
..:3/JY..3..<'~ 
:; 

UNIVESID~~ELA:~~!~~!:-1ERI~~~A 2/' 
INCORPORADA A LA U. N. A, M. . ·. 

T 

FALLA DE ORIGEN 
PRINCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA 

ENDOOONTICA 

E s s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 
P R E S E N T A: 

NASHYELLI GUZMAN VALENZUELA 

C. D. ENRIQUE RUBIN IBARMEA. 

MEXICO, D. F. 1995. 

; .:_,:";. ... 
·1';rt · · · .. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



A MIS PAI:m:S 

OO.GU1LLEl1M:> GUZMAN G!JZMAN 

llERMIS VALWZUEIA P!XmAN 

Por el amor y la confianza 

que depositaron en. mi. 

• .. 
.. 

·~. .. . 



A la persona mAs importante 

de mi vida, con todo mi amor. 

ARMA1'IXl 



AL DR.PIDR> PALMI'. S. Y DR.EMU~ RUBIN l. 

Con respeto ,y· agradecimiento, por la 

direoci6n de esta tesis. 



INDICE 

INTRODUCCION 

CAPITULO I 

'HISTORIA 3 

CAPITUÍ.o II 

ANATOMIA DE LOS MAXILARES EN RELACION CON 

EL APARATO_DENTINARIO Y LA CIRUGIA ••••••••••••••• 6 

al Maxilar sup_erior .................. '. ..... .. 

1. Seno maxilar:- •• /;- •••.• '.;.;-,.• ••••• ;.; ••• 

2; condúcto palatino post~~ior • ~ ; ••••••••• 

3. Conducto.pal~~!~() anterior • •• ,; • ' •• ; •• ~. 
4. Piso de fosa;~~:~10~}.:.:•; •• ; •• 

6 

6 

7 

7. 

8 

8 

1 • condu~tC>_ dentado in ferio~ •••• ; ••••• ; ~ •• · a 
2. AgÚj e~o menton,iano 9 



CAPITULO III 

PATOLOGIA PULPAR 

al Pulpi'tis 

11 

11 

bl Pulpit1s reversible •••••••• ~ •• ~ •••••• ; •• ~ 13 

cl Pulpitis irreversible • .-. • • • • • • • • • • • • • • • • • 13 

di Necrosis ••• ; •• .-· •• ; •••• ·................... 14 

CAPITULO IV 

PATOLOGIA PERIAPICAL 
- . . ; . . ' ............................. 

al PeriodontiUs apical aguda .•••• ~ •••••••••• 

b 1 Absceso dentoalveolar agudo •• ;· ••••••••••• 
. '· - •, . 

cl Fistula . . . . . . . . ·.-~ .·~-.. ~ .......... ~:~ ..... .. ". 
,_· .1 ···:_ • ' : 

di Absceso alv.eolar cr6nic~/. :· •••• ; •• : ••••••• 
.. - ... _ .-.,,;.. _·:. -_ . 

el Granuloma ••• •· •••• ; •:• .·;; •• ·; ••••••• ; •• · •••• 

fl 

CAPITULO V 

.16 

16 

17 

19 

19 

20 

21 

LESIONES DE TIPO PERIODONTAL·QUE INVILICREN FURCA. 23 

a 1 Clase I. · Incipiente .••• ;;· ...... ;;.......... · 23 · 

bl Clase II. Patente,o franca •••••••• ~....... 24 

-.................. . 24 

di Clase IV. Destrucci6n de hueso interradicu lar 25 



CAPITULO VI 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES •••••••••••••••• 26 

CAPITULO VII 

TIEMPOS QUIRURGICOS • • • • • • • • • •.• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 32 

al Incisión 

b) Tipos de incisión ••••• · ••••• ;. 

1. Incisión de Wassmud 

2. Incisión de. Neuinann 
: 

3. Incisión de Partsch . ................... 

32 

32 

32 

33 

33 

d l curetaj e •••• _ ••••.• , •• '. ••. •; • : •· •• ; .•••••• ; ; • • • 35 

e) Sutura·· •••••• • ••• ; ••• ;:; •••• .' ...... '............ 36 

CAPITULO VIII 

TIEMPO PREOPERATORIO 37 

a) Historia ·clinica ••••••• ; ••••• '•··.......... 37 

b) Examen radiográfico· ••••••• ;.............. 38 

c) Examenes de laborai:o'rio ••• ·;· ..... ~........ 38 

d) P~emedicac.Í.6n ,;-;,; ••• ;,~.-.;.;~;;-•• -;.,/;·; •••• - 39 

e) Anestesia • ,'; ••• , ....... '.. ~--•••• ; • •••• ;.,.. 39 

f) Instrumental ..................... ,......... 41 



CAPITULO IX 

TIEMPO POSTOPERATORIO 43 

a) Actividades generales •·••••••••••••••••••• 43 

b) Higiene oral ••••••••••• ; ••• · ••••••••• ;.... 44 
·, <, :.: .. ', 

c) Indicaciones ·complementarias '............. · 44 

d) Control radiogrAÜcC>'5 ••••••••••••••••••••• 

CAPITULO X 

CIRUGIA ENDODONTICA 

a) Apicectomia 

45 

46 

46 

b) Obturación retrograda •••••• ~ ••••• ~ ••• ~... 49 

c) Hemisecci6n •••••••••.••••••••••• ~·. ~-; •• ;. • • 54 

d) Hemirresecci6n •••••••••••••••• " ••• ;; ••• ;·.. 57 

e) Radicectomia ••••••••• ~ •••• ;; •• ~~ •••• ¡.... 59 

CONCLUSION • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • · 61 

BIBLIOGRAFIA • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 63 



INTRODUCCION 

La cirugía endodóntica ha sido descrita como parte 

de la odontología que se ocupa del diagnóstico y el 

tratamiento quirúrgico de las patologías tanto 

periapicales como parodontales. 

En la a~tualidad; .los . mét'odos de preparación de 
'.~~ .,: ' .. ' . ' ... 

conductos radiculares y' las - técnicas-; de obturación, cada 

vez más perfeccionadas. p:~~i~~d ··t.~at'a~ con éxito piezas 

dentarias mediante conductos· 

de .1a convencional. Sin embargo; a pes~i'cÍe;.i~~:.·a;ané:-es 
endodoncia, la cirugía ~nd~d6iíti~~·~,.( ~6~~; :~ií :;iugar 

importante en el tratamiento cÍ~ eii'tas';pat'o109'ia~; 'p,ero no. 

ha de remplazar. el :fratamiellto' del ¡condÍ1cÍ:o' ~~cÍicli1a~. 
que debe ser.realizadd de f.;~pr~ii~;. ~: •'· ., 

La cirugía' 11~ ~Í.empre' e~ un paso nece~~rio para• el 

éxito de la · e~d~on~i~, pero es uií aspecto ·:i.mp~rtante 
sobre todo en piezas en donde el retratamiento de 

conductos ha · fracasado, en obturaciones ·de conductos 

radiculares imposibles de retirar con - p~~sis,~enc~-a 
periapical; o en conductos calcificados . con. lesión 

periapical, asi como en variaciones anatómicas, ·etc .. · 
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En la cirugía endod6ntica se emplean diferentes 

técnicas qiurúrgicas, pués en ellas ene.entramos soluci6n 

a focos dé infecci6n, como pueden ser el abs~eso 

alveolar· agudo, o en lesiones periapicales como 

granulomas y quistes, estas técnicas varian según el caso 

a.tratar. 

En esta tesis me limito a seleccionar las técnicas 

quirúrgicas de mayor éxito curativo y por lo tanto las 

más comunes. 
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HISTORXA 

Arquigenes que vivió en Roma a fines dei' siglo I, se 

percató de que el dolor podía eliminarse .. taladrando 

dentro de la cámara púlpar con el obj.eto· de tener 

desagüe, para lo cual disefió · un para este 

propósito, esta época se caract~i::i~¡5 ~~r e{ emilirismo. 

La cirugía endod6ntica rfu,e"i_reaÚ~acia por primera vez 

hace isoo afios cuando· Acú~s; '~~~ti~t~· y médico griego 

hizo una incisión en un' 8.bsci~i:i(/.¡;_picia.1 a91ldo con un 

bisturí pequefio, po~"t:e;i;;ri;¡~nt~' "éi 'i;'rC>cedimiento fue 

refinado y popu{·~~¿~d~:¡ · ·;un~e /nó :: s~·i ·sabe • si· la 

contribución de .Í-!uií' ";/'•Hen• ;~Il'<ie~9 ~~e ·a~aso··.un 
refinamiento de1ii. téc'Ili~~ J~ tht~~ . 0h~c%t. ·. ún~ . iricisión 

a través de. lacenC::ía.a\1o:l~rgo'.cié:'t:~~ i~ l~Ilgitud'.del 
colmillo•, · afirinÓ Hull y:~~~. ;;d.~spué~. de• api:ica~ ·a la 

. ··,_.,··. ;-, .... ::.., .:.".-:.· 
encía un higo tostado y pasas machacadas•;.· .. ,. .. 

i'" 

Ambroise Paré, el más celeb~e· cirujaIIÓ del siglo 

XVI, escribió numerosos libros y e~I:~~ ; ~~{ ~~ic~mentos 
aconseja el uso del aceite de clavo;'; al' i~al ·;~e ofrece 

·t•.··· .-., __ 
algunas indicaciones para el dfagnóstiC::o · ·· dife.renéiial 

entre pulpitis y periodontitis. 



Aplicando los conocimientos empíricos de la época, 

Maynard, en 1838, falÍricabá el ·primer instrumento 

. endod6nticp', partié~~o de}Un ..•. resorte . de 'un ... rel~j • a 

:::::h::

1 

y c::~ :rzteiiic·:·~:t·.zi~~~= f :::c:ls::~s· para 
' . . :- ·:·:·:-· '/<'.:.>".;~-.'.;':·-:.<:·.;);·:·,~_y.~:., .. :.\'.::_ l·/~;~':--' /'':'. 

Los chinos· consideraron·: que',<los: ilbsces'os ·eran· 

causados poi un Süsildó blaríi:o·6~n;~~~ia:'negra ~~ vivía 

dentro del ~Ierit~ y'.s~ -i:rataníiéil~~. er~ '·Riatar · ~1 gusano 

con una preparaCi6n :iu~ • c~h~enla ·. ~;sé~i~~ { L~ ; teoría del 

gusano fue: tiiis~ante ·. popular hast~ mediados del siglo 

XVIII. 

En 1884 Farrar, sugiri6 la :técnica de la 

apicectonlía, la cual en esa época era:-· radical y 

verdaderamente her6ica. 
_- - -~ - : ·:, .•' -

En 1890 surge un nuevo concepto .'en C.'endod6ncia dado 
, ... :-. ·-. \:.· ' 

en que en ese año Miller evidenciaba l·á:. presencia de 
:_>._' ::;· __ .···,:··.:.· :;:._ ,· .' 

bacterias en el conducto radicular y sü ~importanci~.en la 

etiología de las afecciones pulpare!I y;periapi.cales. 

En 1897 .· Rhein, recCÍmeruiO';lafamp\"i'i:aciÓn: de las 

raices, como. una· ·cura 

cr6nico. · Así mismo G. V:'::. ~lack i:ecorl~d¿ ·~n :'1886 la 

amputaci6n .·· tot~i: ele , las ··~aice~ i~~~v{duales de • los 

molares muy, afectados- parodontalmente :Y.· l~-· obturaci6n de 

los conductos en las .·raices sanas. 
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Bn 1899, Kells, cirujano dentista de Nueva Orleans, 

fue el primero en utilizar los rayos X para verificar si 

el conducto radicular había sido bien obturado. 

A partir de 1920 . la teoría de la " Sepsis bucal " 

llegó a los Estados· Unidos siendo alH a~1i~menl:e 
estudiada bajo ei p~htO d~ vista clínico y exp~J:i~ent~l. 
Billings, en 1921, ~fin.;ó q~e el dient.e despulpado ~r~ un 

foco de infec~i6ri y • resp~nsáble de· afeccione~ s¡stémicas, 
"• ... ·. ··" ·-······· . 

convirtiendos;·;n·u~·clásico su libro •focalinfection". 
·'.:::'-' ._·"·'':-':':• ,· 

·En.· .1919 :.Ga~in;· demostró· la retrobturación 

radiogi:áficainenl:e. Hat~t111 ¡' 1931 ) Coolidge (1936) Dixons 

y Ricket (lSJS) habían ;de°J;¡'ostrad~ histológicamente que 

los dientes tratados_ y .·obturados no eran una fuente. de 

infección.· 

5 



ANATOHIA DE LOS MAXILARES EN RBLACION CON EL 

APARATO DENTARIO Y LA CIRlJGIA 

HAXILAR SlJPERIOR 

SENO MAXILAR. La parte anterior de la ápofisis palatina, 

la base de la ápofisis ascendente y el borde alveolar 

están formado de tejido esponjoso, mientras. que el resto 

del hueso se haya constituido por tejido .. compacto. En el 

centro del hueso existe una gran cavidad denominada seno 

maxilar en forma de pirámide cuadrangular, de base 

interna y vértice externo. La pared interior corresponde 

a la fosa canina donde se abre.el conducto suborbitario 

y es muy delgada, pÜés alca~za 'apenas 1 nun de espesor. La 

pared.superior es el lado opuesto de la cara orbitaria de 

la ápofisis .·pir~mié:la{. y .lleya, por consiguiente, el 

conducto sllborbitario,·>: el :~.cual con frecuencia comunica 
."/ .. ,'' .. . ''. 

con esta .cavidad:~ La pared: posterior corresponde con la 
. _, . •' ' . ·>·,_:;.; 

fosa cigomática:'.{Lá,'paredcinférior es estrecha y en las 

radiografías : inl:raoraiis · ~6munes de la región de los 
,,___ '· '\·\ 

molares y pre~i~~e~': s~p~ai:lres se observa por encima de 
( .~'.;.- . " ;..-

los ápices de0~ti~;osYdienteá, j a distancia variable de 

ellos, una línea',:radioopaca';. de concavidad superior, que 

se extiende 'desde ·~l :'seg\ÍrÍdo · o tercer molar hasta el 

primero o s~ndo premólar. Bata línea marca el líml,te 
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inferior de una intensa imagen radiolúcidas que es la del 

seno maxilar. 

CO!IDtJCTO PALATINO POSTERIOR. Ubicado en la bóveda 

palatina, a nivel del segundo molar; elemento de gran 

interés quirúrgico, recorrido por el nervio palatino 

anterior y las arterias, Y,·, ··venas homónimas. 

Radiográficamente puede aparecer en ii.19una~ ocasiones el 

límite inferior del conducto como.:tiiia,,:'.i..lllagen radiolúcida, 
. ·. , ,,. 

alargada en sentido vertical };':6:it:tia:da:c ~nt're el segundo y 

tercer molar.···~ '-&-'·· ;::··." ~·.-.· - -·~····· 
.. , ,._-, ,. - '\1 ~. ;_,;:·:::_ ,_ ~~"--·' ;., 

Cuando la ',iniagen 'dél' segundo· o tercer molar se 

superpone con la< imagen ·~~1';, co~~~ct~. ' éste' no es visible. 

' ... ' 
Com>tJCTO , PALATINO ANTERIOR. Se encuentra ubicado en la 

cara interna de la ápofisis péÚatina,,, está :·labrado un 

canal dirigido de arriba abajo, de at:'rás.' adelante y de 
•• ·,_,,_: ·:: •• \-, ,>' ?.: 

fuera adentro; se inicia en la fosa 'nasaF:correspondiente 
.·· . _::·:;f-..... \ "::"~::-./:>::~··:~-1 

y termina a nivel de la bóveda· palatü1a,y:en\las' fosas 

nasales se abre uno a cada lado del, t;;t,·i·~;e;'::~ri'.~l, ~iso 
·-····,'" ,. --._ .. 

nasal, en el cual pasan el nervio eéi:eÍiopéliatino interno. 
'·:- ,._,!-, . ,·:. 

Radiográficamente, el agujero palatino anterior . se,• ,,._ .'-·' . -. 
traduce por una imagen radiolúcida, '.de coÍlto;Ílo~·:~Úidos 

. - e., 

con la cortical sólida, de forma oval' é"itu'ád~·; entre los 

incisivos centrales superiores y a una altura variable 
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con respecto a los ápices, por lo general a nivel del 

tercio superior de, las' raices .de los·· centrales.· La· imagen 

cortada .en su del condueto palatino: ·se ,encuentra 

diámetro mayor 'por ~~ .;~u~~ra m~~ia: 

PISO DB FOSAS, i{isilis~· .'Se.• e~~l~n~¿ Liil~~~~ ',de ,delante 
,::, . ~ '··'! •• . 

atrás y de arrib~ abajo. ~lar¡d:en'sentido ánt.;roposteriOr. 

y ligeramente cóncavo -. en ~enti.il, t:~'ari~'1"e'rsal, está ,, .. -,-

constituido, po:r. d.elante; •. :.Pº~ la :ap'Ófisis -~6rizontal ·.del· 

palatino. Radiográficamente . se"é,obse~an.,·: dos ',imágenes 

radiolúcidas siínél:iica~, _,. á - ~~ri.~bl.~ . cl.ist~n~i~ de , los 

ápices de los ihci~b;~~. orig
0

fn~~o~~poi .·l~ fosa 'nasál y 

separados del 

en contact~ - con . :l~s -áp.Í.ce~ de i'os indsi vos. o álej ádos 

de éstos. J\1'3unos procesos patológicos qUe se desarrollan 

en la zona: 'incisiva· pueden modificar los limites 

anatómicos normales. 

MAXILAR IMFBRIOR. 

CONDUCTO DENTARIO INFERIOR. En la cara interna de la 

mandíbula presenta en su centro un ancho orificio, el 
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orificio superior del .conducto dentario, por el cual 

pasan el nervio y los vasos dent·ari.os ·inferiores. 

El conducto se relaciona 'con .los· m.olares:·_inferiores, 

la distancia entre el conducl:~'·y"1o6:.ápi.ces\cí~ntários es 

variable; puede estar muy. ~1"6ii~o§~:i."c 't~~~~~··.· molar. 

Radiográf icamente el conduél:c:> ,Y\ ~¡j 1:\:~'j:~~ti~~ ·'~o~ : los 

ápices de los molares,, se . ·id'éritffiCa i'··_:·~omo: un trazo 

radiolúcido formado por ·.· J::Ji • Hne~~ : ~~~~1~iis; ': ;~1· '.cual 
;_,_;~--- ,- ' .:. .- ;1_;; -

inicia en el orificio.supeiior".(ielcoríductodentario'y.se 

dirige hacia abáj o y adelante hasta' las proximidades del 

::::::s,m

0

:::: ::Th~:~=~~;c:1~ª~~e~n;0~·:~:~~{~~Íi07:::¿~:: 
premolar.· .. ··· y ~~ªX}~ t/~~iniid~{' ~ri: •·u~a {~~~J c~:reiu1~r ·-<·' __ ,. ;,.:-·< _-".: - " --· 
correspondiente. a17agujero menl:cinianÓ;' ··.·.' .· 

,- ':. :~~~~: ... :- ·- .. ~ --,.-, 

.,_ --- '·'·· - • ·- ·~ ·• -·'. ~' •• - ; e 
--\";'' ¡ ·-,;·.- ·; ... -r.: 

AGUJERO llEN'l'OKuNO . . ~E!. eri°é¿~ritra en' lá. cara .anterior de 
,;,.:..,'.. ' "'• 

la mandíbula la : cuar : P:re~~~ta '. en ; iá•; linea\ media una .. ,:. 
cresta vertical 'i,e11ú1tado de la . ~ol_ct~éi~~a ; de ~as . dos 

mitades del hueso, ~onó'cicia como 'si:i!i.:i'is ;¡iiientónianá. 

Hacia fuera y· atrás de la . .;ré~t:a•/s~';] e~cih~~tra un 
,_¿ _!_;,. ".,.-'·.--· 

orificio, . el·· agujero. nientoniano; po~{doridE!J salen :los 

nervios y. vasos mentonianos .. 

se ubica entre los dos· premol.ares -inferiores a la 

altura de sus ápices. En las .· radiÓgrafí~s se observa, 

entrºe los ápices de los dos premoiá.res, una. .imagen 

9 



radiolúcida en forma de círculo u 6val. Bn algunas 

radiografías de la zona de los premolares inferiores se 

observa el · segmento terminal del conducto dentario. el 

agujero mentoniano y el segmento inicial del conducto 

incisivo. 
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PATOLOGJ:A PULPAR 

La pulpa dental constituye un ambiente único. Se 

encuentra casi totalmente encerrada dentro de una cámara 

que no cede (llamada en ocasiones su propio •at'.iÍid~) , con 

su fuente de ·.irrigación sanguínea á i.: una··. corisiderable 

distanci.a ·.• de·• lá ; ma~a · .· priricipal . dei t~j i~~· ~oronario. 
cuando 'la. pulpa; ~s' l.i!s:i.ol'laC:ia> f feacCiol'la )::on • inflanÍación. 

Como part~ de ~a~~: r¿ac~tori, '..sE!;presenta :un aÜmel'lto ~n la 

peí:m~ábÚi~.iiiC :;,ªª~~Íi~ +:~I'I~ f :i.itr~ción ·• cie úciúiC:!oll . hacia 

loe .. tejidós ·C::i.rc~nciánte6:' A: diferenciarci~.¡1á·· mii:Yor .parte 
~-···, r l • ·' 

de los. !tejidos '1)1aridos,i 'iá\pulp~ ¡;~;_.;;·~~;' de espacio para 
:· '.-.:.'. ;-- 'j ',.,. ~<-. ·;_-_- - .-

inflamarse o hinchar~e;' esta : falta de ~apa~id~d puede 

conducir a la·' muerte celular en un área .cada vez más 

grande. 

PULPIT.IS 

La inflamación y . rea,cción .. de la pulpa tienden a 

localizarse en la base de los tubulos dentinariós 

afectados, que forman una vía de entrada primaria. 
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Las causas de la pulpitis son númerosas; pueden 

clasificarse en naturales y yatr6genas.· Los cambios· 

histol6gioóe relacionados con la inflamación pueden 

presentarse aun con un estímulo leve a un diente .. · La 

reacción pul par correspondiente a la caries es 

basicamente ·progresiva con el aumento en la efene:traclón 

de la lesión. . ' .. " . 

El. grado de la lesión manifestádo. por.' ros·.· cambios· 

pulpares y dentinarios, tiende a' ~~ri;~~-~a~ . c~n .. la 

profundidad de ·la caries, ·~ sin ' ~~a~Jo·~'{;ia 'pulpa suele 

resisÚr ~na: i~~ión ~~~i~sa muy ; ~~~f~~d~":{~'~ no haya 

penetrado en la pul.pa)'" ;;· • . ; \: j, 

La reaci:i~~ ¡~~~~{¿~;¿ y~ la\d~~Ó~: c~~re·s~olldiente 
-;~';;'..> -'1 •• -:2 . ··.;.-~ - . ·i':~-~" --~ 

es otro mécal1isnio caúsal_del desarrolfo de·Ía~puÍpitis .. 

El ~esult~d~,'fi~~~.' ya s:a ~e;~aya sido p~Óvocado 
:·-::<. 2lt,.;.i ... :'..•,-cc, ',,i;_;:··,,.· 

por es. irritació~ directa' 6 por~ el . f!:istema: inmunitario, 

liberaci6~ de . mE!diiii:lo~~s: ; qi;íihicos ' que •·· i~icÍ.an 
inflamación: 8.1 ~º ~iiri6iP¡·6; i~ .i~~.;~i6~--·~s~a~cu1ar, e1 

la la· 

"' ~ 

aumento en' la: permeabil iéiad' de' lc;~(vasó1s'.- .:Oás cercanos •. al 

de la 'lesi6l1."y'f 1a\extravasaci'i6n':éleF_líq\i1dos de 
'•J.' 

.vasos ilác:~ii 0,ío~) ~;P~~io~ '.d~i'-· t~J ido ~Cioriectivo 
sitio 

estos 

<edema) •. cáuáan üi'.uumel1t:'o ·Cié la presión •focal :-C.• 

. La cap~~i~ad .de J.a · ~~lpa ·.de ~~~i~~i~r~ • 1a lesión 

está relacion~da. '~on ;_; gr~ved~~ de la inn~fnación. En ún 
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principio, es reversible; más allá de un punto critico se 

torna irreversible. 

PULPITIS RKllERSIBLE 

La lesión es predominante crónica, y el tipo de 

célula es en mayor medida mononuclear; las señales de 

irritación e inflamación tienden a localizarse e la base 

de los túbulos afectados. Las bacterias pueden penetrar 

en los túbulos más allá de la dentina blanda alterada. 

Esta inflamación reactiva disminuye al eliminar el 

irritante, las bacterias quizá no penetran a la pulpa a 

través de los túbulos; si fuera asi, serian eliminadas 

con rapidez por l_as .cél~lás fagociÚcas inflamatorias, 
. . ' . . 

por lo que· representa' una! inflamación estéril. La franca 
. ,.· ', .. . ., 

penetración de las· bacte~ia~ .:hacia la pulpa suele ser el 
. . . . 

punto de partida· para _la pulpitis irreversible. 

PULPITIS IRREVERSIBLE. 

La característica más importante de la pulpitis 

irreversible es la gravedad de la inflamación y ._daño 

tisuÍar, la pulpa ha sido dañada a tal grado que ya no es 

susc_eptibl~:-. a la reparación; con el· tiempo la pulpa 

morirá, aun si se retira el irritante. 
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Estas pulpas deberán ser eliminadas, de no ser así, 

el tejido experimentará una degeneración progresiva, lo 

que a la ta:rga dará por resultado necrosis y destrucción 

periapical reactiva; Esta inflamación franca, acompañada 

por otros irritantes, conduce 

desarrollo de un microabsceso, 

invariablemente 

el avance 

al 

del 

procedimiento inflanlatorio hasta el punto del absceso, es 

un extremo significativo, y a menudo ocurre una infección 

posterior debido a la gran colonización bacteriana 

después del establecimiento de áreas de necrosis. Los 

microabscesos de la pulpa comienzan como pequeñas zonas 

de necrosis dentro de un infiltrado celular denso formado 

principalmente por células inflamatorias crónicas. cuando 

esta lesión se forma cerca de la pared dentinaria, con 

frecuencia se encuentra adyacente a la exposición 

cariosa. 

NECROSIS. 

Al avanzar la. inflamación, el tejido continúa 

desintegrándose en el c:ent.ro para formar ~na. región cada 

vez mayor de _necrosis. __ Debido,_a _la _falta.~de ··circulación 

colateral y a la · rigidez de ~a~: . p~~eáes, 
suficiente dr~naje de' 10~ l•.Íqu~d~s intiama~o;~~s. 

no hay 
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Bn realidad, la necrosis pulpar se presenta algunas 

veces con gran rapidez. Sin embargo, el proceso puede 

requerir af!.os; la necrosis pulpar puede producir diversos 

síntomas, aunque a menudo es asintomático. 

La regi6n de la necrosis contiene irritantes de los 

elementos de destrucción tisular y microbios, tanto 

anaerobios como aerobios. Estos irritantes hacen contacto 

con los tejidos periféricos .vitales y contiml~· ejerciendo 

dafio. las bacterias penetran hasta :Í.a~·. ü~:i.tes de l~ 
necrosis aunciU'e ii'b '.~e Observan· e~'' el· ~~ji~~ inflamado 

adyacente;·•: · .. · '> .'.: .. ',··· ··"•',' ·'· ... :· .: . ·. . . 

sin embargó. sús'' toxfnas y ;,en~Ínlaii continuamente 

pasan a los te:]idcis circúndantes y provocan ·inflainaci6n. 
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PATOLOGI:A PBRI:APICAL 

La .Pátol6gia periapical es una continuación de la 

patol6gia pulpar, ambas comparten la inflamación y sus 

secuelas. Como regla de las enfermedades periapicales 

encuentran una resistencia eficáz en el periodonto que 

las pulpares en el seno de la pulpa. 

La respuesta básica del ligamento periodontal·es ·1a 

misma respuesta microvascular que acontece en . la pulpa 

pero el tercio apical de ésta, como es. denso y :colagenO, 

puede actuar como barrera tempora.l e ·.para . reducir la 

velocidad de extensión de . la . inflamación: hacia el 

ligamento periodontal. 

A continuación se d~sc~ib~~< i~s"'prinCipales 
enfermedades del diente con pulp: ~~6r6t:'ic~~ 

PERIODONTITIS APICAL AGODA~ ' · 

Es una respuest..,;·. sumam~ilte dol6r6'aa: a la irritación 
- ~-,·:-·- .... -.; - : ; ' . . ' 

pulpar. Se ca~act~riz~ 'por é~' pr~~edi.,;iento de 

polimorfonucleares y edema Es:un~; inú.ania:ción agúda del 

del ligamento periodontal apical;·· resultante de .· una 

irritación procedente del .conducho radicular, de un 

traumatismo o de una restauración · aÚ:a. 
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Se considera que la periodontitis es, en realidad un 

síntoma de la fase final de: la gangrena p~lpar o absceso 

alveolar ag(ido. 

La ligera movilidad. y .el·,vivísimo dolor a la 

percusión son los dos · . ~Íntotnas··" ciaracte:dsticos. 

Subjetivamente, el dolor~J~~~.~e~·~uy intenso. ; .. hacerse 

insoportable al ocluir el, diente :ó'roz'ár:lo ,'iricluáo con. la 

lengua. Los síntomas de lá p~dodontiti~ apical ag(ida se 

manifiestan con dolor y se~sibúici~d. del diente, 

posterior a restauraciones altas. 

ABSCESO DENTOALVEOLAR AGODO. 

Es la formación de una colección purulenta en el 

hueso alveolar a nivel del foramen apical corno 

consecuencia de una pulpitia· o·,g~ng;ena~pulpar. 
' . ,. ·' -,_';. 

El dolor leve e incidioso:'áL principio, después se 

torna intenso, vi~le~~c)/y ·¡:>~isátÚ; va :;{6¡,.rnl'aftado .·.de 

tumefacción dolorosá ~~ :·~~ :~~~Í°óh p~~~~pical :y a veces 
\~ .·.' 

con fuerte edema 'infíaffiátodó; 'i.i>er,cepú1'1e ·. en la 

inspección externa. ( ... ;.:~ .... :; .. _- '·~·/; : ,/;---:' : -~;'.,- ;~·-::; . 

~:~L 
Puede complicarse. con i~acc:'.ióli;fébdl moderada 

osteoperiostitis supurada; osteonelllón,. li~foádenitis de 

la región correspondiente, se9ún la forma :clínica o 

virulencia, la colección .·purulenta quedará confinada en 
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el alveolo o bien tenderá a fistulizarse a través de la 

cortical ósea, para formar un absceso submucoso y 

finalmente .. establecer un. diana.je ya s.ea por vía· oral o 

cutanea. 
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FISTULA. 

Es un conducto que, partiendo de un foco ,infeccioso 

crónico, desemboca en una cavidad natural~ en·1a piel. 

Este conducto o trayecto fistuloso,, está constituido 
·'"." ., 

por tejido de granulacióni conteniendo,• células con 

inflamación crónica. 
., ':.:.· 

, La fístula es un s!ntoina ·o s~C:Üeia de ~n proceso 

infeccioso periapical. :, c;¡ur ne/ ~a:: sido curado ni reparado 
,, 

y ha pasado a. la ·cronicidad.~ } Puede : : presentarse en 

abscesos 
-e-:,- .,:~·- • '¿_ ,_ •• 

apica_les.·· :·,crónicos;, ' ; 9>:,~n~f.omas, quistes 

paradentarios y ··también en di~ntes ;cuy6~ :conductos han 

sido tratados, pero que 'pordiversas•~i~únstanciasno han 

.logrado eliminar la infección.· :,. • ·. 

Muchas veces, la fistula es un solo síntoma de una 

infección periapical y puede estar muy 'alejáda del foco 

infeccioso. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. 

Bs una infe.cción de escasa virulencia y larga 

duración, del .hueso ·alv~~l~r periapical. La fuente de la 

inflamación está·ioé:aliz~da'en el.conductoradicular. 

Bs la evolución' más común ·del absc'eso ·alveolar 

agudo, después de remitir. los síntomas ,lentamente, y 
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puede presentarse también en dientes con tratamiento 

endod6ntico irregular o defectuoso.· Generalmente es 
. ' ··- , .' 

asintomáti,co; a la palpaci6n, los t~jidos blando.e de la 

zona apical pueden encontrarse ligeramente tumefactos y 

sensibles. 

GRANULOHA 

La periodontitis apical cr6nica liamada· tatiibién 

granuloma representa un equilibrio entre·. la re6istencia 
--. - ._ -. . -, _. . ·. : -·~' 

local y los estímulos nocivos que provienÉm·deF c.cnducto 
~ 

radicular. El granuloma es. la formaci6n'.de un ·tejido de 

en·:" .continuidad'·::, eón 

parodonto, como reacción d~l hueso: alveoÍ~~ p~r~·. bloquear 

granulaci6n que prolifera .el 

• ' ;· 'i,.<·" ~- • ,,_, 

el forámen apical 'dé un d:Í.e~te' con pulpa n¡¡crótié:a '. 
._;: 

.El · granuloma ··::habitualmente es ·: asintoÍÍláÚco · y no 

provoca ningÍ.ina .;i~a.~~1~~··.·sS~j eti .,;~> · e~c~'Iir:o · .. en los· casos 
:· ,,: .,,,,_;_ ._</ 

poco frequentes. é'n ~e· ~e· c:Íesint:'eg.ra y.. supura;. pero puede 

agudizarse con m,'lYºr o m~ri'oi '.i~~~r~i~~d,' desde ligera 
·: . >:- ' :O\ --¡· .-. ;.~ ... -·~,'::.; -.; '"': : : ; ·: - - . 

sensibili?ad pai=,Í:>dontaí; liásta\ 'l.'iolentas '. inflamaciiones. 

La lesi6n ·puecien '.permanecer ási¡:;toniática'. durante largo 

tiempo. Otras .•. veces el.' d·~ent~ > ~fect~doi, e~~á ·.levemente 

extruido. y sensible a ,la . p~esi.6~. ''i.~ ~érdid~ de la 

vitalidad. ·~~ .. ~~·· ~ul~a e~ ~n h~Ü~zgo iri~a~iable. En ·la 

radiografía,· Ía lesiÓn, apa,~ece como ~ria 2:cin~ radiolúcida 
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de forma circular a ovalada que engloba el extremo 

radicular y se extiende• apicalmente. El absceso que se 

forma con cierta· intermitencia en un granuloma, se 

denomina absceso·, Fénix,·· · .caracterizado por su aparición 

periódica y muchas vec;~s en 'fo~ de bolsa subperióstic~ 
al supurar tras :la icórtical ósea. Mucho~• de . ellos se 

'," 
fístulizan. La niii,y~ti~~ ;, de las caracterÍsÚcas del 

granuloma son co~~rt:i.das' por ~l quis2e p~r{~;:Í.cal. Por 

lo tanto no es posible establ~be~ u~~ >dife~~~ci~ entre 

granuloma ·y quiste apical úni6a'.~~~te en base a:· los datos 

clinicos y radiográficos; 

QUISTB RADICULAR. 

Es una bolsa circunscrita cuyo centro está. ocupado 

con un material liquido ·o··: semisólido·· tapizada·· en· su 

interior por epi.t":lio .1. en .su · exterior por tejido 

fibroso. Bs llam.;do t'an:bié~ pe~ia'.pica{ o sencillamente 

apical. Se , f'6·~;~ ""a \:"·~pci~-ti·'i - ~~-:· un :diente· iiecrótico, 

periodonÚti's ~~J.6~'1 ciód~bo ·o gra~~Í.orria. que,· estimulando 

los rest~s ~e > Mai~z~~s. va cre~ndo una cavidad quistica 

de ta~ño ~~i.ia~~¡:-
- .. :' '.-. . . . . , ; 

·No·. presellta ; síntomas vinculados con su desarrollo, 

excepto. los CÍUe incidentalmente aparece en una infección 

crónica del conducto radicular. Puede crecer hasta llegar 
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a ser una tumefacción evidente. La presión del quiste 

podría al~anzar a provocar· el. desplazamiento .de los 

dientes aféctadós, debido. a la. acumulac.ióll de líquido 

quístico.. :~'.,: ~,. ;~ ;: 

Rádiográiicamg~~é · se· . ~bserva una amplia zona 

radiolúcid!Í.cie '.ci~ll~brilciii·,'pi;éC:i~os y bordeada de una línea 

blanc~~ . niti~a y. d:\ ~io~' de~~idad, que incluye al ápice 

del dient~ ~espons~le con pulpa necrótica. 
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LESIONES DE TIPO PERIODONTAL QUE INVOLUCRAN FURCA. 

La periodontitis marginal crónica se caracteriza por 

la re·sorción de hueso marginal del proceso alveolar con 

la pérdida constante de la inserción de las fibras 

paroclontales y gingivales. Al progresar la pérdida del 

paroclonto en sentido ápical, la región de las 

bifurcaciones y trifurcaciones de los dientes 

multirradiculares son invadidas, como una secuela a la 

gingivitis ~arginal.crónica. 

CLASIFICACION .-

La· clasificación se hizo en base a la severidad de 

la lesión y la extensión de la invasión: 

CLASE I. INCIPIENTE. 

Es una lesión que comienza, se caracteriza· por una 

pérdida de hueso moderada Y.· unifo.rme, de forma 

horizontal, con una lesión en los tejidos . bÚnd:~s · o una · 

bolsa que se extienda hasta'. la .. región. de .:,la furca. La 

lesión incipiente es marginal. ·~ p~e~~ ··. s~;; de~cubierta 
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fácilmente haciendo un movimiento circunferencial con la 

sonda. 

CLASE II. PATENTE Y FRANCA. 

Denota pérdida horizontal de tejido periodontal de 

sostén que excede un tercio del ancho del · dien.te, .Pero 

sin incluir el ancho total del área furcal·; 
'- ._,,;.,:_ .. _·.-· 

El hueso está destruido en uno"'o·»nÍás 'lados .. de la 

furca, pero una porció~ de hu~so';ialv~o~~~ ~.a~i ligamento 
... _.- --.>' .. , .. ,_- .. _ ,,., 

periodontal permáI1ece~á int.act~; .• Lo '.'.<JUJ; p~~ite una. 
':;::, ·, -_·:---.· . .. -->-

penetración; pa;:ciai: cié la áond.áz.de.il:fo '.de la' furca. La 
. : : ·_.. . :· ._.~ -. . '.. .. . _ .. -

profundidad :. d~term:Í.riá;;á '~i ' la· lesión de la fürca. es 

precoz· o p;ogresiva; La: ra1i~kráfia·~~~cit o'.no; rev'eiar la 
-_,_:,:.·. 

afección .. · <· :: ,........ · ·.,.'' 
Este ·tipo' de/invasión ,'~r~J~é:~ l~ ,:fdrmación de las 

' " . -'~ ~:. - ,. •.:: .! •• .• ·· ·'.~: ; • --~- .: ·,' 

bo1sás profúnctas· ·Y..' ciiye;:s'os ·9;:aci~~ .deiciestr\lcción ·.ósea; 

extendiendos'e·: 'hasta l•; región ·de la: furba > No existe 

comunic~é:¡~;K:cte ;lado a lado,. es e~ direcció~ hhrizontal y 
:. _,.( 

frecuentemente·se combina con una lesión cávernósa. 

CLASE III. COMIJNICANTE. 

Denota destrucción horizontal " de lado a lado " de 

los tejidos parodontales en el área furcal . El hueso 
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interradicular está completamente ausente, aunque los 

orificios vestibular y/o lingual se ven incluidos por 

tejido gingival, la abertura de la furcaci6n puede no ser 

apreciada clínicamente. La invasión de · la furca es una 

exposición franca que se comunica con u.na· .segunda: y/o 

tercera abertura hacia la furca .. NÓ es .sencillo 

determinar la· e.Xtens:Í.ón del . ·ancho de · ia f~rca : Y' la 

resorción. Es. un'¿oll\~1~~~ tlÍn~{que i~;·;é~~.i!rn~ hecha por 

la resorción. e~ t.an g~á~~e' ~~'~610 ,,ia ind~r~i.6n '~esial y 
.. :· -,.·\ ···. - - . -:..-•-.:·...-.. '·",' 

distal conserVB.n al 'diente cieiitrd cÍe iii•árcadá; ' 
"-i-.-.:·":---· 

CLASE IV •. DBSTRUCCION~:c~~o ~~~E~I~· .• 
-·, ... ~-

-: _~ ;·. · j:-;.: ~.\'_,;·:, .:.: 
, ' ·,_.. 

El hueso.se ha d~s~;uid6 cÓmplÉ!ta~enté, pero aquí el 

tejido gingival muéstra.Jri~;e~e'~'biJión'~p:Í.i::~l.'.' por· lo que 

la abertura de la 

presentan túnel.es sil1 ~E! l;;s :'brificÍ.6s qÚ~den .ocluidos 

por la ·encía. La lesión se· mostrará' ·como un . área 

radiolúcida entre las raíces. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La cirugía endod6ntica, se aplica a diversas 

intervenciones quirúrgicas odontoestomatol.6gicas que 

tienen por objetivo corregir o completar una medida 

endod6ntica previa o solucionar los problemas 

periodontales o apicales que amenazan la conservación de 

los dientes afectados lo .que, a su vez, .hace necesario un 

tratamiento endÓd6ntico previo de las· piezas dentarias. 

Aunque estas indicaciones· y contraindicaciones 

describen situaciones _ espe~ificas '· ·no deben considerarse 

indicaciones automáticas ", si no que deberán ser 

aplicadas según· dicte.o el• jui~fo ~ las circunstancias. 

INDICACIONES DE LACIR~GIÁENDODONTICA •• 

-Indicaciones del ·cirEúia:;e· 

al Necesidad de drenáje. ·>•···· 

l. Eliminaciónd~·tg~i~as. 
2. Alivfo del dol~¡~ e infÍ.~maci6n. 

-!ndicaciones,de la.ciruij!a apical : 

a) Obturación de conductos radiculares imposibles de 

retirar con persistencia periapical. 
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l. Obturación aparentemente adecuada, con 

retratamiento de· conductos que causa molestias. 

2. Obturación evidentemente inadecuada, pero no 

corregible via conducto. ·, . ·: 

3. c~nduéto~ calcificados con •lesión pe~iápi~ai · .. 
-Errores de pr96.ediinié!.nto· Como .: 

~· . . . 
l. Fractura ;~e ·i~sl::riini~~tCJs q\le conduc'e '~ nibiestias 

·.;. - ' . :;~: . . -· 

o alteraciones en:" los ·cuales :.:>no ,,puede;·· ·.~legarse a 
•',, ' ', . ,,' / -· ... ,, - '· .. ; ; .... :. ., .. ·.· 

conductometria ·real; . ·. · : :•'': './:; ·::/ 
~!-' ": - ··'.'·/· 

2. H~r~s ~" es~ai~~es}\ provocadofi, .'yatrogeni.camente 

donde no es . pósifa,e. pasar.: :"i>i:I~ci~~1iii'e11f~ .·.·.en .. conductos 
:·:.-.:-.' : 'J' :: :·~·:-~ 

curvos. 

3. .soÍlr~irisi:rume~ta~ióh;· 'ocasiona 

perforación api~al, desplazamient~ de residuos hacia los 
. . . ·- . . ~ 

tejidos ·periapicaies. 

4, Sobreobturación y sobreextensión sintomáticas. 

Variaciones anatómicas radiculares : En las cuales las 

raices· curvas y conductos que se ramifican, resultan 

inaccesibles por métodos convencionales son indicaciones 

para la cirugía apical. 

- Fracturas apicales. 

Problemas periapicales que no han respondido a la 

terapia de conductos ni al retratamiento. 

- Biopsia. 
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Los procedimientos quirúrgicos periapicales 

empleados regularmente. son: . 

l. Curetaje. apical. 

a) Para eliminilr tejido patolÓgicio alreded()r del ápice 

de un ·diente/. 

bl Biopsi.a: 
' -_',·,'• 

2. - Apicectolllia; 
·-·· ··. ''· 

a) cuando el retratamiento y el legrado apical no. han 

podido. lograr . la r~paración de la lesión periapical. 

b) Cuando la presencia del ápice radicular. obstacul.iza 

la total eliminación de la lesión periapicaL . 

el. cuando existe una fractura :·.apical 

radicular. 

d) cuando se a producido una. fals.a:·: viá o . perforación 

del tercio apical. 

3 . Apicectomia con obturación r~trograda ~ · 
a) Dientes con ·: api.·~.es_/ :inác~esibles 'por. via 

convencional, debidd a. ~ro¿e~Cis·:· de·; calcificación o por la 

presencia, de ~~átrurn~~to~ ,r,;~c,;:: éri:.el conduc~o. 
'." ' '· •. - . ,.,_._ - _,. ~- -. - ,. ;, ·-- ---', •.e•_•... .-. ~ 

b) Obturación'.. de •: concÍ;;ct.os : rad:i.culares .. imposibles de 
.- ~-.:,·:·. '"> -, , ;":'.""" 

retirar. cori persistelléia períapica.1.. ·:;. 

e) Dientes ~n/los 'cJi11es'. ha.' fr~~asado el·. tratamiento 
--'";·.,~_·- __:__ 

quirúrgic~ antéri.¡,~.· legrado :o·. ápicectomia,. y persiste un 

trayecto fistÜloso o. la lesión periapical 'aéti va. 

d) Dientes con resorción ceme'ntari·a 'apical.'. 
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4. Hemisecci6n. 

a) caries radiculares u otros defectos radiculares que 

no puedan ser tratados de otra forma .. · 

b) Afectación de la furca .en molares inferiores. 

s. Hemirreseccibn. 

a) Bolsas periodontal~s .. en· molares inferiores, cuando 

se ha demostrado su resistencia a otros t·ratamientos, o 

cuando no responden a las medidas quirúrgicas 

periodontales. 

b) ¿~rsas p~~i<ldontales con pérdida 6sea severa que 
- ~,- ,. 

involucre solamente una raíz en molares inferiores. 

G. RadicectomiaL · 

se 

a) cuando po~ .. mal p.osici6n del segundo molar sup~rior 

ve . afe~tad~;,· i~. l:i:úi,;l'."c::aci6n . por distal • del·. primer 

molar. 

b) En raíces"'vest1LJ:les····de····mol~r~J·. ~Jpel'."iol'."es, con 

lesi6ri peri~pid~1 ~~~6~ :é';,;i;~~¿~¿;~ ·~~d {~~~~:~si'61es . 
cl cuando alguna .• de las; ~áíces ~~~t~~~iar~~. presenta 

afección pel'.°icxlontal ii:rev~·r~¡bl~~ ·:."' •" 

Antes. de si el 
:_ -•. ' .·. ·,.·.· ·'. 

segmento den'tario puede ser ·restaurado be forma adecuada 

y si sus raíces son . adeci.iad~s, para soportar la carga 

funcional prevista. 
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CONTAINDICACIONES. 

- Falta de·· experiencia profesional. 

- cuando el paciente padece una enfermedad grave. 

cuando el paciente presenta una higiene bucal 

deficiente. 

- Inadecuado soporte óseo de las raíces remanentes. 

- Fusión de las raices en los ápices. o cerca·de.ellos. 

un dificil abordaje quirúrgico . a; la ébifurcación o 

trifurcación por estar l~cáú:z~d~ :.11\h'Y ap:i.c'~1~~nte, ésta 

maniobra· provoca ria mu~h~ . pé~did~; 6áe~ :· :~;;~. ·'~ . 
- susc¡;ptÍ.bilidad del paci~nt~)~ 'r.einci¡~hci: d~ ca~ies: 
- Falta.··. de·. ~~~f~m{~ < ~~ecuacia;' o '. ~~si.bfón ·~e lás . : raices 
restante~:·· . ·e:·';. :/.: " .•fr :,_ .. -:.• ~:·•.:. '?' 

Condu~i:os ~~J¡~·{i~~i~,/ •. i~~p~~ables ' en kd~ .. raíces 
'\'·' 

elegidas de 

tratamiento por ~bturaci6ri retr~gr~áá'~ 

- Raíces .con posible fusión. cementaria;· 

Dientes cuyo· mántenirni~nto~ parodontal habrá de ser 

demasiado complicado. 

- Dientes con movilidad. ·de:· tercer •.grado. 

Dientes no restaurables. · 

- Raíces muy cortas. 

- Imposibilidad económica del paciente. 
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Si se demuestra que los conductos radiculares del 

segmento dentario que ha de conservarse no puede ser 

tratado por medio de una endodóncia el tratamiento 

quirúrgico esta contraindicado. 
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TIEMPOS QUIRURGICOS 

XNCISION. 

En principio, la incisión .debe adaptarse siempre. a · 

las características concretas de cada paci.ente. En la 

bibliografia se indican numerosas variantes:·que, en· lugar 

de conducir a una norinalizaci6n/:> más,·; bien"' provocan 

confusión. El factor deci~i.v6· ~~\l~~ creadón . de uri 

colgajo que responda a las··~o-rinas' tiáiÚcas 'd~ l~ .~irii~ia '/ 
a las necesidades· de la ini:'~:iA;~~éiÓni /deb~ ~~;perdonar 
una visibilidad optima .del ~~~,;'ip6i1.cipii~~t~~i6.: y'_de sus 

al rededores y, poder se~ , ~~p].'i~d.o · 'eri' ·~~~'ci ne~eei~rio. , . La 

incisión debe tene~ ~~ª dis~~~~i~ ~i.i! i~ien!:e "respecto a 

la zona ósea en qu: ~~:;;a.'a ~ct\1~; quiX)lrgicamente~ a fin 

de que . el colgaj6 p\leda ,se~ ~ecolocado sobre. una base 

ósea firme. 

TIPOS DE INCISION •. 

INCISION DBWASSllUND. 
_.,. . 

Consiste en realizar una incisión a nivel del surco· 

vestibular, .abarcando el .ápice de un diente de cada lado 

del diente al que está en tratamiento. ·L~ incisión 
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llegará hasta medio centimetro del borde gingival, 

evitando hacer ángulos. Si los incisivos .centrales son 

los que requieren este tratamiento se puede: sec~ionar. el 

frenillo, ya que la sutura del colgaj~' i~~t::i.~Üiiá; ios 
;·:· -' 

tejidos. Beta técnica se aplica cuarido· 'se c'realiza 

apicectimias en el maxilar, cuando sólo',' es un· diente el 

que se va a tratar. 

rNCISION DE NE!JMANN · 
Esta incisión se emplea con: ¡;.ayór: :f~ecuencia debido 

a que nos da la seguridad dé ~bte~e~ ~~ b~eri aporte · 

vascular para el colgajo,·· ··~~i ·como·· "·también•• una 

visibilidad y acceso adecuado. Eri:'esi~::t~~n¡~~ ~e( abarcan 

varios dientes, realizan.dese ~f:í:~'st~rié~~~ de'1~~ n\i.smos, 

por lo cual no debe emplearse en. aqueÍlos;. casos :_en que. el 

diente a tratar no sea· po~tado~ de ~~a protesis ya ciie · 

puede producirse una re_t.racción,gil'.lgival. 

INCISION DE PARTSCB. 

Es u~a inc·isi~~; horizontal· ci:irva · dirigida hacia el 

plano gingival y ·en . á.ngulo recto hacia el tejido, 

teniendo col!lo. "entája no . causar recesión gingival en 

torno de urÍ cÚ.ente eón su corona. . . ' ' 
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TIPOS DE INCISION 

INCISION DE WASSMUD 

INCISION DE NEUMANN 

INCISION DE PARTSCH 



RBTRACCION Y LEVANTAMIENTO DE COLGAJO. 

Se levanta el colgajo mucoperiostico con un 

periostómo, separand.., los tejidos del hueso; utilizando 

una fuerza firme hacia apical y moviéndose a '10 largo de 

la línea de la . inc.isión, hasta que quede hueso sano 

expuesto sobre toda la lesión. 

OSTBOTOld:IA. 

El objetivo princ.ipal' ·de la· oteot.omia·. es 

descubrir el ápice de un di~~te'·~~~ermo. 
el 

Aunque el pr~C!!~'O 'cié r~;~J:~iÓ~ ··d~ la •. inflamación 
, . -. . --~, .- ·, :.:-¡~--- .· '. ~·; 

desmineraliza el hueso ·· y:.: frecuentemente brinda ese 

acceso, la mayoría d~i·lo~'. é~~os '.r~¡;;ieré' l.~ trep~~a~ión a 
travéS de--~ l:~.- ;t~{~; ·,c-O'rl:¡~¡i-: _:_;,- ·~ .. ->-> . >>y· · : .: 

Propor~caio1n' na' 9.,pe·.··.··cc' ~0:in'.·~.·n··············fmrie:nc. ~u,~e: in"oc •. ~i.~a:.,d.·, i>-1~ pared .óse'~;. ~es t ib~lar 
· ·\pÜÍ:iÍ:.os :' ~~fei=~iit~s a la· 

' ~· ' -. ' .... ' -- . ' -~~ ., -' '· 
localización ·d·~Úápi~e.t~·; .. ,'.) •' 

' ~ :- . ' -.. \:,::·. -

euán<i~ é~L;~~3.tdo·~·de g:an1.Úació~.~ •. se ··transluce a 

través de ·uÍ:ia C:orüé:íú' .. extremadaméni:e fina, l.a ·~ituad.6n 
es sen~Üla~ : En .·el éa:~~ /de ::~~~~~~~; ¡ ~e ~it~;aciones 

.· -.. _,. > \; ;,_.~--~ -,~· ·.,:--.·, -- ' ';:'· '• 
visibles o apréci'ables'r· .p~ede: sei, ··~~· 'gr~n ay\ida '•una 

exploraC:i6n. enérgíca .• :·Cie' '1.i. cpafe;( 6~~·~ 'con . una 
- .. (..f 

sonda 

aguda. En estos casos no donde 

se sospecha que p~da esta~ loc~lizada la región apical 
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un punto en que la sonda atraviesa la pared 6sea y 

penetra en una pequeña cavidad. 

Si no s.; dispone de posibilidades de . orientaci6n 

adicional se deberá determinar la posici6n del. ápice de 

acuerdo con las radiografías disponibles y· la· longitud de· 

la raiz. 

Todo proceso de corte de hueso se har.á.bafo' ün flujo 

de agua para eliminar el área · d.; restos y para no 

sobrecalentar el hueso, con un instrumento rotatorio, 

hasta llegar a{ á~icL En la perf~raci6n para acceder al 

ápice, debe t~ner~E! en. C!Jen~a l~ ~xtensi6n del proceso 
··-. ¡-----'.:...;·: 

infeccioso, .. para ,obténer~c; .una buena visibilidad durante 

el acto''de la elimina'~i6ri'del tejido de granulaci6n . 
.. ~::·,J --' 

.,- > :/: ., '. ,·,··, 
CURETAJE. ·, ,·;~/' -

eliminando el tejido El· c~ret!i:ié)se/.. r¿~liza 
patol6gico alr~~ed.;r _(i;!1¡ ápfoe de un diente. Ello puede 

ser todo ei · irata~i'~~t:c; . necesario; o . el paso de un 

tratami~!lto\qul;i:Ü~~{~~:: , Una'· ve~•· ilué/la)l~~i6n a que~ado 
".,. ,, :··,.:~= 

expuesta;' sé dirige ia áténcii6n ~ i'a:': élim'i,'.;aci6n ciE! los 

tejidos pat'o169icos >,_~~;~:. la'' Jbio~~ia ;< ; Bato se . logra .. 

aumentando .las dimensiones' ~ce> l~:~v~~c~~~a ~6~e~ .•·para _que 

con una curetá: afilada p~ecia con~actar> con ;todas las 

paredes de l·~ ca;,,id'a:d Óáe'a:; ~bn l.~ ~~pe~fi~ie 'cóncava de 

la cure ta s~ se~ara t~o é1' tejido, dELgramilaci6n. 
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Una vez eliminado el tejido patológico y haber 

realizado el curetaje, se procede al lavado de la· 

cavidad. 

SOTORA. 

Antes de cerrar la herida, se debe revisar 

minuciosamente la cavidad, con el objeto de eliminar los 

restos de material de obturación que haya podido quedar. 

Tras el lavado difinitivo, puede ser .. útil raspar las 
- ; . . 

paredes de la cavidad hasta lograr·., un. sangrado. La 

sutura debe realizarse afrontando'· los · .. bordes de la 

herida, esto es fundamental, para l.ograr una adaptación 

correcta de ros mismos, y. una buena·c:Í.c.atrización. 
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TIEMPO PREOPERATORIO. 

HISTORIA CLINICA. 

La elaboración de la historia clínica es un proceso 

ordenado, con una secuencia establecida, mediante la 

cual, se obtiene la· información de los antecedentes del 
' ; '. 

paciente que _permitirán .al cirujano saber más acerca de 

su paciente; si ·el ·paciente i:iene una queja específica 

deberá interrog~r~e det~lladam~11te. 
La ll:t's~ciZ"i~: ~Hnic~ inch1ye ia declaración del 

padecimiento ',pri~~i~~l, ; la historia de la enfermedad 

presente y la'icieséripCÍón de ~as experiencias médicas y 
• : ~ : • '. ,. • !, . . ; 

dentales. se'.· sigi1e': :Ün:' patrón tradicional empezando por 
,·:.;:, 

cabeza, ojos·, oi"dos·/· nariz, garganta, cavidad oral, 

cuello; continuand;, ·con aparatos y sistemas 

cardiorrespira tor_io, g~~t:rointest:inal, genÚ:ourinario, 

muscular, nervfoso y -endócrino. Esto es- -~eguidci.·:por la 

historia familiar; 'pe'i:sonal y social, que incluye 

ocupación, situació'n socioeconómica y hábi~o~-: 
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EXA!IEN RADIOGRAFICO. 

Este registro es import~nte, puesto, que deberá 

tenerse· la ubicación exacta, ·as{;'como' ra extensión de' la 

EXAMENES DE LABORATORIO.) :.e;;'· 

El tipo de ex~meri~~ ~rdenados está determ~nado por 

los datos de la hi~~~ri~ ·;~única/ H~brá· dife~encias en 

los exámenes or~~¿~~;;~t~~h,~;oÓ~di~ientos : quirúrgicos 
-_.,,;,:o: :-~·+¡>·-'· .. -·~· ;- -"· r:..~' 

idénticos, unos<'para'· ser;' rea1:rzados en el consultodo y 

otros en el ~i~6ta~~.· : ¿¿~.'<aJ."~~s~s examenes de 

laboratorio ./de g~rne~e· qu~ ~Jed~~ ser de gran utilidad 

al cirujano incluye:. 

al Frotis o. cultivo de bacte.rias. 

b) Biométría hemática. 

c) Pruebas de coagulación sanguínea.· 

d) Examen general .de orina. 

el Química sanguí.nea. 

fl Determinac.ión de electrolitos. 

gl Electrocardiograma ( en caso necesario ) . 
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PREMEDICACION. 

La indicación o norma· ·para la . administración .. de 
,_. - •' .. 

antibióticos, analgesicos y antiflámatorios se prescdben 

para el tratamiento de las· il1fecciones odontógenas, 

prevención y tratamiento de los proble°"'~·:~Li-or~icos. 
Con menor frecuencia h~Y .. ' ~·~ ,:;~ihcar , la 

terapéutica que esta recibiendo el·.·.· pa:cie1{te por.· otras 

razones. Estos cambios requieren cori~t{~:~:·~b~ ~~ ~~diCo 
. ' .. :._:· .,j: 

responsable y no deben realizarse · · sin :~u· ',C:oii~enÚiniento. 
Las instrucciones de prémedf~~'é'ión . deben ser 

para que el pac:ie~tei': :¡~:~;: :~~eda; entender. 

precisas en lo que se refiere al no~~e; ·~~l ~~c!i'C:a~ento, 
de la presentación y dosis en que serán,a~~i~fstiacias. 

sencillas 

ANESTESIA. 

Para disminuir la sensibilidad y la tensión 

superficial de los tejidos, se recomienda ·la aplicación 

de anéstesico tópico antes de, real bar ·· 1a punción. La 

anestesia será local e infil trati va.:· o regional, 
·" 

dependiendo de la zona quirúrgica,•. muy .raras ocasiones se 

realizará bajo anestesia general. 
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INDICACIONES PARTICC1LARES. 

Las indicaciones particulares de cada zona son: 

MAXILAR SUPERIOR. 

Incisivos. Anestesia local· ~nfiltrativa, ·. 

introduciendo también una pequeña cantidad de anésteSico 

en el lado opuesto. Por el l~~o, paÚti~o. ;-la ·punción. e 
,·.·:':'.··:': 

infiltración del líquido s~~~ ':a nivel •del . ~pice del. 

diente a tratar. :\ .. 
. ,,_-,:.. . ,-, 

Caninos. En ~s:e casó, pÚede ~mpié¡;¡_rse b anestesia 

infraorbitaria. o . bieri; Ú>.: 'infiÍtrátl.va; • c_oriiplernentandola 

con introducdiÓn<de .:~~éstesi~o 'ell 1~ bó~eda p~latina .. 

PrellÍolares: '.se Í.Ú:Úiz:·~arnbién la intiltrativa alta,. 
'...:.: - ' . 

y se deseíuiibiÚ~·¡¡'. la' bóveda 

Molares. ' Se,':. s'igue la misma técriica de los 

premolares';.·.· · 

. ~.\ . •.: ' . .' :· -_ 
. . . 

. . . MAXILAR. 

rzié:iíii"óis. Puede emplearse· l·a . enestesi."a · en el 

agujero mentoniano·, º· bien; infiltrativa, pero.· en casos 
. . ' - . . 

donde se presente más de un diente a tratar, será 

necesario colocar anestesÚ .. regional . en uno o ambos 

lados. No siendo necesaria la anestesia por lingual. 
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caninos y Pre!Dlares. En esta Area podemos utilizar la ilne.!!. 

tesia ·a nivel del agujero mentoniano, la infiltrativa y _ 

con mayor seguridad la anestesia regional o troncular. 

lt>lares • En esta Area se emplea la anestesia regional y_ 

en algunas ocasiones el bucal largo cano refuerzo. 

Existe una gran variedad de material ei instrumental 

que se utiliza en cirugla, por lo que las listas que a_ 

oontinuaci6n se presenta tiene muchas variables ya que ca

da operador tiene predilecci6n por alglm instrumental o ma

terial • 

~ ASEPTIOO. 

Bata quirórgica, cubre bocas, gorro y guantes desecha-

bles. 

Instrunental bAsico 1x4, jeringa para ánestesia, mango_ 

para bisturl No. 3, hojas de bisturl No~ 15; legra, alileolo-
' ' . . . 

taro, lima para hueso; periost~t~, separador de 'fárabeuf1 ...: 

elevadores, pieza de mano 'ae baja . ':'~loci&d, : fresas de fisu-

ra y quir6rgicas, cúretas, 
: .. · ·:· ·, 

pinzas . de · curaci6n, pinzas de 
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c:anincs y Preroolares. En esta Area podemos utilizar la ~ 

tesia ·a nivel del agujero llElltcniano, la infiltrativa y _ 

oon mayor seguridad la anestesia regional o t:roocular. 

~ • En esta Area se emplea la anestesia regional y_ 

en algunas ocasiones el bucal largo cano refuerzo. 

EKiste una gran variedad de material ei instrunental 

que se utiliza en cirugia, por lo que las listas que a_ 

oontinuaci6n se presenta tiene muchas variables ya que ca

da operador tiene predilecci6n por alg{m instrumental o ma

terial • 

EJ;;UIPO ASEPTICD • 

Bata quirlirgica, cubre bocas, gorro y guantes desecha-

bles. 

INSmlHNrl\L BASICD 

Instrurental bAsico 1 x4, jeringa para. anestesia, mango _ 

para bisturi No. 3, hojas de bisturi No~ 15, legra, alveolo

tano, lima para hueso, periost~tano, separador de farabeuf, _ 

elevadores, pieza de mano de _baja . ':'E!lCJC:idad,· fresas de fisu

ra y quirlirgicas, curetas, pinzas de curaci6n, ·pinzas de 
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mosquito curvas y rectas, pinzas para disecci6n, 

tijeras para encia y sutura, cucharilla de lukas y 

espatula 7A. 

MATERIAL Y MEDICAMEN'l'OS QUIRURGICOS. 

Suero, cera para hueso, seda quirórgica 000,_ 

compresas de gasas est'eriles y compresas de gel-

foam. 

EQUIPO ACCESORIO. 

Charola estéril,motor de baja velocidad, eye~ 

tor quirórgico , rinon metAlico y !Ampara de alco

hol. 
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TXEMPO POSTOPERATORXO. 

Al. finalizar la intervención quirúrgica se debe 

entregar al paciente una hoja de instrucciones para·: los 

cuidados postoperatorios. 

ACTIVXDADES GENERALES. 

- No realice trabajos pesados, ni eje'rcicios vfolentos el 

dia de la operación. 
. >;~>. ·1"·' • !.-:·: 

- No se asolee o ·este cerca dé :1ugarés' dc>1ide· :hace· mucho 

calor. 
<·., '¡ 

- No debe apretarse i'c:is '1ailios;:,;6úcéi'c;nar}Ó escupir para 

evitar. separa; : 16~ ¡;¿fa~s 'c1i¡~rgl.co'~'.: ~c?d~~ga,~rar ·· 1os 
. ~; . . . . ., : ·. ::~·),, ·r-: ,; . - ¡-. ·1- ·.::~: .-,"· 

pun;:s .masÚ~~ ';;; C:~~a ;''. ~ácia ~¿r~~t~· .éi )efecto 

anestesia por• que~~o.i~ia '. m~~~erse ~l /1.ab:Í.~.: la iengua .··o 

de la 

el 'carrillo: 

- Deberá ~~guir una 'dieta. bia-~da -~(: Sernis6iÍ.~~~ -,··iib~É! de 

grasas e" irritantes. 
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HIGIENE ORAL. 

- se debe limpiar la herida haciendo enjuágues empleando 

agua tibia con sal, bi~;,,rbonato, irianzaniúa' o cualquier 

enjuágue bucal. 
. ~ ·• ' . 

- Debe evitar cepillar~~ los dientes cerca del sitio 
; -. ',, ~-' 

quirú1'gico.,1as. ~uturas pueden 
"¡ .•.. 

ser desgarradas por el 
·:;.', 

cepillo dentaL · 

- No hacér'c~i~tori~~·el.primer día. 

INDICAC:IONBS COMPLEMENTAR:IAS. 

- Apli~ar'·bols~s':' con hielo' sobre el sitio quirürgico de 

20 a 30 mi.n~to/~or una hora de descanso el primer 'día, 

esto ayuda~á a. ~educir el dolor y la inflamación: 

- Durante los dias siguientes a la 'int~;;;~llc¡6n-.'mi~ntras 
perdure la inflamación en la regiÓn s~. ~ue~~: ·~ecurrii .a 

.. , ,-·· . . 
colocar fomentos calientes 'dura'¡;te·' :, 15 ''minutos ' con 

intervalos de 2 a 3 horas. 

No se alarme si ocurre .•. un · o 

tumefacción. 
'·::.'· 

- Puede haber caffibio·de color. sobre. el; área quirürgica. 

- Si t:iene fiebr~ con;iniqUe~~ al cons~ltorio. 
-Se prescdbe ·una' niédicaci6n ·"y siga -- todas las 

instrucciones. 
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CONTROL RADIOGRAFICO. 

cuando se realiza un procedimiento quirúrgico se 

debe llevar un control radiográfico periodicamente, esto 

quiere decir que a los seis meses de la cirugía se tomará 

una radiografía y posteriormente al afio. Esto es con la 

intención de observar la manera en que se va regenerando 

el hueso y el área quirúrgica. 

La radiografía tainbién puede mostrar si existiera 

alguna· variación ·en . el sellado del ápice radicular . y. si 

las lesión~á •· .per:Í.api~~les . han. repkrado, 

aumentado de .. tamaflo 'ó permane~e estable. 

disminuido¡: 
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CIRll'GIA ENDODONTICA 

APICECTOMIA 

La apicectomía es la resección de la porción: más 

apical de la raíz. Se requiere una manipulación delicada 

en un campo operatorio muy limitado. 

Por ra~;nEis anatómica~ Y. topogiátitas, 

inte~ención :res~it~ más se~cilla ~e heva:r <.(cab.8 en' los 

dientes ant:;~·ú,r~f ·~~~~r~6~ts , que'; · ~~: íci~ :ir1í:ei-ior~s, 
·: •' .·. ·;·"•/ -.. =·,._"-, 

la 

cuyas delgadas··· :r~í.c~~; ~~ ~n-cu~iitr~l1 : con; frecuencia; . muy 

próximas J~~~· :Íi~ ;;'ci~ras':\.<L'a · ~int:·~ehción '.:'ilíanteá 

dificultades ~~~~i~~;a~'i~m~h~~:,,'~a;6re; en·· los .pii'\1eros .. ~.,. .'.-:·· ;.• , .. · 
premolares' sÚpefi~~~~ •. :proyiúos ~as(/~i~rnp're de ·doble 

raíz; y en: aínb~s. il.re~~l-~r~s ;súp~rior'és' por sú ~e~c~nia ~l 
agujero mel1to~i~~o> ;: • '. : .. 

fresa 

La 're~~c~ión .d~1 ;á~ice iu~de reai~;z~rse •·con . una 

de f¡~~ra, ·p~ro algunos au~~~:~ .~ec~~i~~da:; la 
.· ·,· ·· .. ':·:.:'-',•" 

utilización de 'fresas redondas, ya. que puede ser 
. ':: ~- ·. 

controlado con facilidad para dar· el .. contorno .Y 

refinación dei"··bisel. Las fre~as' redonda~ impiden :socavar 

el tejido así. como la formación de ángulos de línea 

afilada. 
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Se realiza un bisel aproximadamente de 45 grados, de 

palatino hacia vestibular; un biselado excesivo .no es 

recomendable; porque la excesiva amplitud de ia sección 

conduce a 'un incremento innecesario 

conductillos •. : dentarios seccionádos; 

del ni1mero 

El . ángulc), 
de 

de 

inclinación · áumentado : también dificulta fa .ev~~Jac.Í.~n 
radiológica:~ort~rior. 

En ~i~~tes. tales como los incisivos ·~ndibulares, 
',- ':'~ -~ ' : • . . • ¡ -. ::·. - .. : ' 

caninos .º• prerri~;i.arés en ocasiones.·· pu~den' · tener dos 

conductos· o una ' ., c~hf"i:~~~d.i.Ó~ en . . ' - . - ·- ·~; . - . - . -~ 
:i·,-:;· 

retropreparac:i.ón 'deberá entonces.·' ser ><!justada. a la 
.:;., ··---- ~--~ -::. --~ - ,. 

anatomía -eXis·t·entEf~· .:'·_:.;, ''. :·-• 
;-·.,.;,: -_ ,_-,-

:·~ "i<~¿: .· :-·. '--" .;·' 
. La. r~s~ccL~n .. ap~·¿;~~ deb~) r~alizarse •. d~ '2 '.a 3. mm; 

para 
"-.::;- .. 

accesorios. Al realizar el corte no' se'· debe 'trabajar con 

la turbina,· para evitar el sobrecaÚnta~i~~to. y le~iones 
térmicas del hueso. Durante el fresado: es importante 

· irrigar constantemente el campo opera.torio con .. una 

solución de suero fisiológico salino estéril. No .es 

necesario acortar la raíz mas allá de la medida. indi.cada, 

aunque la patología se haya extendido en algU.nb~ ·.puntos 

hacia la corona. 

Tras .1·a ·apicectomia se procede a la extracción del 

ápice seci::.ionado .' Una vez extra ido el ápice se pr.ocede . a 

realizar el curetaje, en el cual se elimina todo el 
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tejido patol6gico de la cavidad, con una cureta afilada, 

contactando con todas las paredes de la misma, 

realizando,· ·esto ·con sumo cuidado, para no lesionar el . . 
paquete vascul~nervioso de los dientes vecinos. Después 

•• 1 :· 

de haber efe.ctuado el curetaje, se hace el lavado de l?-

cavidad para · 1a eHminaci6n de restos 

granulomatoso. 

de tejido 
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Se realiza la osteotomia 

con fresa de bola para 

descubrir el Apice. 

La resecci6n del Apice se 

realiza con fresa de fisura. 

Despu~s del corte se 

procede a retirar el 

Apice seccionado. 



OBTURACION RETROGRADA 

Consiste en la obturación de la sección . apical 

residual con un material sellador, con el objetivo de· 

obtener un mejor sellado del conducto y asi conseguir una 

rápida cicatrización y una total reparación. 

Después de realizada la resección del ápice, se 

localiza el conducto o agujero apical, con un explorador 

afilado, posteriormente se hace una preparación sencilla 
' -

que consiste en un pequeño agrandamiento en· la abertura 

del conducto con· una fresa pequeña redonda, se prepara .. 

una cavidad de·.: clase - I de aproximadamente 3 mm;, de· 

profundidad 'y ¡)~'ra1~1~; af eje mayor de ~a raiz: eri la 

cavidad .se hac~~ '' retenciones una fresa 'de'-- cono 

invertido;·.<. · / 1 • ~·:. J ., ': 

' .. < .. - ·.,:."'<< . .-_// >.-:.·:: '·'. 
Si la llbic~¿iÓ~ d~ la raiz o su angulación-impiden o 

dificultai:t el emi;i~:~ d~' la 
1pi~~a :~~ i;;.ii~~--~ bon:~~~ángulo y -

,;·.~ :::_cil., \ ~ .• ' ' 

evitan una eritrada:e'n p~r¡;i.1~16: se r'e'c;otrii~~d~ u1,1a cavidad 

mÓdificada, ~on~ci~~ ·.como. ranura ¿ 'ca';;id~d de ~atz~ri 
para di.sn;in~\r:~~;:ii~sg~ ~e ~~~fo~aciÓn ;}:~~ibu!~{.; Bn 

esta técnica, : e1~:bise1 : radicular· se prepara de la manera 

habitua1,;pe'r<l ~~a~lica una fresa troncocó~icade fisura 

en el foramen ·'apical, perpendicular al efe ·mayor: del 

diente, se tallan aproximadamente 3 mm. _hacia-:incis.al por 
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la cara vestibular de la raíz expuesta, l.uego con una 

fresa redonda ó de cono invertido se háceuna retención~ 

Esta preparación _ranuradá resulta muy ven~ajosa p~ra 
los incisivos y molares inferiores, donde .. el, campo 

operatorio dificulta la preparación convenci~nal:~---

Debido a las configuraciones de los conductos. la. 

preparación puede asumir una forma de B::·.· 11 •••.. Dos 

conductos en la raíz mesiovestibular de los · molares 

maxilares, o en la raíz mesial de los molares. ~ni~r¡ore~. 
pueden unirse si se encuentran muy cercanos entre _·s1,· o 

pueden prepararse y retroobturarse por.sep~ra.d~.:: 
Para evitar tener que eliminar,demasiadohueso para 

el acceso y l¡¡preparación de la cavidad conviene hacerla 

con pieza de mano miniátura y microfresas. 

AAtes de col~c-ar la: retroobturación, se irriga y se 

aspira tanto.· la' prel:i'aración como el área peria~i.ca_L Es 

importante que_ la: hemorragia del 'iigamento periOdorÍtal, y 

el hueso ady~cerit:e no contaminen la pr~par~~ión; : ni el. 
-·····' ·, .. " 

material dé obturaCi6n y no bloquee. iá;~:"iS'i1liÚda'd. ,La 

hemorragia puede controlarse : ~rn¡)a~and~- : 'en':· el', -área 

adyascente cori ~era para hue~o ~: gasa -de 6 ~-, pa.ra 

mantener un campó li;.,pi~ y seco, ~~itanc:lo'. CJUe el exceso 

de material de obturación -se aloje· ~!1·. e¡·, hueso o• en el 

ligamento parodontal, de donde resulta dificil de 

extraer. 
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Cuando la preparación apical· · esta terminada y 

controlada la hemorragia se centrará' la a_terición' en el 

sellado apical. Este sellado apical se puede lle.;a·r a 

cabo con diversos materiales, e'ntre, ellos ~:: t~n~mo~; Oxido 

de Zinc y Eugenol, cavit, Ionómero de v:Í.d~i.C>, Fo~iélto de 

zinc, Durelon, Resodent, etc .. Sin emba~go';~~.111Clt~r:Í.a1 de 

obturación más común es la Amalgama.•· segUido ·:de la 

gutapercha. 

OBTORACION RETROGRADA CON. _AMALGAMA. : · 

La amalgama · todavía : parece s.er la opción más 

popular, aunque tenga c_ier.tos. :d:f :ctó~ i~h~~entes; . 
Ormnell en su~ 'estudÍ~s riíás: ~ec::.ientes reporta que la 

amalgama. con• zinc:()· sin .él son •igu~!~ente bien toleradas 

por los tl!,j,~clº~. ~~r~~~i~~1~'s: ~~~na6 ~.~ · ~~lican en una 

cavidad y O\~~io ~mbi~rií:e /secos:•. Lii:á a;.{;ilgamas con zinc' 

si son co~éí~ri~ada~ : cdn •. p~ese·n~ia\ae' h~~~d.~d. expanden un 

4 t . 
:··_·':; . '.. .. . "' :~i' 

La eficienci~ ~~l s~ll~do 16~n ; mm. de espesor de 

amalgama· fue: Ú~Úic~~i~Im~~~e .superior que con .1 mm. de 

-;· ,,,··~ - ··i.:·::::· "'.<:. ·.,:,,.,, <~~.:--.•. 
..:{~: ~-~):": ·~~-·-' "'-

La ~~lga!ru; con 'afro 'céinténido de cobre tiene 

espesor. 

propiedades ·ú~i~·~¿ ~~·P~:;{()~es, 'r~sist~nte a corrosión y 

efecto citot6xié:o.inínimo. 
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Si una amalgama de obturación retrógrada a de estar 

en contacto con un perno metálico, se aplicará una capa 

de aislante qconio gutapercha o cavit para separar los 

metales. 

No importando· el tipo. de-.. amalgama seleccionada, la 

aplicación __ de \in ~arniz C:avitario en. un campo seco mejora 
.· ,·, 

mucho el sellado_apical. 

Tiene marcados efectos ·colaterales·. sobre los . tejidos 
<." .-_· .. 

. consideran • susütut_os 
. ;'.. ;<;' ~-~_ ....... 

Y· se deberán metálicos·. en 

restauraciones grandes: 

La contracción Y_. 1~: ~¿;;~~¡ó~ .. -~ierién .· ~~a baja 

adaptación entre el ma:tei:-~ai' :/ ias. pa_r0_des 'de! la éav':i(!ad' 

La introducción de mar.curio .Y mtiitai' pesado,,. y 'su 

aleación dent~6 del· tej ia6 d~l •oi:ga~is~nÍ~~··€~;c:~F~averíiiál 
así como ia tendencia. a corr6ersé. y el' esé:aptii•:·de ~~i:C::uri6 

: .- \'; .. ·:_. ~ ·---: :·: ; ·; ;( _. ·, ~ .... .; 1"; 

dentro del tejido pedapical. · .. ,,.__,. 

La amalgama se lleva · hasta<· ~1./ápice ;•· con un 

portaamalgamas pequeño K-G, adecú~~~p~~r~':;eiLt~~a~o· de 

las preparaciones. Los ápices más(profunciós · ~é· C:Íbt~ran• 

con una pistola de Messing. \·,~; a~l~~~: dgbe :~6~~en~~rse 
; ·:·.·~ . ·<;·. :;_-_·".-: 

con un condensador. miniatura uniOn•; Brouach _;·(;é Y: · Debe 
\.: "·,::··· 

tenerse cuidado de no .ejercer de~~i.ada ·presión de 
-·~ ·º,-¡' -,---~--.:o'"'-;'"""··" 

condensación que pueda. fra~~~r~r la•' raíz ·':Ya'.'condensada 

la amalgama se puede bruñir C:on ~n bruftid~'r ~~ bola. Union 
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Brouach 13. El exceso de amalgama se elimina con un 

tallador fino. 

OBTURACION RETROGRADA CON GUTAPERCHA TERMOPLASTICA. 

Raphael y Modnik en su estudió compararon la 

adaptación marginal de diferentes técnicas de apicectomía 

y obturación comprobaron que la gutapercha da la mejor 

adaptación marginal a las paredes que la rodean. 

Otras ven~ajas son la facilidad de colocación dada 

por la longitud d~la aguj~ •. la cual provee un aumentó de 

la visibnicla'd y ·il~~e'~ibiÚ~aél;dul:arite•1a 'obthración· y' 

el ser.. cC>he~ie~a;,'. -~~_do l~ ¡ que<; ~~ ~~~o~'i~~ en la 

preparac:i.óli·· permanece ?en su iu'~~r: . durante la 

condensaciÓii; p~~~ilii.;~d~ . ~e el miiter.ial. caiga a .los 

tejidos b1aria<ls ·.·· ( · untr~~iu l , ·• 
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OBTURACION RETROGRADA 

Se prepara una cavidad Clase I 

retentiva de 3 mm. 

Se realiza .la.obturaci6n 

con un_porta~malgama mi

niat_ura; 

Cavidad modificada cono

cida como.ranura o cavi

dad de_ Matzuri. 



HEMJ:SECCJ:ON. 

La hemisecciiln se define como la división en 'dos 

partes iguales de la pieza dentaria, , en , senÚ,do , más 

estricto, sólo tiene razón de ser en las piezas dent~rias 

provistas de dos ,raíces. 
·::·:-.· 

Los primeros , premolares,,. superiores no entran en 

cona ide~abióII' p~~~ •· i'a' h'~mi~~cc'i¿d';''.: ~~1,id~¡ ·. á. q\l~ i a · raíz 

restante·,,~·~· <l~Ji~¡ 'y 1ii bifu~ciició~·:'e'n' oc~siones está 

locálizada; , ta¿' ~:;i~al~eri~;;~~~ ¡~~ct~' :;;;¿~· ~~!:ructura 
radicular. y, por iil. l~~aÚ'.~~~ióri;de ~~u~i;~'Íáes':: · ¡ i, 

La id~~':t,á~füii;'.ct~;~s'ti't~crii·ri~;,;~é~ít:'~ada una de 

1as · raíce~, J?Ü~~~·?~er' e:6~sid~;~~~ ~~~º·;:~a· Üit:i.ct~d , dental 
indi vi~ua:i<).:: ~ .. __ .~': ... ::;>:- :{: -, · ·.;'.'¿·r.:·:.· ·· ._.,,.. · · ::·-(;~\; --.;-~ ·r .. 

tt. · r ... _; ·'" -· .. -

'Una; vez. Da~ii~o~ :/< ob2Ür~~b·~;ii6'~ ci~a~c~os '.', se 

procederá ,a ·la elillli~~~i~n?éi~, ,tac:ld ,-~~e~~;/ éi~ sutape~cha 1 

ya realizada la Ümpieiza'cde'': la' é:áinarácpüipa'r; se' lleva, a 
.·;c·.· -·.;,o·~C-'-- ·'· ---.···.;.···.f;-'i·-·_-,_:-;;,--_ ... , <·:-•-·. :-·-t ···--

cabo la ob~uración ,.•.con •·'a;,;algam~~o~b~ pre~i:afseatención 
a la necesi~;cÍ de i~~t~i'~;,.;;~~;· p~i~o)o e~piga , de acero 

inoxidable '~r~~~~~do pár~ ~i. r~fue;z~'ci~ la;corona y la 
,,.~·:--;, .. --

Antes de, efectuar· la· sec~ión de la pi~ia, 'se.: reducirá 

la corona para. sacar 'al diente. de, oclusión> cuando los 
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surcos vestibular y lingual.estan presentes, se usan como 

guía para· ia . división· de ·1a corona·. Támbién se puede 

practicar una incisión, gi.ngival y 'desplazar l~vemente la 

encía para ~um~¡:;i:~r i.a ·.;,i.sibiÜdad· en. l;,.;~~i.ó~ de .'la 
·':<. 

furca dentaria>" · ·· ' '· :'" 
"•; . . . ·: '. . . -·~.;- • !t 'i :'•.;· 

Para ~fe~tti~r ·. ~l · cort¿ bucolingual, '.·' ~~;'rea~i.za con· 

un instrunÍe~tod'rotato'~iO/<. ~~~~:~e·,~i~dra.·i·~c,~·''.7~o'/ ?~2 ) • 

dirigido. hac~~·; el '6éni't: . ci~ .·· 1a furca' 'bom~.~; lf~eá' 0

de 

referencia sirvé 'lln. alambre;.,º üña::·¿spiga' :fntroducidos a 

travéS de l~ f~;ci~. Se toma 'una iaa~~grafÍ~;para orientar 

.la etapa vertical de {: div:~sión' ráaiciú'i~~ h~·~t~ la 
',, ~-'.": .,- ' - ; :.·- >--~'.;'. ---·-·°".·;' 

····>-'. ·:,,r ;._";_. -\<>--furcación . ., • . .· 
'-::.,:_-',e'º' L'" ···-::_'; 

Una v~:( orientados l'Ía;:-i~ i].a f\.ircación;fse. hace un 

corte vertical .'.:restib~lolingiiaÍ ;'' '. ~~:: u~~" sola fotensión 

creando•· un . espacio inte:d~~~~~i?>s~f~cf;?rit:emente . anchó y 

supe~ficies li~as ·eie\í:i~c!~í ·~: r{rig;J~} d~ las • hemicoronas 
dentariás.· .. ·', ... ·,•.~ .. .'~·'.,f'.<·''.>''·('· 

.. ,.,·, ! :'- ·.·:;-·¡' 

· · Se toma', una·,\~~~ª ,;a~:i.~gi-'~fí~' de orientación; se 

hace todo ajuste :id:i.reccional:''!ecesario ·:y se continúa el 

corte vertical'(has,ta qllé''r~ sepáración sea completa. 

NÓ deberá aplicarse' palanca il.e ningún instrumento 

entre los dos. segment;;·~. ~~ra.'confirmar la separación. 
,·. ' .. . . 

El nuevo espacio .int.erde.ntario creado, debe adquirir 

dimensiones tales que permitan el desarrollo, sin 

inflamación de' una papila interdentaria nueva y que haga 
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posible una l~ieza suficiente para eliminar y evitar la 

acunulaci6n de placa. 

Esta técnica también es conocida = " premolariza

ci6n ", debido a que los segmentos remanentes de la hem! 

secci6n, se tana.n cano unidades individuales, rehabilitan

dolo protésicamante caro prerrolares. 
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HEMISECCION 

La hemisecci6n se realiza con 

una fresa de fisura dirigida-

hacia el c~nit de la furca. 

El nuevo espacio interdentario 

creado, debe adquirir dimensio-

nes tales que permitan el desa-

rrollo de una nue.va papila in -

terdent~l, sin infl~ma¿i6n y -

que permita un:a lt~p{eza. adecu~ 
da. 



HEMIRRESECCION 

Es la técnica más común para eliminar una raíz' de un 

molar mandibular patológicamente afectada. 

El primer paso de esta técnica es realizar el 

tratamiento y obturación del conducto de la raíz por 

conservar. Se procede a obturar la cámara pulpar con 

amalgama. Debiendo tomar en cuenta la posibilid~d de 

instalar una espiga como refuerso de la corona: 

Se realiza la hemisección , con.'. uri'.instfumento 

rotatorio dirigido hacia la furca, se, comienza~ el- ·corte 

siguiendo todos los procedimientos ., de.'; . esta:• :{écriic¡, 

anteriormente descrita. . ••.·•. :/' :'• -·~ · ·.·•.· 

Se deberá• crear un ';'Sp~Í:ic( interd~nti~i~ ·•,:•qii~·,:· nOs 

permita . ¿s~~~~: l~ i sep~táaori '~bmpl1e'f'~' Jf l~~; i.irces ~ , Se 

toma una ra~i~;ai~~ ·~e •. gZ,i~n~~.;¡:ó~ {' pará ,. aseg\irar la· 
separación .. • .. J.'<"''·,···,,/·i·!{., .. ,'.' .. <; ..• >~ 

No· deb:rá ~p1'Icai:,? ;~{~~c~~c!e ni;~~\instru"!énto 
dos : a:;:e,ll~~~ '.'rii' par.a: eÍe~~i~iÓrÍ, •. ; ni • para 

confirmar _o PrOvoCai<-1·a ':Sep·~-~aC"iórl-~ ··:·_-.-_ ·. , >·' 

entre los 

La extrac~i6~.de:,ía' ~aiz. 1~, p~~~mos ;·ea~izar con 

elevador, aplicand~ iue;i.~s mínimas 

hasta retirar1C> del ¿lv~oío: .s:i. dur~nte la extracción ,la 

forceps ·o con un 
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raíz ofrece resistencia o fractura deberá hacerse un 

colgajo; el hueso por vestibular se elimina de frente a 

la raíz por extaer. 

Si se considerá prudente se realizará un raspado 

leve del alveolo, en los casos en donde existe enfermedad 

periodontal avanzada. 

Después de realizar la extracción se recortan y se. 

alisan los bordes filosos del segmento radicular 

restante, se colocará cera para hueso, Gelfoam o Alvogil 

en el alveolo, para evitar que puedan acumularse 

partículas dentarias o material de obturación. 

Si se realizó.· ün colgajo durante la· intervención 
. . . 

quirfirgica este se.reub.ica y se sutura. 
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HEMIRRESECCION 

Se realiza el corte con una 

fresa de fisura dirigida -

hacia el cénit de la furca. 

Se hace la extracción de la raiz 

seccionada, con forceps o eleva

dor, aplicando fuerzas minimas -

hasta retirarla del alveolo. 



RAI>ICBCTOHIA 

Bs la resección de una de las raices vestibulares de 

un molar superior. Siendo esta en muchos casos .el último· 

recurso por emplear para la conservación de. un' diente 

polirradicular; es pues, una terapé~tica :val.iosa .·que 'nos 

permite evitar la pérdida. de di~n't~s 'll~~~~~;!f~s ;en la 
' :::> 

rehabilitación oral, que de otr~ ina~ere se ~xtraer!_an .. ·· 

Antes de decidir la radicectOníia· de 'la:·ras.:t áfectada 

es necesario reai!~a.J;·i¡,;~t:í.o tra'.taíÍú.erlto 'Cié corld:llctos, 

siendo optativo pr~c~ic~r. la obtu~aci6n .~e· ·t~d~~. los.

conductos o hacerlo sólo·en los coriduc_i:os. de \as, ras.ces 

por conservar; colocando amalgama bien éondensada/.en la' 
- .•• «" >'-'.' """' 

cámara pulpar. Debiendo tOmar encuenta: la '. posÚ;Úidad de 

colocar una espiga .en.la'. rai~ p~laÚ#.a'.~b~drÚ~E!~zo .•. se·. 

reduce la- coróna hasta dej~; ~l. dient'e l:ii~r~:-cie·'oclusión. 
Si /~~ ~~~~sari~ ·se h~~~ un ~,-~oigáj6 ·con la 

correspondiente. osteót~~ia '.de ia ;·zo~~reli~:Í.;a'ncl6 ei _·hueso 

cortical de ia ~~~~rfI~i~ v~~Úi)~{~;:~~ 1'á}~~dF 
Una v~~ ubi~ad~--~~:ideritÚicacia la raiz por extraer, 

se hace ~l cor~~: 2~r¡::~na 'fresa de fisura troncocónica, 
- .·.-, ··:.: ·, . 

describiendo un' arco desde la entrada bucal de la furca 



hasta el otro extremo mesial o distal), manteniendo la 

fresa paralela al plano da oclusión. La punta de la fresa 

no deberá penetrar en el espacio de la furca más de lo 

necesario, evitando asi la .lesión de las demás raices y 

una destrucción iruiec~~aria del hueso de sostén o 

soport:~ visi~Úi~:~d .·~~~~~á.:s.er 
orientación, pe~~' si ;·se· .duda ·de 

una radiografia '" .·' • 

buena para mantener la 

la dirección, se tomará 

Después de .c'orifimada. la .s.eparación radiográficamente 

se procede a· 1a exi:~áci~iÓ~; 
se alis~n lo~YbC,~is~~ del ·se9mento restante, se hace 

el lavado de. la.• zona···Y · s~' tCl~,: i.a radiografía final. Si 
' , ·. ' _ .. ·-•-_, '-: . 

se realizó un· colgajo;· este se reubica y se sutura. 
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RADICECTOMIA 

Una vez ubicada e identificada 

la raiz, se hace el corte con

una fresa de fisura paralela -

al plano de oclusi6n. 

Se extrae la raiz y se alisan 

los bordes del segmento restante. 



CONCLUSIONES 

La endodoncia quirúrgica, es un recurso muy 

importante, con que cuenta el cirujano, para conservar 

las piezas dentarias con sus funciones dentro de la 

cavidad oral. Para realizar cualquiera de éstas técnicas 

y su éxito, es necesario que el cirujano tenga -un amplio_ 

conocimiento y experiencia de- ·-c-ada· : urio -· 'de· -estos 

procedimientos qu:i.ra~~-icos 'li~i¡' : como · es'·:: de_, - :suma'. 

e1a~º~~~:tJ.1l:·d~--u~i•-- h¡-sfo~i~Lc:Li'.rii:~~ i:i1en importancia la 

::: o:,::::i±:::~;~d~~~~;f~f !tÉd~.: .. 
capacidad funci~~~L: consÚ~~ye .} ~ri ':''caso~ ,i,ju~tifr~ados, 
una alternativá'~u~' ~~:ia -f~~~~~ a, ia -p~rdida totai.- y 

definitiva cie la piéza d.ent~_.-_r,_1_· á i~Í:~ct~J~. -._•-¿F/e:~~j~Íl~. 
·~ ' ._ . -.,. , 

interesado en la . preservación , y 't''cori~eivaci6n _'d.e la 

dentadura natural, log1:a; cor1 las- técnicas' quirúrgicas 

mencionadas en esta tesis, una:aplicaci6n valiosa de sus 

posibilidades terapéuticas. 
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Gracias a segmentos dentarios conservados mediante 

la cirug!a endodontica, se evitan tratamientos protésicos 

costosos permitiendo así optar por soluciones protésicas 

más favorables. Dentro de la cirugía endodóntica, debemos 

considerar como paso importante la aquinesia del diente. 

La cirugía se convierte, así, en un concepto global 

que se aplica a diversas intervenciones quirúrgicas que 

tienen por objeto, corregir o completar una medida 

endodóntica previa o solucionar los problemas 

periodontales de las piezas dentarias polirradiculares 

que amenazan con la perdida de los dientes afectados. 

Según Mutshelknauss, la utilización de raices 

aisladas de un molar, como pilar de. un puente fijo, 

proporciona una nueva posibilidad. ·Además, un segmento 
" . ' ' 

dentario distal aumenta la retención y la estabilidad de 

una prótesis. 

La idea básica es que· cada una de las raices de un 

diente polirradicular pueda ser. considerada como una 

unidad dental individual. 
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