la lesi6n se hacen tres pru~ 
bas2 La primera consiste en tomar una radiograf!a con un 
cono de gutapercha colocado en cada boca de las f!stulas­
e introducido suavemente hasta el fondo de la lesi6n. La 
segunda pruebar por supuesto, se hace con el probador pu! 
par, que permite establecer la diferencia entre diente 
despulpado y diente vital con lesi6n periodontal. La te.;: 
cera prueba es el sondeo periodontal del exámen radiográ­
fico que revela si el paciente tiene otras lesiones peri2 
dentales similares. 

La importancia de distinguir las lesiones puramente endo­
d6nticas es que su ¡ron6stico es excelente cicatrizará ha-
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ciendo únicamente el tratamiento endod6ntico no quirt1rgi­
co. Se debe alisar la superficie radicular con curetas -
periodontales para estar seguros que no quedan de~sitos. 

Lesiones endod6nticas primarias con lesión periodontal s~ 
cundaria.- Este tipo de lesi6n no es más que una exten-­
si6n de las que acabamos de describir, J?E"t'O estas f!stu-­
las son ignoradas por los pacientes y la enfermedad peri2 
dontal cr6nica se extiende en la lesión con formación de 
placa y c:§J.culos. 

La periodontitis localizada complica el pron6stico y a.ho­
ra es preciso hacer el trata.miento tanto endod6ntico como 
periodontal del diente. Suponiendo que el tratamiento en 
dod6ntico tuviera l§xito, el resultado final depende del -
'xito del tratamiento periodotal. Una vez hecho el trat!!_ 
miento endod6ntico, el peri4pice puede cicatrizar expont! 
neamente pero no la bolsa secundaria que requiere, por lo 
menos, raspado y alisado radicular. 

Lesiones periodontales primarias.- Las periodontitis o -
periodontosis no tratada avanza por la superficie radicu­
lar hasta alcanzar el periápice. La reacci6n perfectamen 
te normal al probador pUlpar indica que la lesión es ex­
clusivamente periodontal. Esto, sin embargo, no signifi­
ca que la pulpa no pUeda ser afectada por una infecci6n -
que llegue a traris del ápice. El tratamiento es perio-­
dontal en su totalidad y se tendr4 en no desvitalizar la 
pulpa al trabajar en zonas profundas. 

Lesiones periodontales primarias y lesi6n endod6ntica se­
cundaria. - El avance de una lesi6n periodontal puede al­

canzar conductos laterales o accesorios que conducen a la 
pulpa o puede extenderse hasta el misJDO ápice. cuando la 
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lesi6n afecta los vasos pulpares principales en el ~pice, 
es posible que oc:Urra infecci6n por v!a apical y que la -
pulpa presente inflamaci6n seguida de necrosis. Como di­
jimos, el tratamiento periodontal tambi~n puede conducir 
a la muerte pulpar si son seccionados vasos importantes. 
Es obvio que para obtener un buen resultado serán necesa­
rios ambos tratamientos, el tratamiento endod6ntico y el 
tratamiento periodontal. El tratamiento endod6ntico de~ 
rá ser efectuado primero; de lo contrario el reserborio -
t6xico de la pulpa seguirá impidiendo la adecuaqa cicatr! 
zaci6n periodontal. El pron6stico de estos casos de eti2 
log!a fundamentalmente periodontal no es tan bueno como -
el de las lesiones de or!gen endod6ntico. Lo mismo se 

puede decir de toda la terap~utica periodontal cuyo pro­
n6stico es mucho menos favorable que el de la endod6ntica. 

Lesiones combinadas •verdaderas•.- Estas lesiones se pr~ 
sentan cuando existe una lesi6n periapical de or!gen pul­
par en un diente que tmnbián tiene lesi6n periodontal. 
Los defectos infra6seos se originan cuando las dos lesio­
nes se encuentran y fusionan. Aqu! tmnbi~n el tratamien­
to endod6ntico precederS al periodontal. El pron6stico , 
por supuesto, depende m4s del resultado periodontal. Pr! 
chard demostr6 que el éxito es mucho m!s predecible si 
hay una bolsa infra6sea de tres paredes. 

Si encontramos una lesi6n combinada en una boca sin enfe!, 
medad periodontal en todos los demSs dientes, debemos SO,! 

pechar una fractura radicular vertical, particularmente -
si la lesi6n no responde al tratamiento combinado. A ve­
ces se levanta un colgajo para hallar este defecto, cuyo 
pron6stico es malo. 

En s!ntesis, podemos decir que el pron6stico de las lesi2 
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nes endod6nticoperiodontales es una escala m6vil que des­
ciende desde la lcsi6n endod6ntica primaria, pasando por 
la lesi6n periodontal primaria, hasta la lesi6n combinada 
verdadera. Por supuesto, alguno de estos casos aparente­
mente irremediables pueden ser salvados amputando total-­
mente la ra!z afectada. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Las lesiones endodonticopariodontales pueden ser tratadas de diver­
sas maneras, simples o complicadas. cuando la lesi6n es extendida, 
t>ero de or!9en puramente endod6ntico, el tratamiento no quir6rgico­
de conductos que elimina las toxinas del conducto ser~ suficiente -
para lograr la reparaci6n total. Para la lesi6n combinada compleJa, 
principalmente de or!9~n periodontal, podr!a requerirse el raspado 
o hasta trasplantes de m~dula 6sea para obtener la cicatrizaci6n o 
bien podr!a suceder que la amputación total de la raíz fuera sufi-­
ciente para loqrar la curaci6n. 

A.- Raspado subgingival. con la finalidad de acelerar y mejorar -
la cicatrizaci6n de fistulas cr6nicas que drenan del periápice 
al surco se puede recurrir al raspado subgingival. Una vez 
efectuado el tratamiento de conductos, se anestesia la zona y 

con curetas periodontales se quita el tejido inflamatorio que 
tapiza la fístula. Para sostener el tejido que se va raspando, 
se apoya un dedo sobre la encía que cubre la ffitula, y el ra.!_ 
pado se efectda contra esta presi6n. En la misma sesi6n, se -
raspa la superficie radicular para eliminar toda la placa y 

los dep6sitos y se irriga a fondo la zona. A continuaci6n, se 
puede colocar una capa adhesiva para proteJer el co!gulo san­
qu!neo en v!as de organizaci6n. 

Tratamiento por colgajo. Si se piensa que la lesi6n nndod6nt! 
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ca tiene un componente periodontal importante, de naturaleza -
secundaria o primaria, se puede reclinar un congajo vertical -
en la zona afectada y efectuar un raspado minucioso. Para in­
cluir la enc!a libre en el raspado se levanta un colgajo vert!_ 
cal de espesor total, de diseño horizontal o trapezoidal. Pr! 
mero se quita el tejido inflamatorio de la parte interna del -
colgajo y luego se raspa o se recorta con tijeras curvas el 
delgado borde epitelial de la enc!a libre. Esto retrasa la 
proliferaci6n del epitelio bucal nuevamente hacia la bolsa fi!, 
tulosa, proliferaci6n que poar!a desprender el coágulo en v!as 
de organizaci6n de la superficie radicular. 

Luego, se hace el raspado de la superticie radicualr para eli­
minar la inflamaci6n y los dep6sitos. Se irriga la zona con -
agua y se sutura el colgajo. Aqu! tambi~n, se puede cubrir t2 
da la zona quirttrgica y los dientes con lámina adhesiva para -
que la cicatrizaci6n se organice mejor. Las suturas se quitan 
al cabo de tres a cinco d!as. 

Si gracias a este procedimiento se obtiene cicatrizaci6n peri­
apical total, pero cicatrizaci6n periodontal solo parcial, el 
defecto periodontal remanente puede mantenerse estacionario m~ 
diante raspado subgingival realizado dos o tres veces por año. 
Este resultado intermedio es preferible a la primera lesi6n, -
que estaba infectada y drenaba constantemente pus del peri4pi­
ce al surco ginqival. 

Reparaci6n gingival de un defecto periodontal. Si a consecuen 
cia de una intervenci6n quirtirgica endod6ntica se forma una d~ 
hiscencia, ea preciso recurrir a la cirug!a periodontal corre~ 
tora para salvar el defecto. Las t'cnicas mis comunes emplean 
el colgajo deslizante vertical con incisi6n liberadora comple­
mentaria~ o el colgajo deslizant .. lateral. Hasta se puede pen 
sar en la posibilidad de hacer inJartos g~nqivales libres. La 
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fenestraci6n de la superficie radicular a trav~s üel hueso que 
la cubre complica cualquiera de estos procedimientos, que es­
tlin bien descritos en cualquier texto de periodoncia. 

En caso de fractura horizontal, justo a la altura de la enc!a­
o debajo de ella, se puede combinar la cirug!a periodontal con 
el tratamiento de conductos para salvar la cotructura radicu-­
lar restante y prepararla para la recesi6n de una restauraci6n 
con perno. En estos casos la cirug!a gingival puede recurrir 
a colgajos reposicionados apicalmente, a veces, a la gingivec­
torn!a tradicional. En cualquiera de los dos casos suele s~r -
necesaria la remodelaci6n 6sea de la cresta alveolar para de­
jar al descubierto la suficiente cantidad de ratz como para 
transformarla en una "corona" cl!nica. Una vez "alargada" la 
ra!z se dispone de estructura dentaria suficiente para colocar 
el dique de caucho y realizar el tratamiento d~ conductos. La 
zona de la operaci6n puede quedar protegida con un taponamien­
to periodontal durante la cicatrizaci6n y también se puede co­
locar una corona estética provisional. Para salvar ra!ces con 
fracturas horizontales más profundas~ se puede recurrir a '.a -

extrusi6n ortod6ntica. 

La oirug!a gingival combinada con la amputaci6n coronaria y el 
tratamiento de conductos es también de necesidad vital en la -
preparaci6n de sobredentaduras. Todas las raíces conservadas­
que soportan una sobredentadura depende de un collar de enc!a 
insertada firme para asegurar su retenci6n a largo plazo. 
Aqu! tambi,n, el tratamiento de conductos puede hacerse irune-­
diatamente después de amputada la corona determinar la cirugía 
ginqival. 

s.- Amputacién radicular total y r.amisecci6n. En 1894 el Dr. w. 
J. You.nger, al dirigirse al congrel'!o de la asociación m4dica -
estadounidense sobre "piorrea alveolar" dijo lo siguiente so-
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bre las ra!ces de molares con lesiones incurables: " en estos 
casos, el tratamiento a sido abrir un acceso en las ra!ces - -
afectadas, eliminar sus pulpas, obturarlas y amputar (la ra!z 
afectada)1 luego, desgastar una cantidad de la superficie art! 
culante de la corona justo encima de la ra!z eliminada, con la 
finalidad de llevar la presi6n del esfuerzo de la masticaci6n­
sobre las ra!ces (firmes). De esta manera, es posible hacer -
que estos dientes sean c6modos y Gtiles por años, sino, por t_2. 

da la vida". 

Hoy resulta dif!cil agregar algo a la descripci6n del Dr. You~ 
ger sobre la amputaci6n radicular total hecha hace tres cuar-­
tos de siglo. Las discusiones ace1ca de la paternidad de des­
cripciones anteriores sobre amputaci6n radicualr se pierde en 
el pasado, aunque c.v. Black trat6 en cierta medida el teroa de 
la amputaci6n radicular total ya en 1886. 

La amputaci6n radicular es el procedimiento ldgico cuando una 
ra!z individual está afectada irremediablemente por caries, r~ 
sorci6n interna o enfermedad periodontal. Es posible angostar 
los molares en sentido mensiodistal o vestibuolingual hasta 
darles el tamaño de un premolar, sin que dejen de ser perfect~ 
mente atiles. Los primeros premolares superiores con dos rat­
ees y lesi6n de bifurcaci6n mesiodistal incurable pueden ser -
seccionados dándoles el tamaño de un canino y luego restaura-­
dos de modo que sean est~ticos y funcionales. No hay ninguna 
raz6n por la cual la porci6n remanente de cualquiera de estos 
dientes no pueda servir como pilar para pr6tesis fijas o ser -
incluida en una restauración de arco completo. Y con bastante 
frecuencia, la amputaci6n de una ratz irremediablemente afect~ 
da de un diente pilar nos evitar! volver a hacer una pr6tesis­
fija, adn si abarca el arco completo. El sentido comdn al 
valorar el soporte 6seo restante y la futura utilidad del mie_!! 
bro afectado influye en el pronóstico del resultado. 
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Hay dos maneras de encarar el problema. Una es simp!emente el!!! 

putar y eliminar la ra!z afectada en el punto donde se une con 
la corona, o sea, amputaci6n radicular. La otra es cortar to­
do el diente por la mitad, de mesial a distal en los molares y 

premolares superiores y de vestibular a lingual en los molares 
inferiores, retirando en cada caso la ra!z patol6gica, o sea, 
hemisecci6n. La clave del éxito para el futuro es la prepara­
ci6n cuidadosa y la restauraci6n de la porci6n restante del 
diente para que no haya posibilidad de futuras retenciones de 
bacterias o part!culas de alimentos. 

a) Amputaci6n de una ra!z anica o raíces mGltiples. 

En lo posible el tratamiento de conductos d~ las ratees que se 
han de conservar debe ser hecho antes de la sesión quirGrgica. 
De preferencia se bar~ primero el remodelado coronario y el 
angostamiento vestibulolingual para •orientar" la presión del 
esfuerzo de la masticaci6n directamente sobre el eje de las 
ra!ces vestibulares conservadas. También hay que ajustar la -

oclusi6n para eliminar el trauma en excursiones laterales. 

El estrechamiento vestibulolingual no es aconsejable en mola-­
res inferiores. Su mayor sostén deriva de la contenci6n del -
arco que no deja lugar a la miqraci6n mesial o distal. Si CO!! 
viene, el diente afectado es ferulizado a los dientes adyacen­
tes o puede convertirse en miembro de una pr6tesis de arco co_m 
pleto que asegurar! su posici6n y estabilidad. Esto es parti­
cularmente vSl.ido en el maxilar inferiors 

Luego del remodelado coronario, volveJDOs la atenci6n a los pr,2_ 
cedimientos endod6nticos. como generalmente se trata de un 
diente con vitalidad, se impone la pulpectom!a, en ensancha- -
miento del cor.dueto y obturaci6n. En astos casos, la madica-­
ci6n del conducto no es necesaria. 
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Es preciso extirpar la pulpa y controlar la hemorragia de la -
ra!z que se ha de amputar. A continuaci6n, se prepara una ca­
vidad que se extiende desde la abertura coronaria hasta muy 
adentro de la ra!z utilizando una fresa extra larga. General­
mente, serS suficiente una fresa nt1mero 4. Despu's se obtura 
la cavidad con amalgama, firmemente condensada. Una vez ins­
trumentados y obturados los conductos de las ra!ces que van a 
quedar, se coloca una obturaci6n coronaria temporal y se prep,! 
ra la amputaci6n. 

El equipo de superalta velocidad hace de la amputaci6n radicu­
lar un procedimiento relativamente simple. Antes de amputar , 
se examina cuidadosamente la bifurcaci6n de la ra!z por elimi­
nar con sonda o explorador curvo, y si es imposible establecer 
claramente la anatom!a de la regi6n, se reclina un congajo pa­
ra ver bien la lesi6P. Frecuenteinente, al remodelado 6seo es 
de rigor y ambas fases de la operaci6n pueden ser efectua-­
das con un mismo colgajo. 

El corte para amputar la ra!z se hace con una fresa de longi-­
tud suficiente como para atravesar la ra!z de un lado a otro • 
Al seccionar un molar inferior se usa una fresa n~mero 701 XL, 
para cubrir est~ distancia larga. Se tendr! C'~idado de mante­
ner la angulaci6n correcta de la fresa para no ahuecar la ra!z 
remanente o la corona. 

Una vez seccionada totalmente la ra!z, puede suceder que la 
destrucci6n del hueso de soporte sea tan importante que la - -
ra!z podri ser retirada sin eisfuerzo de su alveolo, o bien, 
puede haber quedado bastante hueso cortical que obligara a qui 
tar la tabla vestibular y extraer la ra!z por vestibular. En 
la medida de lo posible, antes de que sea retirada la ra!z am­
putada, se comenzarS el resodelado y el pulido de la corona. -
Este paso es por dem!s importante, y se dedicaran atenci6n y -
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tiempo suficientes para retocar la preparación. Las piedras -
de diamante montadas en un equipo de alta velocidud son idea-­
les para hacer el remodelado. Al remodelar se tenclrá en mente 
la forma de un póntico bien diseñado. No debe dejarse una es­
tructura que se asemeje a un muñ6n, y entre la superficie in­
terna de la corona y el tejido, debe quedar el espacio sufi- -
ciente para facilitar la higiene bucal. 

Otra situaci6n en la que cuadra la amputaci6n radicular es el 
caso de un diente con enfermedad periodontal avanzada y que no 
es la pieza terminal de una pr6tesis fija extensa. Generalme~ 

te los dientes que se encuentran en esta situaci6n son los pr~ 
molares. La t§cnica de tratamiento es bastante simple. Se -­
anestesia el dlente y se talla una pequeña cavidad coronaria a 
trav~s de la corona entera o tres cuartos. Se hace la pulpec­
tom!a y se detiene la hemorragia. Se elimina totalmente el t!!_ 
jido pulpar de la corona, y se prepara una cavidad con una fr!!_ 
sa redonda, bien adentro de la ra!z, por apical a nivel gingi­
val, si hay una corona veneer entera o el diente es un premo-­
lar, se obtura toda la cavidad con amalgama. Los dientes ant~ 
riores con coronas tres cuartos se restauran mejor con cemento 
de silic~to. Se levanta un colgajo en la zona de la raíz afe= 
tada y se amputa toda la ra!z, debajo de la enc!a y hacia api­
cal; se contornea d!ndole forma convexa, nunca c6ncava. Luego, 
se retira la ra!z seccionada hacia vestibular y se sutura el -
colgajo. El que antes fue pilar de puente se ha convertido 
ahora en un p6ntico de puente. 

b) Hemisecci6n del diente. 

En ocasiones puede ser necesario seccionar a lo largo de la e~ 
rona, y extraer esa mitad de la oorona junto con la rA!z afec­
tada. La hemisecci6n es la t&cnica indicada si el diente va a 
ser incluido en una pr6tesb fija. 
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La técnica de la hemisecci6n no difiere fundamentalmente de la 

empleada para la amputaci6n de una sola raíz. En este caso no 
es preciso colocar una cbturaci6n interna en lü raíz por ampu­
tar, ya que se extraerá todo un lado del dient .. , mientras que 

la mitad restante si debe ser tratada y restaurada. Los mola­
res pueden quedar reducidos al tamaño de un premolar y, sin e~ 
bargo 1 seguir cumpliendo una función sumamente Gtil. Los mol~ 

res con enfermedad periodontal que invaden la bifurcación pue­

den ser "premolarizados" mediante la hemisecci6n. E~tonces, -
la bifuracci6n es convertida en un espacio interproximal donde 

el paciente puede limpiar los tejidos. 

Aquí tambi~n, la pieza de mano de alta velocidad con fresa ci­

líndrica larga namero 702 KL. Es perfecta para seccionar el 

diente en dos mitades; de vestibular lingual en el caso de mo­

lares superiores y rnesial a distal en el de los inferiores. 
Se tendr~ cuidado de no hacer muescas en el muñ6n remanente. 
Una vez completado el corte, se extrae la mitad enferma del 
diente con pinzas o se la afloja con un elevador. 

Es importante tallar la parte sobresaliente de la coróna en la 

bifurcaci6n y alisar la superficie cortada del muñ6n hasta la 
zoua de la bifurcaci6n. Inmediatamente se hará el tratamiento 
de conductos en la mitad remanente del diente. Se puede colo­
car una grapa para premolares y el dique de caucho y hacer la 
pulpectomra as! como la preparación del conducto y su obtura-­

ci6n, todo en la misma sesi6n. 

La restauración definitiva debe hacerse poco despu~s para que 

la raíz remanente no tenga la oportunidad de migrar. 

El pron6stico a largo plazo de los dient~s con raíces totalme~ 
te amputadas o hcmiseccionadas depende de la calidad 1le la in­

tervención quirarqica or1q1nal y remodelado del muñ6n~ de la -
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calidad de la obturaci6n endod6ntica en las ra!ce~ remanentes 
y de la calidad de la restauraci6n definitiva, cualquiera de -
estos factores puede ser el "clavo de la herradura" q"e origi­
ne el fracaso. Cuando todos estos pasos están bien ejecutados, 
se logra un resultado excelente y duradero. 

A veces, es necesario remodelar un defecto del tejido blando -
que puede formarse después de extraer la ra!z amputada. No n,! 
cesariamente hay que aceptar el alveolo cicatrizado como con­
torno definitivo de los tejidos. En el caso de la ra!z palati 
na de molares superiores, por ejemplo, la cicatrizaci6n suele 
dejar un "Hoyuelo" profundo all! donde falta la ra!z. Luego -
de la restauraci6n, al paciente le resultar~ difícil mantener 
limpio un defecto con esta forma. 

una gingivoplast!a destinada al remodelar este tejido ayudar~ 

a asegurar el futuro del caso. 

La gingivoplastta permite, también, eliminar "rollos" de teji­
do excedente o pliegues de tipo vulvar que se servirían de fu­
tura trampa para bacterias. 

Así pu4s, la amputaci6n radicular total y la hemisecc16n deben 
ser consideradas solo como una arma m4s en el arsenal del odon 
t6logo decidido a conservar la dentici6n. Aqu! más que en - -
cualquier otro campo, la endodoncia, la reriodoncia y la odon­
tolog!a restauradora se unen para conservar la dentici6n. 
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2.4 REIMPLANTACION IN'l'i::NCIONAL 

Se define el reimplante intencional como la remoci6n pla­
neada de un diente para permitir el tratamiento endod6nc! 
co in vitro para despu~s reinsertarlo en su alveolo origi 
nal. Por regla general, esta técnica se usa solo cuando 
los enfoques convencionales fracasaron o resultaban impo­
sibles, dejando como única alternativa la extracci6n sin 
reimplante. Se define el reimplante no intencional como 
la reubicaci6n de un dient~ expulsado accidentalmente, en 
su alveolo original. 

Es extremadamente difícil estimar la tasa de éxitos de 
los reimplantes intencionales comunicados en la bibliogr~ 
fía en raz6n de la variaci6n de criterios de ~ito. 
Grossman considera que constituye un reimplante exitoso -
un diente firme, no m6vil, asintomático , sin muestras de 
reabsorci6n radicular o reabsorci6n 6sea alveolar después 
de un mínimo de tres años. Cree que si se ha de producir 
reabsor~i6n radicular después del reimplante de un diente, 
tiene que ser evidente después de 2 años y hasta podr!a -
ser apreciable radiogr!ficamente adn antes. También opi­
na qua la reparaci6n ósea se producir~ dentro de ese lap­
so. Por extensi6n de ese periodo arbitrario a tres años, 
di6 al lugar hasta para reabsorci6n y reposici6n 6seas d~ 
moradas. 

siskin en cambio, informa que se puede producir después -
del periodo de tres años una reabsorci6n no observada - -
antes radiogr,ficamente. Tambifn afirma que los crite­
rios de un reimplante exitoso incluyen el mantenimiento -
del aparato articular junto con la conservaci6n de un es­
pacio periodontal relativamente normal. Se debe sumar a 
esta lista de criterios de un reimplante de 'xito, el res 
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tablecimiento de un epitelio de la hendedura con mínima -
infla1naci6n de la encía marqinal y sin bolsas que pudie-­
ran ser sondeadas. 

Las tasas de ~ito caitunicadas en estudios que siguen los 
requisitos de Grossman por un m!nimo de tres años var!an 
del 77% al 341. En vista de que estos procedimientos son 
el dltimo recurso para dientes que de otro modo deberían 
de ser extraídos, parecer!a que deben ser intentados con 
mayor frecuencia a pesar del diagnóstico reservado. 

Los procedimientos de reimplante intencional se realizan 
cuando ha resultado evidente que el tratamiento ~ndod6nc.!:, 
co convencional fracas6 y que no es posible la cirug!a e~ 
dod6ntica simple. Se restaura adecuada.mente la corona 
dentaria antes de comenzar, para disminuir las posibilid~ 
des de fractura durante la extracci6n. Para reducir el -
riesgo de infecci6n se suele administrar profil!cticamen­
te un antibiótico, penicilina o eritromicina. Se tiene -
una impresi6n compuesta de las caras oclusales y vestibu­
lares del diente restaurado y de los inmediatamente a<:ya­
oentes. 

Se requiere anestesia adecuada para la extraci6n sumaIIW!!n­
te cuidadosa del diente. El diente debe ser quitado con 
precauciones para impedir la fractura del hueso intertab!. 
cal, la cortical 6aea o el diente miSlllO. No se curetea -
el alveolo y el paciente debe morder una grasa eat4ril 
mientras fuera de la boca ae realizan los procedimientos 
para corregir las insuficiencias de los tratamientos endg, 
d6ncicos convencional o quirdrc¡ico. Se sostiene el dien­
te con una gasa esttlril empapada en soluci6n salina ca- -
liente, •• pondrá gran cuidado en que las superficies ra­
diculares sean tocadas y manipuladas lo menos posible. 
El tratuiento radicular aer4 coapleto cuando antes. Ge-
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neralmente, incluye el acortamiento de la ra!z por elimi­
naci6n de su 4pice. Se hace una preparaci6n del tipo de 
Clase-1 en la zona de la abertura apical y se la obtura -
con amalgama de plata sin zinc. En algunos casos, puede 
ser necesaria la amputaci6n o resecci6n radicular como o,e 
turaciones radiculares retrdgradas {por ejemplo: si una -
ra!z se fractura durante la extracci6n o si hubiera una -
lesi6n periodontal extensa asociada). Toda sangre coagu­
lada que hubiera en el alveolo será suavemente eliminada 
mediante succi6n y se reimplantará el diente en su posi­
ci6n original mediante una instrucci6n lenta y suave. Se 
verifica la ubicaci6n del diente con la impresi6n de com­
puesto. El !pica podr! ser eliminado para facilitar el -
acentamiento total del diente. Se lo estabiliza entonces 
con una férula de acr!lico y se toma una radiograf !a pos~ 
operatoria. Se instruye al paciente para que continde 
con la terapedtica antibi6tica durante una semana, al ca­
bo de la cual se le indica que deberá volver por el exá-­
men clínico y radiográfico. Pero deberá volver imnediat~ 
mente para reponer la férula de acrílico si 'sta se aflo­
jara o saliera. 

Si el defecto se abre hacia el surco, el procedimiento ~ 
pleado dependerá en qran medida de la ubicación de la le­
sión. Si el defecto es accesible desde vestibular, se h~ 

r4 un colgajo, 4sto deja secuelas posope.ratorias menos -
desfigurantes que la gingivectom1'.a. Aqu1'. tambi~n el tra­
tamiento de conductos puedé ser completado antes de res­
taurar el defacto con material de obturación de resinas -
compuestas, o bien se puede usar un cono de plata provi-­
sional para mantener abierto el conducto durante la repa­
ración. La reinseccidn del tejido debe ocurrir al borde 
11tista0 de la obturaci6n. Este surco profundo puede ser -­
aantenido •ediante raspado periodontal del revestillli.anto-
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blando dos o tres veces al año. Se enseña al paciente co 
mo cepillar la zona. 

Si el defecto producido por la resorci6n se halla en lin­
gual, es mejor hacer una gingivectom!a y exponer la tota­
lidad del margen de la lesión. Luego efectuamos el trata 
miento de conductos y restauramos el defeclo con amalgama 
bien condensada que se pulir~ m~s adelante. Si la amalg~ 
ma se transparenta a través del esmalte vestibular de la 
corona, se tendrá la precaución de colocar una base de ce 
mento hacia vestibular. 

En algunos casos la resorción es tan amplia que nada pue­
de salvar al diente o a una de sus rafees. 

Para algunos la soluci6n es la extracci6n, y para otros -
la amputaci6n radicular total o la hem1secci6n. La resoE 
ci6n interna y externa ha destruido prácticamente toda la 
mitad de un primer molar inferior, Gltimo diente del arco 
con un excelente molar antagonista. El examen con explo­
rador curvo y la observaci6n de la radiografía revelan .a 
presencia de una lesi6n y un defecto extensos. 

Con una fresa cilíndrica a alta velocidad se secciona la 
corona del diente en sentido vestibulolingual. Se extrae 
la mitad de la corona y de la ra!z del lado mesial y se -
hace inmediataniente el tratamiento de conductos en la - -
ra!z distal remanente. Sobre la mitad remanente "pramol~ 
rizada• del molar se puede usar una grapa para premolares. 
Finalmente hay que restaurar el diente y el espacio a la 
mayor brevedad posible para evitar inclinación de la par­
te reiaanente. La función contra los antagonistas superi2 
res impide su erupci6n continua. 
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Gran parte del tratamiento para corregir defectos por re­
sorcidn es ingenio y destreza para aplicar t~cnicas tera­
péuticas corrientes. Es illlportante no considerar que un 
caso es necesariamente irremediable sin haber investigado 
antes las posibilidades terapéuticas. 
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CAPITULO IIl. 

3.1 

3.2 

3.3 

3.4 

3.5 

3.5.l 

3.5.2 

3.5.3 

3.1 

D E F E C T O S 

Defectcs por Resorci6n radicular 

Defectcs por fractura 

Defectcs por caries 

Defectcs an6malos 

Reimr .le ntaci6n intancional 

It.dicaciones y contraindicaciones 

Irstrumentos 

T~cnicas básicas para dientes con vitalidad y lesi6n pario 
dental. 

Dffectos por Resorci6n Radicular 

Ll reparaci6n final de un defecto de la superficie radie~ 
l~r de~ido a resorci6n ya sea interna o externa dependerá, 
dE gran parte, de si hay una comunicaci6n completa entre 
lt. pulpa y la cavidad bucal. Si la lesi6n ha destruido -
ura zona de la ra!z hacia las estructuras periodontales , 
p<·ro no ha establecido comunicaci6n con la cavidad bucal, 
g(neralmente podr~ ser reparada mediante la colocación de 
ur material como hidróxido de calcio en el conducto radi­
ct lar limpio y preparado, con la tntenci6n de promover 
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as! la •cementoqdnesis•. Es de esperarse que se produzca 
la •cementificaci6n• y la reparaci6n 6sea y, finalmente , 
los defectos internos y externos podr:hi ser obturados por 
medio de la obturaci6n endod6ntica no quirtlrgica unicamen 
te. 

En caso de que no se produzca cementog,nesis y neoforma-­
ci6n 6sea que servir:hi como matr!z para la obturaci6n in­
terna del conducto y del defecto o si la lesi6n avanza 
hasta comunicarse con la cavidad bucal y no responde me­
diante cementog,nesia, entonces se impone una interven- -
ci6n quirtlrgica radicular correctora. 

Si el cl!nico tiene dudas respecto a la lesi6n, se sugiere 
reclinar un colgajo para inspeccionar el defecto visual-­
mente. Entonces, el plan de trabajo ser4 mucho m!s claro 
Raras veces estan indicados los colgajos circulares o fe!_ 
toneados cuando se hace una operaci6n correctora, ya que 
la ra!z debe inspeccionarse en toda su longitud. Si la -
lesi6n est4 cerca de la enc!a, se puede hacer un colgajo 
triangular. Sin embargo, si el defecto se extiende hasta 
el Spice o m4s all4 de ~l, se deber4 hacer un colgajo tr,! 
pezoidal o rectangular. 

Si se decide obturar el defecto radicular antes de obtu-­
rar el conducto, se usar! una matr!z interna en el condu,2 
to. Se lleva a cabo la preparaci6n conoraria y corriente 
y se extirpa la pulpa. A continuaci6n, se coloca provi-­
sionalmente un cono de plata en el conducto, se alisa la 
lesi6n de la ra!z, y se hacen retenciones para recibir la 
obturaci<Sn de amalgama. 

se condensa amalgama sin zinc y se la recorta con un ta­
llador afilado. Las part!culas sueltas da amalgtllllla son -
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eliminadas con irrigaci6n seguida de asp11aci6n. Despu~s, 

se retira el cono de plata colocado provisionalmente, se 
vuelve el colgajo a su posici6n y se sutura. 

En esta sesi6n o en una ulterior, se completa el ensanch~ 
miento y la obturaci6n del conducto. Si creemos que el -
conducto est! infectado, colocaremos en 61 una medicaci6n 
y terminaremos el tratamiento de conductos más adelante • 
El resultado final ser! la reparaci6n total de la zona 
del defecto y tambi~n la salud periapical. 

3.2 Defecto por Fractura 

Los dientes que han suf r1do fracturas coronarias que abar 
can la pulpa y las extructuras coronarias, pueden, frc- -
cuentemente, ser salvados mediante cirugía corrt"ctora en­
dod6ntica y periodontal combinada. Si el exámen revela -
que es pr!ctico emprender el tratamiento, primero se efe~ 
tGa la intervenci6n quirGrgica periodontal para estable-­
cer una longitud "coronaria" suficiente como para colocar 
el dique de caucho. Generalmente, la reparaci6n de frac­
turas radiculares, tanto horizontales como ~erticale~, es 
un procedimiento no quirGrgico. Primero hay que buscar -
la reparaci6n biol6gica normal de las fracturas radicula­
les horizontales, y si 4sto falla se procurar~ iniciar la 
cementoq4nesis obturando un conducto limpio y rectificado 
con un material como el hidr6xido de calcio, se han obte­
nido buenos resultados con esta t4cnica. 

La fractura radicular vertical es otra cosa y la mayor!a­
de los odont6logos son bastante pesimistas acarea del - -
buen pron6stico para estos casos. Algunas fracturas se -
infectan tanto que parecen abcesos fánix y el un1co trat.!_ 
•iento ••r' la extracei6n. In algunos casos hay que tra-
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tar de provocar la cementificaci6n. Si la masticaci6n s~ 
para constantemente las dos mitades y permite la entrada 
de bacterias, nada servir~. Si no se consigue la cementi 
ficaci6n y recidiva un abceso en la zona de la fractura , 
el pron6stico es malo y se har~ la extracci6n o la amput~ 
ci6n radicular total (si es un diente multirradicular) an 
tes de que se forme una lesi6n 6sea grande. 

3.3 Defecto por Caries. 

Las caries dentaria suele extenderse debajo del márgen 
ginqival y tambi~n hacia la pulpa. El diente afectado 
puede ser de suma importancia, por ejemplo, un pilar de -
puente. La cirugía correctora es, a menudo, la respuesta 
para conservar un diente importante. 

Se puede quitar una tira grande de tejido gingival gra- -
cías a la gingivectom!a para liberar los bordes de la ca­
vidad y "alargar• la corona y colocar así la grapa para -
el dique de caucho. Luego del tratamiento del conducto y 

una vez cicatrizada la encía, se coloca una nueva restau­
raci6n. 

Dow recomend6 emplear la ciruq!a gingival en caries clase 
V que invaden la pulpa y deben ser restauradas antes de -
comenzar el tratamiento de conductos. 

3.4 Defectos An&nalos. 

La anomalía dentaria mb comtln que exije la realizaci6n -
de una intervenci6n quirtlrgica correctora es la invagina­
ci6n de un incisivo lateral superior en el cual la "segu~ 
da" pulpa puede llegar a necrosarse; esta allOlllalía tam.- -
bifn lleva el nolllbre de i.lvaginaci6n dentaria o dens in -
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dente. cuando no es posible obturar o hasta limpiar y 

preparar adecuadamente el conducto de forma peculiar, se 
impone la exposici6n quir~rgica de la superficie radicu-­
lar para examinar los agujeros aberrantes y obturar las -
aberturas con obturaciones apicales. Primero, sin embar­
go, procuraremos lograr la cementogénesis y hacer la obtu 
raci6n del conducto con gutapercha reblanrl~~ida. 
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3.5 Reimplantaci6n Intencional. 

Implante Endod6ntico: 

Otra aportaci6n a este arsenal cada vez más perfeccionado 
es el implante endod6ntico. Dientes que perdieron una 
buena porci6n de su soporte alveolar debido a la enferme­
dad periodontal puede ser estabilizados y conservados gr~ 
cías a la colocaci6n de implantes endod6nticos de cromo-­
cobalto. Antes de emprender más bien estos procedimien-­
tos más bien her6icos, es preciso erradicar la enfermedad 
períodontal y eliminar la cau~a de la periodontitis marg! 
nal. Entonces, y dnicamente entonces, se considera la P2 
sibilidad de emplear implantes. 

Hace mucho que las aleaciones de cromo-cobalto son utili­
zadas para reemplazar partes del cuerpo-articulaciones de 
cadera, plantas y tornillos ortop~dicos y dentaduras par­
ciales Venables y colaboradores establecieron que para 
que un implante sea satisfactorio debe ser inerte y no 
electrolítico. Bernier y Canby demostraron con estudios­
histol6gicos que estas aleaciones de cromo-cobalto son 
bien aceptadas por loa tejidos blandos y el hueso como iJ!! 
plantes para el hueso alveolar. 

M~s recientemente, Seltzer y colaboradores demostraron 
que había corrosi6n e inflamaci6n alrededor de implantes 
endod6nticos colocados en molares de perro. Sin embargo, 
ulteriormente Weissman señal6 que entre la aleaciones es­
tudiada por Seltzer no era la aleaci6n est,ndar utilizada 
en cirugía y odontología. Sandrik y colaboradores, cuan­
do demostraron la corrosi6n de las aleaciones usadas en -
odontoloq!a, estudiaron la influencia de materiales en el 
origen de la corrosi6n. De esta experiencia podell'IOS con-
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cluir que la parte del implante endod6ntico que va dentro 
del hueso no debe ser tomada con instrumentos metálicos -

que pueden dejar fragmentos microsc6picos de un metal di­
ferente que servir~n como n1lcleos de una futura corrosi6n. 
Los cirujanos ortopedistas tambi6n aprendieron a usar de­
satornilladores de cromo-cobalto para ajustar tornillos -
del mismo metal. Para salvar estos inconvenientes Hodosh 
aconseja recubrir los implantes endod6nticos con un polí­
mero. 

Frank y Abrams hicieron un examen histo16gico del tejido­
que rodea los implantes endod6nticos y no hallaron infla­
maci6n alguna en el te1ido conectivo fibroso denso que s~ 
para el implante metálico del hueso. Sin embargo, obser­
varon que había inflamaci6n y reacci6n de cuerpo extraño 
en contacto con el cemento, Diaket que sali6 y penetr6 en 
los tejidos cuando se ciment6 el implante. 

Varios autores han observado resultados positivos con el 
uso de implantes endod6nticos, que no deben ser confundi­
dos con los implantes met~licos intra6seos d~ pivotes • -
hojas que sirven como pilares. Estos aitimos implant~~ -
atraviesan la mucosa y proporcionan una vía de entrada 
bacteriana potencial entre la cavidad bucal y el hueso ad 
yacente. El éxito con al implante endod6ntico es mSs se­
guro porque pasa por el conducto pulpar del diente para 
llegar al hueso y puede ser sellado her~ticamente. 

Frank hizo una lista de indicaciones y contraindicaciones 
de los implantes endod6nticos destinados a estabilizar 
dientes que perdieron su soporte alveolar. Al mis.ino tie!! 
po, advierte que los peligros de su abuso y, tam:bi4n, ha­
bla del uso de este implante para restablecer la longitud 
y la estabilidad de dientes fracturados. 
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Indicaciones 

Es candidato para el implante endod6ntico al paciente cu­
ya relación entre corona y raíz es <lesfavorable y que pue 
de ser mejorada por medio de este procedimiento: 

1.- Cuando es necesario disponer de longitud radicular -

complementaria para que un diente sirva de pilar sa­
tisfactorio para puente. 

2.- cuando la extracci6n y el reemplazo de un diente con 

enfermedad periodontal aislada exige un trabajo de -
restauración considerable. 

3.- cuando hay un diente con enfermedad periodontal y 

los dientes adyacentes no servir!an como pilares sa­
tisfactorios. 

Contraindicaciones 

El implante endod6ntico est~ contraindicado: 

l.- Cuando varios incisivos tienen lesión periodontal y 

los dientes adyacentes podr6n servir como dientes Pi 
lares satisfactorios. 

2.- cuando las estructuras anat6micas están sumamente 
cerca del !pice y ser!an afectadas al hacerse el im­
plante, por ejemplo: conducto dentario inferior, agE_ 
jaro muntoniano, seno maxilar y nariz. 

3.- CUando la inclinaci6n del diente i!'S tal que el im- -
plante se prolonqaría fuera del hueso vestibular ha­
cia los tej1dos blandos. 

4.- cuando existe una bolsa periodontal muy carca del 

~pica del diente afectado que se co•unica con ,l. 
Hay que prestar atenci6n especial a la d1iaensi6n ve!. 
t1bulolinqual. Es necesario examinar la estructura-
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de soporte con la zona periodontal. La radiograf!a­

sola no es suficiente. 

s.- Cuando el paciente tiene antecedentes de hemorragia. 
6.- Cuando el paciente tiene antecedentes de infecci6n -

6sea, en la boca o en las extremidades. 
7.- Cuando el paciente tiene antecedentes de cardiopatía 

reumática, diabetes y otras enfermedades generales. 

Frank puntualiza que este procedimiento no sirve para cs­
tabilizaci6n provisional, ni debe emplearse en casos pe-­
riodontales terminales y ha condenado el empleo indeb~do 

de la técnica. 

Instrumentos. 

Para obtener un buen resultado en estos casos, sú requie­
re trabajar con instrumentos y materiales de obturaci6n -
especiales: 

1) Escariadores extralargos (40 mm •. ) ric tamaño esttíndar 
70 a 140, 

2) Un trépano intra6seo especial, y 
3) Implantes endod6nticos de cromo-cobalto e~tand~riza­

dos de tamaños 70 a 140. 

Sin embargo, Powell y Bj~rndal mostraron que había falta 
de concordancia entre los implantes e instrumentos endo-­
d6nticos especiales y el sistema de estandarizaci6n crea­
do por Ingle. Debido a estas inexactitudes, los autores 
advierten que no hay que esperar un sellado apical autom! 
tico. 
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Técnica Básica para Dientes con Vitalidad y Lesi6n Perio­
dontal. 

Hemos de tener presente que el implante se coloca por ra­
zones periodontales, no endod6nticas, y que prácticamente 
en todos los casos la pulpa vital es sacrificada siempre­
por extirpaci6n intencional. Y, una advertencia final 
el éxito a largo plazo no será mejor que la obturaci6n 
del conducto por el implante cuando éste pasa hacia el 
hueso. En el ápice hay que hacer una preparaci6n perf ec­
tamente circular y c6nica púru que sea sellada por el im-
plante de secci6n circular rígido. 
que ésto está condenado al fracaso. 

Todo lo que sea menos 
Aquí también, hay 

que erradicar la enfermedad periodontal y debe quedar, 
por lo menos, un tercio del soporte 6seo para el diente -
en tratamiento. 

Bajo anestesia al 1:5 000 de lidoca!na con adrenalina, -
se coloca el diente de caucho y se prepara la cavidad de 
acceso a la pulpa. Se mantendrá una estricta as~psia y -

se tomar! en cuenta la rigidez del implante de cromo-co-­
bal to. Para lograr un acceso absolutamente directo el 
ápice quiza sea necesario invadir el borde incisa! de - -
dientes anteriores. La restauraci6n definitiva con resi­
nas cot.·puestas hace que la preparaci6n de esta destruc- -
ci6n incisa! sea un problema sin mayor importancia. 

Con un instrumento endod6ntico se restablece la longitud 
exacta del diente en la radiografía. A continuaci6n se -
extirpa la pulpa viva con un tiranervios y se llana el 
conducto con hipoclorito de sodio al 5 por 100, que se d~ 

ja allí. A la longitud real del dienta sumamos 2 6 3 mm1 
as!, la instri.tmentaci6n perforará a prop6sito el ápice. 
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El tratamiento y rectificaci6n dentro y fuera del conduc­
to prosiguen hasta poder utilizar un instrumento de por -
lo menos calibre 60, escariando hasta m§s allá del aguje­
ro. La porci6n coronaria del conducto se lima hasta eli­
minar todos los restos pulpares. Para remover todos los­
residuos es impresindible irrigar constantemente. 

En este momento, se inicia la preparaci6n intra6sea para 
recibir el implante. Se emplean escariadores de 40 mm; -
comenzando con un instrumento tres nameros menor que el -
Gltimo namero empleado en el conducto. Se escaria cuida­
dosamente el hueso hasta 10 mm. más allá del ápice y se -
pasa a instrumentos de rUámetros sucesivamente crecientes 
hasta tener la seguridad de que la perforaci6n apical es 
perfectamente circular y que ~l conducto no tiene forma -
ovalada en el ápice. 

Al tratar incisivos inferiores (o cualquier diente en es­
te caso) debemos asegurarnos que no hay dos conductos o -
dos agujeros. 

Si el hueso fuera sumamente denso e inpenetrablr. a la i·~ 
trumentaci6n manual, será necesario comenzar la prepara­
ci6n 6sea con el trl§pano cilíndrico extralargo montado en 
contrangulo. Es absolutamente necesario colocar un tope 
en el taladro, como se hace ta.mbi~n en los escariadores -
largos. El tope se coloca a una distancia igual a la su­
ma de la longitud del diente m&s la longitud de la prepa­
raci6n 6sea deseada. 

El tr~pano se usa unicamente para tallar un "orificio de 
partida" en el hueso y debe ser menor que el ~pica prepa­
rado para que no se trabe en IU, vol viendo a los escaria­
dores de 40 mm. sa completa la preparaci6n continua que 
abarca el conducto y su prolongación en el hueso, hasta -



11PCfur 1 tJr>r 10 mt'00f.:, ,·ü diámetro d(~ r¡:. ;:J;;t;n11rc•nt' nfüYJ~ -

ro 70, o hasLa logr<1r '.H1cariar el ."ip1c•.· 1•1in fnnn.t !"'tL•.:-:~· 

trunente circular. 

Parad6j icamentet aquí la hemorragia no const. i t.i•'J<: un pru­

bl ema particular si su pro~i1cr>, sr> inunda 1,1 ¡ .r .. ¡.1.:u .. 1•: í 6n­

con Orostat, adrenal.ina t-1c(';micu C'~ por 1,Jrll, d."i!11t•;~'" - -

tiempo a que ocurra. la coaqula.ción. :;e :0 • t. l 1;nrdtté:t.":> 

y se prueba el gra-.lo de «1daotaci6n de impL¡:• t~ •):;Leril.:.¿e_ 

do a la llama. 

La adaptación debe ser firme y .ijni;t¡11la. Se ¡,iuud1- usar -

pinzas hemoc::.fit icas de boca f11ert u !Jill'oJ. in:A~rtar y ret i-­

rar el implante; lar. pinz,w µar.:1 ;1lgod6n no son adcc:uaua:]. 

La ~.:imet·a prueb.i de impl.:1ntc- e!; ¡.>ara det.~:rminar si va a 

la pcsici6n ccrrecta y penetra lCl tot..alidad dl" la longi-­
tud de trab'!l.jo. F.l ajustv pc1r friccie"in se ver1f ic.:i me- -
diante 'arrastre" o "tiruneamiento". se ret1i-a el implan 
te, se recorta 1 nun. de la punta y se re1nserta. Esto se: 

hace oara asegurar que el implante sellur~ el 59ice al p~ 
sar por áste y que no queda detenido antes de lo calcula­
do al chocar con el hueso. El implante adaptado definiti 
vo debe ajustar firmePente en el ápice y terminar a l mm. 
de la longitud intra6sca preparada. Luego se marca el i~ 
plante con un disco de carborundo a la altura del borde -
incisa! y se saca. Se irriga abundantemente el conducto 
con soluci6n de hipoclorito de sodio diluido y se seca 
bien con conos de papel absorbente. 

Los conos deberán ser me~iüos de antemanu para que lle- -
guen solo hasta el fondo del conducto y no alteren al co~ 

gulo sangu!neo intraóseo. Si la h~~orragia peruiste, ~e 

deja rm el conducto un cono dC" ;Japel romo para que alred~ 
d~r se forme el coágulo. Se pospone la cementaci6r. hasta 
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que esté formado el coágulo sanguíneo. 

Si se piensa hacer una restauraci6n con perno, hay que 
seccionar totalmente el implante con un disco de carboru.!!: 
do en un punto debajo de la enc!a hacia apical, o hasta -
donde convenga. 

B.- Luego, se tendrá cuidado de cubrir con cemento ~nicamente 
la porción del implante esterilizada a la llama y qUe qU~ 
dará en el conducto. Se introduce el implante en la pre­
paración y se lo lleva a la posici6n correcta~ la parte -
remanente del implante sirve como condensador. Se suma -
1 mm. al "condensador" del implante para compensar el mi­
límetro que se pierde al seccionar con el disco de carbo­
rundo. Cuando la marca incisal está 1 mm. por apical en 
relaci6n al borde incisal, se toma la radiografía de com­
probaci6n final. Se coloca gutapercha para sellar el im­
plante y se coloca la restauraci6n coronaria definitiva -
de resina compuesta. 

Modificaciones.-

Existen algunas modificaciones de esta t'cnica ideada pa­

ra pulpas con vitalidad, ya que generalmente nos ocupamos 
de pulpa necr6tica y no da aquellas con vitalidad~ En es 
tas Oltimas, el implante se coloca en una sesi6n. Pero , 
cuando la pulpa es necr6tica, antes de perforar el 'pice­
se efectOan los procedimientos endod6nticos Msicoa de 
limpieza, rectificaci6n y saneamiento del conducto. Es­

tos pasos preliminares requieren, por lo menos, una se- -
si6n l\\25s antes de comenzar el proaedillliento de iinplanta-­
ci6n. La colocaci6n del implante estabilizar( material­
mente la ra!z m6vil. Al 1ÚB1ll0 tiempo, •• de esperar que 
la leai6n periapical preexistente cicatrice. 
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otra modificación se refiere al caso donde el implante P2 
dría perforar la tabla cortical debido a la posici6n del 
diente en el alveolo. Si ésto sucede en el maxilar supe­
rior, se puede usar como soporte la gran masa del hueso -
esponjoso del paladar. Como primer paso se limpia, recti 
fica y obtura todo el conducto como de costumbre. Luego , 
se levanta un colgajo vestibular y se hace una muesca con 
una fresa redonda en la posici6n correcta sobre el lado -
vestibular de la ra!z. Esta señal se hace para ubicar m~ 
jor el trépano cilíndrico que se usa para cortar desde 
vestibular hacia lingual, justo por el centro del conduc­
to obturado con gutapercha y unos 10 mm. hacia dentro del 
hueso palatino. Hay que orientar cuidadosamente el trép~ 
no para hacer con precisi6n este corte inicial. Luego, -
se emplean instrumentos de mano para ensanéhar tanto el -
diente como la preparaci6n intra6sea¡ se cementa el im- -
plante y se obtura la cavidad vestibular con cemento com­
puesto antes de volver el colgajo a su lugar. 

El tratamiento de los conductos curvos es similar a la 
técnica que acabamos de describir. Se rectifica y obtura 
ql conducto curvo como de costumbre, empleando la obtura­
ci6n de gutapercha con condensaci6n lateral o vertical. -
Luego se hace el implante, se pasa al lado de la obtura-­
ci6n apical, se perfora la ra!z a nivel del codo y se ex­
tiende el implante hacia el hueso esponjoso. 

cuando los dientes tratados son excepcionalmente m6viles, 
seri necesario inmovilizarlos temporalmente, por tres o -
cuatro semanas, mientras se produce la cicatrizaci6n. 
Frank tambi4n hall6 conveniente ferulizar de manera perin~ 
nente los dientes afectados con un diente cercano, si es 

posible. 



ESQUEMA it 1 

A 

e 

Incisión y drenaje de un abceso apical ag 

a) AnestesiaJ b) Inciai6n; e) Incisi6n vista de •'>!.:1 fil; 

d) Eliminac16n de! -.>\1.~; e) oren en "T"; f) Sutura. 



ESQUEMA J 2 

;,; 
DISERO DEL COLGAJO 

A.- Colgajo curvo 
B.- Colgajo curvo rodeando 

el frenillo 
c.- colgajo triangular 

o.- Colgajo trapezoidal 
E. - Colgajo Rect.mgular 

F.- Colgajo restoneado. 
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ESQUEMA # 3 97 

F .. 

G H 

ti'~~· < 
Pasos de la intervenci6n quirdrgica periapical. 

A.- Limpieza y obturaci6n directa del conducto radicular y se ane!_ 
tecia y tapona la zona con compresas de gasa. 

B.- Se hace una incisi6n festoneada que avarca los dientes abyacen_ 
tes al diente despulpado. 

c.- Se reclina el colgajo y con una cureta afilada se detenaina la 
densidad de la tabla cortical. 

D.- Si la tablill. vestibular es sólida, hay qu11 elinú..narla oon una fresa de f~ 
ra a alta velocida:l y refrigeraci& CXlll agua. 

E.- se exanina el tejido irqlmlatorio con una curet:a afilada y si hay dolor ae 
~ lidocaina. 

F. - Raspedo y desbridmrl.ento del tejido inflanatori.o por medio de una cureta -
quirtl:rgi.ca. 



G.- Se comprueba la eficacia de la obturaci6n con un explorador 
puntiagudo acodado en ángulo recto. 

H.- Se sutura el colgajo con dos o tres suturas interrumpidas. 
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ESQUEMA # 4 
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A 

Prapl!lJ:acl.&t apical y obt:uraci6n ~ieal cuan3o el cxxxiucto está virtualnenta obli 
tAndo por calcif'iceciOO.. A..- ra!z bisel~ hacia vutil::ular con fn!IUS da alta 
wlocid8d. B.- se talla una nwra CXlCl fresa cilrxñri.c:a fina para abarcm:' el a:>n 
dacto ~ delgedo. c.- en la bue de la ramra H talla una ret:enci6n eñ 
cola de llli.l.aJX> oxi fresa de cooo invllrtido. o.- • hace una obturacitSn iipical -
cca aalgatl!!I en la ~ nn.tra:Ja retant.iva. Para a:npletar la prepara- -
ai&t, • quita el exoeso de ma.tgana. 



ESQUEMA t 5 

A.- Les:i.6n errlod6ntica primaria, cxxxluct:o accesorio lateral 
B. - Lesi& etrlod6ntica primaria, corrlucto accesorio en la bifurcación 
c.- Lesioo elrlcxl6ntica primaria CX111 lesi6n per.io:lontal securrlaria 
D.- Les:i.6n periodontal primaria. La ptlpa tiene vitalidad 

lOO 

E.- I.es:i.6n periodontal. primaria con lesi6n en:3od6ntica seo.IOOaria. La ptlpa 
se necroe6 debido a la infecci6n por vía apical 

F.- Lesi6n a:uninada verdadera en la cual la lesi6n p.l.lpar primaria y sus -
secuelas perlapicales se re<men con la enfemedzld periodontal prllMria. 
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e o N e L u s I o N E s 

Esta tesis abarca a la cirugía endod6ntica como tema general, en si 
pretende llevar un conocimiento m~s o menos amplio acerca de como , 
cuando y porqué hay que realizar una intervenci6n quir~rgica, como 
lo especifica el cap!tulo I, que expone los pros y los contras con 
que contamos nosotros los odont6logos para la realizaci6n de una i~ 
tervenci6n quirúrgica endod6ntica en nuestra práctica diaria. 

Las técnicas empleadas para realizar una intervenci6n quirfirg~ca en 
endod6ncia como por ejemplo la apicectom!a, dichas técnicas son en 
si innumerables, pero aqu! expongo, sino la más comfin, la m~s fácil 
tanto en su realizaci6n ~orno en el acceso a los instrumentos utili­
zados para ello. 

Las t§cnicas aqu! descritas pueden ser llevadas a cabo por el odon­
t6logo en el consultorio con técnicas a cuatro manos, además, s un 
buen articulo de consulta por contener toda la inform.1ci6n con res­
pecto al tema de la cirugía endod6ntica en una forma muy resumida -
pero sin perder el contenido científico que se pretend~ dar. 

G R A C I A S • 
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