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INTRODUCCION

Como parte del tratamiento endoddntico total, el odon
tslogo debe estar preparado para realizar procedimientos--
quirirgicos endodénticos cuando sea necesario.

Se sabe que el tratmiento endodéntico no quirtrgico -
es un procedimiento exitoso; es la mejor terapeitica para-
la mayor parte de los pacientes que acuden con enfermedad-
pulpar y periapical, estoc se debe a que los resultados son
muy previsibles y a la manifestacidén poco frecuente de mo-
lestias importantes, vinculadas con la endodoncia no qui<-
rdrgica. Sin embargo, hay situaciones que demandan un pro-
cedimiento quirﬁrgico de endodoncia para que se logre el -
éxito de un tratmiento determinado. En tales casos, la en-
dodoncia quirdrgica brinda al odontélogo una extensidn del
tratamiento endodéntico, que deriva en conservar un diente
que de otra manera tendrf{a que extrerse.

Todo lo mencionado anteriormente me estimuld a expo--~
ner por medio de esta tesina los principales factores . que-
se conjuntan para llevar el tratamiento quiridrgico al'éxi-
to. : ; 7

La presente tesina aporta indicacionekﬁsobrevQiﬁgglai
endoddntica, asf como la comprensidén de los procedimiencés

endodénticos quirdrgicos.




Aunque dichos tratamientos requieren de cierta expe--
riencia quirdrgica, es importante que todo odontdlogo re--
conozca la disponibilidad de éstos métodos para la conser-
vacién de los dientes dentro de la cavidad bucal el mayor-

tiempo posible.



HISTORIA

El alivio del dolor, después de una incisidén y el de-
sague de un aumento de voliumen de origen dental, fue cono-
cido después de la época egipcia, es decir en el Siglo III
A.C, de hecho, existen mandfbulas con hoyos hechos por frg
sas, los cuales, los expertos consideran que pudieron ha--
berse hecho in vivo con el objeto de aliviar el dolor oca-
sionado por abcesos alveolares (Hill,1970).

El 1884, Farrar, en un articulo, sugirié la técnica -
de la apicectomia, la cual en esta época era realmente ra-
dical y verdaderamente heroica, ésta no fue una técnica to
talmente afortunada, debido a que el acortamiento previo ~
de la rafiz, y la restauracién con la retencidn por postes-
era sumamente diffcil.

La cirugia endodéntica fue realizada por primera vez-
hace 1500 aflos cuando cuando Aetius, dentista y médico ---
griego, hizo una incisidén en un abceso apical agudo con un
bisturi pequeiio. Posteriormente el procedimiento fue refi-
nado y popularizado, aumque uno puede preguntarse si la -~
contribucién de Hullihen en 1839 fue a caso un refinamien-
to de la técnica de Aetius: "hacer una incisidén a través -
de la encia, a lo largo de toda la longitud del colmillo",
afirmé Hullihen, "después de aplicar a la encia un higo --

tostado o pasas machacadas".



En 1897 Rhein recomendé la amputacién de las rafces -
como una cura radical en el abceso alveolar c¢rdnicoe. En --
1886, G.V.Black también recomendd la amputacidén total de =
las rafces individuales de molares muy afectadas por enfer
medad periodontal, y la obturacién de los conductos radicu
lares en las rafces sanas restantes., En 1919, Garvin demos

tré las retrobturaciones radigraficamente.
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DRENAJE POR VIA QUIRURGICA

El mejor tratamiento de las exacerbaciones agudas de-
la enfermedad pulpar es establecer inmediatamente un drena
je, éste método es Gtil para la liberacién del exudado pu-
rulento o hemorrégico de una tumefaccidén de tejido blando-
para la evacuacién de pus y toxinas, ademds de eliminar la
molestia al paciente causada por el incremento de presién.
Indicaciones:

El absceso apical agudo con tumefaccidn por necrosis
pulpar se atiende mejor mediante el drenaje. El primer --
tratamiento consiste en establecer el drenaje a través --
del diente causal. Si no se obtiene un drenaje adecuado a
través del diente, la segunda opcidn es obtenerlo a través
del tejido blando. En ocasiones, el drenaje se hace por el
tejido blando, aun si se obtiene éste a través del diente.

Este procedimiento complementario es deseable cuando
resulta indispensable o factible un mayor drenaje.

El drenaje mas eficaz por €l tejido blando ocurre ---
cuando la tumefaccidn fluctda. La hinchazén semejante es -
una masa que contiene liqido, en la cual se percibe una --
sensacidén tipo onda o movimiento conforme se aplica pre---
sién. La sensacién es similar a la que se experimenta cuan
do me aprieta un globo con agua. La insicién de la tumefac

cién fluctuante causa la liberacién répida de liquido puru



lento y provee alivio inmediato al paciente. Si la tume--
faccibébn es sbélida o indurada, los resultados que se obtie-
nen con la incisién y drenaje son algo menos previsibles y
a menudo causan la salida sélo de sangre y lfquidos serge-
sos. Aunque las consecuencias no son tan espectaculares cg"

mo con la incisién de una tumefaccién que fluctﬁa._la‘inci

8i6n de una no fluctuante mejora la situacién.

Contraindicaciones:

Las contraindicaciones son un tanto ‘escasas ‘no-.debe-

hacerse la incisién de cumefaccionesrdirusaé. Sé'f;ééa{éon;
sumo cuidado a las personas con tiempos prolongadoérae;he-{:'
morragia y coaugulacién. .
Procedimiento:

Anestesia: ‘

La anestesia por infiltracién es complicada ante la -7
presencia de tumefaccién y exudado. A veces, la infiltra--
cién subperidstica directa no sélo es eficaz; también pue-
de ser bastante dolorosa. En consecuencia, siempre que sea
posible, debe emplearse anestesia por bloqueo local. Pue--
den usarse bloqueos mandibulares para las regiones de mola
res y premolares inferiores, bloqueos mentonianos bilatera
les para la zona mandibular anterior, o infraorbitarios pa
ra el 4rea premaxilar. 5i no se obtiene anestesia mediante
un bloqueo local, entonces puede emplearse cualquiera de -

los siguientes dos métodos. Uno es la utilizacién de infil
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tr;ciones, se comienza en sentideo periférico a la tumefac-
cién del tejido blando. Se inyecta en forma lenta la solu-
cién anestésica y a profundidad limitada. Entonces, pueden
aplicarse m&s inyecciones en el tejido ya anestesiado, a--
cercdndose de modo progresivo al centro de la tumefaccién.
Este procedimiento produce anestesia adecuada sin molestia
extrema.

Otra técnica abarca el empleo superficial del cloruro
de etilo. Se dirige de tal compuesto a la tumefaccidén des-
de una cierta distancia, permitiendo la volatilizacidn del
lfquido conforme toca la superficie histica. Al cabo de u-
nog-segundos el tejido en el sitio de volatilizacién ad---
quiere un color blanco y en ese momento se efectla rapida-
mente la incisidébn en tanto contintia aplicadndose cloruro de
etilo, Esta técnica de anestesia superficial es mejor como
complemento de la anestesia por bloqueo o cuando todo lo -
necesario es una incisiédn de puncién répida.

Incisién:

Luego de que se logra la anestesia, se hace la inci--
s8ién en forma horizontal o vertical con una hoja de bistu-
r{ No. 11 6 15 y, decididamente debe llevarse hasta el hue
so. Por lo regular, la pus fluye de inmediato y después --
puede seguirse de hemorragia. Si la tumefaccidn es extensa

y hay sintomas sistémicos como fiebre linfadenopatfa, pue-



de cultivarse la sustancia purulenta y se efectia una prue
ba de sensibilidad antibidética. Esta dirige la antxbiotxcg
terapia si el enfermo no reacciona en forma favorable al -
procedimiento.

Drenaje:

Luego de la primera incisidén, pueden colocarse cerra-
das las pinzas hemostiAticas pequefias en la incisién y a---
brirlas para que agranden la via de drenaje. Estd indicado
este procedimiento con tumefacciones mé&s amplias. La prime
ra incisidén y el agrandamiento subsecuente proveen en casi
todos los casos el drenaje que se requiere., Si se juzga ne
cesario se coloca una sonda, por un drenaje inicial limit:
do, puede colocarse un dique de hule con forma de I o un -
trozo de gasa yodoformada. Se retira la sonda después de -
tres a cinco dias, o puede instruirse al paciente para que

se la quite en su casa.



CIRUGIA APICAL

La cirugia apical es un procedimiento que con frecueg
cia se lleva acabo, ya sea para la eliminacién de una por-
cién de la rafz 6 la obturacién retrdgada del conducto ra-
dicular cuando no es posible obturarlo por completo a tra-
vés de la corona. Aunque a veces, sélo se hace un curetaje
apical sin eliminacién de una parte de la rafz,.

Una primera visita de no tratmiento realizada antes -
de iniciar la cirugfa apical, es muy valiosa desde el pun-
to de vista psicolégico para el tratamiento de pacientes -
que serdn sometidos a procedimientos quirdrgicos, ademas -
permite establecer una relaclén doctor-paciente mucho mas-
fuerte. También hace méds facil la preparacién para la in--
tervencidén y acelera el periodo de restablecimiento posope
ratorio.

Indicaciones:

Las indicaciones en forma general son las siguientes:

a) Si hay muchas probabilidades de fracasoc mediante -
el método no quirdrgico.

b) Si ocurre el fracaso por la endodoncia no qg}rﬁrgi
ca y el tratamiento de segunda intencién es imposible o no
se lograrfia un mejor resultado.

¢) Si se requiere una biopsia.

Las siguientes situaciones requieren de cirugfa api--

cal. 9



Problemas Anatémicos:

Los conductos no tratables, célculos pulpares, ¢ cur-
vatura radicular extrema impide la {nstrumentacién y obtu-
racién del conducto radicular. Primero debe intentarse la-
endodoncia no quirGrgica; sin embargo, si fuera imposible,
podria necesitarse la eliminacién de la porcién radicular-
no instrumentada y sin obturar, la retrobturacién apical--
del conducto o ambas.

Una perforacién anatémica del &pice radicular por el-
hueso (fenestracidn) requiere cirugia apical luego de la -
terapeitica endodéntica ordinaria. A veces, atin después de
una obturacién en apariencia adecuada, hay inflamacién con
tfnua y molestia, cuando los &pices radiculares salen del-
hueso. Se corrige esto blselanﬁo la rafz a fin de ubicarla
en hueso.

En ocasiones, la resorcién radicular apical extensa -
imposibilita la instrumentacién y obturacién adecﬁédas. En
consecuencia, pudiera requerirse la exposiciénfdéi?aiéﬁ@é{
eliminacién de la zona reabsorbida, y la obtu;aéisﬁ‘petrﬁ-‘

grada a fin de que selle el &pice.

Errores de Procedimiento:
Los instrumentos rotos, formacién de escalones y.per-
foraciones, provocan el fracaso de la endodoncié no quirﬁg

gica y se opta por la operacién.
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La sobreobturacidén del conducto radicular no es por -
8f{ misma una indicacién para la cirugia endodética. Sélo -
8i persisten u ocurren otros sintomas, o si no hay cicatri
zacidén, debe consisderarse la cirugia.

Material Irrecuperable en el Conducto:

El tratamiento de segunda intencidén es el procedimien
to que se recomienda para fracasos endodénticos, cuando es
posible. La presencia de postes irrecuperables, reconstruc
ciones o materiales de obturacién endodéntica hacen imposi

ble a menudo el tratamiento de segunda intencién, En conse

cuencia, la unica alternativa es un método quirdrgico yiia

obturacién retrbgada.

Fracturas Radiculares Apicales:
Por lo general el segmento apical de fracturas ﬁobi
zontales resulta de traumatismos, aunque cicatriza con-fre

cuencia sin intervencidn, pero existen situaciones donde

la porcidn apical sufre necrosis y no puede tratérseJ En — 
tales casos, se elimina en forma quirdrgica la porcién‘ahiw
cal. También suceden fracturas radiaculares verticales de-
bido a la aplicacidén de fuerza excesiva durante 'la conden-
sacién de gutapercha o colocacién de postes o mufiones. En-
tales circunstancias, a menudo se quita la parte fractura-
da o debe ecxtraerse el diente. »
Operacidén Exploratoria:

En ocasiones, con un tratamiento endodéntico en apa--~

1



riencia adecuado, no ocurre cicatrizacidn o el paciente su
fre molestia. La cirugfa exploratoria identifica fracturas
radiculares verticales desapercibidas, mds agujeros apica-
les (tal vez conductos no tratados), perforaciones, fenes-
traciones apicales, sobreobturaciones, y otras causas de -
fracaso. Una vez que se establece el origen del fracaso, -
pueden emplearse algunos procedimientos para la correccién
del problema o se recurre a la extraccién del diente,

Debe iniciarse la operacidn exploratoria sélo después
que se descartan las causas posibles que determinan y co--
rrigen sin intervencidn quirirgica. Ejemplos de tales cir-
cunstancias son conductes no tratados, dientes fracturados
y traumatismo oclusal, dolor irradiado o desbridamiento y-
obturacidén inapropiada o ambos,

Biopsia:

Aunque es raro que una zona radioldicida vinculada con
el dpice de un diente no tenga origen endodéntice, existen
situaciones en las estd indicada la biopsia: Cuando no hay
una causa pulpar para la regidén radiliGcida periapical, ~--
existe parestesia labial, la pulpa presenta vitalidad con-
las pruebas o apertura del acceso, o hay antecedente de ma
lignidad y la lesién periapical no se ajusta a los crite-;

rios del padecimiento de origen pulpar.
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Contraindicaciones:

Para el especialista capaz y con experiencia, la con-
traindicaciones son pocas; éstas pueden ubicarse en tres -
categorf{as principales: 1) Factores anatémicos, 2) Coﬁpli;
caciones médico-sistémicas, 3) Uso indiscriminado de ia ci
rugia. ’

Factores Anatémicos:

Algunas contraindicaciones son inaccesibilidad dei sg
tio 'quirdrgico por la ubicacién del dience,configuracicﬁeé
6seas raras, o proximidad de los paquetes neurovasculares.
Por ejemplo, una cresta oblicua externa muy gruesé en relé
cién con un segundo molar inferior, o Adpices de un primer-
molar inferior, contiguos al conducto dentario inferior, -
impiden el acceso quirtrgico. Sin embargo, estos factores-
son dificultades que dependen de la habilidad del operador

Otras situacines anatdémicas que contraindican la ciru
gia apical son una longitud radicular demasiado corta {que
impidiera llevar acabo la apicectomia), enfermedad perio--
dontal grave (con pronéstico desfavorable incluso con ciru
gia}, o un diente imposible de restaurar.

Complicaciones Médico-Sistémicas:

La persona con salud sistémica muy precaria o apren--
s16n externa no es candidata idénea para la intervencidn -

quirdrgica. La operacidén esra contraindicada en enfermos -

13



con alteraciones sanguineas, padecimientos en fase termi--
nal, diabetes no controlada o cardiopatia grave.

Uso Indiscrinado de la Cirugia:

Como se& menciona, no debe intentarse una operacidén --
cuando una técnica no quirGrgica producirfa el éxito, Esté
contraindicada la practica de la cirugia apical en todos -
logs trastornos periapicales accesibles, as{ como grandes.-
Con toda probabilidad, el tratamiento endodéntico ordina--
rio resuelve el problema sin intrevencidn quirdrgica.

Cuando se procede a una operacidén es posible gque fa--~
ile en la correcidn de un fracso terapeltico, en el cual -
es imposible que indentifique la causa del fracaso.

Procedimiento para Cirugfia Apical:

La mayor parte tiene la siguiente secuencia:

1.- Disefio del colgajo.

2.~ Incisidén y retraccidn.

3.- Acceso al épice.

4,- Curetaje apical.

5,- Apicectomia.

6.,- Preparacién y restauracién retrégadas.

7.~ Reublicacién del colgajo y sutura.

B.- Cuidado e instrucciones bosbperétbbiaé.yr?

Disefio del Colgajo:

S¢ logra el acceso al sitio quirargico cuando:se eief

14



va un colgajo, y se corta y retrae el teido blando de recu
brimiento de periostio, encia y mucosa. Un colgajo bien di
sefiado y retrafdo provee acceso quiridrgico adecuado y cica
trizacién sin complicaciones. Los siguientes son lineamieg
tos generales o principios cuando se disefila y retrae un -~
colgajo.

a) Se conserva un méAximo riego sanguineo al tejido re
trafdo; se-logra mejor -haciendo que la base del colgajo -~
sea elrpunto mas ancho.

“b) La-incisién del colgajo no debe de encontrarse so-
bre’defectos 6seos patogénicos o lesién periaplchl. Eséo ;A
br;fgca'reqestraclones poéquirﬁrgicas del tejido bLando'o-”
la falta de unién de la incisién.

c) Debe diseflarse el colgajo de tal manera que permi-'
ta un acceso méximo y visibilidad; también, se sugiere ﬁo—
se-comprometa un procedimiento por retraccién limitaaa del‘
tejido.

Cuando se disefia un colgajo, el operador sabe que la-
pérdida ésea periapical real por lo regular es mayor que -
el tamafio de la zona radillcida evidente en una radiogra--
fia.

d) Se evitan adngulos agudos en el disefio del colgajo.
Las esquinas pronunciadas de un colgajo pueden tornarse is
quémicas y escarificarse, y causar cicatrizacién retrasada

y posible formacién de escaras.
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gsobre todo por un acceso restringido con visibilidad limi-
tada. Ademés, si se intenta un mejor acceso estirando el -
tejido se desgarran las esquinas de la incisién. Otro pro-
blema ocurre si el defecto quirirgico es mas grande de lo-
anticipado y provoca que la incisidén quede directamente 80
bre la lesién. La presencia de frenillo, inserciones musecu
lares, de eminencia canina y otras prominencias dseas, 1li-
mita el uso del colgajo semilunar. También, a menudo sufre
reparacién y forma cicatrices.

LLuebke-Ochsenbein:

El colgajo Luebke-Ochsenbein (se llama asi por sus di
sefiadores,un periodoncista, Dr. Ochsenbein, y un endodon--
cista, Dr, Luebke)es un semilunar modificado en el cual se
hace una incisién horizontal festoneada en la encfa, se ig
serta con incisiones verticales concomitantes. Es mejor en
la regidén maxilar anterior y cuando la encfa insertada es-
adecuada, la salud periodontal es favorable, y resulta me-
jor dejarla intanta debido a las prdtesis fijas. Sus venta
jas sobre el colgajo semilular son un mayor acceso y visi-
bilidad, y menores probabilidades de que se coloque la in-
cisibén sobre el defecto periapical. Ademés, es f&cil la -~
reubicacidén como la sutura del colgajo. No obstante, debe-
haber suficiente encia insertada para que garantice que la
incisién horizontal no quede en mucosa alveolar o se comu-

que con el surco gingival. Se recomienda como minimo 4mm.-
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e) Es indispensable que se efectlen incisiones y re--
traccidn, asf{ se incluye el periostio como parte del colga
Jo. Los fragmentos o apéndices de periostio no retraidos -
sufren hemorragia, dificultan el secado y visualizacién --
del Area quirargica.

) No debe separarse la papila interdentaria, debe in
cluirse o excluirse del colgajo. A veces, separarla causa-
escarificacidén del tejido. ‘ v

g) Las incisiones verticales deben eitenderaé. asf -~
permiten la retracciédn pasiva del tejido 'y aejan QUe 51 ré
tractor descanse sobre el hueso. » ‘

h) En general, la minima extensién del colgajo es un-
diente a cualquier lado del sitio quirdrgico.

Tipos de Colgajo:

Aunque son muchas las posibilidades de diseiflo, los 53‘
guientes son los tres tipos principales de colgajo .que sa-
tisfacen casi todas las necesidades en la cirugfa apical.

Semilunar:

El colpajo semilunar es una incisién hoirzontal un po
co curva (media luna), con su convexidad mAs cerca de la -
encia.

Este diseiio tiene la ventaja que produce un colgajo--
simple, fAcil retraible que provee acceso al dpice sin que
invada el tejido que rodea las coronas dentales. Sin embar

go, tiene miltiples desventajas que limitan su utilizacién,
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de encfa insertada. Los inconvenientes son que la incisién
cicatriza y forma escaras y que los margenes cruentos si--
guen exudando sangre hacia el sitio quirlGrgico.

Mucoperidéstico Completo:

El colgajo del surco o mucoperibéstico completo es una
incisién que se realiza en la cresta gingival con eleva---
cién total de las papilas interdentarias, encfa insertada-
y mucosa alveolar. Posee incisiones liberatrices vertica--
les dobles o sencillas, Sus principales ventajas son que -
aporta un mayor acceso y visibilidad a toda la rafz, evi--
tan al mismo tiempo la posibilidad de una incisién sobre -
el defecto; también, hay una menor tendencia a la hemorra-
gia. Permite ademéds el curetaje periodontal o modificacién
del hueso alveolar al momento de la operacién. Por lo gene
ral no provoca la formacidén de cicatrices,

Las caracteristicas negativas de este disefio de colga
jo incluyen dificultad para la sutura y reubicacién del te
Jido. Clerta alteracién de la encia marginal, como encegi-
miento tisular produce una exposicién desagradable de mar-
genes coronarios.

Por lo regular en la regién posterior, se usa una so-
la incisién horizontal con otra vertical sencilla (disefio-
triangular) en el aspecto mesial del colgajo. La zona ante
rior requiere una incisidén triangular doble u otra verti--
cal.

18



Incisién y Retraccién:

Se efectia una incisién firme con una hoja de bisturf
Ho.15. Para no rasgar el tejido al retraerlo debe comple--
tarse la incisién a través del periostio hasta el hueso. -
Entonces, se retrae el tejido con un elevador filoso de pe
riostio., Como el periostio se retrae cuando es parte del -
colgajo, el elevador toca el hueso conforme desprende el -
tejido, se requiere fuerza firme controlada. Se retrae el-
tejido hasta un nivel donde haya acceso adecuado y visibi-
lidad del sitio quirGrgico, mientras puede colocarse el re
tractor sobre el hueso.

Acoeso al Apice:

En muchos casos, el hueso apical que rodea a los dien
tes se pierde, y el sondeo apical firme con explorador o -
una cureta periodontal sirve para la localizacién de la re
gién apical. Si la apertura es pequefia, pueden eliminarse-
y agrandar los mérgenes si se usa una fresa hasta que pue-
da verse el Apice. Si la destruccién Ssea es limitada, las
radiograffas y topograffa radicular y 6sea identifican la-
ubicacién del éapice radicular. Se elimina el huesc con el-
uso de una fresa con un movimiento mesiodistal de barrido-V
bajo irrigacidén con solucidén salina estéril hasta que loca
lice el épice.

Curetaje Apical:

Consiste en el retiro de tejido blando patégenc que ~
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rodea al &pice radicular. Su finalidad: 1)} Lograr acceso -
al Apice radicular, 2) Eliminar tejido inflamado que puede
acelerar e iniciar la reparacién, y 3) Obtener una biopsia
par el examen histolégico, debe colocarse en formalina al-
10% cualquier tejido que se elimino y enviarle al laboratg
rio pra anédlisis.

Debe desprenderse el tejido con una cureta filosa de-
tamafio cocnveniente, y si es posible, debe quitarse como un
solo pedazo. Después del! curetaje apical, puede examinarse
la rafz, asi{ se determina la necesidad de una apicectom{a.
Si el retiro del tejido inflamatorio suspende el riego san
guf{neo aun diente vecino © requiere un esfuerzo excesivo,-
pueden dejarse porciones sin que se arriesgue el éxito.

Apicectom{a:

Consiste en la amputacién de la parte apical de la ra
fz. Aunque, a menudo la apicectomfa es un elemento inte~--
gral de la cirugia apiacl, debe efectuarse con una {ndica-
cién definida, del siguiente modo:

Se logra acceso al conducto para un examen y posible-
colocacién de una obturacién retrégrada. Si va a ponerse -
una obturacién semjente, debe biselarse la ralz, asi se ob
tiene la visibilidad y acceso necesarios.

Para la eliminacién de una porcién no tratda del con-
ducto radicular, esto pudiera requerirse por: 1l)Dilacera--

ciones radiculares extremas, 2) Conductos bloqueados o con
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escalones 3)Perforaciones, o 4)Resorciédn apical.

Se logra el acceso al tejido lingual o paltino.

Se eliminan &pices radiculares fenestrados de tal ma-
nera que el resto de la rafz quede dentro del hueso.

Se utiliza una fresa troncocénica de fisura de alta -
velocidad con irrigacién de solucién salina estéril. Se ha
ce el bisel en sentido linguovestibular; la cantidad de ra
{z que se elimina depende del motivo por el cual se reali-
za la operacidn. Entonces se examina el dpice radicular en
cuandoe a la calidad del sellado apical, la presencia de --
otros productos, fracturas y otras causas potenciales del-
fracaso endodéntico.

Preparacidn y Restauracidén Retrégradas:

Si se estima que el sellado apical no es adecuado, de
be colocarse una obturacién retrégrada. Se hace prepara---
cién tipo clase 1 a una profundidad de casi 2 a 3mm., en el
conducto, La anatomfa radicular apical mis compleje requie
re otros tipos de preparacién.

Después se coloca en la cavidad preparada un material
de obturacidén retrégrada. Los compuestos son bien tolera--
dos por los tejidos apicales, no resorbibles, de facil in-
sercién y sin variacién por humedad. Aunque en la actuali-
dad la amalgama es el material con mayor uso, también se -
emplean la gutapercha, 6xido de zinc y eugenol, cavit, y -

resina compuesta.
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Reubucacidén y Sutura del Colgajo:

Se regresa el colgajo a su posicién original. Enton--
ces se conserva en su sitio durante 3 a 4 minutos. median~-
te ligera presidn digital con una gasa humedecida con agua
caliente., Esto permite la eliminacién de hemorragia por de
bajo del colgajo, adaptacién inicial, una técnica de sutu-
ra mas sencilla, con menor tumefaccidn y hemorragia pos--=
operatoria.

Casi siempre la sutura se realiza.con seda no resorbi

tle calibre 4-0. Existe una variedad de técnicas de sutura,-

se incluye simple, continua, de colchonero y soponté. La -
mAs comin es la simple: La aguja atraviesa el tejidb re-——-
trafdo e insertado y se amarra el hilo con un nudo senci--
llo de cirujano. No deben colacarse nudos sobre la linea -
de incisidn, as{ se evita la irritacién y retraso en IA ci
catrizacién.

Cuidado e Instrucciones Posoperatorias:

Después del procedimiento quirdrgico, se brindan al -
paciente instrucciones posoperatorias verbales y escritas.
Las instrucciones deben de ser simples y en términos que =
puedan entenderse. Se describe qué puede hacer el paciente
para que fomente la cicatrizacién y su comodidad, esto ayu
dard a eliminar la ansiedad que surge de las secuelas pos-

operatorias normales.
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Instrucciones:

Las siguientes indicaciones deben de proporcionarse a
los pacientes una vez que se les ha intervenido quirﬁrgicg
mente.

1)Es usual cierta hinchazén y cambio de color. Use --
una bolsa con hjelo y presién moderada sobre la cara (10 -
minutos de aplicacién por 15 minutos de descanso) hasta --
que se vaya a dormir hoy por la noche.

Nota: El hielo y presién disminuyen la hemorragia.y -
tumefaccidén, ademéds de proveer un efecto analgésico.

2)Es normal cierto flujo de sangre; si la hemorragia-
aumenta, coléquese una gasa himeda sobre la regién con pre
s1én digital durante 15 minutos. Si el sangrado persiste,-
llame al consultorio.

3)No se levante el labio para ver la zcna; las sutu--
ras estin amarradas por debajo del labio y pueden desatar-
se.

4)A partir de maflana, disuelva una cucharada de sal -
en un vaso con agua tibia y enjudguese la boca con cuidado
Se recomienda un cepillado delicado, pero procure evitar--
que se dafie la regién suturada.

§)Sobre todo, ingiera una dieta blanda por el lado o-
puesto de la boca. Tome muchos liquidos, se sugiere leche,
huevos, helados, as!{ como otros alimentos blandos.

Nota: Luego de una intervencién quirdrgica es indis--
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pensable una dieta adecuada y suficiente ingestién de 11{--
quidos. A menudo los pacientes pierden el apetito después-
del procedimiento, Por lo que es necesario alentarlos a --
que beban liquidos y coman.

6)Es normal cierta molestia, si se recetan medicamen-
tos para el dolor, sfiganse las instrucciones prescritas. -
S1 no se receté algin medicamento, tome su remedio preferi
de contra el dolor que no requiera receta.

Nota: De modo sorprendente, por lo regular, el dolor-
es minimo luego de la cirugia endodéntica, y no se reqq;é;
ren analgésicos fuertes,

7)No fume durante los primeros tres dias.'

B)Si{ sufre hinchazén o dolor 1ntensa;uofgi tuvi;;g

fiebre llame al consultorio.

Nota: La tumefaccién excesiva,dolor

9)Sea puntual en su préxima cita

puntadas.

sultorio de inmediato.
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HEMISECCION O AMPUTACION RADICULAR

Los procedimientos de amputacién radicular constitu--
yen una forma légica de eliminar una raiz débil y enferma-
permitiendo se conserven las sanas, mientras que si ambas-
se conservan fracasarfan en forma colectiva, La amputacién
seleccionada de las rafces facilita el acceso para el cui-
dapo casero y el control de la placa, con formacidn ésea -
resultante y reduccién de la profundidad de las bolsas. --
Los procedimientos restauradores actuales mds completos --
permiten la retencién de casi cualquier diente o fragmento
que sea periodontalmente aceptable. La incorporacién de la
mitad, dos tercios y hasta una tercera parte de un diente-
puede ser importante para evitar el empleo de un puente de
longitud exagerada o una prdtesis parcial. Con frecuencia,
la amputacién de una rafz enferma de un diente de soporte-
salvard toda una prétesis fija, ain de toda una arcada ée-
longitud.

Como siempre, la seleccidn de los casos es un factor-
importante para el éxito. Diagndstico adecuado eélaboracién
del plan de tratamiento, presentacidén del caso y buenocs =--
procedimientos restauradores son factores tan importantes-
como el procedimiento de corte mismo. El valor estratégico
del diente deberd ser conveniente.

Para la evaluacién del diente afectado se requlere la
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evaluacidn peiloduntal completa de la o las rafces por con
;ervafse. Las estructuras remanentes requieren atencién pe
rlﬁdontal cont{nua, lo que deber& ser seflalado al paciente.
El soporte éseo, la relacién corona-rafz, las realciones -
aclusales y la susceptibilidad de restauracidn del segmen-
to restante determinan la facilidad de establecer el pro-
néstico.

Indicaciones:

1,- Pérdida de hueo periocdontal al grado que la-tera<-

peldtica periodontal y el mantenimiento por el pacientelﬁqv

mejoren en forma sighificativa la condicién,

2.- Destruccidén de una ralz debido a proceségid;~r
sorcién, caries o perforaciones.

'3,- Rafces quirdrgicamente inoperables, calcificadas,
que contengan instrumentos fracturados, o demasiado curQas.
4.~ Fractura de una rafz que no afecte a la otra.

S, - Lg cirugia deberd ser técnicamente factible de. --
realizar y deben existir pruebas de pronéstico favorable.

Los dientes que no se ajusten a estas normas estdn --
contraindicados para amputaciones radiculares.
Conf;aindicaciones:

1.~ Dientes no localizados en sitios estratégicqs.lfé‘

tos dientes pueden suplirse mejor con un puente.

2.~ Falta de soporte 6seo necesario para la ra;é«d

rafces remanentes, estructura radicular inadecuada,.'o:una-
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mala relacién corona-rafz.
3.- Raices fusionadas o proximidad mutua desfavorable,
4.~ Rafces endoddénticamente inoperables.
5.~ Falta de motivacién del paciente para limpiar ef}
cazmente y conservar las Areas de la furcacidén, y faita dev'
procedimientos restauradores adecuados, -
Factores Morfolégicos: | ; L f— a;ﬂ?i
La longitud, anchura y contorno de las’faibeﬁyséﬁ'kaé;”
tores. importantes para determinar el sitio gnAﬁbg débe;é
hacerse la seccidén y la fuerza o resls;encia'de c ey

tura remanente. Es necesario estar conclente de®la’anato--.-

mia normal y variada que -pudiera encontrarse. Eskaéicarac;

teristicas anatémicas afectan materialmente tanto ‘los br07

cedimientos de separacifn radicular como de extfac§£6a 
1a rafz. ' ,‘ ‘
Una revisidén cuidadosa de la radiograffa y un sondeoa‘
de las bolsas periodontales ayudaréd a revelar proximlidades
engre los dientes y entre las rafces, as{ como caractgrisf
ticas morfoldgicas tales como tamafio y curvatura de la ra-
fz, localizacién de las furcaciones, y fusién de raices.
Existen dos técnicas diferentes para la reseccién. -
Una consiste en amputar en forma horizontal u oblicua la -
ralz afectada en el punto que se une a la corona proceso -
denominado amputacién radicular. La otra técnica es cortar

en direccidén vertical la totalidad del diente a la mitad,-
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de mesial o distal en molares y premolares maxilares, y de
vestibular a lingual en moclares mandibulares, eliminando -
en cualquier caso la rafz patolégica, Este procedimiento -
se denomina hemiseccién.

Procedimiento:

Después del diagnéstico y la elaboracidén del plan de-
tratamiento, pero antes dela reaecciép, deberd terminarse

el tratmiento endodéntico ices por conservar.

De preferencia la conformacién,defla corona y el .ea--~

trechamiento bucolingualsd‘ gﬁ habé;sehpfimero‘para trasla

dar la presién del esfuerzo de la mast{cacién sobre las --

rafces sélidas. :

Esto puede ser muy eficaz en el caso del molar ma);i—-
lar con amputacién de la rafz lingual. El estrechaniento -
lingual de la dimensidn vestibulo lingual de la mesa oclu-
sal situaréd las fuerzas de la masticacidén directamente so-
bre el eje de las‘raices vestibulares conservadas. La oclu
sién también debe ajustarse para eliminar el traumatiéno -
excursién lateral.

No se aconseja el estrechamiento vestibulolingual pa-
ra los molares mandibulares. Su mayor soporte viene del ar
co contenido que no permite desplazamiento mesial o distal
Si es aconsejable, el diente afectado también debe feruli-
zarse a los dientes adyacentes, o puede convertirse en un-

integrante de la prétesis de arcada total que aseguraréd su
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posicién y estabilidad. Esto es particularmente cierto en-
el caso de la mandibula.

Después de la conformacidn coronaria, se dirige la --
atencién a los procedimientos endoddnticos. Dado que suele
tratarse con un diente vivo, se requiere pulpectomfa, asi{-
como ensanchamiento y obturacién del conducto. En estos ca
808 no suele ser necesario colocar los medicamentos en -el-
interior del conducto.

Una vez que se ha obturado el conducto radicular, se-
condensa amalgama (o en algunos caos una resina compuesta)
dentro de la porcidn coronaria preparada del conducto en -

.
la rafz por seccionar. A continuaccién se obturan la céma-
ra pulpar y la cavidad de acceso con amalgama., Si se re---
quiere estabjilizacién con postes el poste deberd ser cemen
tado en su lugar en una de las raices por conservar, antes
de obturar la cédmara pulpar.

Si{ el procedimiento ha sido prolongado, serd mejor --
concertar una nueva cita con el paciente para el procedi--
mient‘:o de seccidén. Una ventaja adicional es que-la amalga-v
ma habréd logrado su cristalizacién total y habré menos bo!r
vo metdlico proyectado hacia el &rea del alveoclo. Sin em--
bargo, muchos pacientes prefieren que el procedimiento de-
haga en una sola visita. En ese caso el paciente puede to-
mar un descanso pequefio después de que se retira el dique-

de caucho. La amalgama experimentaré su cristalizacién ini
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cial, 'y la reseccién puede hdcebhq con ﬁréc;ﬁc;;n ad;éig
nales para evitar la penetracién de las pﬂrticﬁlaé haéig -
el alveolo. 7 '

Algunos clfinicos consideran que debe levantarse un -=
colgajo quirlrgico periodontal para observar el nivel 6seo
y realizar la cirugfa 6sea antes del tratamiento del con--
ducto radicular. Si esti indicado, recomiendan la resec---
cién de la rafz afectada que ha sido tratada endodéntica--
mente., Se han publicado informes sobre resecciones vitales
y tratamiento con hidréxido de calcio. Sin embargo, la pre
dicibilidad de conductos radiculares obturados y un sitio-
presellado y seccionado supera con mucho al argumento en -
fav;r Ae las resecciones vitales.

Amputacién de una Qola Rafz:

En la arcada mandibular puede estar indicada en oca--
siones cuando exista una férula o un puente. Sin embargo,-
la fuerza desigual ejercida sobre la regién oclusal tiende
a crear una fuerza sobre la rafz distante, causando Su =--~
fractura. Algunos casos son tratados con éxito mediante la
amputacién de una sola rafz cuando lo permiten los facto--
res econdmicos y si estd indicada.

El excelente pronéstico a largo plazo de dientes con-
rafces totalmente amputadas o sometidas a hemiseccién de--
pende de la calidad de la cirugfa original y el contorneo-

del mufion, de la calidad de la obturacién del conducto ra-
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dicular y las rafces restantes, de la calidad de la restau
racién final y de la calidad y cantidad de hueso de sopor-
te restante. S{ cualquiera de éstos elementos han sido ---
bien ejecutados, se obtiene un resultado y duradero.

Bergenholtz encontrd que los casos de amputacién radi
cular tienen un buen pronéstico en su estudio realizado, -
obteniendo buenos resultados posoperatorios inmediatos. La
fractura radicular y la pérdida continua de hueso periodon
tal fueron las principales causas de los fracasos.

Es evidente que una buena odontologia restauradora y-
un buen manejo del paciente son factores criticos para el-
éxito a largo plazo. Es indispensable el meticuloso con---
trol de la placa y el paciente debe recibir buena instruc-
cién en ésta &rea. Deben recomendarse auxiliares periodon-
tales, como los cepillos especiales para la limpieza.

El paciente debe ser revisado tres o cuatro semanas -
después de la amputacién radicular para hacer ajustes me--
nores en los tejidos y en el contorno de los dientes. No -
debe aceptarse el alveolo cicatrizado como el contorno fi-
nal de los tejidos. En el caso de la raiz palatina de los-
molares maxilares, Por ejemplo la cicatrizacién suele de--
Jar una concavidad en el sitio donde se retiré la rafz, un
defecto que impide al paciente limpiarlo bien después de -
la restauracidén . Una gingivoplastia diseflada para contor-

near el tejido ayudard al futuro del caso. S{ existen ro--
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detes de tejido o pliegues similares a vulva que pueden --
fungir como trampas futuras para bacterias, pueden también
requerir gingivoplastia para su conformacién.

Después de todo, la amputacién radicular total y la -
hemiseccién sélo deberdn considerarse un arma més en el ar
sennl del odontélogo dedicado a conservar y no a extraer -
la denticidn los dientes. En ésta mds que en cualquier ---
otra &rea, la endodoncia, la periodoncia y la odontologla-

restauradora trabajan juntas para conservar la denticién.
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BISECCION O PREMOLARIZACION.

El término biseccidn o formacidn de premolares (bicu§
pidacién), se refiere a la divisidén de la corona que deja-
dos mitades, aunque proporciona una mejor posicién para -=-
los segmentos remanentes, dejandolos mis facil de limpiar-
y mantener. Si las raices restantes estan demasiado proxi-
mas entre sf{, puede ser necsesario recurrir a un movimiento
dental ortodéntico para alinearlas correctamente, El secre
to para el future, en cualquier caso, seré la preparacién—
y restauracidén cuidadosas de la porcidn remanente del dien
te para que exista poca posibilidad de atrapamiento sucesi
vo de placa dentobacteriana o particulas de alimento.

La biseccidn o premolarizacién es un método exitoso -
en molares en los que la enfermedad periodontal ha invadi-
do la bifurcacién. El tipo de corte es el mismo que el em-
pleado en la hemiseccidn, salvo que el sitio es mas centra
do para dividir la corona en forma equitativa en el centro

de la furcacibén. Esta se convierte entonces en un espacio-

interproximal donde el tejido es més manejable para el pa-

ciente.
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CONCLUSIONES:

Durante mucho tiempo y pricipalmente en la actualidad
se ha hablado de la gran importancia que tiene la conserva
cién de las estructuras dentarias el mayor tiempo posible-
dentro de la cavidad bucal antes de pensar en posible ex--
traccién de éstas.

La cirugia endodéntica nos brinda una nueva opcién pa
ra la conservacidn de los dientes.

Los diferentes métodos y técnicasrque existen nos =---
abren una amplia gama de posibilidades para devolver la --
’fﬁncién a los dientes; por medio del drenaje por via qui--
rirgica, la cirugfa periapical asi como las hemisecciones-
y premolarizacidén se puede lograr el éxito en un tratamien
to que anteriormente terminaria en extraccidn.

También es importante mencionar que la cirugfa endo--
déntica tiene sus limitaciones como todo procedimiento, y
no debe abusarse de ella, sobre todo cuando algln problema

podrfa resolverse con la endodoncia no quirirgica.
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Infiltracidén de solucién anestésica a una tumefaccién -

del tejido blando, Tan pronto se anestecia la periferié’

(A) se desplazan las inyecciones hacia el centro de la.

tumefaccién en forma progresiva (B).

En forma horizontal se hacg

incisidén para drenaje den--
tro de la tumefacciédn fluc-
tuante, extendiéndola hasta

el hueso.

Ejemplo de una sonda de gasa
yodoformada que se coloca en
una incisién después de que
se corta y drena la tumefac-
cién.
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Diseflos de colgajos. A, Semilunar; B, Luebke-Ochsenbein;

C, Mucoperiéstico completo (del surco).

Acceso al Apice



Curetaje Apical.

Apicectomia. {



Preparacién Retrdgrada

Restauracién Retrégrada
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