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lNTRODUCCION 

Es importante mencionar que la Odontología, conforme ha transcurrido 
el tiempo, va ocupando un sitio respetable junto con otras especialidades médi 
cas dentro del campo cientrfico. -

Cabe aclarar que ésto (no debiéndose precisamente a las numerosfsi­
mas extracciones dentarias, que desgraciadamente se siguen practicando), si­
no por sus ramas conservadoras, como es una de ellas la Endodoncia. 

Esta rama de la Odontología, en los 11ltimos 25 años ha extendido su -
campo de acciOn. En un principio, el tratamiento endod6ncico se basO en las -
técnicas de obturaciOn de los conductos radiculares por los métodos convencio 
nales, y aun la apicectomfa que es una extensión de los mismos y que es consf 
derada dentro del campo de la Cirugía Bucal. -

La endodoncia moderna tiene un campo más amplio e incluye dentro de 
ésta, a la Cirugía Endodóncica, que es el tema elegido para la elaboración de 
este trabajo de investigación. 

Una de las razones por las que me inclino a realizar este trabajo, se 
debe fundamentalmente al hechO de que en la práctica privada y a nivel institu­
cional, son contados los cirujanos dentistas generales y aun especialistas que 
suelen aprovechar todos los recursoa disponibles para salvar y mantener den­
tro de la cavidad oral tan preciado elemento como es el diente. Además de -
ser una de las ramas que más dignifican a la profesión odontológica, elevándo 
la del concepto tradicional de "sfcamuelas", al grado de una especialidad mé:­
dica capaz de aprovechar todos los recursos terapéuticos modernos para cu­
rar, salvar en forma parcial o total a un diente y conservar sanos a los dien­
tes: órganos de vital importancia y utilidad para el organismo humano. 

El contenido de este trabajo, se basa en los tratamientos y técnicas en 
dodOncicas-auirllrglcas QUe con mayor frecuencia se utilizan y QUe han dado =­
mejores resultados. 
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CAPlTULOI. ENDODONCIA ('UIRURGICA (Generalidades) 

L. Definición. - La endoooncia ouirllrgica, hasta hace relativamente poco tiempo, 
fue considerada como sinónimo de apiceccomra. En la acrualidad el término de 
endodoncia quirúrgica incluye varias técnicas quirargicas, mismas que serán 
descritas posteriormente. -

En el campo de la cirugfa general, la endodoncia quinlrgica está clasificada 
como un procedimiento de cirugía menor, sin embargo, las contraindicaciones 
que se aplican a la cirugía general, se aplican por igual a la cirug;fa endodOncl­
ca, la cual nunca debe ser llevada a cabo en los enfermos, en los cuales la cera 
péutica endodOncica convencional puede ser llevada a cabo como una altemati va: 

La cirugía endodOncica comprende operaciones cruentas ejecutadas masallá 
del endodonto, primordialmente para salvar un diente o parte de él, cuando no 
es posible lograrlo con el tratamiento incruento. 

2. Importancia. - El dentista general desempena un papel importante en esta es~ 
clalldad y en cualquier otra que le corresponda, no sólo cuando él mismo ejecu­
ta algQn tratamiento endodóncico quinlrgico, sino también cumdo envra pacien = 
tes a un especialista. El especialista tiene que depender de los dentistas gene 
ralea y de ottos especialistas para el envfo de pacientes. -

Los dentistas generales tienen la oportunidad de atender personalmente los 
casos, enviarlos a otro dentista u observalos, y frecuentemente tienen que to­
mar decisiones. 

No hay un acuerdo uniforme acerca de cuáles son las técnicas que el dentis­
ta general debería ser capaz de realiz.ar por sr mismo, y cuáles deberían ser -
realizadas solamente por un especialista. De hecho, los campos se confunden , 
incluyendo algunas técnicas que podrían ser practicadas por el dentista general, 
pero que ei espectallata puede realizar con máe pericia y con mayor beneficio -
para el pacim te. Por supuesto, depende mucho de cada dentista en particular, -
de su habilldaq de sus conocimientos adicionales en otros campos especializa­
dos y de sus medios materiales. Por consiguiente, corresponde a cada dentista 
decidir por si mismo los lfmites de su capacidad. 

Cualesquiera que sean las n!Cnicas que escoja el dentista, tendrá que reali­
zarlas bien y a menudo, para mantener su destreza. Deberá poseer el equipo -
adecuado y ayuda digna de confianza, para proporcionar una mejor atención al -
paciente. 

SI el dentista general se siente seguro de que puede atender al paciente y ob­
tener buenos resultados, es, ciertamente negligente si no brinda su ayuda. Por 
otra parte, es igualmente negligente, si cum do no se siente calificado, comete 
el error de no enviar al paciente con un especialista adecuado. 



(3 

En el pasado, la importancia de esta cirugfa era cal, que sin ella no se 
emprendía ningtln tratamiento endod6nclco. Desafortunadamente, se sigue 
todavía abusando de este tipo de clrugl"a debido principalmente a: 

1. - La insuficiente o ninguna. enaeftaoza endodóncica en los esttidios 
profesionales y no han procurado adiestrarse después. 

2. - Buscando una mayor renumeración económica por su tiempo, as 
piradón legítima que deja de serlo cuando ae wlnera la ética -= 
profesional. 

3. - Cuando no se tiene la paciencia necesaria para ampliar y obtu­
rar correctamente los conductos radiculares y se ven en la ne­
cesidad de amputar la parte radicular con conclJcto DO tratado -
o de eliminar quin1rgicamente el exceso de material al sobreob 
turar el conducto. -

4. - A la especial inclinación a la clrugl'á'mayor que a la verdad -
científica, a la lOgica, la rectitud y al respeto al precepto de -
HipOcrates (ante todo DO dallar)." 

Por los rápidos progresos que ha alcanzado esta·especialida~ el opera­
dor consciente, pocas veces tiene hoy que acudir a este tipo de cirugía, oue 
serA rara en el futuro cuando el hombre aproveche al máximo los .benefi::ios 
de la odontologfa preventiva, y aún más rara cuando el ejercicio profesio­
nal esté racionalmente organizado. 

Mientras tanto, todos debemos capacitarnos paza intervenir en los casos 
de urgencia y aun en los casos no urgentes, si no existen especlallstas o -
compafteros que puedan realizar este tipo de tratamientos mejor que uno mi.,! 
mo. 

3. Indicaciones.. - La cirugía endodóncica ti.ene sus indicaciones precisas, que 
et cirujano aentista debe tomar muy en consideraclOn para justificar sus in­
tervenciones. 

Estas indicaciones serán mencionadas posteriormente, conforme .a cada 
tipo de tratamiento. 

4. Diagnóstico. - Se define como el arte de reconocer un proceso de enferme­
&ida partir de sus signos y srntomas; el témüoo, rsmbién puede significar -
la decisión a la que se ha llega<b. 

Un cuidadoso diagnóstico es el fundamento en que se basa toda la tera -
péutica médica y denr.al. Se debe obtener tanta informaci6n como sea posi­
ble respecto al paciente y a sus quejas antes de empezar el tratamiento de! 
nitivo. Habrá ocasiones en que la ·urgentja de la situaclOn no permitirá un_ 
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estudio detallado del paciente y en las que solo podrá hacerse una historia pre­
liminar abreviada antes de prestarle asistencia. Hay también casos en los que 
no puede llegarse al diagnóstico hasta conocer los resultados de laboratorio o 
de rayos X; y surgirán otros, en que para establecer el diagnóstico se deberá 
esperar la reaparición de signos y síntomas que desaparecieron antes de que -
el paciente fuera visto por el dentista. 

Lo QUe es importante·recordar, es que no puede administrarse la terapéuti 
ca definitiva hasta que no se haya establecido un diagnóstico cuidadoso, basado 
en historia y exploraciOn completas. A veces, esto hará necesaria una demora 
en el tratamiento y requerirá la cooperación de especialistas en los campos de 
medicina y odontología. 

Para llegar al diagnóstico, el dentista deberá seguir un patrón constante en 
cada caso, de manera que se vuelve en él una segunda naturaleza que no le per 
mite dejar pasar inadvertido ning'(ln punto pertinente. Hay procedimientos ':'" 
adicionales de diagnóstico que pueden necesitarse cuando las respuestas parti­
culares a ciertas interrogantes o ciertos hallazgos sugestivos indiquen la nece 
sidad de hacer tales estudios. -

Tanto el dentista como cualquier otra persona dedicada al campo médico, 
debe de valerse de medios para llegar a un diagnóstico, tales como: los proce 
dimientos generales de diagnóstico y los procedimientos auxiliares. -

Entre los procedimientos generales de diagnóstico tenemos: 

INTERROGATORIO, INSPECCION, PALPACIOO, AUSCULTACION 
Y PERCUCIOO. 

Entre los procedimientos auxiliares de dla~ 

PRUEBAS DE LABORA TORIO, EXAMEN RADIOLOGICO, 
MODELOS DE ESnJDIO, ETC • 

. Cada vez que vea a un paciente, el dentista deberá obtener una historia -
completa o poner al dra la QUe ha hecho previamente. Si el paciente tiene una 
queja especrfica, deberá ser interrogado detalladamente acerca de su dunciOn, 
sintomatologf'a, etc. • 

· La historia QUe se hace cuando un paciente es visto por p1:í111eza -.r ~ -
anualmente, puede ser en forma de un cuestionario sobre su salud, y luego ft 
revisado por el dentista durante su entrevista con él. Este cuestionarlo puede 
ser largo o corto. Algunos dentistas prefieren usa'r una forma en blanco para 
la elaboración de la historia médica que es aceptado por mécñcos y dentistas. 
Esto incluye la declaración del padecimiento principal, la historia de la enfer­
medad y la descripciOn de las experiencias médicas y dentales pasadas. Se 
revisan entonces aparatos y sistemas, em_pezando por cabeza, ojos, nariz, -
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garganta, cavidad oral, cuello; luego, se contlnCía con aparatos y sistemas 
cardio-respiratorio, gastrointestinal, genitourinario, muscular, nervioso y 
endocrino. Esto, es seguido por historia personal y social, que incluye ocu 
paciOn, situaciOn socioeconómica y hábitos. También debemos incluir los -: 
antecedentes patológicos familiares. 

S. Anestesia. - La anestesia debe ser elegida segtln la índole de la interven­
ción, el estaoo general del paciente y también la experiencia del operador. 
Hay una serie de precauciones que el odontólogo debe tomar, para evitar -
que el paciente presente dirante el tratamiento dental trastornos relaciona­
dos con algQn padecimiento orgánico o funcional concomitante, asr como -
reacciones atribuibles a diversas drogas bajo cuya acciOn farmacológica -
se encuentre el paciente en el momento de visitar a su dentista. 

El dentista no debe omitir hacer una breve historia clfnica que pueda re 
velar algQn padecimiento cardio-respiratorio importante y antecedentes de_ 
estados alérgicos o anafilácticos. Así mismo, debe conocer el estado psr= 
quico del paciente para calmar su inc¡uietud tanto psicológicamente, como -
por medio de una medicación preoperatoria sedante. 

Un paciente excitable puede llegar a tener un s!ncope de etiología neuro 
genica en cl. momento de la inyección del anestésico y confundirse fácilmeñ 
te la signolog['a y sintomatología, con los efectos indeseables de las drogas 
anestésicas. El éxito del procedimiento análgesico depende en gran parte 
de la preparación psicológica del paciente. Debe hablársele con suavidad-= 
y explicándole paso a paso, lo que va a sentir, pidiéndole su colaboración. 
Debe tener especial cuidado en los pacientes muy excitables o neuróticos, -
asr como en los nii'los que no tienen aún uso de razon. En estos casos, de­
berá administrarse una medicaciOn preanestésica adecuada, o bien, aten­
derlos bajo anestesia general en un medio hospitalario y con la co!abora:!O! 
de un anestesiOlogo, de acuerdo con un buen criterio médico y la magnitud 
de la opel'aeión. -

Interrogar sobre padecimientos cardiovasculares (hipertensión, trastor 
nos de ritmo, arterioescleros·if\ etc.), desequilibrios neurovegetativos, aT 
teraciones endocrinas, asr como interrogar sobre todo Cipo de meclicamen= 
tos que esté utilizando el paciente para valorar el riesgo y poder conocer -
alguna probable reacciOn en particular. 

Deberá contar con un equipo de reanimaciOn para el tratamiento de cual 
quier tipo de ~-clones que repercutan sobre las funciones vitales. El "':' 
equipo se redlce a un dispositivo para administrar oxígeno a presi0.1, asi' -
como jeringaa. hipodérmicas para su uso inmediato, soluciones analépticas, 
vasópresores, etc. Tener especial cuidado de que tanto el mecanismo del 
sillón, como todo el equipo, se encuentre en perfecto estado y en un sitio­
accesible y fácil de manejar. Elegir una solución bloqueadora de acuerdo­
ª cada caso en particular. Evitar la inyección intravascular. Inyectar la: 
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solución lentamente. Y un punto muy importante: la vigilancia estrecha del 
paciente mientras se establece el bloqueo nervioso, procurando durante el -
tiempo de latencia distraer la atención del paciente en alguna forma agrada­
ble. 

6. Armamentario. - Debe poseerse de una manera segura el annamentario -
Indispensable para ejecutar una intervención, con el fin de evitar fracasos o 
complicaciones atribuibles a la carencia de tal o cual instrumento, material, 
etc. Todo el annamentario será mencionado en forma breve e incluye equi­
po, instrumentos y materiales. 

Equipo; Sillón dental 
Lámparas para operar 
El soporte y la bandeja de instnmentos 
Equipo adecuado de aspiración 
Equipo de esterillz.aciOn. 

Material: Muchos artrculos que se usan en cirugía pueden adquirirse 
en fórma lista para emplearse, empacados previamente en unidades 
est!riles. m costo de tales artrculos, contra el cosm y el tiempo de 
adqulsicloo, lavado y esterlllz.ado de los artículos que pueden volver 
se a usar, deben ser considerados por cada dentista. A menoe, que 
el costo de los artículos listos para usarse sea prohibitivo; son és­
tos los qUe se recomiendan: 

Jeringas y agujas hipodérmicas 
Agujas de sutura 
Material de sutura (absorvible y no absorvible.) 
Aparatos de irrigaci6n 
Separadores de boca 
Compresas. 

Instrumentos: Los instrumenms necesarios para el dentista genera 
en los procedimientos quinirgi.cos bucales vaña, dependiendo del ml 
mero y el carácter de las operaciones que intenta reall7.ar. A cootr 
nuación mencionaré una lista del inventario mtnimo de instrumentos . 
especUl.cos. El nQmero que el dentista necesite de cada uno de d.bs 
dependerá de la amplitud de su práctica quinlrglca. 

Blstud' -------- Mango Bard Parker #3 
Hojas de bisturí ------- Bard Parlcer #15 

(#1 l y 12, opcional) 
Tijeras -------- npo Dean, rectas o en ángulo , 

para sutura 
Pinzas gubia -------- Cl4sicas o Blumentbal 
Lima de hueso -------- De dos puntas #21 
Elevador de periOliltlo -------- Molt #9 



Forceps -------- Sup. universal #150 
Inf. universal #151 
lnf. en cuerno de vaca #23 

Elevadores ___ ,. ____ Recto #1 y 80 
De Cryer #44 y 45 
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Punzones para puntas de rafees -------- Hetdbrlnk #2 y 3 
Curetas -----ª-- Doble punta quiI'llrgica clásica de Miller 

#10, 11y12 
Pinzas de mosquito-------- Curvas o rectas 
Portagujas -------- Gardner de 12. 5 ó 15 cm. 
Cinceles y martillos 
Pinzas de disección,. Pinzas Allis para asir tejidos 
Retractores. 

Todo el annameotarlo que sea descrito debe mantenerse en buenas 
condiciones si se quiere usar adecuadamente y en forma eficaz. -
Procurar lavarlos después de cada uso. 

7. Clasiflcac!Oo de intervenciones cttuirorecas. - Desde el punto de vista cllhl­
co y en una fóñña práctica divl moa enOodoncia quinlrglca en dos gran:­
des grupos: 

A) Cirugía encbdOncica de urgencia 
B) Clrugl'a endodOnclca no urgente 

INTERVENCIONES fllJIRURGif_b.! ~NDODONClC~ 

URGENTES 

Por razones cl!nica&.: 
7'r.:':.. ... n ;:;;;;;:::¡x;. ..... t ;:a.,.,...; ..... 
\..Ñi.ilc:a.u.~va.a ~ .. .._ .. e"'.....,, 

(lntraoni y Extraoral) 
Transmucosa Transcutánea 
Transperióstica 
Transósea 
Reimplantación dentaria, 

(Inmediata y Mediata) 
Subluxacl6n 
Autoinjerto 

Por tazones no cll'nicas: 
Palta ae tiempo aeI paciente 
Decisión del paciente 

NO URGENTES -
Apicectom!a 
Legrado periapical 
Radicectom!a, 

(Parcial o Total) 
Odontectom!a 
Cistostonüa 
Reimplante intencional 
Trasplante 



CAPITULO II. CI RUOIA ENDODONCtCA DE URGENCIA 
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CAPITULOll. CIRUGIA ENDODONClCA DE URGENCIA 

Defitúción. - Las intervenciones endodóncicas quirúrgicas de urgencia se 
llevan a cabo inmediatamente que llega al dentista el paciente, ya 
sea para aliviarle a éste el sufrimiento o porque se reducirían las -
probabilidades de éxito si la operación se demorase. -

Problema. - Por falta de revisión dental perlOdica, o por causas de acci­
dentes, se le presenta al dentista la necesidad de resolver algunos -
de estos problemas de cirugía endodOncica. 

La urgencia de este tipo de cirugía puede ser motivada: 

A) Por razones cJ.rnicas 
B) Por razones no cirnlcas. 

A) Por razones clrnicas: Las verdaderas emergencias clfnlcas son de dos cla 
ses: l. Canalizaciones quirQrglcas y 2. Las rehnplantaciones dentarias: 

l. CANALIZACIONES OUIRURGICAS 

Existen clrcunstanclas que obligan al dentista a intervenir quirorglca­
mente y con premu1'3t después de haber agotado los i·ecursos incruentos, 
con el fin de dar salida al exterior de una colección purulenta de origen -­
endod6ncico. Siempre que sea posible, el conducto radicular deberá ser -
vaciado y limpiado, de tal manera que se pueda llevar a cabo un avenamiento 
sin obstrucciones. Para tal efecto se realizan las canalizaciones. las cua­
les pueden ser. a) lntraorales y b) Extraorales. 

Las intraorales comprenden: 
a') La transmucosa 
b') La transperióstica 
c') La trans6sea. 

Las canalizaciones transmucosa y transperióstlcas son efectuadas cuan 
do la canalización por la cámara pulpar es deficiente o nula, en la paraend-0 
dontitls agudas y subagudas. existiendo una franca fluctuación purulenta sub 
mucosa o subperióstica, se debe incidir para evacuar el pus. Se presentañ 
estos abcesos mucho más frecuentemente en el lado vestibular que en el .. 
lingual o palatino. 

Una vez que se ha hecho el diagnOst!co de infecciOn, deben darse los pa­
sos inmediatos para aliviar el dolor y evitar que la infección siga extendién 
dose. Debe darse el tratamiento definitivo tan rápidamente como sea post-= 
ble, de modo que pueda empezarse con los tratamientos endodónticos o pe­
riodóntlcos, o con la extracción del diente afectado. 

Anestesia~ - En tales enfermos la anestesia local es muy difl'cil, si no im 
posible, y por ninglln motivo debe inyectarse anestésico local dentro 
de los tejidos inflamados. 
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Los anestésicos tópicos son \ltiles si se aplican cuidadosamente en 
la :zona que va a ser incidida; ésto se hace con una torunda o rollo -
de algodón. 

Es aconsejable dejar el anestésico el tiempo suficiente para que ac­
ttle, considerando que cinco minutos es el tiempo m!nimo. 

Una anestesia por refrigeración es algunas veces Cltil, y se lleva a 
cabo, rociando el tejido con una substancia altamente volátil, como­
es el cloruro de etilo, hasta que aparezca una escarcha blanca. Es­
ta substancia debe usarse con mucho cuidado, debido a que sus v~ 
res son potentes agentes anestésicos generales, y la parte posterior 
de la garganta deberá ser protegida, tapándola con una compresa de 
gasa, para impedir y prevenir la pérdida de la conciencia. 

Armamentario. .. Pocos instrumentos se necesitan para estas canallz.acio­
nes. En la parte anterior de la boca es más útil realizar la inci­
si6n con una hoja de bistuña #15 (recta), mientras que en la parte -
posterior es conveniente utilizar la floja #12 (curvo).. Debe tenerse 
a la mano una pinza hemostática de mosquito para separar los tegu:'° 
mentos profundos en caso necesario. También deben tenerse prepa 
rados varios trozos de dique de hule en forma de T, de diferentes -:­
tamatios esterilizados en autoclave o en su defecto, se desinfectan .. 
con benzal al 1% durante cinco minutos. 

Técnica quirtlrgica: 

l. Preparación del campo. .. Se desinfecta el campo con algtln antiséptico. 

2. Incisión. .. a) En el maxilar superior; r.imto por el vest{bulo como por -
el paladar, la incisión debe hacerse horizontal y en la parte más de 
clive del absceso, sin llegar demasiado cerca del borde glngival. -
b) En la mandíbula, el corte más bajo se hace en el surco glngivo -
lingual o gingivovestlbular, pero siempre pegado a la lámin& cortiail. 
En la reglón vestibular de los premolares inferiores, la incisión m(S 
adecuada es la vertical u oblicua, para cortar lo menos posible las -
terminaciones del paquete vasculonervioso mentoniano. 

3. Drenaje. - S1 la colecciOn purulenta se encuentra inmediatamente debajo 
de la mucosa, una punci6n puede ser suficiente para drenar. Si es -
más p:ro!unde., se requiere ampliar !a incisión y bu....cicar el pus con la 
pinza hemostática. 

4. InserciOn de la T de hule. - Con una pinza, se toma la rama horizontal -
(más larga que la vertical) y se introciJce en la incisiOn, donde esta 
rama se extiende y de esta manera se evita su salida. La T tam­
bién impide que la herida se cierre demasiado pronto. 
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La canallzaciOn trans6sea: Este tipo de canalización se lleva a calx> en los 
casos de infección del contenido de un quiste, cliagnosti.cada por el intenso do 
lor procbcido por la presión y por su misma locallzac!On. Para realizar es-= 
ta intervención, se hace una comunicación {Osteotomía), como la descrita -
para la apicectom!a que será mencionada en el capnulo siguiente, a fin de lo 
grar el drenaje qufstico. -

Si el quiste no se extiende a los ápices de los dientes vecinos con pulpa -
·sana, se puede realizar la enucleaciOn del mismo de una vez y ejecutar un le 
grado perirraclicular del cliente o de los dientes causantes de la infección. -

Se drena con una T de hule. 

Cuidados postoperatorios: Se instruye al paciente para que tenga cuidado de 
que no se vaya a desalojar la T de talle, y se le prescribe antibiOti­
cos, analgésicos y barbltllricos segQn necesite de ellos. 

Pasados unos días, se comienza el tratamiento endodOncic::o; se deja 
pasar más tiempo si además, requiere el tratamiento de apicectomra. 

b!; canalización extraoral: comprende a la canalización transcutánea. 

Cuando la colección purulenta se encuentra debajo de la piel y se teme la 
fistulizaciOn (comunicación patológica entre una cavidad recubierta de epite­
lio y la mucosa bucal) con todos sus inconvenientes, a pesar de la canaliza­
ciOn enc:bd6ncica, de los antibióticos y alln de la extracción, debe hacerse - -
una incision cutánea e insertar un drenaje. 

Esta. intervención debe hacerse preferentemente en un hospital, con una 
historia clínica general del paciente, además de los exámenes de laboratorio 
previos a una intervención quirurgica como son: 

nempo de sangrado 
Tiempo de coagulaci('n 
Tiempo de protrombina 
Glucosa en sangre. 

También es converñente la premedicaciOn adecuada, la canaliz.aciOn prefe 
rentemente hacerla bajo anestesia general y con todas las reglas de asepsia -: 
quirorgica. · 

Tanto el dentista. general como el endodoncista har4n bien en dejar esta. • 
operaci6n en manos de quien tenga suficiente exped.encia quir.lrgica buco-mi!_ 
xilo-facial. 
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2. REIMPLANTACION DENTARIA 

La reimplantación dentaria no es un procedimiento que se realice frecuen 
temente, incluso por un cirujano bucal; sin embargo, este procedimiento me 
rece mencionarse. Todo dentista deberla estar preparado para encarar la = 
necesidad de llevar a cabo esta intervenclOn. La reimplantación es un proce 
dimiento aceptado y no presenta peligro para el paciente si se dan los pasos -
1decuados para prevenir infección y tér.anos. -

Aún cuando no puede garantizarse el éxito, cuando menos existe una pro­
babilidad razonable de que el diente reimplantado vuelva· a ser funcional. 

La reimplantación dentaria es un acto quinlrgico consistente en volver a 
su debido lugar en el alvéolo a un diente que ha sido desplazado parcial o to· 
talmente. 

La reimplantación dentaria se practica: 
1) En la subluxaciOn dentaria 
2) En el caso de luxación completa, ésta a su vez se divide en inmediata o 

autoinjerto (cuando solo han transcurrido minutos después de la luxaciO~ 
y mediata (cuando han pasado horas o días entre la luxación y la reimplan 
taciOn). -

Seg(in Andreasen y Hjortl.ng - Hansen, si se reimplanta el diente en 30 -
minutos, hay 90% de probabilidades de que sobreviva sin resorción. Una de 
mora de otros 30 minutos reduce las probabilidades a un 503- -

Cuando el diente ha estado fuera de la boca durante más de dos horas, el 
porcentaje de reimplantaciones con éxito es sumamente bajo. "Tal diente -
debe someterse a tratamiento del conducto radicular antes de vol verse a co­
locar en su sitio''. 

El ptlbllco deberl'a estar instruído de que cuando un diente queda luxado 
completa o incompletamente en un accidente (automoviU'stico, deportivo, .. 
etc.), lo mejor que se puede hacer es acudir inmediatamente al consultoriQ 
dental. 

Antes dé llevar a cabo el tratamiento de reimplantaci6n dentaria es acon 
sejable realizar una historia clínica breve, con el fin principal de obrener ::­
información concemiente a problemas médicos, tratamiento con drogas y -
alergias. Examinar al paciente buscando otras lesiones y tomando radiogiá 
flcas de las áreas lesionadas del borde alveolar. Estas pueden revelar ::­
dientes mcturaoos, ~so alveolar fracturado, dientes extru!dos o inclur­
dos o cuerpos extralloa. 

La extenslOn de la lesión, naturalmente, dictará variaciones en el trata 
miento. Los dientes extru!cbs pueden volver a colocarse en posiciOn em-= 
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pleando suave presión. Los dientes incluídos suelen regresar a su posición, 
las rarees fracturadas de dientes adyacentes pueden necesitar tratamiento -
posterior. Pulpas expuestas o coronas fracturadas deben recibir asistencia 
adecuada inmediata. La asistencia de urgencia hace necesario que el diente 
se reimplante en su alvéolo y se estabilice de modo que pueda establecerse 
la nueva adhesiOn. -

. Todo dentista debe conocer las técnicas qutrllrgicas para aplicarlas en 
caso necesario y para cada. caso indicaoo. -

A continuación se describen las tecni.cas quil11rgicas ·que se emplean pa­
ra la reimplantac!On de dientes subluxados, luxaci>s (reimplantaci6n inme­
diata y mediata). 

1. RelmplantaciOn de dientes subluxados 

Técnica qui:r11rglca: Entre los dlentes subluxados hay que diferen 
ciar entre la extrusloo y la tntruslOn. -

EXTRUSION: Los dientes subluxadoe en extrusiOn requieren eje­
cutar 10 íñás pl'ODto posible su remcciOn y fijaclOn. 

ReWcclOn: 

FijaclOo: 

a) Se lava bien la regloo afectada con soluclOn salina. 
b) Hay que procun.r una buena anestesia local o :re­

gional. 
c) Por medio de preslOn moderada en el borde tndsal 

o cara oclusal, con una plancha de goma o tnstru~ 
mento plano envuelto en algodOn, se empuja el dien 
te (o loe), a su lugar original. -

La mejor fOrma de 'fl)adOn ea la que se hace con un -
pequello arco y bandas ortodonticas. También se pue 
de construir y cementar una férula metálica o de ac'if 
llco, o simplemente unir el diente a los veclnOs por':' 
medio.de alambre de ortodoncla. 
El medio de ftjaclOn debe permanecer puesto <ilrante 
unos dos meses aproximadamente, a menos que baya 
in1laº18C10n glnglval alrededor del diente. 

INTRUSIOO: Con este nombre se eatlende la impactaclOn de un -
Cliente en el bu~ alveolar, torn4ndola a la infraoclus16n. Gene­
mlmente con el tiempo. -como se mencionó anteriormente-, wel 
ven a hacer erupción por sr solos hasta ocluir con el opuesto; sT 
esto no ocurrlme~ esta.ni indicada la ortodoncia para ayudarle en 
el proceso eruptivo. 

Postenonnente, puede a veces necesitarse tratamiento decon 
<ilctos. -
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Se pruebe la vitalidad pulpar a los dos, cuatro y después cada 
seis m~es. 

Resultados - Estos dependen de: 

a) El periodonto en parte es~ desgarrado y en parte solamente 
estirado; pero como no ha tenido contacto con la saliva, si 
se reimplanta el diente en seguida, hay muchas probabillda':° 
des de salvarlo. 

b) La pulpa puede conservar su vitalidad o recuperarla, sobre 
·U>Cb en dientes de personas jOvenes; de lo contrario, dege­
nera y si se produce la degeneraciOo cálcica, se oblitera ca 
si totalmente la cavidad pulpar, sufre la necrosis, la cual; -
tan pronto como se diagnostica, debe realizarse la concluctO' 
terapia. -

2. ReimplantadOn inmediata ~ dientes luxados 2. autoinjerto 

Deftnid6o: Cuando una pieza dentaria ha sufrido la luxación comple­
ta y ae reimplanta inmediatamente (cuestión de minutos) con el perlo_ 
domo y generahnente con la pulpa también todavía vivos, se ha ejecu 
tado el autoinjerto. -

Técnica qui1'11rglca: Esta varra aegtln se haya o no contaminado la 
rarz. 
Si el di.ente o la herida contienen suciedad, es conveniente iniciar el 
tratamiento antibiótico y tomarse en consideración la profilaxis anti= 
termuca. 

1) Existiendo cootamJ.o.aciOn radicular. 

a) El diente se lava meticulosamente con solución salina estéril. No 
es nece_sar.lo ni recomendable curetear la superficie de la rarz. 

b) Se realiza el bloqueo local de la región a tratar. 

e) Se colocan IOdillos de algodón para evitar que entre saliva en el -
alvéolo. 

d) Se desbrida el alvéolo y se le desinfecta ligeramente. 

e) Se éoge con unas pinzas apropiadas la pieza dentaria para evitar -
su comaminación lo menos posible. 

f) Se lava la raíz con una brochita de pelo tino y J~ seguioo de -
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agua oxigenada y finalmente con solución salina fisiolOgica o con -
el contenido de una ampolleta de anestésico. 

g) Segoidamente se introduce el diente a su alvéolo. 

h) Por l.lltimo se inmoviliza el diente, fijándolo firmemente a los dien 
ces adyacentes. Esta fijación se hace con bandas de onodoncia o ':­
una fénia de acrfiico o metálica. 

Cuidados postoperatorios: El tratamiento postoperatorio puede incluir anti­
bióticos suministrados sistémicamente y analgésicos. 

As! como cualquier otra terapia de soporte que ayude a mantener 
el área limpia. 

Shulman ha demostrado que los dientes sumergidos en una solución de :flo 
roro de sodio al 23 antes de la reimplantaciOn, retarda la reabsorción radi':­
cular; por lo que se alarga la vida funcional del autoinjerio. 

2) No existiendo contaminación radicular: 

Si la luxación completa ha sido por iatrogenfa del dentista. que extra 
jo la pieza dental en vez de un diente vecino, teniéndola todavía en el fOr 
cepa y evitando la contaminación del alvéolo y de la ra!z o rafees, debe ':­
reimplantarla inmediatamente sin perder tiempo y fijarla en la forma ya 
descrita. 

Pronóstico: En el caso de la extracción dentaria equivocada existe mayores 
probabilidades de éxito que en primer caso descrito. También tienen me 
jor pronóstico los dientes con rafees incompletamente formados, que pre 
sentao amplios forámenes apicales. -

'Es importante seftalar que si la pulpa perdiera su vitalidad, se procede 
a realizar la cond.lctoterapla. pero conviene esperar un par de meses pa":' 
ra que la pieza dentaria ya se encuentre bien fija.' 

3) ReimplantaciOn mediata de dientes luxados 

Definición: Se califica de reimplantaciOn mediar.a de un diente cuando 
entre la li.ixaciOn completa y la intervención qUirúrgica ha transcurrido 
un lapso de varias horas o d!as. El dentista debe actuar inmediatamen 
te que se le presente el caso, puesto que mientras pase más tiempo, ':­
menores serán las probabllldades de éxito. 

Indicacidn: Esta reimplantación eat4 indicada convenientemente en dien 
tes anteriores de nilk>s o personas jóvenes. -

Ventajas: Tiene ciertas ventajas. aunque no en forma pe¡manente. 
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1) El paciente no se queda més tiempo sin el cliente. 
2) Se puede posponer la colocaciOn protésica. 

Contraindicaciones: 

1) En adull'OS, a menos que el paciente la acepte como provisional. 

2) Existencia de infección aguda paraendodóncica. 

3) Pacientes con mal estack> general de salud. 

4) Y cuando el operador no puede ejecutarla correctamente. 

Técnica qu1rurgiC8! Comprende doa tiempos: 
1) Bxtraoral 
2) Intra0ral 

a) nempo extra0ral: Este tiempo abarca los siguientes pasos: 

1) Se deja la pieza dentaria en suero flsiolOgfco tibio; mientras tanto, 
se toma una radiogra1fa para examinar el alVéolo y los dientes con 
tiguos y se ponen a desinfectar O a esterilizar el armamentariO ne 
cesarlo. -

2) Se preparan y se ajustan dos bandas ortodOnticas en las piezas de_!! 
tarias vecinas. Posterior a ésto, se cementan. 

3) Se lava el diente con agua oxigenada y 1inalmente con solucion sali_ 
na. 

4) Sel~ toma firmemente con unas pinzas adecuadas y estériles. 

5) Se corta con un disco estérli de diamante el ápice (dos o tresm.m. 
terminales). 

6) Se realiza por el otro extremo el acceso a la cámara pulpar, con 
piecb:as de diamante y fresas de carburo, también estériles, evi :­
tando el calentamiento, para lo cual , se usa solución salina tibia. 

7) Se recubre la rarz con una gasa remojada en suero flslolOgico tibi> 
y todo el tratamiento es efeclllado tenienck> el diente 1ljado en la -
pinza. El An que se persigue es dallar lo menos posible al tejido 
pal_'9dontal, si la intervención se lleva a cabo antes de las veinti­
cuatro horas, porque después de este tiempo el tejiOO parodontal 
ya se encuentra nectoSado. 

8) Con estricta asepsia se efectlla la pulpectom!a, preparación, ais-
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laso e irrigación del conducto. 

9) Se efecttla la obturación del conwcto radicular. Procurando tomar 
una radiografía para verificar si la obturación ha sido correcta -
mente realizada. 

10) Se cementa una banda ortodOntlca en el diente. 

b) Tiempa intraoral: Este tletnpo abarca los siguientes pasos: 

1) Anestesia local o regional, incluso ambas. 

2) Siguiendo las reglas de estricta limpieza quin:lrgica, se elimina el 
coágulo del alvéolo. 

3) Se intro<ilce el diente en el alvéolo. 

4) Se fija con el arco ortodOnclco. 

5) Y se vuelve a tomar una radiografía para control de recuperaciOn. 

Cuidados Postoperatorios: Se recomienda al paciente tener a intervalos solu­
ciOn salina algo caliente en la boca, para baftar (no enjuagar) la re­
glón operada. 

A los dos meses se quita el arco ortodOntico. Si el diente está ftjo 
(comparándolo con los demás), se quitan las bandas también; el no es 
tá :firme, se welve a colocar el arco por otro mes. -

Observaciones generales del tema: Los reimplantes inmediato~ en la gran as 
yoña de los casos, son excelentes. El diente se afianza y cumple satisfacto= 
riamente su parte en la función masticatoria y en la estética. De las reimplm 
taeiones mediatas no se puede decir lo mismo. -

Las estadísticas· son limitadas y algunas de ellas no pueden tomarse en -
consideraciOn, ya que es frecuente observar la confusiOn entre subluxaci6n, -
autoinjerto y reimplantación mediata. 

Conceptos que predominan con respecto a la relmplantaciOn dentaria: 

1) En casi la totalidad de los dientes reimplantados con tejido parodon 
tal necrosado, o raspado intencional (dicen algunos especialistas):: 
que la raíz o las rarees se reabsorben como cuerpos extraik>a y la -
corona se cae más o menos pronto. 

2) Hammer, Axhausen y ~ sostienen que las reimplanta.clones in-
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mediatas, es decir, con tejido parodontal vivo, duran mayor ti~ 
po. 

3) Como suceso extraordinario y extremo, Sommer con sus colabora 
dores, relatan un caso que tiene veintiocho aftos de reimplantaeioñ 
sin resorción radicular. 

B) Por razones no cl!nicas: Ocasionalmente se presenta. un paciente con el -
siguiente problema: o se salva un diente con necrosis pulpar o con enfer­
medad pa~ndodOnclca en una sola cita., (aunque sea larga) ya por la im­
posibilidad de volver o por su desición de ahorrarse algQn dinero; o bien, 
se le extrae el diente. 

Trata.miento: se justifica en estos casos la apicectomra con inmediato era 
ta.miento y obturación del conducto radicular. -

La llnica diferencia está en que las auroras deben ser de catgut absor 
blble, por lo que el paciente no tendrá que volver a otra cir.a para re-:. 
tirarle los puntos de surura. 



CAPITULO 111. ClRUGIA ENDODONCICA NO URGENTE 
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CAPI'IULOID. CIRUGIA ENOODONClCA NO URGENTE 

Definición.- Como su nombre lo indica, son intervenciones quirtírgicas pa­
:raendodOnclcas que pueden planearse con calma; que se practican ge­
neralmente con la finalidad de salvar un diente o gran parte del mism. 

En este grupo comprenden: 

l) La aplcectOmfa 

2) El legrado perlaplcal 

3) La radicect.omra (total o parcial) 

4) La od>otectom!a 

5) El reimplante intencional 

6) El trasplante. 

Problema. - El problema de esta clrogfa tiene dos aspectos importantes: 

a) Su iBdlcaciOn 
b) Su ejecución. 

a) Indicacf.On: Esta clrugfa sólo debe practicarse cuando no es poalble la tera 
pia médica o incruenta, en los casos donde la altima ha fracasado. -

La experlencla cl.CDica ha demostracb que cuanto más se encuentra p:re­
parado W1 chujano dentista general y especialista en lo que corresponde 
a las técnicas endodOncicas, menos tiene que recurrir a estas operacio 
nes cmentas. E81D explica el hecho de que un dentista competente y ex 
perlmenladO_, nn vez tenga la necesidad de acu-dir a este tratamiento-: 
quhmgicO. 

b) Ejecuc100: Aunque estas operaciones eon consideradas de clrugl'a menor_, -
el demlsta genenl debefátéiler los cooocimientos necesarios y la des -
treza su1lc1eo.te para llevarlas a cabo; de lo contrario, es conveniente -
buscar la cooperad.do de un especialista en este campo. 
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1) APICECTOMIA 

La apicectom!a se define como la operación de extirpar el ápice radicu­
lar. junto con el tejido circundante y la obturación del conducto radicular, ya 
sea antes o inmediatamente después de extirpar el ápice radicular. 

Otros términos que también son usados para designar a esta intervención 
qulnlrgica. son resección radicular y amputación radi.cular, ~unque ninguno 
de los cuales son recomendables. El objeto de esta otEraciOn es el de obte­
ner un sellado apical cuando éste no puede lograrse mediante la terapéutica -
radi.cular convencional. 

Indicaciones: Existe un gran nllmero de indicaciones. de las cuales consi­
deraremos las principales: 

a) En casos de curvatura apical exagerada. dilaceraciOn o cuando hay 
una barrera de calciflcaci6n en la cavidad pul~r. 

b) Cuando el ápice está abierto, de tal maner~ que impide la coloca­
ciOn de un sellado periaplcal adecuado. 

e) En dientes conconductos laterales o perforaciones, las cuales son 
accesibles para obturación durante la operación. 

d) ~ dit?ntes que posean una corona, en la cual el acceso coronario 
está bloqueado por wi poste, el cual no puede ser retirado. 

e) En di.entes en los cuales la fractura de un instrumento indica que -
tiene que ser retirado, pero que no puede ser extraído en ninguna -
otra forma. 

f) Fractura del tercio apical radicular, cuando el 4pice reqUiere ser -
retira.do. 

g) Cuando se sospecha la degeneración qu!stica de un granuloma. 

h) Rapidez, cuando el ¡:aciente no ti.ene suficiente tiempo para llevar a 
cabo una terapéutica convencional de conductos radiculares. 

t) Para xemover cuerpos extraftos, tales como el exceso dentro de los 
tejidos periaplcales del material de sellado. Un ensanchador roto -
en el Gpice, en ocasiones ha demostrado ser un material adecuado -
de obturaclOn, y aer4 retirado eOJ.o que resulte ser un sellador ina­
decuado. 

Contraindlcaciooes: Las contralndicaclones las podemos clasi1lcar en mé­
dicas y locales. 
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Entre las médicas mencionaremos: 

1) Ante la presencia de infecc16n aguda, en pacienr.es con enfermeda­
des debilitantes, tales como diabetes no controlada o con nefritis, 
lo cual puede retardar la cicatrización pudiendo aumentar el ries­
go de una lnfecclOn secundaria. 

2) En pacim tes bemomtcoa y con ottas enfermedades sanguíneas, y 
en la disfunción hepática grave que puede a menudo provocar san­
grado. 

3) En pacientes be.jo una terapéutica anticoagula.nr.e, debido al riesgo 
elevaoo de que se presente una hemormgia excesiva. 

4) Normalmente la aplcectnmra es efectuada bajo anestesia local y es 
necesario que se aplique wi vasocoostrictor, pera p.roWclr cierU> 
grado de vasocoostricciOn que facilite la operaQón. Ciertos pa­
cientes. como por ejemplo: aquellos que padecen isquemia del -
miocardio, pueden tener wi ataque de angina de pecho, si la anef!_ 
tesla local contiene un poco de adrenalina. 

5) Pacientes extremadamente nerviosos y emotivos y pacientes con -
hipertiroldlsmo. Debido a la falta de cooperaclOn, estos pacien­
r.es pueden necesitar anestesia general. 

6) Mujeres embarazadas, en tanto que sea posible, deberán ser tra 
tadas durante el segundo ttimestre del embarazo. -

7) En el caso de anormalidades vasculares, tales como flemangio­
mas, etc. 

F.n todas las situaciones anteriores, podrfa ser posibie tratar ai paciente 
con apicectomfa, pero no deberá hacerse sin consultar al m!dlco que lo está 
atendiendo, respecto a su estado de salud. 

Entre las locales encontraremos: 

l) Sl los tejidos circundantes están propensos a ser da.liados cilrante 
la operaclOn, por ejemplo, al nervio dental inferior. el seno ma­
xilar. los llpices de otros dlent.es. etc. 

2) Cuando la longitud de la rarz es tal, que el corte de ella acortani 
de tal manera la longitud de la misma, que provocará que la zes­
tauraciOo permanente resulte imposible. 
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Ventajas. - Las ventajas de la apicectomía son: 

1) Puede evitarse la extracción de un diente Otil. 

2) Puede salvarse un diente que soporta una prótesis. 

3) Posibilidad de hacer el tratamiento en una sola cita, cuando es in­
dispensable. 

4) Posibilidad de llevarse todas o casi todas las ramificaciones del -
conducto principal. 

5) Existe un 98% de probabilidades de éxito en el tratamiento. 

6) La intervención puede realizarse con una sola radiogra:ffa preope­
ratoria, y en el peor de los casos, sin ella, cuando no existe apa 
rato de Rayos X. . · -

7) Mayor facllldad y seguridad en el sellado del coodlcto. 

Desventajas. - Las desventajas de la apicectom!a son: 

1) El riesgo de todo acto qulrOrglco, a6n siendo muy leve. 

2) Cierto estado de angustia del paciente antes de la operación y du­
rante la misma. 

3) Algunas molestias postoperatorias en algunos pacientes. 

4) Disminución de la longevidad dentaria por el acortamiento radicu­
lar. 

5) Cierta posibilidad de accidentes que pueden ser. 
a) Deevitalizaci6n pulpar de loe dientes contiguos (por sección) 
b) Penetraci6n en el seno maxilar 
e) Sección del paquete vasculonervioeo mentoniano 
d) Perforación del suelo de la fosa nasal 
e) Regeneración periapical más tardía 
1) Regeneración periapical ff.brosa. 

TECNICA C'UIRURGICA 

lnstl'Umental paza la apicectomra. - El equipo para la aplcectom:ra puede -
prepararse de instrumentos escogidos entre los siguientes: 

Jeringa con cartuchos 
Espejo bucal 



Exploradores de ángulo recto Nº 6 
en fOnna de hoz Nº 54 
Briault Nº 11 

Pinzas tipo colegial N° 8 
Bisturfa Bard-Parker con hoja N° 15 
Elevaoor de periostlo N° 1 6 N° 9 
Separador Osteo-Mitcbell N° 4 
Espátula para cemento 
Cincel para esmalte N° 84 
Excavadores 
Jeringa desechable de lOml. con boquilla adaptable de metal 
1Uft6n metálico 
Fresas redondas N° 2 y 5 
Fresas de fisura cónica N° 701 y 702 
Porta amalgama endodóncico 
Porta agujas 
P1nzas para tejidos 
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Tijeras péquelias • 
Rll'l6n de acero inoxidable ó plato dé aluminio desechable para desper­

dicios 
Compresas de gasas 

Todo lo anterior será colocado en una caja de metal esterilizáttdose en au­
toclave antes de Ja operación. 

Lo siguiente es también necesario, y en la actualidad son paquetes Ucll-
mente adquiribles ya previamente esterilizados: 

Bisturf y bOjas pam el mismo 
Suero fisiológico (SoluciOn salina) 
Cera para hueso W 810 
Hilo slliconl7.ado de seda negra para suturar con aguja de 19mm. de -
longitud y 3/8 de c!rculo. 

Anestesia. - Esta operación, por lo general, se lleva a cabo bajo anestesia lo 
cal, la cual se logra con una soluci6n anestésica que contenga adrena­
lina. con el objeto de controlar la hemorragia. La infiltración del anei 
tésico local deberá realizarse confOrme a las técnicas de anestesia =­
{reglooal 6 local) en forma, por demás adecuada para lograr una buena 
anestesia. 

Si lo que se usa es anestesia general, entonces con la anuencia del 
anesteaj:sta, se le inyectará un anestésico local que contenga adrenali­
na, debido a que esto facilita la operación, reduciendo la hemorragia 
y mejorando la visibilidad. -
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Preparación del campo operatorio. - No solamente la mucosa intraoral debe 
ser desinfectada, sino también los labios y la parte descubierta de la 
cara. 

Incisión. - El acceso a la zona apical se obtiene levantando wi colgajo muco­
periOstico, ya sea a través de la mucosa labial o bucal, o levantando 
W1 colgajo gingival. En cualquiera de los casos, el tejido glngival le 
vantado deberá ser lo suficientemente grande para dar una buena vi 
sion y un excelente acceso a la zona perlapical. Debe incluir a la :: 
mucosa y al periostio, abriendo un plano de tejidos solamente. 
Cuando se reponga el colgajo, la lfnea de sutura será sobre hueso sa 
no. -

IncisiOn en la mucosa. - Esta podr4 ser recta o convexa hacia la corona. 
Deberá ser lo suficientemente larga como para dar un acceso adecua 
do y extenderse hasta el hueso, ya que no hay ventaja alguna al tener 
un mal acceso con una visión inadecuada. La incisión deberá incluir 
un di.ente en ambos lados del <lente afectado, y a menudo mas, pero 
no deberla encimarse sobre la leaiOn 6sea. Esto asegura oúe la tr-= 
nea final de suturas yaz.ca sobre hueso sano. 

Por otra la<b, la inclslOn no deberá estar muy cerca del margen gtn­
glval, ya que pondrá en peligro la clrculaclOn sangufnea de la papila. 

Si la .úicis!On tiene que estar a una distancia menor de 5 mm. del -
margen gtngival (por ejemplo: cuando se tiene que obturar una perlo 
raciOn labial de la rarz), es cuando se considera la posibilidad m4s -
adecuada de efectuar una inclslOo glngival de bisel invertido. En er 
caso de incisivos centrales superiores, la inclsiOn deberá tratar de_ 
evitar al frenillo; pero si esto no es posible, entonces el frenillo de­
ber4 cortarse y suturarse. Un frenillo exageradamente largo, podrá 
zedlcirse a un tamafto conveniente citrante esta operaciOn. 

Las ventajas de una lnclslOn en la mucosa, es que si la reparaciOn -
del tejido no ocurre por primera ln~nciOn, la cicatriz resultante no 
será visible. Asr mismo, es m4s fácil de ejecuta:r; que la • incislOn 
gl.nglval que requiere más de la habilidad promedio si no se desea el 
margen de la encra. 

Levantamiento del colgajo. - El levantamiento del colgajo se efectOa con un 
elevador de periostio de borde sólléb. El instrumento deber4 com­
primirse firmemente contra el hueso, levantando periostio y mucom 
sln producir desgarro. 

El mismo instrumento es, por lo tanto, usado como separador. 
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Es también posible usar para el maxilar superior un separador espe­
ciahnente diseiiado, el cual tiene la ventaja de liberar la mano, ya -
que de otra manera, estarla ocupada sosteniendo el instrumento que 
se:rvivfa como separacbr (separador de Hill). -

El colgajo no deberá estar sujeto a movimientos excesivos, siendo -
que de esta manera, aumentará el sangrado, obscureciendo inatilmen 
te el campo operar.orlo. -

TrepanaciOn. - Es necesario extirpar suficiente cantidad de hueso alveolar, -
para poder ver la reglOn periapical con claridad. A veces, falta una 
patte de la lámina extema y queda descubierta una porción de la rafz. 
En este caso, con un excavador o un cincel bien a:fllado se levanta el 
tejido Oseo que cubre el ápice. En otro caso, se necesitará cortar ':" 
UQa ventana Osea para llegar al ápice. 

Una vez que el sitio del ápice ha sido cuidadosamente determinado, la 
fOnna de la ventana Osea deberá ser delineada haciendo una serie de 
perforaciones con una fresa Nº 3 esférica, extendiéndose solamente ':" 
hasta el meso alveolar. 

Mientras se está coitando el hueso con una fresa, el sitio deberá la­
varse continuamente con solución salina, lo cual previene el atasca­
miento de la fresa, y ésto a su vez, previene la generación de calor, 
lo cual puede cooducir a la necrosis Osea. Cuando es necesario, se 
puede ampliar la ventana Osea con un alveolOtomo o con un cincel. -
Siempre se ha de procurar no herir elementos vecinos impottantes. 
La fenestraciOn Osea debe ser suficiente para manejar fácilmente los 
instrmnentos, pero no hay necesidad de una gran comunicaciOn que -
abarque los diámetros de toda la zona rarefaciente. 

Limpieza de cavidad ósea. - Una vez que la placa miís externa ha sido remo 
vida, la cavidad periapical deberá ser limpiada con excavadores pa: 
ra exponer el ápice de la raíz. 

El legrado exhaustivo deberá evitarse en este paso, ya que provoca­
rla que sangrara la herida, lo cual puede dificultar la identi:flcaciOn 
del ápice. E·..:te puede examinarse, determinando el nivel correcto -
de la resección. 

Corte del ápice. - Con una fresa de carburo de flsura cOnica, de tamai'to me 
diano, nueva, se corta el ápice (generalrre nte de dos o tres m. m. ':" 
de longitua1. 

En los casos raros, cuando es necesariq este corte se hará un poco_ 
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antes: 

a) de la marcada curvatura 
b) de la perforación radicular 
e) del pequefto fragmento instrumental 
d) de la calcificaciOn de la cámara pulpar, etc. 

El corte de efect\la bajo una contente de agua estéril o de solución sa 
lina, de tal manera, que se mejora la visibilidad y no caen los resi-= 
duos dentro de la cavidad Osea. 

En caso de haberse previamente obrurado el conducto hasta donde fue 
posible, se secciona un poco antes de donde acaba la obturac16n. 

En la fractura apical, basta quitar el fragmentt> suelto y regularizar­
los bordes de la fractura. 

El ángulo en el cual la rarz es cortada es importahte, y depende del 
tipo de obturación radicular que se encuentre presente o si el conduc­
to no está obturado, sobre el tipo de obturación radicular que le será 
insertada después de la apicectomfa. 

Raspado perirradicular. - En presencia de patología perirradicula.r, se ras­
pa con cucharillas apropiadas, la o las rarees ' afectadas perfectamen 
te, y s~ tapona la cavidad con una gasa empapada en agua oxigenada. -
que se deja por unos cinco minutt>s, para cohibir la hemorragia. -

Sellado del ápice. - Existe controversia si el conducto radicular deber4 ser 
obturado antes o después de la resecciOn apical. Algunos investlgadO 
res consideran que se obtienen mejores resultados cuando la obtura..:­
ci6n radicular ya se encuentra presente antes de la cirugía. Mientra9 
que otros consideran que en todos los pacientes, el ápice debería ser 
resecado prlmero, el concilcto limpiado y obturado en la operación. 

Sin embargo, la oplntOn mayoritaria considera que ambos puntos de -
vista, tienen sus méritos propios, pero cuando fuera posible, el con­
ducto debería ser preparado y obturado antes de la resecclOn, debido 
a que sería m4s f4cil secar el conducto, ya ~e no habría sangrado de 
los tejidos perlapicales. También se considera que para todas las -
técnicas de apicectomra, la obturac16n radicular de elección es la -
amalgama, debido a que d4 una obturaciOn radicular tridimensional -
bien condensada, que endurece con fh:meza, y que no puede ser mo­
lestada dlrante la resecclOn. 

La gutapercha y las puntas de piata no son usadas, debido a que !a -
primera, puede ser reblandecida y ser jalada de los lados del cooduc 
to, mediante la fresa durante la resección del ápice. -
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Una punta de plata cementada con sellador, se afloja a menudo parcial 
o completamente por la vibración de la fresa al cortar ésta la raíz du 
rante la resección. -

Debido a que el diente que ha tenido una apicectom.ra, es más probable 
que necesite una corona con retenciones de postes, el material de ob­
turación radicular ideal, debería ocluir sólo los 3mm. apicales del • 
conducto_, después de la reseccJ.On, y como se mencionó con anterlori 
da~ deberá ser lo suficientemente retentivo para no desalojarse du.:" 
rante la preparación subsiguiente o durante la inserciOn de una corom 
retenida con postes. 

TECNICAS DE SElLADO APICAL. - El ápice puede ser sellado por cualquie 
ra &nos sig\ilentes métoaOs: -

1) Método convencional 

2) ~todo rettógrado 

3) Método directo contrnuo 

1) Método convencional: Este método es usado cuando una gran porción del 
conducto radicülar puede ser tratado a través de la cavidad de acceso 
más usual, pero cuando la reglón apical del conducto no está fácil­
m mte accesible. El sellador radicular se coloca r.an cerca del ápice 
como sea posible, y la rarz es entonces corr.ada y separada al nivel • 
de este sellado. 

TECNICA: 

a) Se reallm el acceso radicular 

b) Se toma una radiografl'a de diagnóstico del diente, usando una son 
da o ensanchador, el cual se pasa tan lejos apicalmente como sea 
posible. La profundidad de penetración se marca sobre el instru 
mento y se anata esta longitud.. -

e) El conducto radicular se ensancha hasta este nivel, hasta qUe se 
retira dentina fresca de la reglón apical. 

d) Se contínilan haciendo ensanchamientos, usando ensanchadcn:eir dllJ 
de dos o tres tamaftoe mayores. Esto proporciona un escalón den 
tro del conducto radicular, el cual impedirá que se desaloje api-= 
calñiente el sellado del ápice. 

e) Se usará una lima para limpiar todas las zonas del conctrcto rad[­
cular que no hayan sido alcanzadas por los ensanchadores. 
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f) Se prepara la amalgama introduciéndose dentro del conmcto radi­
cular en pequei'ios incrementos, mediante un porta amal~ma de -
Messing o de Hill. Cada incremento de amalgama se condensa -
con un empujador de punta plana y de diámetro adecuado, el cual -
se marca para saber la profundidad a la que se encuentra el con­
ducto preparado. La condensación de la amalgama se realiza has 
ta que tenga 3 6 4mm. de sellado apical. -

g) El remanente del oonducto se deja vacío, y la cavidad de acceso -
se sella con un material adecuado de obturación. 

h) El ápice es entonces extirpado quirQrgicamente; di.cha resecciOn 
radicular se efect1ia. bajo una corriente de agua estérll o de solu­
ciOn salina. para mejorar la visibilidad e impedir que loa resi­
duos se alojen en la cavidad Osea. Esto también tiene la ventaja -
adicional de que indica cuándo la fresa ha comenz.ado a cortar la 
amalgama por la evidencia de la mancha de la ~baba en el sitio -
de corte. 

i) Se irriga la zona, se repone el colgajo y se sutura. 

2) Método :refmdo: Este es el método indicado cuando se tiene que colo­
car un se do apical directamente en la porción apical del concilcto 
radicular, el cual es inaccesible a través del abordamiento conven-= 
clona!, por ejemplo: un diente dilacerado. 

TECNICA: 

a) Anestesia, retracclOn del colgajo y acceso al ápice. 

b) El Apice del diente se lccallza y se corta en ángulo de 45° en senti. 
do del eje longitudinal del diente, de tal manera que la cara de la -
rarz y el orificio del conducto radicular estén claramente visibles 
al operac:br. Se prepara a conti.nuaclOn una pecpJefta cavidad api­
cal creando una buena retenciOn para alojar posteriormente el se• 
llador apical 

e) La amalgama se prepara de la manera usual, y los pequeftos incre 
mentas se introducen en la cavidad preparada mediante un porta -: 
amalgama endodOncico. Cada incremento se condensa con un con­
densador de amalgama muy delgado. 

d) Una vez hecho el sellado apical, se revisa cuidadosamente la :moa 
perlapical para retirar los excesos de amalgama, y si es necesa­
rio, se toma una radiografía para que ayude en la 1dentiflcact1o de 
los residlos de amalgama, se irriga la zona, se repone el colgajo 
y se satura. 
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3) Método directo continuo: Este es una combinación de los dos métodos an 
teriores. y se usa en los enfermos en los cuales el onficio apical es­
tá abierto y tiene una constr~ cción inadecuada contra la cual se pue':' 
de empacar la amalgama. 

TECNICA: 

a) Anestesia. retracción del colgajo y acceso al ápice. 

b) El conducto radicular es ensanchado y limado hasta que se eXJ>O!! 
ga dentina fresca. -

e) Se realiza la resección apical del diente, en ángulo rec·ro con res 
pecto al eje longitudinal del diente y se hace un socavado apxoxl= 
madamente a l. 5mm. de la raíz cortada para anclar a la obtura­
ción de tal manera, que ésta no sea desalojada. 

el) El sellado apical se realiza ocluyendo con un instrumento adecua .. 
do. como serla un bruiUdor con punta de bola, cuyo di4metIO es lo 
suficientemente gxande como para ocluir el orificio apical. 
La amalgama se empaca a través de la cavidad de acceso en la co 
rona del diente, mediante un porta amalgama endodónclco y se ccii 
densa partiendo de este extremo, contra el tope apical del instru.:; 
mento. Dos o tres milímetros de obturación de amalgama son su 
flcientes para obtener un buen sellado apical. -

e) Una vez que haya cesado la hemorragia, se coloca el·colgajo y se 
sutura. 

Cuidado postoperarorlo: Se prescribirá ~ paciente analgésicos pam el oolor 
postoperatorios y el paciente será advertido del edema y posible equi 
mosis. -

Se aconseja al paciente lavar sus dientes normalmente, excepto -
la zona afectada, la cual deberá ser limpiada cuidadosamente con una 
torunda de algod6n y agua, o con un antiséptico de mediana fuerza. 
Se le advertirá que no efectae movimientos excesivos del labio. 

Colutorios tibios y con agua caliente dan alguna mejorfa. Al pa­
ciente se le debe aviBllr de que en caso de hemorragia o de binchazOO 
excesivo, deberá regresar al consultorio. 

Las suturas ·se retiran después de 3 a 5 di"as, pero en la regiOn -
anterior, es preferible que se haga a los 7 días, debido a que el teji• 
do es más frágil que en la maxilar. 
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Revisión. - El paciente deberá ser visto y el diente investigado y verificado 
ra.diográflcamente después de 6 meses y al ano. Posteriormente, el 
paciente deberá ser visto a intervalos de 1 a 2 anos, por lo menos du 
rante los 5 anos después de haber terminado el tratamiento. -
Un diente asintomático, y que no origina quejas por parte del pacien­
te, puede ser considerado por algunos como un éxito de tratamiento -
sin recurrir a la radiograffa postoperatoria. 
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2) LEGRADO PERIAPICAL 

Se define como la intervención quirorgica, en la cual el tejido periapical 
enfermo es retirado mediante un curetaje. 

En esta operaciOn se prepara y se obtura el conducto radicular; el tejido 
suave alrededor del ápice del diente afectado se remueve y si se considera -
conveniente, se efectaa la apicectomra. 

Esta técnica es una manera simple de hacer un tratamiento endodOncico 
en dientes afectados periapicalmente, y donde las coodiclones locales y sis• 
temáticas permiten este procedimiento qu1I1lrglco. 

Indicaciones. - Entre las m4s frecuentes encontramos: 

1) Cuando no se ha regenerado el parodonto, no obstante la correcta 
conductoterapia y se sospecha la presencia de abundantes células 
epiteliales, organizadas en bolsa quística, espécialmente si se -
trata de rarees cortas o enanas. 

2) Al practicar un colgajo para descubrir un ápice (rodeado de una -
zona patológica), con el fln de extraer un instrumento roto. 

3) En los casos en que las rarefacciones ya no disminuyen más, co 
mo en algunos quistes. -

4) Cuando el material sobreobturante produce lesiones severas en el 
4pice y su alrededor. 

5) Cuando se ha Jntroducldo una punta de papel absorbente o torunda 
de algodón mas a1l4 del fomme.o, sin posibilidad de extraerlas -
por el condlcto. 

Ventajas. - Las ventajas sobre la apicectomra son: 

1) ConservaciOn de toda la longitud radicular. 

2) La intervenciOn quln1rgica m4s simplificada. 

Inconvenientes: 

1) Cierta inseguridad en haber mspado bien la cara posterior de las 
rarees, sobre todo cuando son largas. 

2) Posibilidad de dejar rami11caciones del cooducto principal infecta­
das. 



(31 

Contraindicaciones: 

1) En dientes con conductos mal tratados, es decir, con insuficiente 
ensanchamiento. 

2) En los molares, por dificultades anatOmicas. 

Armamentario: Todos los instrumentos y materiales necesarios para llevar 
a cabo esta operaci6n, se deben ordenar confonne a su orden de uso: 

Dos apllcadores 
Jeringa y anestesia 
Bisturí' 
Periost6tomo 
Retractor para tejidos 
Sonda Gllmore 
Fresas Qulnlrgf.cas 
Cincel para hueso 
Tres curetas perlaplcales 
Esponjas de gasa 
SoluciOn salina estéril 
Porta agujas 
Aguja con seda para sutura 
Tijeras. 

TECNICA OUIRURGICA: (Después de efectuado el tratamiento radlcular) 

1) La radiografía preoperatoria se estudia para determinar la poel­
ciOn y extensiOn de la leslOn perlaplcal. 

2) La anestesia local se inyecta en la mucosa labisl o bucal sobrepa .... 
sando los ápices del diente que va a tra.tarae y el de los adyacentes 
a cada lado. 

3) Se coloca el extractor de saliva, y se afsla el área de la operaciO!:\. 
colocando esponjas de gasa en el suxco mucobucal mestal y distal.­
mente, y se desinfecta con un antiséptico tópico. 

4) La posición de la incisiOn horizontal se determina por loe siguien­
tes factores: 

a) La inclsiOn no debe cortar la circulaciOn sangufnea del colgajo. 

b) La incisión no debe hacerse sobre el área perlapical. El colgl! 
jo hay que suturarlo sobre hueso alveolar y no sobre la cavid8á 
creada por el curetaje. 
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c) La incisión se hace sobre el relativamente delgado mucoperios 
tio y no a través del tejido suave sobre el surco mucobucal. -

La forma de la incisión: semilunar, horJ.zontal, completa o en forma de 
W no tiene gran importancia, siempre quepennta suficiente acceso para la -
operación. La inclsiOn horizontal debe hacerse por lo menos de una pulgada 
y media y centrada sobre el diente a tratar. 

La incisión debe penetrar hasta el periosti(\ porque de lo contrario causa 
rá un desgarramiento del tejido cuando el colgajo sea retrafck>. -

5) Se levanta el colgajo con el elevador de periostio y se sostiene ha 
cia atrás con el retractor de colgajo. Si el área periapical no ha­
penetrado el hueso labial y si la posiciOn de la rarz no es eviden­
te, se usa la sonda Gilmore para localizar el tejido suave dentro 
del hueso. -

6) Cuando se ha localizado el área perlapical, se emplea el cincel • 
para hueso con presión manual para remover el hueso alveolar -
que está cubriendo la lesiCo perlapical. 

Si es imposible localizar el Area con la sonda Gilmore, el hueso 
labJ.al se remueve lo más cerca posible del área, hasta que la -= 
raíz sea expuesta en parte. Cuando el operador ha determinado -
la posición de la raíz. el hueso denso lo puede remover más efi­
ca7.111ente con una fresa para hueso. 

Usando agua en forma de spray sobre la fresa, los bordes cortan 
tes se mantienen limpios y cortando con facilidad. -

7) Para curetear el área perlapical se prepara un acceso adecuado. 
Si la mna radiolQclda periapical es muy grande, lo más convenien. 
te es separar de las paredes Oseas el tejido de granulaciOn y asf ':' 
removerlo en su totalidad; si ésto es dificil por lingual de ra!z, se 
secciona parte de ella. en vez de ampliar la apertura de la cavidai 
Osea. Si el extremo apical está áspero como resultado de esta le• 
siOn crónica, es preferible seccionarlo. 

La aplcectomra es también necesaria si la obturaclOn del conciJcto 
o los conductos no es correcta. 

8) Todo exceso de cemento o de material de obturación se remueve -
del área periapical. 

9) Se ponen una o mAs suturas. segtln sea necesario. Estas suturas 
se colocan holgadamente para evitar la destrucclOn del tejido cual!. 
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do ocurra la inflamación postoperatorla. La herida cicatriza, ge_ 
nerabnente, de tres a cinco d!as. 

10) Se instruye al paciente para que se coloque compresas fr!as sobre 
el área afectada, por lo menos durante una hora y media despu~s -
de la operación. Esto se hace para contt0lar la inflamación post­
operatorla. Se le prescribe algtln analgésico para que lo tome en 
caso de dolor. Y se advierte que la herida puede sangrar lenta o 
periOdicamente durante las primeras horas, mientras se inicia la 
cicatrlzaclOn; pero sl la hemorragia es continua y activa debe co­
municarse al dentista. 

11) Se toma una radiografl'a postoperatoria para futuras referencias; 
sobre todo para observar la cicatrización periaplcal. Se le cita -
al paciente dentro de 5 a 7 d!as para :remover las suturas .. 

12) Se hacen exámenes ctrnicos y radiográficos cada tres meses hasta 
que el hueso se baya restaurado completamente; el hueso tarda -
de 6 a 9 meses para restaurarse. 

Posteriormente a la cicatrizac16n completa de un legracb periapi­
cal, el grosor del hueso labio lingualmente es menor, la 14mina -
ósea bucal es más delgada y de contorno diferente. 

Resultados: Donde está indicacb el legrado periapical los resultados son .. 
excelentes. No se puede esperar del legrado periapical resultados -
tan satisfactorios como de la apicectomra1 porque el primero sólo .. 
e1imlna las causas o efectos que se encuentran en el ápice; mientras 
que la apicectom!a quita además la posible, aunque rata amenaza in 
fecciosa de las ramificaciones del con<hcto principal. -
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3) RAilCECTOMIA (Total o parcial) 

Se define como el acto quirurglco que se efectlla con la :finalidad de amplo! 
tar una o mAs rafees en dientes multirradiculares y parcialmente (pero más 
que el ápice) oo dientes monorradiculares, que presentan problemas a nivel 
periodontal y endc>dóncico. En muchos casos, los dientes no son vitales; -
sin embargo. en algunos casos pueden ser parcialmente vitales. El trata­
miento radicular se debe realizar previamente al ptocedimiento quirorglco. 

Indicaciones: 

1) Cuando la destrucclOn de las estructuras de soporte afecta sola­
mente una parte del diente, quedando la porción restante en bue­
nas condiciones periodontales. 

2) Cuando una ra!z de un premolar o molar con patología perirrad:icu 
lar, no pennite la posibilidad de una completa conductoterapia. -

3) Al perforar una raíz con alteraciOn paraendodOncica wrante el -
tratamiento sin posibilidad de tratar o vol ver a tratar la parte del 
conducto más allá de la perforaciOn. 

f) Cuando después de haber tratack> dos o más conductos de un diente 
multirradlcular, uno de los concilctos ofrece un resultado desfavo 
rabie, con imposibilidad de volverlo a tratar. -

Ventajas: 

1) Puede salvarse buena parte de un diente. 

2) Puede evitar la prOtesls removible, brindando la oportunidad de -
sei:vir de sostén para un puente fijo. 

Armamentario: El instrumental requerido para tratamiento radicular. 

InstrUmental necesario para obturación retrOgrada. 

Instrumentos para la operación combinada de endodoncia y parodoncia. 

Sonda paIOdontal. 

Elevadores (rectos y de bandera). 

Eyector de saliva. 

Cineel para hueso. 

Fórceps. 

Cu retas .. 
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Tijeras para encf a. 

Lima para hueso. 

Fresas de diamante y de carburo en forma de bola, troncocónica y -
fisura. 

TECNICA QUIRURGlCA: Se hace el tratamiento radicular en la raíz o las • 
rarees que se van a conservar. 

En los casos en donde es posible, se coloca una obturación de amal­
gama en el tercio coronal de la raíz o rafees que se van a seccionar. 
Esto elimina la colocación de una obcuradOn retrógrada al tiempo de 
la operación. 

l) Anestesia local, profunda, prolongada y con suficiente vasocons­
trictor para coblbir la hemorragia. 

2) Preparación del campo. 

3) IndsIOn. En estas operaciones se prefiere el colgajo completo, .. 
para obtener una mejor visea de la zona a tratar. 

4) Con una legra, se separa el colgajo mucoperiOstico. 

5) Se levanta el tejido Oseo que cubre la raíz o su porción por ampu­
tar y se quita algo de sus caras meslal y distal para dejarla libre. 

6) Coo una fresa de diamante y con irrlgaciOn, se secciona la rarz a 
. la altura de la obturación del conducto. 

7) Se ext;rae la rarz y el área remanente de la bifurcación, se cantor 
nea con una fresa de diamante para proveer una superficie conve~ 
xa y pulida. 

8) Se la.va la herida con solución salina estéril. 

9) Se coloca el colgajo, se sutura y se coloca un apósito quJ.rQrgico .. 
en la zona operada. 

10) El apOsito y la sutura se remueve en una semana y si es necesar:b 
se coloca un nuevo a.pósito, dependiendo del grado de cicatri7.a­
dón., 

Resultados: m resultado final y la restauración definitiva deben facilitar la 
limpieza de la zona afectada. 



(36 

4) ODONTECTCMIA (HEMISECCION) 

La odontectomra o hemiseccl6n se refiere a la división de un diente multi 
rradicular a lamitad y a la remoción de la porción enferma con su rafz o= 
raíces fijadas. Dicha> resección de la O las rafees y su porción coronarla -
debe hacerse bucollngualmente en los molares y premolares superiores. 
La amputaciOn radicular es generalmente necesaria por razones parodonta­
les, pero también es Otil en dientes con leslones cariosas muy extensas, las 
cuales se extienden subgingivalmente en u.na zona de la raíz en la cual no es 
posible colocar una restauraclOn adecUada. 

Indicaciones: 

l) Cuando una raíz est.l afectada por enfermedad parodontal avanza­
da • 

.!) Cuando la enfermedad parodootal está localizac!a en la blfureaclOn 
radicular y ea posible salvar y aprovechar el resto del diente. 

3) Cuando una sola rarz presenta una amplia perirrad1citis rarefa­
ciente sin pos:lbilldad de tratar el concllcto. 

Ventajas: 

1) Puede salvar buena parte de tm diente. 

2) Puede evitar la prOteats removible al brindar la poslbllldfld de ser 
vir como diente pilar para la colocactOn de un puente fijo. -

TECNlCA OUlRlJRGICA: 

!) El tratamiento radicular se completa en la o las rarees que serán 
retenidas. 
Se coloca una obturaclOn de amalgama dentro de la corona y se ex 
tiende por el piso de la cámara ptdpar. Esto elimina la coloca-= 
ci6n de una col'tXla temporal o una obturaclOn en el momento de la 
cirugía. 

2) Anestesia local en la zona a tratar, con un vasoconstrictor para -
cohibir la hemorragia cllrante la operaclOn, para obtener una acee 
table vista de la zona. 

3) Preparación del atmpo~ lavando con un antiséptico la zona. 

4) Se realiza la lncisiOn completa, para obtener un colgajo completo. 

5) Coo una fresa de diamante bajo irrlgaclOn, se secciona parte de -
la corona y su conespoodientl'!f ra!z, por medio de un fórceps. 
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6) Se remueve la raíz y su correspondiente porción de corona por -
medio de un fOrceps. 

7) La porcifn remanente del diente, lo mismo que el bueso alveolar, 
se contomean adecuadamente. · 

8) Se coloca el colgajo y se sutura: posteriormente se aplica ap6sito 
quirdrglco en la zona operada. 

9) Se toma una radiografía de control. 

10) El apósito quinlrglco y las suturas se remueven después de una -
semana. 

11) Se revisa periOdlcamente. 

Resul~: Los resultaoos ftnales y la restauradOn, la cual usualmente es 
una corona completa con un puente o sin él, deben ser higiénicos por 
ar mismos y flslo16glcamente aceptables. 

Debe ~ énfasis en que el solo tratamiento de endodoncia, no ha 
demostrado que prevenga las lesiones parodontales: y que además, -
un diente con tratamiento es tan suceprible a la enfermedad paxodon­
tal como uno vitaL 
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5) REIMPLANTE INTENCIONAL 

Se denomina reimplanta intencional a la remoción intencional de un diente 
que no puede ser tratado por las técnicas endod6ncicas convencionales, a la_ 
obturación de su conducto radicular o conductos radtculares fuera de la boca 
y su reimplantaciOn inmedtata en el alvéolO nuevamente. 

Indicaciones: Raramente está indicada esta operación y sólo en una pieza -
dentaria en que se han agotado todos los recursos endodóncicos, sin 
la posibilidad de practicar la apicectomra. También cuando el pacieñ 
te insiste en su finne propósito de conservar su diente, aunque sólo-:­
sea por algún tiempo. 

Contraindicaciones: 

1) Existencia de inÉCclOn paraenclodóncica. 

En pacientes con mal estado general de salud. 

3) Cuan<b el operador no puede ejecutarla correctamente. 

TECNICA C'UIRURGICA: 

l) Anestesia local, con refuerzo si es necesario. 

2) El diente es extraído con mucho cuidado. 

3) Sin tcx:ar la superficie radicular, se corta el ápice. 

4) Se prepara el foramen apical y se coloca una obturación retrógrada 
de amalgama. 

5) El alvéolo se lava perfectamente con solución saina estéril. 

6) El diente se reimplanta de inmediatq procurando eliminar los pun­
tos de contacto que pudiesen existir. 

7) Se ferullz.a por medio de bandas de ortodoncia o una férula de acrí­
lico. 

8) La fé.rula se retira en 4 a 6 semanas. 

· Existen ~, variantes más en la técnica quirorgica de la reimplantación -
intencional: 

Primera variante: 

Cuando es posible la preparación y obturación de una buena parte de -



(39 

los conductos antes de la extracción, se hace la conductoterapia sub­
total y se extrae después el diente; se cortan los ápices donde acaban 
las obturaciones de los conductos, se reimplanta inmediatamente el -
diente y se fija por medio de una férula. 

Segunda variante: 

Cuando los conductos están calcificados, menos en su porción termi­
nal, o están mal obturados con imposibilidad de desobturarlos y am­
bos casos con patología paraendodOncica, se procede de la siguiente .. 
manera: 

a) Se extrae el diente 

b) Se cortan los ápices 

e) Se amplía con fresas la terminal de los conductos y se obturan con 
densando amalgama -

d) Se reimplanta el diente y se ferullza. 
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6) TRASPLANTE 

Puede definirse como la extirpación de un diente o botón dentario en desa 
rrollo de un alvéolo y su reimplantación dentro de otro. -

El trasplante puede subdividirse en: 

a) Autotrasplante (El diente es de la misma persona) Autógeno 

b) Alotrasplante (En donde el diente proviene de otra persona) 

El trasplante ha sido practicado por siglos, por razones estéticas con re 
sultados poco satisfactorios, a largo plazo. -

Los procedimientos quinlrgtcos y la atención poetoperatoria en autotras .. 
plantes y alotrasplantes son semejantes. 

Muchos factores, como edad del paciente, desarrollo del trasplante, es­
tado de la dentición natural, empleo de dientes como refuerzo y la salud en -
general, desempeflan un papel definido en el éxito de los trasplantes dentales. 

El trasplante tiene menos éxito que el reimplante o el reimplante inten­
cional; siendo que el alotrasplante es marcadamente menos fructrfero que el 
autotrasplante. 

Hasta el presente, el trasplante puede ser considerado como experimen­
tal, ya que existen muy pocos estudios realizados en este tema. 

Debido al pronOstlco tan incierto de todas las técnicas posibles, el interés 
se está desplazando hacia el uso de implantes de metal, cerámica y carbono 
d~ -

TBCNICA C'UIRURGICA: 

1) Revisar para tener la seguridad de que hay espacio para el tras­
plante en la nueva poslclOn. 

2) Explicar al paciente las posibllldades de fracaso. 

3) Hacer un colgajo completo para exponer el diente que va a trasplan 
tare~ -

4) Aflojar y mover el trasplante para tener la seguridad de que puede 
quitaree quedando intacto. 

5) Si no puede permanecer en su alvéolo mientras se prepara el nue-
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vo sitio, colocarlo bajo la lengua del paciente. 
Todo restD de membrana periodonral o folículo debe dejarse adhe­
rido al diente. 

6) Preparar el nuevo sltlo extb:pando todos los tabiques Oseos con bu 
ril, sin lesionar los dientes adyacentes. -

7) Si la raíz o la corona del trasplante deben rebajarse para que el -
diente embone, usar una fresa de diamante, nüentras se sostiene 
la corona con pinzas de Willi8'1ls y se enfrl'a con solucloo salina .. 
estéril. 

8) Sumergir al dienre en soluciOo de fluoruro de sodio al 2%- wrante 
dos minums. 

9) Enjuagar el diente con solucioo salina estéril e insertarlo en su -
nueva posiclOo. 

10) Sururar el colgajo en posición. 

11) lnmovill7.ar el dieore. usando alambre ortod6ntico N' ZJ 6 30. 

12) En la atenclfo postoperatoria se le prescribe al paciente anal~si 
coa en caso de dolor. -

13) El paciente debe ser visto una vez por semana wnmte 6 u 8 sema 
nas, después de lo cual se puede quitar la :fél'Ula. -

14) Si el dentista cree que debe realizarse tratamiento eododOocico, -
puede empem:do después de que se ha estahlecldo la adbesioo ~ 
~val. -

Conclusiones: 

Aunque el trasplante puede ser llevado a cabo con algiin grado de éxi­
to, la evaluaclOn cuidaoosa de la sltuaclOn es esencial antes de reml • 
tir al paciente a uua operaclOo que va, por lo general, acompaftada -
de malestar. sino es que también de dolor. 

PUede ser que el espacio dejado por la p!nU.da de un <lente, pueda -
ser llenado mejor por una pr6tesis Aja o removible, que por lo ~ 
ral, tendrá mayor wradOo y sed. menos traumitico para el paciente. 



CONCLUSION 

Los principios b4sicos y las técnicas de la Endodoncia, asr como todas las 

ramas de la Odontología crecen y se perfeccionan confOrme a los avances ele!!. 

tíficos de nuestro tiempo; asr tanibién los materiales son cada día mejores, -

lográndose a su vez, más éxitos en los tratamientos. 

Para tal motivo, es de considerable importancia para el cimjano dentista, 

el hecho de prepararse constantemente, para que pueda aprovechar al máximo 

todos los recursos disponibles, lo que le permitirá desempeftar mejor la labor 

que realiza. 

Este trabajo de lnvestlgaciOn, en lo personal, me ha 8ervido de mucho; ya 

que me ha permitido conocer con m4s claridad las técnicas conservadoras que 

existen dentro del campo de la Endodoocia Quirúrgica. Las que en una situa­

ciOn determinada podxé llegar a practicar, para beneficio del paciente y sati!_ 

faccl6n propia. 

Ojalá que estas técnicas lleguen a efectuarse con mayor frecuencia dentro 

de las Escuelas Odontol6gicas, para dar más conclencia al estudiante de los -

recursos conservadores que tenemos al alcance, para poder salvar un diente 

o buena parte de él, y as! evitarnos la penosa necesidad de extraer un diente, 

debido muchas veces a la falta de preparación del pxofesiooista. 
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