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INTRODUCCION 

La cirugia en endodoncia se sabe que no es una practica 

reciente, ya que antiguamente se realizaba para aliviar el dolor que 

se producia por la presencia de exudado y tumefacciones. Los 

“tratamientos” magico religiosos que se practicaban, creaban mas 

problemas que soluciones y la cirugia se convirtié en una necesidad 

de terapia. Posteriormente se utilizo para realizar correcciones a las 

terapias de conductos que por mala técnica del cirujano dentista 

fracasaban, conforme paso el tiempo, las técnicas endodonticas se 

fueron refinando y se fue desarrollando una habilidad en el cirujano 

dentista, creandose una rivalidad por el hecho de creer que sin la 

Cirugia no podia realizarse un buen trabajo endodontico, sin embargo 

se tomo en cuenta que para tener éxito en un tratamiento de 

conductos no es necesario realizar la cirugia y que esta no es una 

técnica que cura todo, que no se debe admitir como una excusa del 

Cirujano dentista, por su deficiente técnica para realizar una 

endodoncia convencional, sin embargo hay situaciones en las que es 

necesario extender el tratamiento de endodoncia por medio de la 

Cirugia para conseguir ios resultados mas apropiados para el 

Paciente y que tenga una expectativa de conservacién de ja o las 

piezas a tratar, antes de considerar !a extraccién como alternativa.



Antes de realizar una cirugia endodontica se deben tomar en cuenta 

las indicaciones, contraindicaciones , la técnica y si el tipo de cirugia 

que se quiere realizar es elf adecuado para ei caso al que se 

pretende aplicar. 

En este trabajo se simplificaron estos pasos y se trata de 

explicar de un modo mas sencillo, que se tienen alternativas de 

tratamiento para piezas que estarian destinadas a la extracciény dar 

una ventana a los cirujanos dentistas de practica genera! sin mucha 

experiencia. 

Se explica en que consiste, cada tipo de cirugia y en que casos 

se puede aplicar cada una de ellas . 
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CAPITULO | 

INDICACIONES PARA-LA-CIRUGIA. 

Antes de realizar la cirugia, se debe intentar la endodoncia 

convencional, que es un tratamiento exitoso y resulta fla mejor 

terapéutica para la mayoria de los pacientes que se presentan con 

enfermedad pulpar y periapical. 

L Los conductos no tratables 

a) Presencia de caiculos pulpares o curvaturas radiculares extremas : 

Que impiden fa instrumentaci6n u obturacién del conducto radicular. 

b) Perforacién anatémica del apice radicular en hueso (fenestracion). 

Requiere cirugfa apical, después de la terapéutica endodontica 

ordinaria.) 

c) Conductos de aspecto permeable, con calcificacién distrofica en 

el tercio coronal.



Il. Errores de procedimiento. 

a) Instrumentos fracturados. La mayor parte de estos se 

encuentran firmemente incrustados dentro del conducto y es muy 

dificil retirarios, aun utilizando puntas ultrasénicas. 

Si se dificulta mucho Ia eliminacién de un fragmento, esta justificado 

dejario en su lugar. SI los segmentos alojados en el conducto apical 

pueden formar, incluso un sello apical aceptable. En caso de que 

sea, imposible retirar el fragmento y éste sobresale a través del 

agujero apical, requiere de cirugia prenupcial 

b) Formacién de escalones y perforaciones. Pueden formar 

escaiones cuando se inicia la instrumentacién con una lima 

demasiado grande, cuando se omiten tamafios de algunas limas o 

cuando sé ensancha con demasiada rapidez, descuidando curvar los 

instrumentos. 

Un conducto que no pueda limpiarse, ni configurarse de manera 

adecuada debe someterse a obturaci6n retrodentinaria. 

c) Hombros y escalones intratables. 

d) Sobreinstrumentacién y fractura apical La 

sobreinstrumentacién vertical produce perforacién apical, posible 

fractura apical y desplazamiento de residuos hacia los tejidos 

perirradiculares. El segmento apical de la fractura horizontal por lo 

general es consecuencia de traumatismos, cicatriza con frecuencia 

sin intervenci6n, existiendo situaciones donde la porcién apical sufre 

necrosis y no puede tratarse, en tales casos se eliminara de manera 

quirdrgica. El raspado o curetaje periapical suele ser adecuado



cuando existen sintomas como dolor a la percusién vertical y a la 

paipaci6n perirradicular. 

e) Sobreobturacié6n sintomatica. La sobreobturacién de! conducto 

no es por si misma una indicacién de cirugia. Solo si_ se presentan 

sintomas 0 no hay cicatrizacién debe considerarse la cirugia. Los 

sintomas pueden ser dolor postoperatorio, una reaccién persistente 

de cuerpo extrafio y reparacién incompleta a nivel del apice. Si existe 

una masa de cemento o material de obturacién, puede eliminarse 

mediante curetaje 0 raspado vertical. Ademas, el Apice radicular 

puede desgastarse un poco con una fresa del # 8, para eliminar la 

estructura dentaria aspera y alisar la gutapercha. Esta ultima debera 

entonces brufiirse en frio con un brufiidor de bola. Si existe duda 

sobre el selio apical, debera colocarse una obturaci6n retrodentinaria. 

e) Matertal irrecuperable del conducto por fracasos endodonticos. 

La presencia de postes irrecuperables, reconstrucciones o material 

de obturaci6n endodontica como puntas de plata, amaigama , pastas 

insolubles, que hacen imposible un tratamiento de segunda 

intencion, fa Unica alternativa es un método quirtirgico y la 

reobturacién. 

f) Fracaso endodontico en sentido apical. Se debe a postes, 

espigas retentivas que constituyen una indicacién comun para ja 

cirugia y la obturacién retrodentinaria, en ocasiones resulta imposible 

retirarlas sin poner en peligro la integridad radicular, y esta técnica 

resulta la mas adecuada. también debe sospecharse agrietamiento 

a causa de la presién ejercida por el poste. 
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g) Variantes anatoémicas. Los conductos y las raices que se 

ramifican, suelen ser inaccesibies a ios métodos comunes y 

constituyen indicaciones para la obturacién retrodentinaria. Una raiz 

con gran curvatura apical en bayoneta que impida el empleo 

adecuado de fos instrumentos estandar, exige tratamiento quirlrgico. 

Sin embargo, antes de considerar la cirugia debera hacerse todo 

esfuerzo posible por limpiar conformar y obturar el conducto, 

utilizando métodos no quirdirgicos. El solo tratamiento no quirtrgico 

se considerara insuficiente cuando persista la molestia mucho 

después de haber concluido el tratamiento, e! paciente siempre se 

queja de dolor a la palpacién de Ia zona. La solucién en este caso es 

una reseccién biselada del apice radicular, para reubicarlo dentro de 

su lecho déseo.



CAPITULO li 

CONTRAINDICACIONES EN CIRUGIA 

La cirugia endodéntica puede evitar la extraccién a gran nimero de 

piezas dentarias. 

Existen cuatro categorias principales : 

a) Cirugia indiscriminada. 

b) Estado de salud deficiente. 

c) lmpacto psicoldgico en el paciente. 

d)Factores anatémicos locales. 

a) Cirugia indiscriminada. No debera emplearse como remedio 

general en los casos endodonticos, ni para suplir la faita de destreza 

en técnicas endod6nticas no quirtirgicas. 

Estos procedimientos no se justifican por ef hecho de exista una 

lesi6n perirradicular al momento del tratamiento. 

No necesariamente estan indicados cuando existe una lesién grande 

0 porque el clinico piense que una lesion puede “volverse quistica” 

b) Salud general deficiente. Si hay dudas respecto a !a salud, 

deberé solicitarse una interconsulta médica, de preferencia a través 

de! dentista de atencién primaria. Las contraindicaciones incluirian 

reacciones depresivas (fatiga extrema), discrasias sanguineas 

y problemas neurolégicos, como pardlisis cerebral o epilepsia 

“endeblie”.



Si el paciente tiene una enfermedad debilitante o terminal, estara 

contraindicada la cirugia. 

La diabetes, cardiopatias, reacciones adversas a medicamentos, 

embarazo (en el primero o en ef ultimo trimestre), pacientes que 

foman anticoagulantes : es prudente consultar al médico tratante 

todo lo referente a su régimen y esquema de tratamiento. 

c) Impacto psicoldégico. E! tipo de pacientes que se tratan para 

cirugia endodéntica, varia desde la persona que se aterra ante 

sugerencia de la operacién, hasta el masoquista adicto a la 

policirugia (esta buscando una experiencia mas). Entre ambos se 

encuentran las personas que son la gran mayoria de los pacientes, 

que preferirian no someterse a la operaci6n pero que, si es 

necesario, daran su autorizaci6n para proceder con ella. 

No se les persuadiraé para que se sometan a un procedimiento al cual 

tengan temor, a menos que no haya alguna posible alternativa. 

La premedicaci6n con tranquilizantes por lo general alivia el temor de 

los individuos muy emotivos o aprensivos. Las embarazadas muy 

jévenes y los ancianos, requieren la consulta con un médico como 

medida de seguridad. 

d) Factores anatémicos locales. Las relaciones entre las 

estructuras locales pueden limitar considerablemente o contraindicar 

la cirugla edodéntica, la pequefia tongitud radicular contraindica ja 

feseccién radicular apical, si la relaci6n corona-raiz resulta tan 

desproporcionada, que limita la utilidad futura del diente, sin



embargo, el raspado periapical no esta contraindicado, y la pequena 

longitud radicular puede corregirse mediante un  implante 

endodéntico. 

EI mal soporte é6seo, resultado de enfermedad periodontal avanzada, 

puede ser una contraindicacién para la cirugia endodéntica. Por otra 

parte , la pérdida de soporte alveolar ocasionada por una lesién 

perirradicular avanzada, no necesariamente constituye una 

contraindicacién. Si tales casos se tratan mediante tratamiento 

edodontico, cabe esperar la reparacion apical después de uno o dos 

afios. La estabilidad de los dientes con un soporte dseo adecuado 

puede mejorarse por medio de un implante endoddntico, sin 

embargo, un implante dental unitario es una opcién mas apropiada.



REGLAS DE LAS INCISIONES. 

Donaid E. Arens, describe 10 reglas para realizar las incisiones para 

la Cirugia endédontica y son tas siguientes: 

1. La incision debe hacerse con un movimiento firme y continuo. 

2. La incisi6n no debe cruzar un defecto 6seo subyacente previo a la 

cirugia o producido por ella. 

3. Las incisiones verticales deben hacerse en las concavidades entre 

las eminencias é6seas. 

4. El final de la incisién vertical en fa cresta gingival debe 

corresponder a la linea angular de un diente. 

5. La incision vertical no debe extenderse al pliegue mucobucal. 

6. La base del colgajo siempre debe ser mas ancha que su borde 

libre. 

7. El periostio debe elevarse formando parte integral del colgajo. 

8. El tractor de los tejidos siempre debe apoyarse sobre el hueso y no 

sobre el tejido. 

9. Todo material histico extraido, debe ser estudiado 

histologicamente. 

10. Todas las suturas comienzan por {a insercién de la aguja a través 

de la superficie superior dei tejido liberado, antes de pasarla por Ia 

superficie inferior det tejido adherido.



TIPOS DE INCISIONES 

La nomenciatura relacionada con disefio de fos colgajos 

empleados en cirugia endodéntica se ha basado histéricamente en 

formas geométricas . En la actualidad se ha visto que resulfan mas 

descriptivos los términos comunes relacionados con ef tipo y la 

direccién de tas incisiones: 

a) Vertical sencilfo (triangular). 

b) Vertical doble (trapezoidal). 

c) Curvo (semilunar). 

a) Vertical sencillo o triangular. Para crear este colgajo, se hace 

una incision vertical relajante, seguida de una incisién horizontal a lo 

largo de fa cresta gingival. Ei componente vertical principia en fondo 

de saco mucovestibular y se extiende entre las eminencias 

radiculares, hasta uno o dos dientes en sentido proximal de! diente, 

objeto del tratamiento. Converge en forma oblicua para cruzarse con 

la encia labioproximal, a un angulo de aproximadamente 90° . La 

incisién continua por todo el borde proximal de la corona, dejando fa 

papila intacta y fuego se extiende en sentido horizontal, formando la 

base de un triangulio, hasta el punto necesario para obtener 

visibilidad y acceso después de levantar el colgajo. 

El coigajo vertical sencillo nos permite: 

1) Observar !a longitud total de ja raiz. 

2) Realizar las incisiones sobre hueso sano. 

3) La opcién de realizar una cirugia periodontal menor. 

4) Conservar un aporte sanguineo excelente. 
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El colgajo vertical senciflo se alinea con facilidad, gracias a las 

papilas festoneadas, sin embargo, puede resultar dificil de suturar en 

la zona interproximal. 

Una desventaja definitiva es la pequefia retraccién gingival que suele 

presentarse, a causa de la resorcidn de hueso de Ia cresta alveolar y 

su remodelamiento. 

b) Vertical doble o trapezoidal. Este puede ser de forma 

rectangular o trapezoidal. Permite un acceso quirtrgico mas 

completo que ei disefio vertical simple. Sin embargo, tiene claras 

ventajas en ta obturacién retrodentaria de raices largas, et raspado 

de grandes iesiones perirradiculares y la reparacién de defectos 

radiculares laterales. 

EI colgajo trapezoidal se puede formar de la misma manera que el 

vertical simple con una incisién oblicua adicional. Esto favorece fa 

visibilidad y el acceso al sitio quirargico; sin embargo se interrumpen 

mas vasos supraperiosticos, con incremento de la hemorragia y 

retraccién del colgajo. 

La reposicion del colgajo suele lograrse con facilidad gracias a fa 

incisién horizontal festoneada. Las suturas se colocan en la encia 

insertada, la incisién epitelial permanece inalterada y no se afecta a 

las papilas. 

c) Curvo o semilunar. En un tiempo fue el mas utilizado. La incisién 

Curva y horizontal se hacia compietamente a través del tejido gingiva! 

y el periostio. La parte mas acentuada de la curva debera ser hacia 

il



incisal, Osea, hacia abajo en el maxilar y hacia arriba en la 

mandibula. Este coigajo no es recomendabie para procedimientos de 

endod6ncia quirtirgica, por cuanto se retrae por la perdida de sangre 

y forma una cicatriz de colageno ostensible y deforme. 
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INSTRUMENTAL REQUERIDO PARA LA CIRUGIA 

ENDODONTICA. 

Debe tenerse a la mano campos (estériles), que contengan e! 

siguiente material limpio, estérit: 

e Gasas de 5x5 cm. 

° Torundas de algod6n . 

e Pinzas para algodén. 

e Mango de bisturi. 

e Hojas para bisturi #11. 

* Pinzas hemostaticas curva y pequefia. 

« Porta-agujas. 

* Aguja cortante de media curva con seda negra # 000. 

* Tijeras para sutura. 

e C&nula para aspirar. 

© 1X4 

e Jeringa 

¢ Cartuchos de anestesia. 

« Agujas para anestesia. 

¢ Pieza de baja velocidad. 

« Fresas de carburo: cénica de fisura redondeada # 402, fisura recta 

redondeada # 458, redonda # 6. 

* Retractores romo ancho ( Austin). 

¢ Solucidn fisiolégica. 

e Jeringa desechable de 10 mi.



Legra 0 elevador periostico. 

Campo quirltirgico 

Legras del # 4, 50c y 11. 

Pinza Allis. 

Portamalgamas. 

Amalgama sin zinc o amaigama quirtrgica. 

instrumental para amalgama. 
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CAPITULO IV 

TECNICAS PARA CIRUGIA ENDODONTICA. 

|.GENERALIDADES. 

Las técnicas para la cirugia endod6ntica estan disefiadas para 

lograr resultados, que no pueden obtenerse mediante un acceso no 

quirurgico. Cada técnica comprende pasos definidos, muchos de los 

cuales dependen de la correcta ejecucién del paso anterior. 

La minuciosa atencién a los detalles de cada procedimiento es 

importante, para evitar problemas que se sumen a los ya existentes. 

I.PROCEDIMIENTO. 

1. Anestesia. Su aplicacién se complica cuando hay presencia de 

tumefacciones y exudados, es muy dolorosa e ineficaz cuando se 

aplica supraperiésticamente. 

Mientras sea posible aplicar anestesia por medio de bloqueo local. 

Pueden usarse bloqueos mandibulares y premolares inferiores, 

mentonianos bilaterales para la zona mandibular anterior o 

infraorbitarios para el drea premaxilar. 

Si no se obtiene anestesia por bloqueo local se pueden utilizar 

infiltraciones que se comienzan en sentido periférico a fa 

tumefaccion del tejido blando, inyectandose la anestesia en forma 

lenta y a profundidad limitada entonces, puede aplicarse mas 

anestésico en el tejido ya anesiesiado de modo progresivo al 
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centro de la tumefaccién. Este procedimiento produce anestesia 

adecuada sin molestia extrema. 

Otra técnica es utilizando ef cloruro de etilo, dirigiendo un chorro de 

este a la tumefaccién a cierta distancia, permitiendo la 

volatilizaci6n del liquido conforme toca la superficie histica, en 

unos segundos fa zona toma un color blanco y en ese momento se 

efectuia la incisi6n, en tanto se continua aplicando cloruro de etito. 

Esta técnica de anestesia superficial es mejor como compiemento 

de la anestesia por bioqueo o cuando lo que se necesita es una 

puncidon rapida. 

2. incisién. Cuando se logra la anestesia se realiza una incisién en 

forma horizontal o vertical con la hoja de bisturi # 11 o 15 y 

decididamente debe llegarse a hueso. 

3. Drenaje quirtrgico. implica procedimientos de urgencia en 

lesiones agudas. Se requiere paciencia para el diagndéstico y 

amabilidad en el tratamiento. 

El drenaje se utiliza mas cuando hay un absceso periapical agudo 

por necrosis, en primer lugar se estabiece un drenaje a través del 

diente causal, si no se obtiene adecuadamente la segunda opcidn, es 

obtenerlo por medio del tejido biando. En algunas ocasiones se 

realiza el drenaje por el tejido blando, aunque se haya obtenido por el 

diente afectado. 

Esto se utiliza como un procedimiento complementario y es deseable 

cuando resulta indispensable o factible un mayor drenaje.



Drenaje por Tejido Blando: Es mas eficaz cuando se trata de 

una tumefacci6n fluctuante, la incisién de esta tumefaccién causa la 

liberacién de tejido purulento rapidamente y da un alivio inmediato al 

paciente. 

Si se trata de una tumefaccién sdlida o indurada, e! resultado 

es menos previsibie y en ocasiones causa salida de sangre y liquidos 

SETOSOS. 

Las incisiones que se realizan en este tipo de tumefaccién, no son 

fan espectaculares como fa de una fluctuante, sin embargo la 

incision en ambas mejora mucho la situacién del pacienie. 

Al llevarse a cabo la incision por lo regular, el liquido purulento 

fluye de inmediato, después puede presentarse una hemorragia. 

Técnica: 

Luego de la primera incision pueden colocarse las pinzas 

hemostaticas cerradas, para posteriormente abrirlas dentro de fa 

incisi6n que agranda la via del drenaje. 

Este procedimiento esta indicado en tumefacciones mas amplias, 

la incision y el agrandamiento en casi todos los casos provee de! 

drenaje necesario, si se juzga necesario se coloca una sonda, para 

un drenaje iniciai, puede colocarse un dique de hule con forma de 

“Po un trozo de gasa yodoformada, 
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Si la tumefaccién es extensa y hay sintomas sistemicos, debe 

realizarse un cultivo del exudado y efectuarse una prueba de 

sensibilidad antibidtica, con este procedimiento se dirige ia 

antibioticoterapia, si ef paciente no responde favorablemente al 

procedimiento. 

4. Trepanacién : Esta técnica quirdrgica se emplea para lograr at 

drenaje y alivio del dolor, cuando hay exudado acumulado dentro 

del hueso esponjoso, tras ja lamina cortical. La gran presién 

produce ef dolor insoportable caracteristico de ta periodontitis 

apical aguda intradsea o del absceso apical. La trepanacién 

permite el escape de la presion intradsea y la descompresion de la 

zona, al proporcionar una via para el vaciamiento del liquido 

purulento y otros exudados acidos, esta es una técnica con un uso 

minimo ,que se considera solamente: 

a) Cuando el dolor no puede ser controlado con técnicas dentro del 

conducto. 

6) Cuando la medicacién sistemica ha demostrado ser inefectiva. 

c) Cuando ef uso de enjuagues bucales salinos calientes no ha 

afectado el drenaje a través de la lamina cortical. 

Si se realizar la trepanacién, se administra un anestésico, fo 

mas cercano al pice del diente afectado, hay que evitar las 

estructuras anatémicas y raices adyacentes, haciendo una incision 

para evitar lesionar el tejido con Ia fresa. 

Sdio se debe perforar la lamina cortical del hueso de la zona 

afectada, para producir alivio no es necesario llegar hasta el propio 

apice.
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CAPITULO V 

TIPOS DE CIRUGIA ENDODONTICA 

La cirugia endodontica brinda al cirujano dentista una 

extensi6n del tratamiento endodontico que deriva en conservar un 

diente, que de otra manera deberia extraerse. Estas técnicas estan 

disefiadas para lograr resultados, que no pueden obtenerse mediante 

un tratamiento endodontico convencional. 

Se clasifican de acuerdo a su funcién : 

| Cirugfa Perirradicular 

a) Curetaje Apical 

b) Apicetomia 

c) Obturacion retrograda o retrobturacién 

il. Cirugia Correctiva 

a) Amputacién radicular o radisectomia 

b) Hemiseccién radicular 

c) Reimpiante Intencional 

1. CIRUGIA PERIRRADICULAR. 

En muchos casos, el hueso apical que rodea a los dientes se 

pierde, y el sondeo apical firme con un explorador o una cureta 

periodontal sirve para su localizacién en la regidn apical, si la 

apertura es pequefia, pueden eliminarse y agrandar los margenes.



Si la destruccién ésea es limitada, las radiografias, dentoalveolares 

identifican la ubicacién dei apice radicular , se elimina el hueso hasta 

localizar el apice. Con esta lesién comienza Ia irritaci6n de! ligamento 

periodontal que formar el tejido de granulacién, como medio de 

defensa. 

Se tiene que realizar la endodoncia convencional para obtener Ja 

cicatrizacion en el momento que se elimina el tejido de irritacién o 

necrotico y se establece el medio de reparacién. 

Con la eliminacién quirdrgica del tejido patoldgico , después de un 

buen tratamiento de conductos, nos permite que el organismo 

comience de inmediato la reparacién En ta cavidad que se habia 

formado dentro del hueso, se forma el codgulo y después de unas 

semanas comienza la formacién de hueso. 

a) CURETAJE APICAL. Se define como et retiro de tejido blando 

patOgeno que rodea el Apice radicular. 

Cuando por el conducto radicular pasa material necrotico (t6xico) y 

llega a tener contacto con los tejidos periapicales aparece una 

respuesta inflamatoria, que es una reaccién leve, 

que se va intensificando conforme se acumulan microorganismos y 

las sustancias necroticas, se siguen difundiendo desde el conducto, 

Cuando se observa ia iesién periapical comienza la reabsorcion del 

hueso. 

Este tratamiento se realiza para la eliminacién de tejido patoidgico, 

que se localiza alrededor del apice de algtin diente sin afectarto, o 
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puede ser necesario para realizar el primer paso para la apicectomia 

y la obturacion retrograda (retroabturacidn). 

INDICACIONES 

1. Liberar el exudado a irritantes comprimidos. 

2. Eliminacion de tejidos periapicales. Que pueden alterar ia curacién 

periapical (incluyendo los quistes). 

3. Preparacién de la parte apical del diente para algtin proceso 

quirurgico § adicional Como una reseccién apical o una 

retroobturacién. 

Esta técnica se compara con la trepanacién, por que al realizarse hay 

una liberacion de exudado, aliviando el dolor del paciente y teniendo 

ventajas sobre la trepanacién, un ejemplo es: que por la exposicién 

radicular puede ayudar a determinar mejor su etiologia, sin embargo 

en la trepanacion la zona afectada queda accesible a una cirugia 

correciora si es necesaria. 

4, Obtencién de una muestra de tejido. Para realizar un examen 

histologico. 

SECUELAS POSTOPERATORIAS. No son mayores a las que deja 

la trepanaci6n, aunque la obturacién del conducto se realiza antes 

que el curetaje, también puede realizarse después de la exposicion 

de la zona quirtirgica.



TECNICA 

1. Se toma una radiograffa y se mide con una regia ja longitud a io 

largo del diente, para marcar el apice. 

2. Anestesia de la zona quirdrgica. 

3. Localizacién del apice del pieza afectada y puede marcarse, para 

tener una guia en la cirugia. 

4. Incisién. En la parte vestibular del diente afectado. 

§. Ventana 6sea. En la lamina cortical ésea, con una fresa de 

carburo del No. 6, 8 de baja velocidad, con una _ constante, 

abundante de solucién salina, para enfriar el hueso y lavar tos 

residuos. Con un movimiento de vaivén para barrer el hueso sobre el 

apice. 

6. Raspado y debridamiento del tejido inflamatorio. Se logra con la 

cureta quirtirgica. 

La técnica para obtener el tejido depende de la ventana ésea que se 

halla preparado y la adherencia del tejido al hueso a la raiz,, se 

utilizan legras afiladas de tamafio adecuado, que son generalmente 

los No. 4, 50c, y 11, separandose el tejido mediante diseccién. 

La legra debe tener bordes afilados y se obtienen mejores resultados, 

orientando Ja superficie céncava del instrumento hacia la pared 6sea 

a medida de que se separe el tejido. 

7. Remocién det tejido. Una vez que se ha separado, ei instrumento 

toma otra posicién inversa y se usa la superficie céncava como



cucharilla para extraer el tejido de la cavidad a través de la abertura. 

No se va intentar sacar hasta que este totalmente desprendido. 

Se recomienda no tomar el tejido con hemostato o pinzas de 

algod6n, para extraer a la fuerza el tejido de la cavidad 6sea ya que 

estos instrumentos desgarran y aplastan la muestra que se mandan 

al histopatologo, puede que no, sea adecuada. 

La pinza de ALLIS es un instrumento excelente para extraer las 

muestras parciaimente enucleadas de la cavidad é6sea. Se utiliza 

para sujetar la muestra con suavidad mientras se desprende poco a 

poco de fa pared con la legra, proporcionando una sujecion firme del 

tejido, cuando el tejido de granulacién se encuentra adherido a la 

raiz, la separaci6n de los ultimos dos mm de la punta radicular 

incluyendolos con la muestra, esto ahorra tiempo y da buenos 

resultados. No es raro que durante e! proceso de separacién se 

produzca una hemorragia. Esta puede controlarse mediante 

inyecciones intradseas de agentes anestésicos y vasoconstrictores. 

8. Lavado de la zona con soluci6n salina. 

9. Reposicién del tejido 

410. Sutura del tejido.
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b) APICECTOMIA - Se define como la amputacién de la parte apical 

de la raiz. 

Sabemos que la necesidad de eliminar el dpice radicuiar depende 

de fa eficacia de su sellado, y que fa eliminacién de mas de un 

milimetro de la raiz puede conducir, al fracaso de la operacién, se 

leva a cabo mediante ta reseccién oblicua de la porcién mas apical 

de Ia raiz afectada. 

INDICACIONES 

1. Cuando la raiz ha experimentado reabsorcién . No puede sellarse 

el foramen apical. 

2. Cuando el conducto ha sido sometido a sobreinstrumentacién. 

Este no puede sellarse. 

3. Cuando el foramen apical tiene forma acampanada: No puede 

sellarse. 
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4. Cuando el tercio apical es curvo. No puede instrumentarse 

totalmente e! conducto, por lo que queda una porcidn sin tratamiento. 

5. Cuando el apice radicular ha sido perforado. Queda sin tratar una 

parte de la raiz. 

6. Cuando se ha creado una falsa via . EI relleno sdlo llega hasta 

ella. 

7. Cuando la raiz impide ei acceso al tejido. Situado en posicién 

lingual respecto a ella” 

.8. Siempre que se considere necesaria la obturacidn retrograda. 

CONTRAINDICACIONES 

1.La mas importante es cuando existe movilidad del diente o un 

proceso periodontal avanzado, con resorcidn alveolar. 

TECNICA 

1. Se toma una radiografia y se mide con una regla la longitud a lo 

largo dei diente, para marcar el apice. 

2. Anestesia de fa zona quiruirgica. 

3. Localizacion del apice del pieza afectada y puede marcarse, para 

tener una guia en la cirugia. 

4. Incisién. En la parte vestibular del diente afectado. 

5. La osteotomia se hara ligeramente mayor hacia gingival para 

permitir mejor visualizacion y corte del tercio apical. 

§. Después de ia osteotomia y una vez descubierto el apice radicular 

se seccionara este a 2-3 milimetros del extremo Apical, con una fresa 
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de fisura y se movera luxdndolo lentamente con un elevador apical, 

se procedera a la eliminacién de ios tejidos patolégicos periapicales y 

al raspado o legrado de las paredes dseas, eliminando 

cuidadosamente la superficie radicular y eventualmente alisando la 

gutapercha seccionada con un atacador caliente. 

7. La intervencion se terminara cuando se provoque un buen codgulo 

de sangre y suturando el colgajo mucoperiéstico. 

En los casos de resocién apical, a seccién apical podria ser mas 

amplia, 0 sea mayor de 2 milimetros. 

La apicectomia se realiza por io comun en los doce dientes 

anteriores, debido a lo sencillo y facil que resulta practicarla en este 

grupo de dientes, pero puede hacerse en cualquier otro diente. 

En los dientes posteriores superiores se evitara lesionar el seno 

maxilar, y en los posteriores inferiores, habra de tenerse cuidado con 

el nervio dentario inferior y el mentoniano. En molares muchas 

ocasiones hay que elegir entre hacer la apicectomia o la amputacion 

radicular. 

Aunque el apice puede eliminarse con fresas redondas grandes es 

muy conveniente para la resecci6n apical, ya que puede controlarse 

con facilidad para dar el contorno y refinacién del bisel. 

Las fresas redondas impiden socavar el tejido, asi como !a formacién 

de Angulos de linea afilados. Funcionan bien para alisar la 

preparacion apical y para desvanecer el bisel y darle una relacién 

adecuada con el hueso. La extensién y el Angulo de ja reseccién 

dependen de las razones para hacerla, la localizacién del diente en fa 
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arcada dentaria y la relaci6n anatomica entre éste y otras estructuras. 

Aunque son mas eficaces ias de fisura. Se utiliza una fresa 

troncocénica de fisura de alta velocidad con irrigacién de solucién 

salina estéril. Se hace-el bisel con una angulacién aproximada de 45° 

en sentido linguovestibular, con una fresa de fisura cénica permitira 

ej examen de ja superficie del apice radicular, descubrira segundos 

conductos, disminuira algo la longitud de la raiz y proporcionara una 

superficie plana para la obturacién retrograda. La cantidad de raiz 

que se elimina depende del motivo por el cual se realiza la operacién. 

Los fracasos de esta técnica es muchas veces debido a obturaciones 

incorrectas, incisiones inadecuadas, dientes vecinos infectados y 

legrado insuficiente. Por ello una endodoncia correcta y una cirugia 

meticulosa seran necesarias para poder fograr una buena evolucién. 

8. Lavado abundante con solucién salina, para remover los 

remanentes de hueso, diente. 

9. Reposicion de tejido y sutura. 
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c) OBTURACION RETROGRADA 

Es una variante de la apicectomia, en la cual la seccién apical 

residual es obturada con amaigama de plata, con el objetivo de 

obtener un mejor sellado del conducto y asi llegar a conseguir una 

rapida cicatrizacién y a una total reparacién. Su finalidad es 

garantizar el cierre del conducto seccionado, dentro de! cual tanto la 

gutapercha como el cemento de conductos empleado podrian en 

ocasiones no obturar herméticamente el conducto. 
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Se ha destacado fa ventaja de la obturacién de amalgama 

retrégrada, cuando se hace la apicectomia. 

INDICACIONES 

4. En dientes con apices inaccesibies por ia via pulpar Debido a 

procesos de dentinificacién o caicificaci6n o por la presencia de 

instrumentos rotos, introducidos en la luz del conducio u 

obturaciones incorrectas , dificiles de desobturar, a los que hay que 

hacer una apicectomia. 

2. En dientes con resorci6n cementiaria faisa via o fractura apicales. 

En to que la simple apicectomia no garantice una buena evolucién. 

3. En dientes en los cuales han fracasado el tratamiento quirtirgico 

anterior, legrado o apicetomia. Persistiendo un trayecto fistuloso 0 la 

lesién periapical activa.- 

4. En dientes reimplantados accidental o intencionalmente. 

5. En dientes que, han tenido lesiones periapicales. No pueden ser 

tratados sus conductos por que soportan incrustaciones coronas de 

retencién radicular o son base de puente fijo que no se puede o 

quiere desmontar. 

6. En cualquier caso, en el que se pueda estimar que fa obturacién 

de amaigama retrégrada resoivera de un mejor modo el trastorno y 

provocara una correcta reparaci6n.



TECNICA 

4. Se toma una radiografia y se mide con una regia la longitud a lo 

largo del diente, para marcar el Apice. 

2. Anestesia de la zona quirtrgica. 

3. Localizacién del apice del pieza afectada y puede marcarse, para 

tener una guia en la cirugia. 

4. incisi6n. En ja parte vestibular del diente afectado. 

5. Ventana 6sea. En la lamina cortical-6sea, con una fresa de carburo 

del No. 6, 8 de baja velocidad, con una irrigaci6n constante, y 

abundante de solucién salina, para enfriar el hueso y lavar los 

residuos. Con un movimiento de vaivén para barrer el hueso sobre el 

apice. 

6.La seccién apical se hara oblicuamente con una fresa de fisura de 

alta velocidad, de tal manera que la superficie radicular quede con 

forma eliptica con el conducto descubierto de frente al operador, 

después se hara el legrado periapical. 

7. Se seca el campo y en caso de hemorragia, se aplicara en el 

fondo de fa cavidad una torunda humedecida en soluci6n al milésimo 

de adrenalina. 

8. Con una fresa numero 331/2 0 34 de cono invertido, se preparara 

una cavidad retentiva en el centro de! conducto, se favara con suero 

isoténico salino para eliminar los restos de virutas de gutapercha y 

dentina.



9. Se colocara en el fondo de la cavidad quirurgica, destinado a 

retener los fragmentos dé amaigama que pueden deslizarse o caer 

en el momento de ta obturaci6n. 

10. Se procedera a obturar la cavidad preparada en el conducto con 

amalgama de plata sin cinc ya que esie metal tiende a expander la 

amalgama y produce un precipitado de carbonato de cinc que cause 

inflamacion y retrasa la cicatrizaci6n por el contacto con productos 

histicos, dejandola plana o bien en forma de concavidad o ciipula. 

11. Se retirara la gasa con los fragmentos de amalgama que haya 

retenido. Se provocara ligera hemorragia para lograr buen coagulo 

12. Se reposiciona el tejido y se sutura con los procedimientos 

habituales. 

Se recomienda por fo general para !a obturacién amaigama de plata 

que no contenga cinc, para evitar el posible riesgo de producir 

fenédmeno de electrolisis. La amalgama de plata sin cinc ha sido 

también empleada en el tratamiento y obturacién de perforaciones 

accidentales vestibulares, previo coigajo y osteotomia. 

H. CIRUGIA CORRECTIVA. 

Este tipo de tratamiento, implica como su nombre io define , la 

correccién de defectos en el cuerpo de fa raiz no relacionados con el 

apice. Cuando estan afectados los tercios medio y coronal de |a raiz , 

es indispensable observar fisicamente diagnosticar y reparar el 

defecto.



a) AMPUTACION RADICULAR, RADISECTOMIA 0 

RADICULOTOMIA. Se define como la remocién quiriirgica de toda o 

de una porcién de la raiz sin la porcion coronaria antes o después 

del tratamiento de endodoncia , . 

Se acepta cémo un método de conservaci6n de dientes en otro caso 

condenado a la extraccién. El éxito de esta técnica depende del buen 

diagnostico y la atencién meticulosa en los detalles durante el 

tratamiento de endodoncia y posteriormente a! tratamiento 

restaurador 

INDICACIONES. 

Son de tipo periodontal, endodéntico o restaurativo 

1. Invacion de ia furcacién por procesos periodontales. Que no se 

pueden corregir por medio de colgajo quiruirgico o higiene oral. 

a) Invacién completa de la furcacién. Cuando las raices estan 

proximas. 

b) Bolsas periodontales profundas con perdida 6sea importante. 

c) Afectacién por distal de un primer motar superior con ei segundo 

molar con una posicién que hace imposible las técnicas de higiene.. 

2. Caries que provocan una lesi6n tan amplia. Que resulta imposible 

la restauracion de esa zona. 

3. Fractura de una sola raiz en una pieza multirradicular. 

4. Perforacién de {a raiz .Durante el tratamiento endadontico. 

5. Calcificacion parcial del canal radicular. Que con los 

procedimientos endodonticos convencionales o retrégrados. 
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6. Laceracién intensa de una raiz o presencia de instrumentos 

fracturados. 

CONTRAINDICACIONES 

1.Pérdida Osea extensa. Que afecta a las raices que desean 

retenerse. 

2. Movilidad de segundo o tercer grado en la pieza antes del 

tratamiento. 

3. Fusi6n de las raices en los apices o cerca de ellos . 

4. Cuando las raices son anormalmente cortas, finas, fusiformes. 

Que ofrecen poca 4rea de insercién de las fibras del ligamento 

periodontal y el soporte dseo. 

5.Afectacién de la fureacién en apical en la unién entre cemento y 

esmaite. 

6. Dificuttad del abordaje quirlirgico, y que la cirugia produzca 

perdida dei soporte éseo alrededor de las raices que se quieren 

conservar 

7. Higiene oral defectuosa. Por parte del paciente. 

8. Susceptibilidad del paciente. A caries dental. 

9. Conductos inoperables en las raices . Que quieren retenerse. 

10. Contraindicaciones sistémicas 

11. Imposibilidad del paciente para costearse el tratamiento y ia 

imposibilidad de restauracion protesica. 
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TECNICA. 

1. Aplicar ei tratamiento endodéntico para obturar las raices a 

conservar. 

2. Las raices a eliminar, se rellenan con amalgama los dos o tres 

Ultimos milimetros apicales ,la furcacién y la camara pulpar. 

3. Elevacién de colgajo total por bucal y palatino., para obtener 

acceso a fa raiz 

4. Eliminacién de todo el tejido de granulacién , visible para facilitar 

mas el acceso y !a visibilidad a la furcaci6n. 

5. Se utiliza el mango angulado con una pequefia fresa ranurada 

cénica o recta. 

6. El corte se inicia debajo de la union cemento-esmalte y se dirige a 

la linea media y el dpice, para terminar en el area de fa furcacién. 

Se realiza con lentitud y bajo irrigacién con solucién salina esteri! y 

detenidos para determinar su extensién. 

Debe hacerse con precaucion para no lesionar fas otras raices. 

7. Comprobarse que ja raiz este completamente separada. 

Una prueba adicional de que ef corte es completo es insertando 

suavemente una legra dentro del ligamento y viendo si la raiz se 

mueve libremente. 

8. Se tiene que eliminar todo borde sobresaliente de la estructura 

dental! en el area de la furcacién. 

Se elimina el resto del tejido blando.



Se lava e irriga la zona. 

Reposici6n dei tejido y sutura. 

Se aplica vendaje periodontal bien ajustado sobre la zona quirtirgica. 

b) HEMISECCION RADICULAR.Se define como fa separacién 

quirdrgica de un diente multirradicular en el area de la furcacién, de 

tal manera que la raiz o las raices puedan ser quirtirgicamente 

removidas junto con su porcion de corona. 

Este procedimiento se realiza con mas frecuencia en molares 

inferiores, pero también puede hacerse en dientes multirradiculares. 

Las indicaciones y contraindicaciones son las mismas que se llevan 

acabo para realizar un amputaci6n radicular y que anteriormente 

fueron mencionadas. 

TECNICA, 

1.Preparacién el diente. Se abre y limpia la camara del diente. 

2. Se le da forma y se obturan los conductos en la mitad que va a 

conservarse. 

3. Se elimina de la corona toda la gutapercha. 

4. La camara de la pulpa se rellena de material radiopaco 

( amaigama). 

5. Si la configuraci6n del conjunto plantea grandes dificultades o Ia 

hemisecci6n se decide hacer en algtin momento dentro del 

tratamiento, todos los procedimientcs endodonticos y quirurgicos 

deben realizarse en la misma sesién. 
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6. Reduccién del diente. Ya que se prepara el paciente para la cirugia 

y la amaigama ha tenido tiempo de endurecerse. Se rebaja la corona 

en su superficie de oclusi6n, cuando esta se ha reducido 2-3 mm se 

continua !a reduccién de la mitad que se va ha extraer hasta que este 

segmento se encuentra a 2 mm de Ifa cresta gingival. Los surcos 

bucal y lingual sirven con guias anatémicas para la divisién mesial y 

distal de la corona. 

7. La eliminacién de toda la estructura de la corona debilitada por 

encima del contorno maximo permite que los bocados del forceps 

sujeten bien la raiz durante la extraccidn, disminuyendo el peligro de 

aplastamiento coronal. 

8. Tomar una radiografia de control. Para orientar el paso vertical de 

la divisi6n de la corona con la furcacién. 

9. Todos los restantes cortes se hacen en direccion vertical y pueden 

realizarse con una fresa de carburo No. 700 en una pieza de alta 

velocidad, con irrigacién constante, abundante de agua estéril y una 

succién adecuada para eliminar el polvo de dentina y amalgama, que 

dificultan la visibilidad. 

Se mantiene la fresa perpendicular a la furcacién, se hace un corte 

por buco-lingual de 2-4 mm de profundidad no mas ancho que la 

fresa. 

11. Se toma una radiografia de control. 

12. Se determina la direccién y se continda con el corte vertical, 

hasta que la separacién es compieta. Hay tres métodos para verificar 

si se ha obtenido la separaci6n :



a) Tacto. El hueso debe ofrecer menos resistencia a la fresa que la 

estructura dental. 

b) Radiografia. La separacién se debe observar en la radiografia. 

Cc) Movilidad. Forzando elevadores radiculares apoyados en la cresta, 

en todos los lados, excepto en ja furcacién. Debe apreciarse 

movilidad de la raiz, pero no dei otro segmento. 

13. Luxacién de Ia raiz dentro del alvéolo con elevadores radiculares, 

ya que producen un accién de palanca que desprende la raiz. El 

punto de apoyo debe ser en el hueso y no el diente vecino, ni en e! 

segmento que va a conservarse. 

Nunca debe encajarse un instrumento en Ia furcacién entre las raices 

para confirmar la separacion. 

14, Eliminacion de la raiz. La raiz se rompe se hace necesaria mayor 

elevacién o eliminacién de hueso. 

15. Control de la hemorragia. 

16. Reducci6én de fa estructura dental restante. 

17. Colocacién de una corona temporai. Con fines de proteccién. 

18. Radiografia de control. Con el fin de verificar la presencia de 

fragmentos de amalgama, dientes 0 raiz. 

No hay necesidad de suturas.



ESTA TES NG DERE 
Sale BE iA BIBLIOTECA 

RICHARD E WALTON, Describe. Que es la extraccién deliberada de 

un diente para lograr el tratamiento endodontico, ia obturacién 

c) REIMPLANTE INTENCIONAL 

retrograda, o ambas, y su pronta reinsercién en el alvéolo. 

DONALD E. ARENS , Describe que cuando la cirugia radicular sea 

tan dificil o traumatica que puede resultar destructiva y peligrosa, una 

alternativa a la pérdida de! diente consiste en extraerlo, reparar su 

defecto y reimplantarlo en su alvéolo. 

EI principal motivo de! reimplante intenciona! es la imposibilidad de 

ofrecer un tratamiento convencional adecuado del conducto radicular 

en un diente, asi como la imposibilidad de {levar a cabo una cirugia 

endodontica. 

En cualquier caso, cuando la cirugia perirradicular sea necesaria y 

pueda efectuarse con éxito y seguridad, es preferibie al reimplante 

intencional, a causa del prondéstico desfavorable a largo plazo para el 

diente reimplantado. 

El impiante intencional sélo se consideraré cuando sea la Unica 

alternativa a la extraccién. Es importante organizar la preparacion 

preoperatoria y la disposicién del instrumental para conseguir mas 

eficacia durante el procedimiento, que debe realizarse lo antes 

posible, ya que el prondstico mejora considerablemente si el diente 

se mantiene fuera de su alvéolo poco tiempo.



INDICACIONES. 

1. Cuando la zona quirdrgica se encuentra tan cerca de estructuras 

anatémicas vitales que éstas podrian sufrir iesiones irreversibles. 

2. Cuando el hueso entre el apice radicular y la mucosa es tan 

grueso y denso que no resulta practico el abordaje quirdrgico. 

3.Cuando debe extraerse 0 aspirarse un cuerpo extrafio de la regién 

periapical en una zona donde la cirugia apical resulta demasiado 

dificil o traumatica . 

4. Cuando el acceso a una perforacién destruiria hueso suficiente 

para crear una bolsa periodontal intratable. 

5.Cuando el acceso a ja perforacién es en una direccién que 

disminuye la visibilidad y convierte ta cirugia dificil y peligrosa. 

6. Cuando el paciente ha experimentado dolor intenso durante 

muchos dias tras el tratamiento endoddéntico y la cirugia es 

impracticable. 

7. Cuando el paciente no se considera candidato para los 

procedimientos endodénticos ordinarios, a causa de [a imposibilidad 

de mantener fa boca abierta durante periodos prolongados, por 

espacio insuficiente entre las superficies de oclusién o temor 

excesivo. 

8. Cuando las intervenciones apicales previas han fracasado en un 

diente sometido a tratamiento endodéntico y !a extraccién es la ultima 

alternativa. 
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CONTRAINDICACIONES. 

1.Cuando la historia clinica nos muestra problemas hemorragicos o 

por trastornos de la cicatrizacion . 

2. Cuando la corona del diente es irreparable. 

3. Cuando existen lesiones periodontales graves. 

4. Cuando la extracci6n es dificil o traumatica, con riesgo de fractura 

de las placas corticales. 

5. Cuando las raices se fracturan durante la extraccién dejando una 

relacién corona-raiz desfavorabie. 

6. Cuando el paciente no acepta los riesgos relacionados con el 

tratamiento 

ALTERNATIVA. 

En la gran mayoria de los casos , este procedimiento de extraccién - 

Teimplantaci6n es sustituido por la extraccion y la sustitucién 

protesica.. 

TECNICA. 

1. Obtencion de la anestesia. 

2. Se juxa Ja pieza a tratar, con el menor traumatismo posible. 

3. La pieza extraida se deposita en una gasa humedecida en suero 

0 
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fisioldgico y se mantendra asi durante todo el procedimiento . 
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4. Se irrigaran las raices y el tejido periodontal adherido 

5. En conductos no bioqueados se realiza un acceso normal. 

a)Se preparan y obturan los conductos . 

b)Se sella el acceso coronal . 

c)Se hace una pequefia apicectomia (1 a 2 milimetros) 

d)Se realiza la obturacién retrodentinaria. 

6. En conductos bloqueados , se deben obturar con la técnica 

tetrograda habitual. 

7. En piezas con perforaciones o defectos, se realizara la obturacién 

del conducto antes de la reparacién de los defectos.. 

8. Antes de el reimpiante el alvéolo se raspa con suavidad y se irriga 

con suero fisiolégico, para retirar el coagulo y vitalizar ef alvéolo 

9. Se trata de no dajfiar fas fibras periodontales viables que estan 

adheridas al hueso alveolar.. 

10. Se reimplanta y se estabiliza el diente con una férula . 

11. La férula se retirara en un periodo de dos a tres semanas. 

El tiempo que el diente permanece fuera del alvéoilo es 

directamente proporcional al éxito del tratamiento ya que el 

pronostico mejora favorablemente si se mantiene el menor tiempo 

posible fuera de su alvéolo, deben hacerse todos jos esfuerzos 

posibles por conservar la vitalidad del ligamento periodontal.



CONCLUSIONES. 

La cirugia endodéntica, es una parte muy importante para la 

odontologia, por ser una alternativa mas, tanto para el cirujano 

dentista como para el paciente, que desea mantener sus piezas 

dentales en una condicién de funcionalidad. 

Es el ultimo recurso que se puede ofrecer antes de realizar la 

extraccién con la perdida consecuente de tejido éseo. 

En casi todos los procedimientos quirtirgicos se debe de 

contar con el entrenamiento y la experiencia, que se obtiene con la 

practica. 

La gran mayoria de los casos que ameritan la cirugia 

endodontica, deben de ser canalizados a los especialistas en el area. 

O contar con e! conocimiento y habilidad para poder realizar este tipo 

de terapéuticas.
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