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PROLOGO 

Un deber de todo profesionista, os el estar familiarizado con una 

metodología, que le permita resolver, en formo racionalizado, los proble-­

mos que se le presenten. 

Dentro del amplio panorama científico y técnico que ofrece lo -

odontología poro conservar en la cavidad oral, el mayor número de tejidos 

libres de inflamación e infección, encontramos lo Cirugía Endodontal. 

Es bien sabido que en muchos ocasiones debido o complicaciones 

patológicas o occidentes, en alguno de los pasos de la pulpectomía, el pr~ 

nóstico inicial se torna desfavorable; por lo que, con regularidad se piensa 

en lo exodoncia / sin revalorar el caso e ignorando otros recursos, 

La capacitación y el conocimiento para la preservación de un 6r 

gano dentario, así como la prevenci6n de moles mayores, es un fuerte ca~ 

premiso que ha de enfrentar el Cirujano Dentista, y no es justificable que 

la falta de recursos cientrTicos, repercuto de manera irreversible en la inte 

gridad oral. 

Lo capocitoci6n y motivación recibidas en los aulas, aunado al -

trabajo y superación personal, deben ser un sólido pilar para afrontar tan -
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grande y noble responsabilidad. 

La Cirugra Endodontal no es un tema nuevo; es, por así decirlo, 

uno serie de métodos y técnicas, frecuentemente omitidas por el Cirujano -

Dentista de práctica general. También sabemos que es un tema bastante ex 

tenso y profundo. 

Estos métodos y técnicas encierra un gran valor profesional, ya -

quo nos dan la opción de entablar una lucha por la conservación del órga_ 

no dentario, y la salud de los tejidos adyacentes. 

El hecho de manejar integralmente los conocimientos recibidos en 

un proceso de rehabilitación, es algo realmente apasionante. No podríamos 

tener éxito en un tratamiento de complicaciones cndodontoles, si no aplic~ 

romos, en formo combinado, lo endodoncio, lo cirugía, la parodoncio, la 

prótesis y la oclusión. Todas y cado una de cstc.r. ramas odontológicas, re­

presentan el camino de la conservación de los órganos dentarios involucra­

dos en e 1 proceso morboso. 

He querido referirme en esta ocasión a lo Apicectornio y a la ~ 

turación retrógrada, yo que son los métodos que tienen indicaciones con -

mayor frecuencia y son de gran utilidad. 

Así pues, estos métodos, son un arma m6s de la cual, el Ciruja_ 

no Dentista puede valerse para enfrentar su compromiso histórico y hacer -
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de la odontologfo, la ciencia y profesión empei'lada en la prevención, pre_ 

servación y rehabilitación de la salud bucal. 



CAPITULO 1.- OBJETIVOS GENERALES DE LA CIRUGIA ENDODONTAL 

Es de particular intorós que, antes de profundizar en el concep­

to y objetivos de la Cirugía Endodontal, revisemos algunos elementos funda 

nnntales de la Odontología. 

Observemos cómo, a través del tiempo en el campo de la salud, 

la prevención ha cobrado fuerza e interés. El manejo de los niveles pre-­

vontivos es hoy una condición indispensable para que, el ejercicio profesi~ 

nal resute tal; aplicar la prevenci6n es tan importante como hacer una --­

odontología integral. 

Por 1 o tanto, diremos que la prevenci6n os cualquier medida que 

se oponga al curso de la enfermedad, desdo la prepatogénesis, hasta la re 

habil ilación. 

Partiendo de tal premisa, Leavell y Clark proponen cinca niveles 

de prevención, a saber: 

l.- Fomento de la Salud 

2 .- Protecci6n especiTica 

3 .- Dlagn6stico oportuno - Tratamiento precoz 

4.- limitaci6n del Daí'o 
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5.- Rehabilitación 

lor. Nivel.- Fomento de la Salud 

En este nivel, se procura crear condiciones para que el indivi-­

duo esté en posici6n de resistir el ataque de una o varias enfermedades. En 

este grado de actuación / nuestro labor no es especifica; la finalidad es -­

crear un ambiente favorable a lo salud. Medidos como una nutrición ade-­

cuoda, e¡crcicios al aire libre, goce de uno viviendo limpia y cómoda, -­

trabajo estimulante desde el punto de visto mental; crean un ambiente des­

favorable o lo mayoría de las enfermedades. 

2o. Nivel.- Protección Especifico 

En este nivel, como su nombre lo dice, nos encontramos ya pro­

tegiendo al individuo especi'ficamente contra una determinado enfermedad. 

Actuamos ahora con métodos positivos, comprobados y de eficacia. En este 

nivel caben medidas como lo vacunación, lo fluoroción del aguo, lo técni 

ca de cepillado, el control del Placo Dento Bacteriana, etc. 

3er. Nivel.- Diagnóstico Oportuno o Tratamiento Precoz 

En los enfermedades que no fueron evitados, bien seo porque no 

existen métodos poro la actuación en el nivel anterior, o porque no fueron 

aplicados los existentes, nuestro deber ser6 orientarnos en el sentido de --
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Es un estado anormal de un ser viviente, producido como roce--

ci6n a una alteroci6n de índole frsica, mental o social, y que -

entorpece / limita o acaba con su vida. 

Para que exista enfermedad, es necesario que existo lo conjun--

ción de tres facotes, y esto lo representamos en el esquema si--

guiente: 

__,.,,-Biológico 
Animal Agente -:::::::::.__Físico 

-......... Huésped --- ~Químico 
Hombre__... 

Huésped ----

Temperatura 
Medio Ambienteé 

--...., Substrato 

Zona de enfermedad 1 por combinación de los tres factores 

El manejo de los conceptos anteriores, es de suma importancia, 

y debe ser considerado como un hecho cotidiano en el ejercicio de lo pr9_ 

fesión, yo que esto conlleva o situarnos en el plano de occi6n <mio un pr~ 

blema especiTico. 
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Entrando en materia / la Endodoncia y lo Cirugfo Bucal, son dos 

ramos especificas de la odontología, que en la mayoría de los cosos, ac-­

túan independientemente. Sin embargo, ante procesos complejos, unen sus -

esfuerzos. Lo anterior no quiere decir que omitamos otras ramas que deter­

minarán el pmnóstico, 

Para dejar bien claro el concepto de Cirugía Endodontal, expon_ 

dremos sus definiciones y objetivos individuales, exponiendo al final, una -

definición complementada de ambas. 

Definición de Endodonc ia 

La Endodoncia es la parte de la odontología que se ocupa de la 

etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades de la 

pulpa dentario, y las del diente con pulpo necr6tico, con o sin complica­

ciones apicales. ( Maisto 1973, Lasa lo 1971 ) • 

Final id ad de la Endodoncin 

Sin lugar a dudas, el determinar la finalidad de la Endodoncia, 

es un tema en exceso controvertido; esto como resultante de las diferentes 

corrientus ideol6gicas que existen. Algunos autores po~tulon que sn hace -

cndodoncia desde el momento de tocar dentina, yo que &to tienr: ~u orí-­

gen en lo pulpa, y ascguron que trabajar en dentina, es involucrqr pulpa. 
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En realidad mi intenci6n no es entrar en conflictos,por lo que me basaré -

en la deflnlcl6n ya mencionada para determinar la finalidad do lo endodon 

cia. 

La principalfinalidad de la Endodoncia es preventiva, es decir, -

conservar el paquete vasculonervioso en condiciones anatómicas y fisio16gi­

cas que le permitan cumplir con sus aspectos defensivos, sensitivos, nutri-­

cionales y formadores. Este nivel preventivo intenta cubrir tanto los facto­

res indirectos ( trauma oclusol, hábitos, etc. ) como los directos ( caries -

profunda, exposiciones accidentales, etc. ) . En ocasiones, esto no es de-­

tectable de primera intenci6n, por lo que lo endodoncio cubre otra finali­

dad, que es la terapéutico. Dentro de ella, podemos decir que es el con­

junto de procedimientos directos paro restablecer lo integridad pul par, o en 

su caso, mantener el mayor número de tejidos vivos en boca, libres de in­

flamación e infección, limitando así el dai'\o. 

En conclusión, la Endodoncia cubre iu finalidad en dos aspectos: 

a) Preventivo: Detección de problemas y alteraciones que, a lar 

go o corto plazo, dallan lo pulpa. 

b) Terapéutico: Aplicación de medidas concretas paro eliminar -

la patología y preservar la integridad oral. 

Definición de Cirugía Bucal 
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Es la rama de la odontalogía que se encarga de curar las enfor­

medadcs por medio de intervenciones quirúrgicas. 

Finalidad de la Cirugía Bucal 

La finalidad de la Cirugía Bucal, es la de procurar un estado de 

salud; erradicando drásticamente las patologías que afectan la integridad -­

oral. 

Definición de Cirugía Endodontal 

Es la complementación de dos ramos odontológicas, que a través 

de técnicas y métodos quirúrgico-endodontoles; permiten eliminar complica­

ciones patológico-apicales, mecánicas o anatómicas. 

Finalidad de lo Cirugía Endodontal 

Como lo dice lo definición, la finuliclod de lo Cirugía Endodon­

tal es la de erradicar complicaciones patol6gico-apicales, tales como abs­

cesos, granulamos / quistes, etc. / acompañados de tratamiento endodontol; -

complicaciones mecánicas como perforaciones, instrument~ frocturridos, etc. 

compl icacioncs anatómicas como ápices crateriformes, condudry; crilcifica­

dos, ápices inaccesibles por vía común, 

Requisitos para la Cirugía Endodontal 
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Lo base del éxito en un tratamiento es seguir estrictamente una­

secuencia yo definida. La Cirugía Endodontal exige se cumplan 1 ineamlen­

tos generales indispensables, tales como: 

1.- Voloroci6n del estado general de paciente, por medio de una historia 

clínico odontoestornak 16gica. 

2.- Voloroci6n Radiográfica de la zona por intervenir. Recordemos que -­

una buena radiografía, debe exhibir lo totalidad de la raiz, el ápice 

y sus contornos próximos, osr como el órgano •fo sostén del diente, y 

tener en sí la rad iografro, latitud, longilt1d, contraste y detol le. 

3 .- Planeoción de la Cirugía Endodontal. Es nece~ario planear con anti e~ 

poción todos los pasos que se seguirán durante la intervención, tales 

como: 

a) Instrumental y medicamentos 

b) Técnica anestésica 

c) Tipo de colgajo 

d) Técnica particular de 1 caso ( apicectomía, reimplante, hemi 

sección, etc. ) 

e) Selección de tipo y técnica de sutura. 

f) Plan postoperatorlo. 
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Resumen: 

1 .- En la odontología modema, la base de todo tratamiento es lo preven_ 

ci6n. 

2 .- La Cirugía Endodontal es un medio m6s del que puede valerse el Ci­

rujano Dentista de pr6ctico general, poro cumplir su noble responsab!_ 

lidad. 

3.- El éxito de la Cirugía Endcdontal empieza con un certero diagnóstico 

y un plan de tratamiento adecuado. 

4. - La Cirugía Endodontol e!: muy extenso, por lo que nos concretare mas 

exclusivamente o dos tratamientos que son necesarios y de mucha uti­

lidad hoy en día. 



CAPITULO 11.- APICECTOMIA 

o) CONSIDERACIONES GENERALES 

lo apicectomia es uno técnico quirúrgico endodontal, de la cual 

se puede valer el Ciru¡ono Dentista poro lo eliminación de patologías o -­

complicaciones apicales. 

Es importante que tomemos en cuenta que, siendo la apicectomío 

un recurso más, lo preparación y conocimiento general del campo operato­

rio darán un margen de seguridad y éxito. 

Anatómicamente, debemos comiderar lo existencia de estructuras 

propias do lo cavidad oral y de los maxilare~, toles como: 

Seno Mox ilar, Agujero Pala! ino Anterior, Agujero Menloniono, -

Conducto Dcntori o Inferior. 

Fisiológicamente, consideraremos las condiciones de los tejidos -

de soporte tales como: densidad óseo, estado de lo encía, inserción epite­

lial, condición de la5 fibras parodontoles en general; así como pO$ici6n y­

d imcnsión de 1 diente por trotar. 

·-------
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b) DEFINICION Y OBJETIVOS 

Lo opicectomía es lo omputoci6n y remoción quirúrgica del 6pl­

ce radicular por vfa tr:insmaxilar, posterior o anterior al tratamiento de 

conductos y curetojc opicol, eliminando tofos los focos sépticos. 

Los objetivos de la apicectomío varían según el caso, pero en -

general diremos que se efectúo para eliminar complicaciones patológicas, -

anatómicos o mecánicos, así como para asegurar el éxito del tratamiento 

de conductos, y obtener la preservación del órgano dentario, limitando el 

dai'lo. 

Esta técnica se ve acompañado inseparablemente por la técnico -

de obturación retrógrada, que, en el siguiente capitulo, se tratará en for-

mo más ex.temo. 

c} INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La Apicectomfa está indicada en los siguientes cosos: 

1 .- Organos dentarios que presenten procesos patol6gicos apicales, toles -

corno: grunuloma, quiste dentario, absceso crónico. 

2 .- órganos dentarios con falsos conductos. 

3 .- órganos dentarios con conductos di lacerados / que hagan inaccosible -

el tratamiento de cooduclo~ por vía convencional. 
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4 .- Organos dentarios en cuyo conducto se encuonlre alojado un instru--

mento fracturado. 

5.- Sobreobturación de periápice, 

6 .- Fracaso del tratamiento radicular. 

7 .- En dientes que presenten ápices denudado o crateriformes. 

S.- En dientes portadores de Jackets, coronas Vencer, o alguna otra obtu 

ración que imposibilita su remcción poro el tratamiento radicular, 

9 ,- En pacientes que requieran un tratamiento de corto duración. 

Los contraindicaciones de lo apicedomra son: 

1.- Dientes con profundas bolsas porodontoles. 

2.- Dientes con destrucción de soporte 6seo. 

3 .- Diente~ incluidos o supernumerarios. 

4. - Organos dentarios con enanismo rodiculor. 

5.- Dientes próximos al seno maxilar. 

6.- Organos dentaria; con avanzada destrucción coronaria. 

7.- En mal estado de los dientes restantes. 

8, - En pacientes con enfermedades sistémicas tales como: sífilis, tubercu­

losis, etc. 
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d) TIPOS DE COLGAJOS 

Una de las condiciones para el éxito del tratamiento es la vis!._ 

bilidad con la que cuente el operador. Esta depende de la habilidad y co_ 

nacimiento que se tenga sobre los principios de lo que es un colgajo. 

El colgajo es el desprendimiento del tejido mucoperióstico para­

crcor una vía transmaxilor de intervención. 

Los fundamentO".i de 1 col3ojo son: 

l . - Cortes nítidos. 

2.- Conservar el aporte sanguíneo. 

:l.- Ser lo suficientemente grande para dejar un campo operatorio amplio 

que tenga de preferencia soporte Óseo, 

4.- Ouc al suturarlo no quede tenso. 

No pemamO'.i de visto que el manejo c1Jldadoso de los tejidos, f~ 

vorecerá la reparación y cicatrización. Un tejido lacerado de los bordes, 

retardará e 1 restablecimi•:rnto anatómico y funcional y favorecerá los infec-

cienes. 

Los colgajos más utilizados en este tipo de intervención son: 

1 • - Los colgajo-; tipo Par ch 

2.- Colgajo tipo Wasmund 

3 .- Colgajo tipo Newman 
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1 .- Colgajo tipo Porch 

Este tipo de colgajo se recomienda cuando la lesión os pequei'la, 

y es el más usado en vía palatina. 

Se hace con bisturr mongo 3, hoja 15. 

Lo incisión es de formo semi lunar y su desprendimiento es con 

legrado romo. 

El colgajo según las necesidades, puede abarcar en su ancho, el 

eje axial de los dientes contiguos; y en su altura, desde el principio de -

la encía alveolar, al límite de la encía insertada. ( Fig. 1 ) 

Se debe tener presente desde la valoración radiográfico y clíni­

co que el ápice se encuentra en esta zona. Cuando so efectúo en palati-­

no, la referoncia del ancho es la misma, y la do lo altura es a criterio -

de lavaloraci6n clínico-radiográfica del operador. ( Flg. 2 ) La concavi·­

dad siempre irá a incisa!. 

2.- Colgajo tipo Wasmund 

Este tipo de colgajo nos va a dar mayor campo de visibilidad y 

de acción operatorio. 

Se efectúan las incisiones con mango de bisturí t3 y hoja #5, Se 

inicia a nivel de surco vestibular ( encía Alveolar ) y, desde el 6plce del 

diente contiguo al que se va a intervenir, sigue una trayectoria lwcia la -
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papila intcrdontaria hasta la encra insertada, en donde se hace la incisión 

de f,orma horizontal hasta el otro diente vecino, donde se efectOa una inci 

sión igual a la anterior. ( Fig. 3-4 ) 

En este tipo de colgajo deben evitarse los ángulos rectos, Una -

de sus ventajas es que ofreco una base amplia, lo que asegura un buen a­

porte sangufnoo al colga¡o. Su desprendimiento se hoce con legrado con -

punta roma. 

3 .- Colga¡o Tipo Newman 

Podría decirse que este es el colgajo que se utiliza paro inter-­

venciones más amplias, y que requieren de gran visibilidad. Su más común 

indicación es cuando hay grandes zonas de destrucci6n ósea. 

Se efectúan dos incisiones convergentes a iricisol, desde el prin­

cipio de lo encíoalvcolar / hasta la terminación du las papilas interdentarias 

de los dientes contiguos. Las incisiones se unen por disección romo de los 

surcos gingivales, esto es, siguierdo el contorno de la encía. ( Fig. 5-6) 

Cuidados de los Colgoj os 

Ya se hizo notar lo i mportoncia del manejo cuidadoso do los te­

jidos, pero no perdamos de vista algunos proced imlentos que nos ayudarán-

o su mejor conservación. 
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1.- Cuando el colgajo es amplio y existe el riesgo de maltra-­

torse por alguno de los procedimientos de lo técnico, se puede recurrir a -

suturarlo con tejido vecino, evitando que sufro desgarres. Otro formo es -­

pinzándolo y cubriéndolo con uno gasa¡ la presión no debe causar zonas de 

hisquemia. 

2.- Lo constante irrigación del colgajo es de sumo importancia, 

ya que de esta forma se evitará la deshidratación y ~e mantendrá lo higi-­

dez del tejido. Lo irrigación se hará con solución isotónico de cloruro de 

sodio ( suero fisiol6gico ), de preferencia tibio. 

3. - No se debe actuar cuando el campo operatorio esté boi'\odo 

por sangre, salivo u otro líquido, ya que ésto pone en peligro nuestros ma 

niobras. Primero eliminaremos estos obstáculos y entonces actuaremos. 

E 1 campo se puede mantener en condiciones de trabajo con: 

1 • - Eyector quirúrgico. 

2.- Gases estériles. 

3 .- Si existe hemorragia, se le locallzará el foco y se pinza 

o cauterizo. 

e) TECNICA QUIRURGICO-ENDODONTAL DE LA APICECTOMIA 

No es posible tener éxito en el tratamiento, si el comportamien_ 
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to del operador es arbitrario, éste debe cenirse estrictamente a una técni­

ca preconcebida y estudiada. 

La el iminaci6n de algún paso, puede tener como resultante la -­

complicación de la intervención. 

. En realidad, existe una técnica que presenta una variante, se-­

gún se hayo hecho el tratamiento de conductos antes, o durante lo opera­

ción. Explicaré, en primer lugar, la técnica cuando yo se ha efectuado el 

tratamiento y obturación de conductos. 

TECNICA DE APICECTOMIA CON TRATAMIENTO DE CONDUCTOS YA 

TERMINADO 

1 .- Historio Clínica Médico-Estomatológica 

s.~ destaca que, efectuar este pa~o, evitará muchos problemas y 

nos ayudará o obtener el éxito. Dentro de lo Historio Clínica, descubrire­

mos las alteracione1 que existen tanto a nivel ~istémico, como a nivel cst~ 

matológico, y en consecuencia, estaremo~ en posibilidades de planear ade­

cuadamente la intervención. De existir alguna alteración como hipertensión 

diabetes, epilepsia, tuberculosis, etc., podremos tomar los mcdidm necesa_ 

rías y aún más, efectuar la interconsulta profesional con su médico. Omi­

tir este primer paso, es poner en peligro a nuestro paciente y n no~otros -
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mismos. 

2 .- Valoraci6n Radiográfica 

De este paso hemos hablado en el primer capítulo, pero no es -

por demás hacer hincapié en el hecho de que, tener a nuestro alcance una 

buena radiografía y hacer de ella uno interpretación correcta, nos dará la 

guío de lo magnitud del problema y cómo atacarlo adecuadamente. 

3 .- P laneacián Técnica de lo Intervención 

Uno vez que hemos establecido nuestro plan de tratamiento, y s_:: 

biendo que es una Apicectomío, procederemos a w plancación técnico. 

Con planeación técnica, quiero decir que haremos la cirugía im~ 

g inaria o gr6ficamcnte / de ser necesario. Vol oraremos que técnica anesté;.!_ 

ca es la mojor; determinaremos el tipo de colgcijo, el tipo de suturo y ap~ 

sito, así corno también eligiremos el material d., obturación retrógrada. 

Podremos tener una idea aproximada del tiempo de duración de 

la intervención y analizaremos nuestros recursos científica; y materiales ( -

instrumental, personal asistente, etc. ) 

Dofinilivamente, efectuar este paso, nos ahorro tiempo y esfuer­

zo en la operación. 

4 .- Preparación del Instrumental 
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El hocho de tener todo el instrumental preparado, esteril Izado y 

completo, agilizará las maniobras. 

E 1 instrumental a usar, debe conservar las caracterfsticas inicia­

les con las que fuo creado. No debe estar dosofilado, oxidado, fracturado, 

o en mal estado. Un instrumento en condiciones inadecuados, sólo compli­

ca y arriesga nuestro trabajo; además de que puede causar complicaciones -

ind<!seables. E 1 instrumental debe someterse a una cuidadoso revisión, antes 

d1i cado intervención. 

5 .- Preparación del paciente 

Es nuestro deber, instruir al paciente on las maniobras que va-­

mos o efectuar, de tal manera que contemos con su total cooperación, ya 

que esto es factor definitivo paro nuestro actuación. En ocasiones nos en-­

contramos con pacientes temerosos, sensibles r1 simplemente stresados, poro 

lo cual podemos recurrir e algún sedante. En todo momento, el paciente -

debe sentir confianza en nosotros y un ambiente de cOfdial id ad. 

Siempre hemos de advertirle de cualquier semación desagradable 

que puedo sentir, así como también decirle que en el momento en que al­

go rnolmt•', nos lo comunique de inmediato. 

Torne ni os en cuc nta que lo tensión nerviosa comienza desde que -

se decide lo intervención, o al menos así es para el paciente. 
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Cuando el paciente ha sido sentado en el sillón, so cfectuar6 la 

asepsia del campo operatorio y tejidos circunvecinos¡ y a continuación, c<:_ 

locamos el campo hendido, indicándole que C$ una medido preventivo y º!! 

tlséptico. A partir de este momento, podemos decir que el paciente est6 -

listo para dar inicio o nuestros maniobras de intervención. 

6.- Preparación del Oper:idor 

El operador debe prepararse desde (!I punto de vista científico, -

conociendo y recordando los pasos y los estructuras que ha de manejar, té:_ 

nlcamente conocieooo el instrumenta 1 y su manojo. l'lo es conveniente tra­

bajar sin los medidas mínimas necesarias de asepsia. El uso de filipino qui_ 

rurgica, gorro, cubreboca, guantes, etc., adem6s de dar seriedad e impo~ 

tancia real, nos dan seguridad en cuanto a la asepsia en el trribajo. 

La instrucción y la loma do medidm similares con el o los asis­

tentes, es algo de capital importancia. 

7.- Asepsia del campo operatorio 

Es bien sabido que dentro de la boca, existen gran número de -

mi croorganisrnos, algunos potencialmente patógcn0$. T omcmo:; en cuento que 

el paciente viene de un ambiente séptico, como lo es lo calle, y por lo -

tanto es portador de gérrnone1 en lo~ tejidos superficiales. De aquf que pr_c: 
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curaremos un campo lo m6s aséptico posible, tanto intraoral como extraoral 

mente. 

Extraoralmente, limpiaremos las zonas do la boca con alcohol, o 

mertiolate blanco, y la limpieza se efectuará del centro hacia los extre--

mos. 

lntraoralmente, seria recomendable eliminar la PDB existente por 

medio mecánico, y complementar esto con el uso de algún antb6ptico bu­

cofaríngeo. 

8.- Técnica Anestésica 

Algunos autores recomiendan que dentro de la preparoci6n del P9, 

ciente se efectúe la anestesia, lo cual no es discutible por no alterar en -

nada lo intcrvnnc i6n. Lo más imporlante de este poso será el tipo de anes 

tesia que se usará; ya seo general o por infi ltracl6n. 

En coso de ser anestesio general, es necesario tomar en cuenta -

lo que esto implico y que debió ser estudiado en el tercer paso; foctore; -

toles como tipo de anestésico, técnica de i ntuboc:ión, estudios previos de -

laboratorio y estado general de salud. 

Lo más común es que se efectúe con anestesia por infiltración, -

para lo que dr.terminarcmo5 si será local o regional. En ambos ca~o'> se ha 

rá por vía y técnico convencional. 
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9 .- Confeccl6n del Colgajo 

Una vez que hemos comprobado la eficacia de la anestesia, po­

demos proceder a realizar el colgajo. Este será según lo hayamos determi­

nado en el paso tres, tipo Parch, tipo Wesmund o tipo Newmon. 

Se procede a levantar el colgajo con sus respectivas indicaclo--

nos. 

10.- Osteotomía 

Levantado el colgajo y cohibida la hnmorragia, se apreciará el -

ostado del hueso ( cortical ). Si hubiere destruccl6n, se regularizarán los­

bordcs y, en coso de ser necesario, se ampliará la vía de acceso óseo. 

En caso de que se encuentre en estado normal, se procede a bu¿, 

car un. punto rojo que se denomina agujero nutricio y que indica la posi-­

ci6n del ápice. 

Una vez que determinamos la posic16n del ápice, lo enmarcamos 

en un cuadro imaginario, y los extremos del cuadro, los marcamos con un 

punto hecho con fresa quirúrgica de bola. A continuación, unimos los cua_ 

tro puntos con una fresa quirurgico de fisura, y procedemos o eliminar lo -

talb aósea, en este momento, el ápice debe quedar al descubierto. 

Otro forma de osteotomía, es por m!!dio de un círculo, el cuol -

se hoce con la freso quirúrgica de fisura 1 en ol círculo, el centro ~eró el 
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agujero nutricio. 

TESIS DONADA POR 
D. G. B. UNA~i 

So debe evitar que queden irregularidades o cspículas 6seas, y -

para esto podemos valemos de una lima para hueso. 

11 .- Legrado Apical 

Habiendo hecho la osteotomfa y teniendo los tejidos al dcscubier. 

to, procedoromos a legrar los tejidos que circundan el 6pice, ésto con lo­

finalidad de eliminar tejido granulomalcy,o y lo~ focos sépticos y se compl:_ 

mente con un buen lavado de la zona. Esto '..ll hoce con suero fisiológico, 

para arrastrar todo el tejido desprendido. El legrado se puede hacer con la 

cureto de Lucas o con lo legro de punta fina. 

12.- Amputaci6n del ápice 

En este paso, procedemos directamente a lo apicectomfo, con la 

fresa quirúrgica de fisura y manteniendo bien irrigado la zona, horem05 un 

corte de aproximadamente 3 mm. / con una angulaci6n de frente 45º. Esto 

angulación tiene como fin, facilitar lo obturoc i6n retr6grodo y permitir una 

rrejor visibilidad. Recordemos que en esta técnica, el conducto se encuen­

tro yo obturado. 

Hemos de evitar que queden ángulos rectos 1 o que la parte pos­

terior de 1 ápice quede en punta. 
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13.- Preparación para obturación Retr6grada 

14.- Obturaci6n Retrógrada 

Estos posos se ver6n con amplitud en el siguiente capOulo. 

15 .- Lavado de la zona 

Es necesario que lavemos p13rfectomente la zona de intervención, 

logrando con esta acci6n mecánica, eliminar restos de tejido o medicamen_ . 
tos que se hayan introducido en la zona. Cuando en las radiografías de --

control aparecen puntitos radiopacos, que se denominan "copos de nieve", 

es debido a que quedaron resto de medicamento de obturaci6n, lo que es -

índice de un lavado defectuoso. Por lo general, 6stos no causan problemas. 

16.- Reposici6n y Sutura del Colgajo 

Una vez efectuado el lavado de la zona, colocamos el colgajo-

en su sitio y le damos una ligera "planchada" con la yema del dedo, o --

con una gasa, siempre en sentido incisa! u oclusal. 

Repuesto el colgajo, se sutura con el material de elecci6n, colo 

cando los puntos que se consideren necesarios. 

En algunos casos, es necesario regularizar los bordes, factor que 

no debe omitirse, ya que la afrontación de ést~, nos dar6n una mejor ci-

catrizaci6n. La regularizaci6n de bordes se hoce con tijeras. 
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17.- Colococión del Apósito 

la colocación del apósito no siempre es necesaria, aunque sr re_ 

comendoble, yo que controla la hemorragia, protege la herido, y favorece 

la cicatrización. El apósito puede ser un cemento quirúrgico, que no re-­

quiere de constantes cambios. El ap6sito se coloca en la zona cruenta y se 

le da retención en las papilas interdentarias, evitando que interfiera en la 

oclusión. 

18.- Instructivo Postoperatorio 

Al finalizar la operación, se le entregar6 al paciente un instrui:.. 

tivo de los cuidados que deberá tener, toles como atención o su medico-­

ci6n, dieta, higiene, aplicación de hielo, etc. 

A conl inuación, expl icoré lo variante en lo técnica de Apiccct5?_ 

mía, cuando no se ha efectuado el lrolarniento y obturación del conducto, 

y esto se haró dentro de lo intervrmción. 

A continuación, vario> pa'.m serán enumerado>, yo que acaban -

de ser expuestos: 

l.- Historia Clínica Médico-Estomatológica 

2.- Voloración Radiográfica 

3.- Planeación de la iécnica de la Intervención 

4 .- Prcporoción del Instrumental 
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5 .- Preparoci6n del Paciente 

6.- Propcroci6n del Operador 

7 .- Asepsia y Antisepsia del Campo Operatorio 

8.- Técnico Anestésico 

9.- Confecci6n del Colgajo 

1 O.- Osteotomía 

l l.- Legrado Apical 

12.- Preparación Biomecánica del Conducto 

Aquí reside la variante con la técnico anterior, ya que en este 

rmmento, con el ápice visible, procedemos a preparar el conducto. En pr~ 

mor lugar hocemos la vía de acceso al conducto en forma convencional, I~ 

\ 

calizamos el conducto, e introducimos la lima, pudiendo cfectuor parte del 

1imodo 1 o bien todo éste. En caso de que solo ~flo una parte de 1 1 imado ~e 

terminará en la cirugía. El limado del cor.dueto, ~e hará evitando que sub~ 

tancias irritables penetren en los tejido~. Lo mó~ aprcpiado es que antes de 

la cirugía, el conducto ya se encuentre totalmente preparado, de tal mane 

ro que sólo se obtura en ésta. 

Deben tenerse en cuenta los fundamentos de lo erdCYJoncio clási 

ca, de tal suerte que lo obturación radicular se hago en el momento de ob 

tener 1 imaya dentinaria de color blanco y totalmente seco. 
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Lo obturación del conducto puede ser por cualquier técnica con2 

cida poro la gutapercha ( punto único, condensación lateral, cono maestro, 

gutapercha reblandecida ). Obturar con puntas de plata, dificulta la retro_ 

obturación. Esto técnica se conoce con el nombre de obturación radicular­

ª "Cielo Abierto". 

Cuando se efectúa lo obturación del conducto en estas condicio­

nes, es vól ido q1Je la punta quede posada en peri6pice, aún más, esto nos 

servirá de guía en la amputación apical. 

13 .- Amputación Apical 

14 .- Preparación para Obturación Retrógrada 

15 .- Obturación Retrógrada 

16.- Lavado de la zona 

17.- Rep0'..ici611 y Sutura del Colgajo 

18.- Colocación del apósito 

19 .- Instructiva Postoperatorio 

f) INSTRUMENTAL 

El Instrumental y medicamentos necesarios poro lo opicectomio y 

obturación retrógrada son: 

Instrumental 



Mongo do bisturí No. 3 

Hoja de bisturr No. 15 

Legra con punta roma y punta fina 
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Motor de baja velocidad o pieza de baja velocidad 

Freso quirúrgica de bola 

Fresa quirúrgica de fisura 

Lima paro hueso 

Pinzas de curación 

Pinzas de mosco curvas y rectas 

Porto-suturas 

T ijeros 

Cureto de Lucas 

Jeringo Asepto 

Riñ6n metálico 

Eycctor quirúrgico 

Buena il uminoci ón 

Buena ven ti loción 

Limas del 1 al 12 

Ensanchadores 

Sondas 1 isas 

Porto amalgamas 



Puntas de papel 

Puntas de Gutapercha 

Condensador de puntas 

Jeringas hipodérmicas 

Espátula para cemento 

Losetas 

Lcntulo 

Jeringa Carpul 
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- Medicamentos y Auxiliares 

Compresas 

Campo hendido 

Cubre boca 

Guantes 

Gorro 

Algodón 

Gasa e5t6ri 1 

Alcohol 

Suero Fisiológico 

Merthiolatc blanco 

Antis6ptico bucofarfngeo 



Anestesia 011 cartuchos 

Hipoclorlto de sodio 

Agua oxiganada 

Oxido de zinc 

Eugenol 

Amalgama 

Cavit 
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Recordemos la importancia que tiene el hecho de que e 1 instru-­

mental y los medicamentos se encuentren en óptimas condiciones, y no ol­

videmos que el manejo adecuado e indicado de cada instrumento nos brin­

dará uno utilidad de 1 100%. 

ACCIDENIES Y COMPLICACIONES 

No ignorcm<Y.; guc en oca~io11es pueden surgir complicaciones o -

accidentes y de el los estaremos conscientes. A continuación enumeraré al­

guna¿ de ellos: 

l.- Técnico inadecuada de amputación apical 

2.- Eliminación parcial del proceso apical 

3 .- Lesi6n del diente vecino 

4 .- Perforación del seno maxilar 
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5.- Comunicación con fosos nasales 

6.- Parestesia de lo región palatina anterior y mcnloniana 

7.- Luxación del diente vecino 

8.- Comunicación con lo región lingual o palatina 

Cada ca50 se tratará según la complicación de que se trate. 

g} PRE Y POST-OPERATORIO 

Ha quedado asentado que la at·ención que ~e brinda al paciente, 

tanto antes / como después de la intervención, serán fm:tores determinantes 

en el curso evolutivo de rehabil ilación. 

En preoperotorio, nuestros esfuerzo-.; estarán encaminados a estimu 

lar al paciente para contar con su total colaboración, a prevenir infeccio­

nes, y en cmo de existir, evitar su propagar:ión; en general, crcor un am 

bientc y un campo operatorio lo más favorable posible. 

En postoperotorio, podernos decir que terminado lo intervención, 

gran parte de lo responsabilidad de evolución queda en manos de paciente, 

ya que por desgracia, no está bajo nuestro total control; razón por lo cual 

deberá cumplir lo mós estrictamente posible los roglos que le doremo<; por -

escrito. 

En el escrito que se le entrego, mencionaremos lo importancia -
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de seguir su medicación, a sus horas y en la dosis correcta. Le indicare-­

mes como utilizar el hielo y su horario paro hacerlo. Recomendaremos un -

tipo de dieto adecuado. Lo pondremos al tanto de como actuar en caso de 

emergencia por hemorragia u otra complicación. 

No omitama; recalcar en el escrito, la magnitud de la interven­

ción a la que ha sido sometido. 



CAPITULO 111.- OBTURACION RETROGRADA 

a) CONSIDERACIONES GENERALES 

Dentro del contexto de la Endodoncia, uno de los aspectos más-

controvertidos y estudiados, es el hermetismo de la obturación del conducta 

y los materiales que se utilizan paro este fin. 

La finalidad de la obturación comiste en el reemplazo del cont~ 

nido pulpar ( normal o patológico ) , por materiales inertes y/o antisépti-

cos, que tienden a aislar el conducto radicular obturado de la zona perio-

pica!, impid1<:o1do el pasaje de exudado, toxina~, microorganismos de una a 

otra zona. ( Kutler, l 961 ¡ Moisto, 1973; Grossmon, 1973 ) 

Para cumplir con esta finalidad, lo condición del material o ma 

teriales utilizados / es la adhesión que coma Dorland, citado por Langeland 
" 

( 1973 ), dice: 

"Es la propiedad de permanecer en íntima aproximación, 

siendo ésta la resultante de la atracción molecular entre 

la superficie de dos cuerpos en contacto". 

Aún cuando los métodos actuales son buenos, no son totalmente 
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satisfactorios, y gran parte del éxito del tratamiento depende de tal aisla­

miento. 

La porci6n anat6mica que se procura aislar es el 6pice / ya que 

en esta zona será donde evolucione, ya sea favorablemente o no, el cierre 

apical. 

La obturaci6n retr6gada, aún cuando no es totalmente hermética, 

brinda un margen de seguridad mayor en el éxito del tratamiento radicular. 

Este a:.:x.il iar, como ya se expuzo 1 es complemento del curctaje pcriopicol -

y la ar:-.;;utación apical. 

b) DEFINICION Y OBJETIVOS 

L<J obturación retrógrada es la técnica que se sigue posterior a -

lo obturación del conducto, curetojo periapical y apicectomío, la cual co!! 

sis te er. e 1 sel lado de 1 conducto por vía transrnoxi lar, con materiales o me 

dicamentos inertes o antisépticos. 

El objetivo principal es el de lograr un hermetismo en la zona -

de amputrJción apical, evitando el pasa de microorganismos, toxinas o exu 

dados en ambos sentidos. 

c) lt'-lDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
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Indicaciones 

Lo obturoci6n retr6grodo está indicado en todos los casos en los 

que se ha efectuado la op icectomía. Este es un tratamiento complementario 

del primero, y por lo consiguiente no se hace por sr solo. 

Contraindicaciones 

La obturación retrógrado e5tá contraindicada en los casos en los 

que no se ha efectuado la apicectornía, es decir, si no hay apiccctomía / 

no hoy obturación retrógrada. 

d) MATERIALES Y MEDICAMENTOS PARA LA OBTURACION RETROGRA­

DA 

Es necesario hacer un balance de los Vl)ntajos y desventajas de -

los materiales y medicamentos que 5c usan paro efectuar la obturación re-­

trógrad'J; ésto con lo finalidad de elegir el más adecuado en coda caso y 

por la técnica o seguir, tanto como el más idóneo para la finalidad que se 

persigue. 

Los materiales más usados son: 

1 .- Lo amalgamo de Plata exenta de Zinc. 

2. - Lo gutapercha. 

Los medicamentos más usado son: 
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1 .- Oxido de Zinc y Eugenol. 

2.- Cavit. 

Balance. 

Amalgama do Plata exenta de Zinc. 

Sabemos que la amalgama es la mezcla de mercurio con uno o -

ver íos metales y que la limadura es la combinaci6n de varios moteles sin -

mercurio. El mercurio tiene la propiedad de disolver los metales y formar -

con el los nuevos compuestos. 

Lo aleación comunmente aceptada es: 

Plato de 65 a 7Cf'lo como mínimo 

Estallo 25% máximo 

Cobro 6% máximo 

Zinc 2'% máximo 

Lm propiedades de cada metal son: 

Plata: proporciono dureza y resistencia. 

Estal\o: aumento la plasticidad y acelero el endurecimiento. 

Cobro: Evito que lo amalgamo se separo de los bordes do la ca-

vidad. 

Zinc: evita que la amalgama se pongo negro. 

Ventajas de lo amalgama: 
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1 .- F6ci 1 manlpulaci6n y preparación 

2 .- Adaptación a las paredes cavitarias 

3.- Insoluble a los fluídos bucales 

4.- Alta resistencia a la compresi6n 

5.- Bajo costo 

Desv"ntajas de lo amalgama : 

1.- Tiene tendencia a la exp::msión, contracción y escurrimiento 

2.- Regular resistencia de bordes 

3 .- Gran conductorn térmic'.: )' eléctrica 

4.- Antiestético 

Cousm de expansión de la amalgamo: 

l .- Exceso <le mercurio 

2.- Presencia de humedad en la cavidad 

3.- Contaminación con saliva, sangre u otroo; líquidos 

4 .- Contacto directo con los superficies manuales 

Causas de contracci6n de lo amalgama: 

1.- Exceso do mtai'lo 

2.- Partículas demasiado finas 

3. - Sobrctrituración 
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4.- Exceso de fuerza al empacarla en la cavidad 

Dentro de las generalidados ya plontcodas de lo amalgama, lo -

que a nosotros interesa, es mencionar e 1 hecho de que se encuentre exenta 

de zinc. 

El uso de lo amalgamo exento de zinc, se justifica en aquellas 

zonas donde 1 virtualmente / es imposible mantener seca la zona de trabajo, 

•!'>to es / las zonas húnedo1 producen efecto> de !etéreos en la amalgamo, to 

l1J~ corno corrosión y expansión, lo qu•~ produce rnoyor microfiltración. 

Lo zona donde se efectúa la obturnción retrógrada, es una zona 

propensa a la humedad, tanto por el sangrado, como por la irrigación a -­

que se someten los tejidos vecinos. 

Ouizá lo más importante en e 1 uso de la amalgama exenta de -­

zinc, es lo anterior, ya que su preparación, manip1ilación y cmpaqueta--­

miento se harán de forma convencional y siguiondo los principios básicos. -

Sin lugar a dudas, este material ofrece grandes ventajas, siempre y cuando 

el operador esté conciente de sus limitaciones y causas de fracaso; no dir:_ 

rros que es el material ideal, pero sr es uno de los más recomendables. 

Gutapercha 

La gutapercha es savia coagulado de algunos árboles tropi<:ales. 
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A este material / semejante al caucho, se agregar6 diversos substancias, to_ 

les coma 6xldo de zinc y cero blanca / poro hacerlo útil, como sellador ca 

vitoria o rod iculor. 

La gutapercha no se adopta bien o los contornos dentarios y po­

cos son los materiales dentales que presentan mayor filtraci6n marginal. H.:_ 

mos mencionado la importancia del sellado en la obturac i6n de 1 conducto, 

la gutapercha por sí sola no brinda esto ~ellado, de ahí que se ocampaoo -

dc cementos medicamentoso;, ¡.aro lograr el sellada. En al caso ,de la obt~ 

ración retrógrada en la porción de !'.l amputación apical, no so coloca ce­

rnento; la parte que queda vi>ible de lo gutapercha, se lleva a los márge­

nes con un instrumento caliente 1 evitando queden partes salientes que ac-­

túcn como etwrpo extrai'lo, y lo regeneración de tejido a nivel de esta zo 

na. 

Oxido de Zinc y Eugenol 

Este cemento se pre~enta en formo de polvo y líquido. Su pi-! es 

de 7. Es uno de los cementos dentales menos irritantes. 

Compo:.iciÓn; 

Polvo.-

Oxido de Zinc 70.0 g, 



Rosina 28.5 g. 

Esterato de Zinc l .O g. 

Acetato de Zinc 0.5 g. 

Liquido.-

Eugenol 85.0 mi. 
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Aceite de semilla de algodón 15.0 mi. 

El óxido de zinc y eugenol tiene ofcctO"S paliativos sobre la pu~ 

pa y es un medicamento excelente para reducir lo microfiltración. La rcsi:_ 

tencia a la compresión de los materiales comercinlc>, es por lo general me 

nor a la de los cementos de fosfato de zinc. 

La más importante característica que nos interesa ahora, es que 

el óxido de :r. inc y eugenol rcd 1Jce la microfi ltruc ión, e~•o es lo más imp~ 

tente en lo obturación retrógrada. Tiene lo vcntojq de manipularse y prcp9. 

rarse fácilmente 1 así como también de que es un medicamento de uso co--

mún. 

Las desventajas de este medicamento son: 

1.- Al perder su efecto, el cugenol puede tornarse en un agente irritan­

te. 

2.- Con el tiempo, el óxido de zinc y eugcnol se seca y se vuelve dé--
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bil y quebradizo. 

En el caso que nos ocupo ahora, ol 6xldo de zinc y eugenol os 

un medicamento realmente confiable y efectivo / que cumple con su finali­

dad. 

Cavit 

Este e> un medicamento que ~ puede considerar como nuevo, al 

cual se le han encontrado varios uso,. Se dice que brinda un sellado inmc 

jorable, debido o su rápido endureciniiento, o 5U adhe5i6n, a la dentina y 

al cierre hermético de les contornes ~.crginolcs. 

Es de fácil manipulación y ~e encuentra en el mercado ya prep~ 

rado y listo p'.:lra su uso. Hc1sta el momento no se ha informado de cosos en 

donde exi~to irritación en los tejido-;, tonto pulparcs, como gingivoles. De 

lo anterior vxfomo~ deducir que es un medicamento que da un buen margen 

de éxito en la obturación retrógrada. 

En general, podemos apreciar en el balance anterior que, tanto 

los medicamentos corno los materiale;, no garantizan un éxito total en cua~ 

to al o;cllodo se refiere, yo que todos tienen un grado de microfiltración, -

sin crr.borgo hemos de recurrir a lo que está a m;o~lro al canee, y que nos 

brinda ofrr.is caroclerrsticas importantes, como os ol que sea biocorn¡icitiblc 

y no irritante. El hecho de mencionar la biocompotib ilidad nos har.c pon--
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sor en que la obturación retrógrada / aunque en mínima parte, estar6 en -­

contacto con te ji dos en un proceso de regenerad6n y, ¡>asteriormente, vit9_ 

les, por lo que al hacer la elección del material, contaremos conque, en 

un momento dado, pueda existir alguno rnacci6n contraria o lo esperado. 

da ser6n: 

Las caracterrsticas ideales de un material de obturaci6n retrógro-

1.- Blocompatibilidod 

2.- Estimulante de la regeneración del tejido periapicol 

3 .- Cierre hermético 

4.- Fácil de manipular y preparar 

5.- Larga duroci6n 

6.- Bajo costo 

e) TECNICA PARA LA OBTURACION RETROGRADA 

Ya se mencionó que la obturación retrógrado es un complemento 

del tratamiento de amputaci6n apical, cuya finalidad es sellar la zona de 

amputaci6n, evitando la comunicación entre conducto y zona apical. 

Por lo tanto, la técnica de obturoci6n retrógrado quedo planteada 

corno un paso en el contexto de la apicectomía, cilléndorn a la tócnica de 

ésta / y el material con el que se obtur6 el conducto. 
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Proparación de la cavidad 

Para obtener una obturación de calidad, $er6 necesario disellar y 

efectuar una cavidad en la porción remanente de lo raíz, a la salida del -

conducto, Esta cavidad deberá contar con los siguientes requisitos: 

1 .- Que brinde soporte cemento dentinario al material de obturación. 

2. - Que seo retentiva. 

3.- Oue su disoi'lo se preste a una fácil obturación. 

4. - Que tenga suficiente profundidad. 

La cavidad se efectúa una vez hecha lo amputación apical, Para 

hacerse, se puede valer del motor de baja velocidad o del air rotor. Se dJ. 

sei'la con uno freso de bolo pequei'la y se termina con uno freso de cono i~ 

vertido, o bien todo el trabajo se puede efect1Jor con la fresa de cono in­

vertido. 

A excepción de lo técnica con gutop<ircho, lo más recomendable 

es iniciar la cavidad alrededor del material do obturación del conducto, ya 

que nos ofrece la ventaja de controlar la profundidad y la extensión. Esto 

es, si primero desobturamos una porción del conducto sin guía, podemos e~ 

tremarla, lo cual resultaría negativo. Una vez lograda la extensión y pro­

fundidad do la cavidad, con un corte de fresa elirninamos el material de -

obturación del conducto que queda corno poste en el centra de lo cavidad. 
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Si por alguna rozón la cavidad no tuviere retenci6n, podemos disel'\ar uno 

cola de milano, siguiendo los principios de la cavidad. 

Obturac16n de la Cavidad 

Una vez realizada la cavidad y seleccionado el material o medi . -
comento de obturación, procedemos a su obturaci6n de la siguiente mane--

ra: 

Técnica de obturación retrógrada con amalgama exenta de Zinc 

1 .- Secado de la cavidad 

2.- Empaquetamiento de la amalgama con porta amalgomm 

3 .- Obturación sin exceso de fuerzo con obturador 1 iso 

4.- Sobretrabajado para que afloren excedente~ de mercurio y recorte de 

excedentes 

Técnica de obturación retrÓ<Jracla con gutapercha 

Cuando lo obturación retrógrado ~e hoce con gutapercha, damos 

por entendido que este fue el materia' de obturación del conducto, y que 

en este caso no se prepara cavidad, ya que el sobrante de la punta no -

cubriría todo la preparación. 

E~to técnico so conoce como "peinado do la gutapercha" y consis 

te en que uno vez amputado el ápice, al punto rosa que quedo do 1 mate-
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riel, se le pmo un instrumento caliente en forma superficial, tratando de -

que se odapt1J a los paredes y no forme espaCÍO'J rnuertos. Desde luego, por 

las características del material y por lo técnica, ésta no es la más reco--­

mendoble 1 aunque si la más c6modo y rápida. 

Técnico de obturoci6n retrógrada con Oxido de Zinc y Eugenol 

l .- Secado do la cavidad 

2 .- Ernpaq UfJlamiento del óxido de zinc y eugenol con espátula de cernen 

tos 

3.- Obturación del medicamento con obturador liso. Poro evitar que se -

pegue al obturador 1 éste puede humedecerse en ogua 

4.~ Eliminación de excedentes 

Técnica de obturación retrógrada con Cavit 

1.- Secado de lo cavidad 

2. - Empaquetamiento con espátula de cemento 

3.- C'bturoción del cavit con obturador liso 

4.- Eliminaci6n de ex.cedentes 

Técnica de obturación retrógrado complementaria 

Esto técnico la he denominado complementario, porque consiste -

en obturar lo cavidad con dos materiales de lo~ antes expuestas. Ciortomen 
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te representa más trabajo por parte del operador y mós tiempo tombi6n, 

L9 técnico consistiría en aplicar óxido de zinc y eugenol en la 

parte más profunda de la cavidad, haciendo contacto con el material de -

obturoci6n del conducto. Posteriormente se obturaría con amalgamo, esto -

es, imitar la obturación convencional de una cavidad en la corona del -­

diente. Puede urnrse también Cavit. Paro colocar esta base, nas valemos -

de un apficador de Dycal. L':l ventaja que ofrece e<; una mayor seguridad y 

tiempo de duración. Su desventaja es uno mayor inver>ión de tiempo y la -

dificultad en algunos casos especiTicos. 

f) POSTOPERATORIO 

Aparte de los cuidados que se siguen en el tratamiento de la op_!. 

cectornía es conveniente tomar uno radiografío de control inmediato paro -

conocer los condiciones en que quedó la obturación. 

Posteriormente se seguirá el control radiográfico paro saber si la 

regeneración se lleva a cabo con normalidad o si no se ha desprendido la 

obturación. 



CONCLUSIONES 

1. - Todo tratamiento odontológico debe tener como base la prevenc i6n. 

11.- Lo mejormanera de obtener éxito en el tratamiento, es manejando 

adecuodomente lo; métodos de diagnóstico. 

111.- La cirugía endodontol es un gran auxiliar de la odontología gene­

ral / que permite al Cirujano Dentista resolver casos en un morco -

conservador. 

IV.- La mo jor manera de hacer Cirugía Endodontal es saber cuando ha­

cerla. 

V.- S61o la elección de técnicas, materiales e instrumentos adecuados 

nos darán un márgen de seguridad en el éxito. 

VI.- El dominio de la Cirugía Endodontol sólo se logra a travé5 de estu 

dio intenso y constancia en la práctica. 
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