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CAPITULO 1 

INTRODUCC ION. -

Los adelantos de la Odontología han sido rápidos en 

todas sus especialidades. . 
Hoy se encuentra en plena evolución, tratando de bus-

car nuevos caminos y mejorando dla a día su t€cnica y am-

plitud científica. 

Lo más importante de la Odontología es la inquiet~1d 

que nos causa a todos sus miembros, de conseguir mayor nú-

mero de progresos y tratar de llevar a cabo una Odontolo-

gía preventiva, completa y conservadora, contando con nue-

vas t~cnicas y mejores materiales y medicamentos. 

La Endodoncia en si, ha abarcado nuevos horizontes de 

jando atrás el empirismo estableciéndose sobre bases pura-

mente científicas y fundamentadas, lo cual por razones o-

bvias, ha producido un desarrollo veloz en cuanto a la con 

servaci6n de órganos dentarios, contribuyendo a lograr re-

sultados tangibles a lo que hoy debe ser para todo Ciruja-

no Dentista una pcemisa, una meta que alcanzar al trabajar 

para una Odontología preventiva y no terminal, la cual es 

desafortunadamente la más practicada en nuestro medio, asl 

como en muchas partes del mundo. 

La cirugía en la Endodoncia es un medio y no un fin, 

con el cual tratamos de solucionar problemas que no tienen 

otra salida. 

La cirugía endod6ntica nos permite tratar de conservar 

una vez más, por todos los medios el órgano dentario para 
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mantener bocas en armonía oclusal íntegras. 

Y la integridad es la parte más importante de la vida, 

pues contribuye en el fondo a cumplir parte del cometido hu 

mano que la Odontologia debe llevar inherente a su condi­

ci6n de Ciencia relacionada con el bienestar humano. 

Me ha llnmado la atenci6n enfocar esta tesis hacia la 

Cirugia Endod6ntica, ya que en ocasiones nos permite corre­

gir· errores que se pudieran suscitar durante un tratamiento 

endod6ntico. 

La cirugia se yergue como un avance más hacia la con­

servaci6n de órganos dentarios y ~sta se ha edificado a tra 

vés de pruebas y errores, de éxitos.y fracasos. 



1 
- 3 -

CAPITULO II 

DESCRIPC ION. -

La Endodoncia quirúrgica tuvo su origen en el siglo XV, 

iniciándose con un dentista griego llamado Actius, , hizo un 

corte en un absceso periapical con un bisturí. Esta técnica 

se fue modernizando hasta 1839 en que Hullihens mejor6 este 

tratamiento. 

Fanar en 1884 hace la descripción del tratamiento radi­

cal de un absceso alveolar, amputando los órganos dentarios. 

En 1897 Rhein describe el tratamiento para los abscesos 

alveolares crónicos, por medio de la resecci6n radicular. 

Desde entonces hasta hoy, los Cirujanos Dentistas y el 

práctico oral, han sido partidarios del uso de la cirugía en 

la terapéutica endod6ntica, siendo necesaria como medida co­

adyuvante al tratamiento convencional y logrando avances en 

el tratamiento de algunas lesiones o patologías periapicales. 

El uso de la cirugía en la Endodoncia ha ido disminuye~ 

do en los años recientes porque ha comprobado que las enfer­

medades pul.pares y periapicales pueden ser tratadas de mane­

ra no quirúrgica con alto grado de éxito, si se emplean mét~ 

dos adecuados de limpieza, desinfección, tallado y sellado 

de cavidades pul.pares con el uso de medicamentos para indu­

cir el cierre biol6gico de los ápices abiertos y otros defec 

tos radiculares, así se han logrado reducir aún más el núme­

ro de indicaciones para la cirugía. 

El concepto actualmente aceptado es que cuando es posi­

ble evitar la cirugía, será el tratamiento de elecci6n. ~n 
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el pasado la importancia de la cirugía era tal, que sin 

ella no se emprendía ningdn tratamiento endod6ntico o peri­

rradicular. 

Pero hay circunstancias en las que no se puede evitar 

la cirugía, porque si la posibilidad de fracaso es muy alta 

o ha fracasado el tratamiento no quirúrgico, está indicada 

la cirug1a~ 

Sin embargo, se sigue abusando de la cirugía paraendo­

d6ntica (Kuttler 1960) con gran desprestigio de la profesión 

en general. 

En esta época se ha logrado ampliar el concepto quirúr­

qico de Endodoncia debido a la diversidad de situaciones en 

las cuales se aconseja el empleo de las técnicas de cirugía. 

Las indícaciones dependiendo de las situaciones pueden, 

según el Dr. Lasala, agruparse en tres grandes grupos: 

1) El de la Resolución con carácter de Urgencia de fo­

cos agudos o de infección, como el absceso alveolar ayudo, 

los abscesos submucosos o subperiósticos. El granuloma y 

el quiste radi~ulodentinario infectados, etc., con el obje­

to de, al provocar un drenaje de los mismos, favorecer la ul 

terior evolución. 

2) Eliminación de lesiones periapicales como algunos 

granulomas o quistes radi~ulodentinarios o de otro tipo de 

quistes o tumores que por su vecindad apical puedan comprom~ 
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ter (o ya han eliminado) la vitalidad pulpar. 

3) Diversas técnicas quirúrgicas periodontales plane~ 

das para resolver conjuntamente con la Endodoncia, lesio­

nes que abarcan no solamente la pulpa sino los tej i'dos de 

soporte paradentales. (Este grupo pertenece a la subespe-

cialidad llamada Endodoncia-Periodoncia, de gran importan­

cia durar.te los Gltimos años). 

La cirugfa en la Endodoncia tiene la posibilidad tan­

to en piezas anteriores como posteriores sin ningún probl~ 

ma y comprende una serie de operaciones que se llevan a 

cabo más allá de la unión cemento-dentina-conducto (C-D-C), 

para poder salvar un órgano dentario, cuando no es posible 

lograrlo con el tratamiento de Endodoncia. 

La cirugfa perirradicular está indicada cuando las ra 

diograffas postoperatorias cuentan con un área patol6gica 

periapical que no existfa al terminar el tratamiento ycua~ 

do las radiografías de control no muestran una disminución 

de la lesión o que ha aumentado después de 8 a 12 meses. 

El tratamiento quirúrgico está indicado en los casos 

que el tratamiento convencional es poco práctico como las 

restauraciones que es imposible quitar como coronas comple­

tas en ápices fracturados, en conductos calcificados o en 

rafees con curvas difíciles de sortear con la lima y tam­

bién cuando hay accidentes como las limas fracturadas y 

proyectadas más allá del ápice, por la extensión de la gu~ 

percha y cemento por el agujero periapical y las limas frac 
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turadas dentro del conducto y que no se pueden sortear. 

Por los alcances obtenidos por la Endodoncia y sus pr~ 

fesionales que cada d1a adquieren una mayor práctica en la 

materia logrando ser unos verdaderos especialistas en la 

clínica. 

La cirugía ha ido reduciendo su campo de acción en be 

neficio dé la Odontologfa preventiva y general. 

Convirtiéndose en una Odontolog1a en la que el opera­

dor a veces tiene que intervenir y se prepara para un futu­

ro para la práctica profesional estando racionalmente orga­

nizado. 

La capacitaci6n de los operadores en casos de urqencia 

o en los que no existen especialistas que ejecuten mejor 

que uno mismo, deberá ser 6ptima y en un futuro debido a 

los alcances de la Endodoncia, a los estudiantes tan solo 

les bastarán las nociones de la cirugía. 

La justificación hoy en d!a para la práctica de la ci~ 

rug1a, está muy limitada y el operador debe tomar en cuenta 

sus indicaciones y contraindicaciones para justificar susi~ 

tervenciones, tomando en cuenta el diagn6stico en la entjdad 

patol6gica y en el estado general del paciente siguiendo 

siempre las medidas de seguridad. 

En cualquier tipo de cirugía en Endodoncia, conviene 

recordar que es un pre-requisito axiomático la necesidad de 

practicar una correcta conducto-terapia y obturación corree 

ta y homogénea de los conductos tratados. 



- 7 -

Siendo as1 que la cirugía en la Endodoncia es el complemento 

de la buena Odontologfa Endod6ntica y una ayuda a la preser­

vación de los 6rganos dentales. 

PREMEDICACION. -

La medicación hipn6tica o atarSxica logra que el pacie~ 

te repose normalmente la noche anterior a la intervención y 

que acuda a la cirug1a tranquilo y descansado. Siendo nece­

saria la prernedicaci6n para poder actuar con tranquilidad y 

sin que el paciente se encuentre alterado. 

Conviene sedar al paciente para evitar la agresividad, 

actitudes hostiles y reflejos condicionados, logrando una to 

tal relajación y cooperación del paciente. 

Es recomendable una cápsula de 0.1 gr. de Nembutal o Se 

conal sódico al tiempo de acostarse y otra una hora antes de 

la intervención. También se pueden adminis~rar los barbitú­

ricos asociados a los anticolinérgicos en forma de Plexonal, 

Bellergal y otros productos similares corno la Perfenasina, 

(Trilafon),2mg./tres por dfa, el Oxazepan (Seraxl., 10 mc::i./ 

tres por día, el Clorodiasepoxido (Libriuml, 5 6 10 mg./tres 

por día., etc. Estos deberán ser ingeridos de 30 a 60 minu­

tos antes de la intervención. 

Entre los ataráxicos están indicados la Prometazína (F~ 

nergan}, en dosis de 25 mg. y Ecuanil 400 mg., la Hidroxizi­

na (Ataraz, Vistail}, 10-50 mg. a 60 mg., tres por dia que 

deberán ser ingeridas de 30 a 60 mín. antes de la interven­

ción. Estos reducen los estadosde angustia y tensión muscu­

lar sin alterar la conducta. 
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Los efectos secundarios en las personas normales suelen 

estar limitados a cierto vértigo, náuseas leves y quiz~ cefa­

lea, eritema cutáneo y muy rara vez dificultad al hablar. 

Este tipo de medicaci6n no se deberá emplear en pacien­

tes ambulatorios y sin los cuidados adecuados. Es importante 

adecuar la dosis a las necesidades del paciente y del opera­

dor, empleando la dosis m1nima, eficaz para cada paciente. 

La comedicaci6n adecuada para protección infecciosa es 

la administración de medicamentos fibronolfticos, dando anti 

bióticos de 6 a 12 hs. antes de la intervención. 

Los más recomendados son las Tetraciclinas-Auriomicina, 

Terramicina y Acromicina, la Eritrornicina y la Sigmamicina a 

dosis de 250 mg. cada 6 hs. 

Actualmente se prefiere administrar la penicilina sint~ 

tica por vía oral y algunos otros antibióticos que como la 

Lincomicina son muy efectivos en infecciones bucales y entre 

los productos &ulfamidados el Madribon ha demostrado ser muy 

efectivo y ha sido recomendado por Pedrinis. 

Si los exámenes de laboratorio hacen sospechar la posi­

bilidad de una hemorragia, se administrar§ varias horas antes 

de la intervención vitamina K y complejo C (ácido asc6rbico 

y bioflavonoides , askantina, etc. ) . 

En intervenciones mayores se recomienda tener dispuesto 

suero isotónico o glucosado listo para ser infiltrado y se 

tendrá identificado el grupo sangu1neo y el RH del paciente 

por si fuera necesario hacer una transfusión sanguínea. 
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Como medida de seguridad se deben tener preparadas amp~ 

lletas de Anal~pticos, Antihistamfnicos y s:i:mpaticomiméticos, 

en caso de producirse cualquier accidente o complicación el 

equipo de oxigeno deberá estar en condición de ser áplicado. 

ANESTESIA. -

La anestesia local profunda es indispensable en la zona 

de los incisivos superiores, es necesario hacer infiltración 

labial y bloqueo nasopalatino, la zona periapical del canino 

superior suele presentar sensibilidad, no obstante la inf il­

traci6n abundante hasta que se deposite cerca del agujero 

infraorbitario. 

Los tejidos periapicales de los premolares superiores, 

pueden ser anestesiados con infiltraciones palatinas y vest! 

bulares, pero la cirugfa en molares exige un bloqueo de re­

fuerzo de los ramos alveolares posteriores superiores. 

En el maxilar inferior la anestesia por infiltración 

local y el bloqueo profundo suelen ser suficientes para to­

dos los molares y deberá inyectarse también el bucal largo 

como un seguro adicional. 

Para prevenir el dolor se deberán inyectar anestésicos 

cuando se labre la ventana cortical en todos los 

de la lesión periapical. 

aspectos 

En cirugfa la eliminación del dolor suele efectuarse en 

las terminaciones nerviosas o en los troncos próximos a las 

ramas terminales, siendo la más usual la anestesia por infil­

tración usando la cantidad de 1.8 cm. 3 de solución de Xiloca 
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foa al 2% (Lidoca!na) con Epinefrina 1:50 000 dejando la elec 

ci6n del anestésico al operador. 

Suele usarse también una solución de Procaina al 4% N~. 

(Norocaina, Pantocaina, Coberfrina) o también la soluci6n de 

Mepiv 3.Caina (Carbocaina), que es muy útil. 

La inyecci6n debe hacerse lentamente para obtener una 

buena hemostasia y una regi6n bien anestesiada, abarcando m..1 

zona de 2 6 3 piezas tanto hacia distal como mesial de la zo 

na que se va a intervenir, evitando molestias al paciente y 

logrando una buena anestesia. 

Es recomendable cuando se interviene en zonas antera-in 

fcriorcs o postero-inferiores, anestesiar directamente la za 

na para cohibir la hemorragia y disminuir el dolor presente, 

ya que se está interviniendo nna zona de tejido granulomato­

so. 

El uso de anestésicos t6picos es de utilidad para lle­

gar a la técnica anestésica adecuada. 

~os tipos de anestésicos suelen ser unguentos con Ben­

zoato de Paraminoetilo y soluciones con un gel en agua (Lid~ 

caína o Tetraca1na), que son eficaces y producen anestesia 

en superficie en 1 6 2 minutos, sin una profundidad toxici -

dad como para dañar los tejidos bucales. 

Hay anestésicos t6picos en aerosol que dan una rápida .!:_ 

niciaci6n y buena profundidad de anestesia procurando no lle 

gar a las zonas faringes con el spray pues el espasmo muscu­

lar podr1a precipitar une situaci6n peligrosa con facilidad. 
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Es recomendable que el anestésico sea calentado a una 

temperatura de 40° C que al ser inyectado disminuya hasta 

la temperatura del cuerpo, provocando una sensaci6n menos 

molesta para el paciente. 

La jeringa Carpule y las agujas de calibre número 25 

son las más adaptables para penetrar en la zona de aneste-

sia. 

En cirug!a también son recomendables la Xilocaína y M~ 

pivaca!na o Carboca!na, por su profundidad, duraci6n y fal­
" ta de toxicidad, dependiendo las técnicas del tipo de inter 

venci6n que se realice. 

POSTOPERATORIO. -

Si la intervenci6n ha sido con mano suave e intrumenta 

ci6n delicada, y los tejidos han sido tratados con suavidad 

y se realiza r~pidamente, el dolor postoperatorio es mínimo 

y no se consideraría como molestia postoperatoria anormal. 

La j_nyecci6n forzosa de soluciones anestésicas, el es-

tiramiento y desgarramiento de los tejidos blandos debido 

al mal diseño del colgajo, el abuso del hueso con instrume~ 

tos de corte en seco e instrumentos rotatorios de raspado Y 

bruñido innecesarios durante la intervenci6n, así como la 

deshidratación de los tejidos profundos durante un procedi­

miento de larga duraci6n, darán como resultado dolor post-

operatorio e inflamaci6n. 

Los cuidados postoperatorios deber ser indicados al p~ 

ciente al terminar la intevenci6n. 
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l. Deberá reposar en casa durante algunas horas. 

2. Tomar después de la intervenci6n un analg6sico como la 

aspirina (ACIDO ACETIL SALICILICO) para evitar las mo­

lestias si es necesario (1 cada 4 hs.). 

3. Aplicar la bolsa de hielo por 20 min. y retirarla 20 

min. sobre el área operada durante 2 hs., esto ayudará 

a reducir la inflamaci6n. 

4. No cepillar los dientes sobre el área intervenida has­

ta que las suturas hayan sido removidas .(5 a 7 días). 

5. Después de 24 hs. enjuagar la boca cuidadosamente con 

agua tibia y sal después de las comidas. 

6. Evitar mastirar sobrP la pieza operada y comer alimen­

tos suaves durante la convalescencia. 

7. Evitar los movimientos bruscos de los carrillos o la~ 

bios en las zonas intervenidas para evitar el despren­

dimiento de suturas. 

Después de la intervenci6n se le dará una cita al pa­

ciente de 5 a 7 días para retirar las suturas. En c~so de 

haber molestias mayores se recetará un analgésico más po­

tente como el DARVON 65 mg. de 4 a 6 días. 

Para tener una protecci6n antiinf lamatoria postoperat~ 

ria y conseguir que los dolores, edemas y otras reacciones 

inflamatorias que siguen a una intervenci6n quirúrgica sean 

mínimas se deberá: 

l. Disminuir o evitar el dolor y otras molestias subjeti­

vas. 
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2. Evitar el edema o que al menos sea de poca intensidad. 

3. Facilitar la cicatrizaci6n evitando las trombosis ve­

nosas y nutriendo mejor los colgajos. 

4. Eliminar los exudados, coágulos y pus, para favorecer 

los procesos de regeneraci6n. 

5. Incorporar en un mínimo de tiempo al paciente a su vi­

da normal familiar, profesional y social. 

Podrá haber pérdida de la sensibilidad y observar cier 

ta movilidad en el área operada durante algún tiempo. En c~ 

so de derivar en una infección se utili.zarán antibi6ticos 

como las penicilinas sintéticas o naturales. 

Por ejemplo, la PENICILINA BENZATINA (Bicilina) 1 6 2 

t.:-iblct.:is dos veces al dl'.a o utilizando la FENOXIMETIL PI:NI­

CILINA (Compocidina VK-V-Ciclina K), PEN-VI-K (125 a 250 mg. 

de 4 a 6 veces al día) . 

La medicina analgésica que se utiliza en postoperat~ 

rio es por via oral y parenteral. 

Los analgésicos derivados del ácido acetil salicilico 

de la pirazolona, de la anilina y del propoxifeno son los 

más usados asf como los hipn6ticos descritos en premedica­

ci6n para facilitar el descanso al paciente. 

Los cuidados de nuestra técnica , los medios con que 

contemos y la observación de todos estos pasos deberán dar 

tanto al paciente como al operador, el menor número de mo­

lestias y el total éxito de la intervenci6n. 

La3 radiografías postoperatorias nos dir~n si tuvimos 
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éxito o si ha fracasado nuestra intervenci6n. 

INSTRUMENTACION.-

Es aconsejable usar dos charolas estandard que cante~ 

gan los instrumentos esterilizables por calor, y otra pa­

ra los intrumentos que no toleran el calor o la humedad. 

En cada charola se requiere un número mínimo de instrumen­

tos. 

La charola de esterilizaci6n por calor deber contener 

un bistur1, un elevador o legra para periostio, un retrac­

tar de tejidos, fresas para hueso, raspadores, un explora­

dor afilado para verificar el sello apical de una obtura­

ci6n de conducto radicular, un portaaguja, tijeras para su 

tura y torundas de gaza, un botador recto para el caso de 

que la rafz est~ adherida al hueso, el condensador y los 

talladores empleados para la obturaci6n retr6grada que tam 

bi~n se pueden incluir en esta charola. 

Es aconsejable usar. el mango de bistur1 BARD-PARKER 

con una hoja # 15, 3 curetas quirúrgicas en forma de cucha 

ra, dos curetas porodontales HU-FRIEDY # 9 recta y una # 

11 curva, un espejo, un explorador endod6ncico, pinzas pa­

ra algod6n, regla de metal para lima de endodoncia, 2 pin­

zas hemostáticas, fresas# 700, 557, 4, 6 y 33.5, 2 tije­

ras recta y curva, aguja atraum§tica con hilo de seda # 000 

6 # 0000, espuma de gelatina (GELFOAM), jeringa con suero 

fisiol6gico para irrigar, aspirador quirúrgico y gazas es­

t~riles. 
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La segunda charola contendrá los materiales desinfec­

tados qufmicamente y enrrollados en una toalla estéril. En 

tre los objetos característicos de esta charola están, la 

bombilla de caucho para irrigar, las suturas, el co~traán­

gulo en miniatura (UNION BROACH o !<AVO), el portaamalgama 

endod6ntico, 2 empacadores, uno largo y uno corto, instru­

mentas do pl&stico y espejos en miniatura para ser utiliza 

dos en la obturaci6n retr6grada con amalgama, 6xido de ZINC 

y EUGENOL o CAVIT. 

Está indicado en la preparaci6n de estas charolas la­

var los instrumentos con jab6n quirúrgico, secados y empa­

quetados en recipientes de metal y envueltos en campos qu~ 

rúrgicos utilizando el autoclave, permaneciendo ah! hasta 

el momento de ser utilizados. 

Es necesario preveer cualquier contratiempo, tener diÉ! 

ponibles duran te el acto quirúrgico, agentes hemostáticos 

(GELFOAM o CERA DE HUESO), una lámpara de alcohol o meche­

ro Bunsen, para la esterilizaci6n rápida por flameado, dos 

paquetes adicionales de sutura y agua destilada est€ril, y 

una lima endod6ntica que nos puede servir para indicar la 

longitud y poi::ici6n del lipice en el diente. 

En la técnica del Dr. Kutler se usa un pulverizador 

de pera de goma con tubvs insuflado~es reemplazables, cada 

tubo contiene 5000 unidades de penicilina pot1isica crista­

lina y 0.25 gr. de sufamilamida, empleada para contrarres­

tar los riesgos de infecci6n postoperatoria. 
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La espwna de gelatina es una esponja plegable de gel~ 

tina celular que absorbe y retiene muchas veces su peso en 

sangre¡ se prepara con soluci6n de gelatina purificada ba­

tida hasta que queda porosa y seca, se emplea para 'relle­

nár la herida después de haber sido efectuada la cirug!a a 

fin de obliterar el espacio muerto. De este modo se favo­

rece la organizaci6n del coágulo sangu!neo siendo absorbi­

da totalmente en un mes aproximadamente por las células g~ 

gantes y no se obstaculiza ni demora la cicatrizaci6n. 

En la obturaci6n retr6grada es usual colocar esta ge­

latina que atrapa las partículas de amalgama sin zinc es­

parcidas y logrando quedar sin "huella de amalgaman. 

Los cartuchos de anestesia se mantienen en una solu­

ci6n antiséptica y se incorporan al paquete quirOrgico en 

el momento de la cirugía. 

TOPOGRAFIA DE LA SUPERFICIE.-

Es-de verdadera importancia mencionar las estructu 

ras de soporte ( cemento· de la ra!z, membrana pariodontal, 

hueso alveolar), el hueso de soporte y la mucosa de reves­

timiento (enc!a), dentro de su funci6n normal y conocerlos 

para que cuando sea necesario intervenir la zona sea mucho 

más fácil y obtengamos éxito en nuestra intervenci6n. 

El ideal de la morfología tisular y de la oclusi6n 

no siempre se cumple, siendo en ocasiones que las piezas 

dentales var!an su posici6n y la encía y los tejidos de so 

porte se a:daptan a éstas funcionando fisiol6gicamente .en 
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su conjunto y permanecen en buen estado de salud. 

El parodonto se divide en, parodonto de inserci6n (c~ 

mento, hueso y ligamento), que constituye el sistema de f! 

jaci6n dental y el parodonto de protecci6n constituido por 

encía insertada (adherencia epitelial y membrana de Nas­

mith), está destinado a proteger el aparato de soporte del 

diente seg6n los Dres. Carranza y Euraskin, que definen al 

parodonto como el conjunto de tejidos que rodean y sostie­

nen al diente, manteniéndolo fijo en su alveolo. 

El estudio del ligamento de inserci6n es más que sufi 

ciente para el estudio topográfico que.nos interesa; 

CEMENTO DENTARIO.- -

Es un tejido duro de or!gen mesodérmico cuya substan­

cia intercelular está calcificada y proviene de la capa i~ 

terna del saco dentario. Se dispone en capas .alrrededor 

de la ráiz dentaria, su espesor en el diente joven es de 

20 micrones al nivel del cuello dentario y aumenta gradual 

mente hasta llegar a los 120 micrones. 

Hay cemento de dos tipos, acelular y celular, el pri­

mero es claro y sin estructura y está formado por cemento­

blastos· que depositan las substancia pero no quedan en e­

lla corno ocurre en el tipo celular. Su espesor varia can 

la edad, la funci6n y el trabajo masticatorio, esta carac­

terística lo diferenc!a del hueso al cual se asemeja hist~ 

16gicarnente pues contiene un 55% de material inorgánico y 

45% de material or~!nico más H2o, hace que el engrosamien-



- 18 -

to contínuo del cemento se manj_fieste con mayor intensidad 

en la zen.a apical e interradicular y en los puntos de fur­

caci6n de las raíces, las reabsorciones son raras y poco 

frecuentes a diferencia del tejido 6seo. 

El celar varía dependiendo de la edad y de la exposi­

ci6n al me1io bucal, en el joven es blanco nacarado pasan­

do por la t.onalidad amarillenta hasta el color pardo oscu­

ro. 

Dura~:e la formaci6n del diente y su erupción, mien­

tras se fo.:.'J!la el cemento, las fibras del colágeno se incor 

poran a él, estas se llaman Fibras de Harpey. 

El ce:::iento acelular cubre la porci6n cervical del die!!_ 

te y muchas veces se extiende sobre casi toda la raíz con 

excepci6n ce la porci6n apical, donde hay cemento celular. 

Los ce~entositos se encuentran en las lagunas 

nastosoman entre sí sus prolongaciones. 

Estas células tienen la misma relación con la 

del cemento que los osteocitos con el hueso, sin 

fisiol6gicaoente hablando el cemento no se resorbe 

y se a 

matriz 

embargo, 

y se 

forma, sino que crece por aposici6n de nuevas capas, unas 

sobre otras. 

El grado de formación puede determinarse por líneas 

de tinci6n con hematoxilina-eosina, estos representan perf 

odos en que no hay formaci6n, sin embargo la aposici6n de 

cementos es auy lenta ya que en la edad adulta el diente 

suele mostrar pocas capas de aposici6n. 
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A medida que el diente llega a la oclusi6n, se van de 

positando sobre el cemento primario nuevas capas de cemen­

to de manera irregular y con variaciones en su espesor y e~ 

tructura, formando así el cemento secundario o celular que 

es más rico en laminillas por presentarse cementoblastos y 

una menor cantidad de fibras, siendo éste el verdadero ce·· 

mento de inserci6n, quedando aquí insertadas las fibras 

principales del ligamento parodontal siendo su funci6n la 

fijaci6n de las fibras de Sharpey y la compensaci6n de la 

erupci6n masiva y mesializaci6n fisiol6gica, en la radio­

grafía se muestra cómo una línea radiolGcida bordeando la 

raíz dental. 

MEMBRANA PERIODONTAL. -

Llamada también·pericemento o ligamento parodon tal, 

mantiene insertado el diente al alveolo formado por tejido 

conjuntivo fibroso que rodea a la raíz dentaria, su origen 

es mesodérmico y principia en la capa media del saco denta 

río. 

Al rodear a la superficie externa del cemento radicu­

lar adquiere su forma y la de la pared interna del alveolo, 

quedando así ocupado por ella el espacio entre la raíz y 

el alveolo, evolucionando y desapareciendo con ellos. 

El espesor no es uniforme por estar estructurado para 

resistir mejor las fuerzas incidente axiales laterales y a 

mayor nivel de la cresta 6sea del ápice radicular presenta 

en este lugar una zona anular más angosta, que resiste la 
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acci6n de las fuerzas verticales siendo diferentes o inac­

tivas a los laterales. 

Esta zona da al ligamento la forma .de reloj de arena, 

el espesor del ligamento parodontal se considera en dos as 

pectos: el aspecto biol6gico, es el que presenta el diente 

que no está en funci6n porque no ha llegado a su oclusi6n 

y el aspecto f isiol6gico que corresponde al diente que es­

tá en actividad funcional. 

El espesor del ligamento parcdontal será mayor cuanto 

más activo sea el trabajo de la pieza dentaria influyendo 

el tipo de dientes y la edad del paciente. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES.-

El ligamento parodontal contiene dos tipos de fibras: 

a) Fibras Principales. 

b) Fibras Secundarias. 

Estas fibras principales son de naturaleza colágena y 

componen la mayor parte del .ligamento, dispuestas en haces 

se encuentran formadas de tejido conjuntivo blando, forma!!_ 

do una verdadera red fibrosa, pues se entrelazan las fi-

bras que van del cemento y las que van del hueso 

as1 llamado el plexo intermedio; 

forniado 

La parte de fibra que queda dentro de hueso y cemento 

se llama Fibra de Sharpey y su funci6n es la de mantener 

estable el diente en su posici6n. 

Dentro de los elementos estructurales tenemos: 

1) Fibras Princi~ales o Primarias. 
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2) Fibras Secundarias. 

3) Fibroblastos. 

4) Osteoblastos. 

5) Cementoblastos. 

6) Osteoclastos. 

7) Vasos Sangu1neos. 

8) Vasos Linfáticos. 

9) Nervios 

10) Células Epiteliales o Restos Epiteliales de Malassez. 

La clasificaci6n que da Black a las Fibras es: 

1) Fibras gingivales libres.- Son las que salen de la 

ra1z del diente a la altura del cuello hacia afuera, conti­

nuando con las fibras colágenas de la submucosa, lugar don­

de se encuentran y entrecruzan con otras, orientándose en 

sentido circular. Van del cemento a la enc1a libre perdié~ 

dose en el tejido conectivo de esa zona, su funci6n es pro­

porcionar tono a la encía marginal y preservar el instersti 

Cio gingi val. 

2 ~ibras tr'ansceptales. - Van del cemento de una pieza 

al cemento de la contigua, por encima del vértice de la eres 

ta marginal y su funci6n es mantener el punto de contacto. 

3) Fibras crestoalveolares.- Van de la cresta 1.alveo­

lar al cemento dentario y tienen como funci6n evitar que la 

pieza se desplace incisa! o coronalmente. 

4) Fibras oblicuas.- Su direcci6n es inciso - apical, 

se insertan por un lado en cemento y por otro lado en hueso, 
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se encuentran en casi toda la superficie y la . función de 

estas fibras es amortiguar los movimientos verticales del 

diente en su posici6n axial al entrar en oclusi6n o al ma! 

ticar. Además estas fibras mantienen la estabilidad y el 

equilibrio fisiol6gico de las piezas dentarias. 

5) Fibras horizontales.- Son las que van debajo de 

la cresta alveolar del cemento al hueso a la altura del 

terciornedi1:> 1 su funci6n es la de evitar movimientos later!!_ 

les. 

6) Fibras periapicales.- Van del cemento al hueso, a 

nivel del tercio apical, su funciOn en evitar desplazamie!!_ 

tos del ápice tanto en sentido vertical como en sentido ho 

rizontal, adernSs protegen al paquete vasculonervioso a su 

entrada al diente, a este. grupo Black lo denom1n6 "Cojine­

te Periapícal", que es una especie de cojtn donde descansa 

el diente y al entrar a los movimientos de masticación ha~ 

ce que el diente tenga una especie de muelleo, 

Las fibras secundarias son de origen col~9eno, consi~ 

deradas como materia de relleno, est8n dirigidas en diago­

nal a las fibras principales bordeando y acompapando a los 

vasos ~ nervios; tienen como funci6n proteger y amortiguar 

al d;iente. 

Los compuestos celulares del ligamento como los f ibr2 

blastos son c~lulas conjuntivas comunes, con forma de agu­

jas ramificadas y forman toda la trama del ligamento paro­

dontal formadas por protoplasma granular claro y n~cleo de 
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forma ovalada y fusiforme. 

Los osteoblastos son c€1ulas achatadas, cúbicas o i­

rregulares que se encuentran cubriendo el cemento de la ~ 

za dentaria. 

Los osteoclastos son c€lulas gigantes de forma ovala­

da polinucleares, que rigen el proceso de reabsorci6n de 

hueso y cemento. 

Las c~lulas epiteliales o "restos epiteliales de Mal~ 

ssez", se encuentran ubicadas cerca de los cementoblastos, 

son estos de la vaina de Hertwing que no tienen importan­

cia histol6gica ni fisiol6gicai parece ser que las células 

tienen la importancia de que cuando reciben un est!mulo sen 

activadas y se encargan de fonnar quistes, no siendo demos 

trado totalmente. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO,PARODONTAL,-

1) Funci5n de soporte. 

2) Funci6n formativa, 

3) Funci6n sensorial. 

4) Punci6n nutritiva. 

La función de soporte o sost~n mantiene relaci6n del 

diente en su posici6n por los tejidos blandos y duros que 

están alrrededor del diente, como son las fibras de tejido' 

conectivo, que en su totalidad forman el ligamento parodo~ 

tal. 

La funci6n formativa en la que los fibroblastos se en 
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cargan de formar fibras primarias y secundarias. 

El ligamento parodontal al estar en contacto con el c~ 

mento logra diferenciar una serie de c~lulas, las cemento­

blastos que van engrosando el cemento con lentitud, esa de 

posici6n de tejido después de la erupci6n del diente se ha 

ce en forma irregular y a veces, por razones de compensa­

ci6n ante .impactos oclusales excesivos, se producen hiper­

cementosis localizadas. 

El ligamento parodontal del lado del hueso alveolar, 

posee otro grupo de células que tienen una funci6n oste6g~ 

na, estas son los osteoblastos, cuya presencias es más ccni 

tante que la de los cementoblastos, lo que prueba la reno­

vaci6n permanente a que está sometido el hueso alveolar. 

Conjuntamente con estas células formadas de tejido 6seo, 

hay otras llamadas osteoclastos que fagocitan al hueso y 

su funci6n es la opuesta, las reabsorciones y neoformacio­

nes 6seas son constantes y permanentes. 

Dentro de la funci6n sensorial es posible localizar 

los est!mulos y dar fuerza necesaria a los m11sculos y ten­

dondes de la mandíbula. 

Los nervios receptores llamados as! por Shore son los 

encargados de transmitir sensibilidad, llegando al ligameg 

to parodontal por v!a apical pasando por la cortical alveo 

lar y por la encía. 

La funci6n m~s importante es la propioceptora que le 

otorgan las terminaciones nerviosas y que responden a carn-
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bios en movimiento y posici6n estando estimuladas por ac­

ci6n dentro del mismo organismo. 

Dentro de la funci6n nutritiva, en su abundante riego 

sanguíneo y sus vasos linfáticos y procediendo de l~s vasos 

nacientes de la arteria interdental, de la interradicular 

(molares), de la dental y proveniendo de tres fuentes, una 

gingival proveniente de la encía, otra apical proveniente 

de las ramas que irrigan la pulpa y la transalveolar que~ 

gan del hueoo a través de la cortical. 

cada diente tiene una arteria dental que entra por el 

foramen apical. Antes que la arteria dental entre al con­

ducto pulpar, nacen ramas que llegan a la membrana periodo~ 

tal. 

Examinando el riego sanguíneo de la membrana periodon­

tal se encuentra una red vascular que corre hacia la corona 

desde el ápice, como una canasta alrededor del diente. 

En el aspecto radiográfico del parodonto debe compren­

derse que la imágen representa al diente, a la membrana pe­

riodontal y al septum interdental; la imágen del diente se 

sobrepone a las paredes bucales y linguales y por lo tanto 

éstos no son registrados viéndose el ligamento parodontalEn 

la línea radio-opaca que va alrededor del cemento. 

La interpretaci6n radiográfica depende de la forma y~ 

maño de las coronas y rafees de los dientes, de la anchura 

y contorno del espacio de la membrana periodontal, depen­

diendo en gran parte el diagn6stico de una pieza debido al 
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estado del ligamento parodontal, (6), (7), (8). 

HUESO ALVEOLAR. -

Los elementos tisulares de la ap6fisis alveolar no son 

diferentes de las del hueso de cualquier otra parte del or­

ganismo. 

La porción de hueso de la ap6fisis alveolar rodea las 

cavidades eri las que encajan las ratees dentales. 

Es un hueso de origen mesod~rmico compacto y 

que se desarrolla al mismo tiempo que la raíz del 

delgado 

diente, 

producido por la capa externa del saco dentario, con numer~ 

sas soluciones de continuidad por las cuales atraviezan va­

sos sanguíneos y linfáticos junto con las fibras nerviosas. 

El hueso alveolar es de dos tipos: el que está en con­

tacto con el ligamento que es hueso calcificado o hueso cr! 

biforme, también llamado lámina dura que vista radiográfic~ 

mente es como una línea radio-opaca blanca, lisa por ambos 

lados con forma de flauta y sin solución de continuidad, e~ 

tendiéndose desde el tercer molar de un lado al tercer mo­

lar del lado opuesto. Uniéndose con las tablas corticales 

de los lados bucal y lingual en la cresta de la ap6fisis al 

veolar. 

La porci6n esponjosa de la ap6fisis alveolar ocupa la 

zona entre las tablas corticales y el hueso alveolar y se 

continda con la 'capa esponjosa del cuerpo de los huesos maxi 

lares y mandibulares. Carranza lo define "la corteza de 

hueso compacto que tapiza al alveolo, rodeando la ra!z, li-
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mitando la cresta dentaria". 

El tejido 6seo está en proceso de cambio constante; es 

decir, la aposici6n y reabsorci6n de hueso ocurren simultá­

neamente. 

En el hueso alveolar, las laminillas adyacentes pueden 

identificarse por las llamadas lfneas cementantes. Cuando 

una superfic.ie 6sea está inactiva durante cierto lapso, se 

forma una línea bas6f ila que puede verse en secciones don­

de se ha efectuado aposici6n o reabsorci6n, revelando así 

los cambios ocurridos. 

Histol6gicamente está formada por dos partes, una cal­

cificada por el ligamento, llamada cortical period6ntica y 

la otra, calcificada por.la médula 6sea, se llama cortical 

medular. 

El verdadero hueso de inserción es la cortical 

d6ntica, que es hueso fasciculado calcificado por el 

perio­

liga-

mento para la inserci6n de sus fibras, en ~sta se insertan 

las fibras principales del ligamento, que en el hueso reci­

ben el nombre de fibras de Sharpey, dependiendo del ligame~. 

to parodontal la resistencia y espesor de la dinámica del 

diente. 

La cortical medular es el hueso laminado que deposita 

la m~dula 6sea en zonas donde por razones biol6gicas o fun­

cionales, la cortical parodoncica se adelgaza para reforzar 

allí su estructura 

Esta cortical tiene el mismo significado que el hueso 
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esponjoso alveolar del que en definitiva, no es más que u­

na compensación mayor. El espesor de la cortical varia de 

acuerdo a la función y de acuerdo con la capacidad del in­

dividuo para resistir las presiones. 

Es m~s delgada en las caras mesiales que en las dist~ 

les porque los dientes están inclinados mesiabnente y por­

que las fuerzas de torsi6n se producen por la v1a de pla­

nos inclinados mesiales. 

La presi6n que los dientes ejercen sobre las caras me 

siales adelgazan la cortical, mientras que la tensi6n dis­

tal la engrosa. 

El segundo tipo de hueso es el llamado de soporte y 

es el que forma el cuerpo del proceso alveolar, for.mado por 

nueso esponjoso con trabéculas que limitan las cavidades~ 

dulares dependiendo su densidad del requerimiento funcio 

nal, siendo este un tejido activo, diferente al del cernen-

to, teniendo la funci6n de formaci6n ósea y la inserción 

de las fibras principales del ligamento parodontal. 

Radiogr&ficamente vemos que las trab~culas óseas son 

radio-opacas, de forma irregular pareciendo un ''panal de 

abejas'.' 1 y los espacios medulares que están en su interior 

los vemos como una zona radiolúcida, notándose el plexo in 

termedio de la membrana periodontal 1 (6, 7, 8}. 
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CAPI'l'ULO III 

HISTOFISIOLOGIA DEL APICE RADICULAR.-

El odont6logo pretende alcanzar ~n ideal cuando reali­

za una intervenci6n endod6ncica y este ideal es la normali­

dad del tejido conectivo periapical. El éxito o fracaso de 

un tratamiento se certifica en la práctica, con la sintoma­

tolog1a cl1nica y el control radiográfico de la zona apical. 

Por eso es necesario tener un conocimiento previo de la His 

tofisiologia del Apice radicular, para poder tener un mejor 

conocimiento y diagnóstico del caso a tratar. 

La formación del ápice radicular es consecuencia de la 

proliferación terminal de la vaina de Hertwing y de las pe~ 

turbaciones regresivas que en la misma se producen, poste­

riormente a la época en que el diente entre en oclusión. 

La acción masticatoria sobre el extremo de la vaina &:! 

Hertwing al final de su evolución normal contribuye a su de 

saparición total. A partir de ese momento sólo se forma ce 

mento en la parte externa de la ra1z; el foramen apical su~ 

le estrecharse a expensas de ese tejido, hasta dejar pasar 

por orificios muy estrechos los vasos y nervios de la pulpa. 

Cuando el diente reci~n erupciona, el ápice radicular 

se encuentra en forma de embudo, ampliamente abierto y el 

tejido conectivo del parodonto invade el conducto radicular, 

pero la calcificaci6n del ápice radicular contin~a con la 

formación de dentina y cemento. La función modeladora de 

la vaina de Hertwing permite aGn la diferenciación de odon-
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toblastos sobre su pared interna y la formaci6n de nueva 

dentina. As1, el foramen apical se empieza a estrechar has 

ta el momento en que la posición dentinaria sobre la pared 

del conducto a esta altura, es mucho más lenta, mientras en 

la parte externa del ápice del diente sigue formándose ce­

mento secundario o celular "Kronfeld" (1949). 

En la edad adulta entre los 20 y 40 años es cuando pu~ 

de apreciarse el mayor número de ramificaciones a nivel del 

ápice radicular, as1 como constricciones, bifurcacion9s y 

fusiones dentro de los conductos radiculares (Hess, 1917) . 

. En esta ~poca, una vez completada la calcificación del 

ápice radicular, el conducto suele ramificarse antes de lle 

gar al foramen dividiéndose en dos o más ramas que desembo­

can en el parodonto por distintos orificios. 

De este modo se forma el Delta apical que incluye con­

juntamente con las ramificaciones pulpares, tejido parod6n­

cico invaginado y fin1simos capilares encerrados por la po­

sición cont1nua de cementn y en comunicación exclusiva con 

la zona periapical. 

Según Erauskin (1954-1958), la dentina y el cemento p~ 

den distribuirse en el ápice en tres formas distintas: 

1) La dentina limita la luz del conducto y el cemento 

por fuera awnenta de espesor con la edad hasta constituir 

en el diente viejo la pared 1ntegra de la última parte del 

conducto. 

2) El extremo apical se encuentra constituido 1ntegr! 
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mente por cemento que fonna un tap6n criboso con varios ori 

ficios de salida. 

3) Como consecuencia de la invaginaci6n del parodonto, 

en el foramen apical se agrega una capa de cemento intrara­

dicular que cubre a esa altura la pared interna de la denti 

na. 

Aunque la existencia de un solo foramen apical en la ~ 

dad adulta no es frecuente, en el caso de presentarse suele 

no terminar en el extremo anat6mico de la ra1z, sino late­

ralmente. La desviaci6n hacia distal es la m&s común, pro­

bablemente corno consecuencia de la migraci6n mesial que si­

guen los dientes. El conducto radicular suele tambi~n des­

viarse en forma brusca en el ápice y terminar en uno o va­

rios forámenes a un costado de la ratz, aunque ésta continú 

e recta. 

Con todo esto podemos estar seguros que si se nos pre­

senta algún problema estaremos en condiciones de tratar de 

resolverlo. 
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CAPITULO IV 

CONTRAINDICACIONES PARA EFECTUAR LA CIRUGIA ENDODONCICA.-

. 
Las contraindicaciones se dividen en el orden de Local 

y General. 

LOCAL.-

A) Cuando la remoción del segmento de la raiz y el cu 

retaje dejen un soporte inadecuado al diente (Alveolar). 

B) Inaccesibilidad quirürgica.- En el caso de segun-

dos y terceros molares superiores, ratees palatinas, premo-

lares inferiores (por su cercan1a con el agujero mentortia-

no}, serán áreas muy dificultosas para llevar a cabo el ac-

to quirürgico, por lo que es aconsejable en ese caso no in­

tervenirlas. ' 

C) Habilidad del operador.- Este punto es importante 

dehido a que si no se tiene la habilidad necesaria para 11~ 

var a cabo una intervención quirúrgica, es preferible remi-

tir al paciente a un especialista, 

D) En el caso de una paradontitis con una movilidad 

dentaria notable (clase III). 

E) Cuando exista la presencia de un absceso' parodon~ 

tal conjuntamente y el pron6stico del problema parodontal 

sea dudoso. 

GENERAL.-

A) Diabetes (Susceptibilidad de adquirir ~uy fácilmeB 

te infecciones). 
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B) Tuberculosis 

C) Sífilis 

D) Nefritis 

E) Anemia 

O cuando existan otras razones que no garanticen o que 

pongan en peligro la salud del paciente. Estas contraindi­

caciones deberán ser tornadas en cuenta para as! evitar cre­

ar problemas mayores a nuestros pacientes. 

Dentro de este capítulo es importante tener conocimien 

to de que muchas veces despu~s del tratamiento. quir6rgico 

se pueden presentar problemas tales como: 

l. Hematoma. Ruptura de un vaso con hemorragia den-

tro del tejido, casi siempre se presenta en el la­

bio superior. 

2. Quirnosis. Se presenta alrededor del ojo, se desa 

rrolla y pasa a través de varios grados de colores, 

de blanco azul a púrpura, amarillo, verde, etc.), 

se ha reportado tambi~n por Everett un defecto 6-

seo que permanece para siempre como una zona radio 

16cida, sin ser patol6gico. Este defecto se cono­

ce con el nombre de "cicatriz apical", que consis­

te en una falta de reparaci6n del tejido que no l~ 

gra producir hueso, se presenta en piezas tratadas 

endod6nticarnente. Esta lesi6n constituye alrede­

dor del 2% de todas las radiolucencias apicales. 

Se ve más a menudo esta lesi6n en el maxilar supe-
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rior que en el inferior, es asintomático y este es 

el signo clásico más importante. La lesi6n apical 

o más bien la cicatriz apical no es progresiva, es 

decir no aumenta de tamaño. Por lo tanto ~sta le-

si6n no necesita de tratamiento alguno. 

En algunas biopsias se ha observado que el defecto 6-

seo es llenado por tejido conectivo fibroso, el cual es un 

tejido no inflamatorio. Hay ciertas condiciones médicas 

que requieren precauciones y medicaci6n antes de llevar a 

cabo la intervenci6n: 

l. 

2. 

3. 

4. 

s. 

6. 

7. 

Fiebre reumática 

Defectos cardia­
cos cong~nitos 

Angina de pecho 

Oclusión corona­
ria 

Hipertensión 

Hipertiroidismo 

Diabetes 

Consulta optativa 

Consulta médica 
y anulación de 
Stress 

Consulta médica 
y anulación de 
Stress 

Consulta médica 
y anulación de 
Stress 

Consulta médica 
si hay cambio de 
presión sanguínea 

Consulta médica 
postergar cirugía 
hasta controlar 
dicho estado 

Consulta médica !!. 
segurarse que el 
paciente no tenga 
variaciones acen­
tuadas en su tasa 
diaria (excluído 
el azúcar aprove­
chable) 

Antibióticoterapia pre y 
postoperatoria. 

Barbitúricos con Antihis­
tamínicos, anestesia lo­
cal sin adrenalina. 

Barbitúricos, nitroglice­
rina en tabletas, aneste­
sia local sin adrenalina. 

Barbitúricos, anestesia 
local sin adrenalina.(.02) 
a disposición. 

Barbitúricos, anestesia 
local sin adrenalj~a. 

Barbitúricos, anestesia 
local o general. Evitar 
adrenalina. 

Antibioticoterapia, anes 
tesia local sin adrenal:I 
na. 



8. 

9. 

10. 

Epilepsia 

Diátesis Hemo­
rrágica 

Embarazo 
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Consulta médica y 
asegurarse que es 
tomando su medica 
ción diariamente-

Consulta médica, 
investigación de 
la sangre 

Consulta médica 

Barbitúricos, anestésicos 
sin adrenalina. 

Transfusiones de sangre 
si son necesarias 

Ninguna a menos que el mé 
dice lo indique. 

Se hace la antisepsia del campo operatorio, logrando 

mejor sincronizaci6n cuando la asistente tiene lista la cha-

rola quirúrgica mientras que el operador se pone los guantes. 

Procediendo a hacer la incisi6n y levantado el colgajo 

a través de la tabla 6sea externa, exponiendo el ápice así 

como los tejidos periapicales adyacentes, removiendo el hueso 

necrosado y el tejido granulomatoso, usando cucharillas Most 

para removerlos. 

Es más· fácil abordar la superficie que está por detrás 

de la raíz con curetas y cucharillas de Black Nos., 69 y 70, 

regularizando al ápice con una cureta de Wall, rernovi7ndo ce 

mento necrosado superficial hasta exponer cemento sano. 

Es aconsejable estar aspirando e irrigando constante-

mente durante el acto quirúrgico. 

Cuando se aprecia una zona 6sea radicular completamen-

te sana sin restos granulomatosos ni 6seos se torna una radi2 

grafía para tener la .seguridad de no dejar ningún resto, si 

la radiografía no muestra restos 6seos o de tejido necrosado 

se procede a colocar el cogajo en su lugar y se recomienda 
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suturar con puntos aislados. 

El tipo de técnicas operatorias es variable segan la 

opinión de cada operador, dependiendo si se requiere en una 

etapa como lo recomienda Angle Grossman 1965, o en dos sec­

ciones como Muller 1948 y tres sesiones como Castagnola,1962. 

Cuando la intervenci6n se realiza en una sola sesión o 

peratoria le preparación quir6rgica y esterilizaci6n se efeE 

tdan por los m€todos convenientes y se obtur~ herm~ticaroente 

el conducto con materiales no reabsorbibles. 

El tratamiento del conducto radicular y su 

se realizan antes de la intervenci6n quirGrgica. 

obturación 

Se inicia 

con una incisión circular en la mucosa levantando el colgajo 

trepana la lámina cortada ósea extrema con una fresa esféri­

ca o troncocónica. 

Cuando se encuentra el ápice se explora la zona ocupa­

da por el tejido granulomatoso y se remueve con curetas pe­

queñas y bien afiladas. 

El pulido del ápice radicular es recomendable hacerlo 

con limas especiales para hueso, comprobándose el cierre del 

forámen apical con el sellado del material de obturación. 

Se lava la cavidad 6sea y se eliminan los restos de te 

jido de granulación que pudieran haber quedado en el fondo 

de la misma procediendo a hacer la sutura del colgajo. 

Mediante la técnica de 2 sesiones operatorias, la in­

tervención tiene una mayor proyección, pues se puede apreciar 

en la segunda sesión si existe alguna falla o si se dej6 sin 
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término algún legrado. 

En la primera cita de la técnica de 2 sesiones operatQ 

rias se efectúa la preparaci6n quirúrgica del conducto y en 

la segunda se le hace el curetaje apical. Se inicia con una 

incisi6n de 1 a 2 cm. de extensi6n en la mucosa de forma cir 

cular y se perfora la lámina dura con fresa esférica grande. 

Se efectúa la exploraci6n del ápice radicular eliminando el 

tejido granulomatoso que lo rodea. 

Se hace irrigaci6n de soluciones antisépticas en el 

conducto, las cuales se hacen pasar por el foramen apical y 

se lava la cavidad 6sea eliminando así los restos de tejido 

inflamado y tejido 6seo necrosado. 

La obturaci6n del conducto se realiza con una pasta Y~ 

dof6rmica (f6rmula de Walkhoffo), que debe atravesar el for~ 

men apical y sobreobturado. Se utilizan también para obtur~ 

ci6n permanente los conos de gutapercha con un cemento medi­

camentoso. 

Castagnola recomienda una tercera sesi6n operatoria, 

en la que se retira la pasta Yodof6rmica del conducto, lo l~ 

va cuidadosamente y lo reobtura de manera definitiva usando 

el mismo material. 

El uso de pasta Yodof6rmica en sobreobturaciones o de 

cualquier material reabsorbible no es aconsejable porque al 

absorberse con el tiempo y dejando un espacio muerto forma­

r!a en algGn caso una condici6n propicia para la reinfecci6n. 

Maisto opina que la técnica anteriormente descrita ti~ 

ne contraindicaciones que es necesario citar. En primer té! 
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mino, cuando la brecha 6sea es muy pequeña, resulta difícil 

hacer coincidir el lugar de la trepanaci6n con el ápice rad! 

cular, porque aconseja hacer una incisi6n amplia. Con el 

diagn6stico exclusivo no permite conocer con exactitud el e~ 

tado del cemento apical, resulta necesario un exámen clínico 

directo del ápice radicular, para saber si es oportuno com­

plementar ~l curetaje con la resecci6n apical. 

Tenninada la intervenci6n es necesario que el paciente 

se coloque compresas de hielo en casa 1/2 hora durante 4 ho­

ras (media hora sobre el lugar por media hora de descanso) , 

guardando dieta blanda y procurando no comer con las piezas 

anteriores durante las pr6ximas 48 horas. 

En caso de molestias postoperatorias se darán analg~s.!_ 

cos como los anteriormente descritos, se citará pasando 5 a 

7 días para eliminar las suturas habiendo una reparaci6n de 

reinserci6n del cemento al hueso por inclusi6n de nuevas fi­

bras. 

4. Amputaci6n radicular. Es la amputaci6n total de 

una de las raíces en una pieza multiradicular, llam~ndose i­

gualmente radicectomra o radiculotomra. 

Esta técnica es usada como último recurso por emplear, 

para la conservaci6n de un diente con varias raíces, permi­

tiendo evitar la pérdida de dientes necesarios en la rehabi­

litaci6n oral, que de otra manera habría que extraerlos. (3). 

Esta técnica es generalmente usada cuando una de las 

raíces de la pieza está afectada, ya sea por una reabsorci6n 
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intensa o por un proceso carioso extenso, siendo la causa g~ 

neralizada, la falta de soporte 6seo, debido a una enferme­

dad parodontal. 

La amputaci6n radicular puede planearse por cau~as endQ 

dontales o parodontales, conservando la pieza dentaria en su 

aspecto coronal y parcialmente en su aspecto radicular. 

AMPUTACION DE LA RAIZ O RADISECTOMIA.-

La ainputaci6n total de la raíz consiste, como su nombre 

lo dice, en la eliminaci6n de una raíz en piezas dentarias 

multiradiculares; este procedimiento se llevará a cabo cuan­

do una de las raíces de la pieza dentaria se encuentra afec­

tada ya sea por un proceso carioso extenso, una reabsorci6n 

interna o bien la falta de soporte 6seo debido a una enferm~ 

dad parodontal. En otras palabras, conservamos la pieza den 

taria en un aspecto coronal y parcialmente en su aspecto ra­

dicular. 

En 1894 el Dr. Youger en el Congreso de la Asociaci6n ~ 

rnericana de Medicina, al hablar sobre el tema de "Piorrea Al 

veolar" mencion6 lo siguiente acerca de raíces afectadas de 

molares, "Mi tratamiento en estos casos es el de llevar a ca 

bo el tratamiento de conductos y amputar la raíz afectada 

por medio de un acto quirtírgico". 

Gietz en 1946, clasific6 a las radisectomías en vertic~ 

les y horizontales, segón la direcci6n del corte. 

El ~xito de la radisectornía depende de dos factores e­

sencialmente: 
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a) La estabilidad del soporte óseo de las rafees rema-

nentes¡ • 

b) El resultado a distancia del tratamiento endod6nti­

co. 

INDICACIONES DE LA RADISECTOMIA.-

1. C~ando una raíz de algún molar o premolar, con pat2 

logía periradicular no ofrezca la posibilidad de una comple­

ta conductoterapia. 

2. Al perforar una raíz con alteración periradicular 

durante el tratamiento sin posibilidad de tratar o de volver 

a tratar la parte del conducto más all~ de la perforaci6n. 

3. Después de haber tratado dos o m~s conductos de una 

pieza dentaria, nos damos cuenta que una raíz no arroja re­

sultados favorables (falta de soporte 6seo), en este caso po 

dremos salvar la parte de pieza dentaria que se encuentre en 

buen estado de salud. 

VENTAJAS DE LA RADISECTOMIA.-

1. Se conserva una buena parte de la pieza dentaria, 

la cual puede ser utilizada como soporte de un puente. 

2. Se puede utilizar como coadyuvante para mantener la 

oclusión adecuada y uniforme. 

3. Una o varias raíces. 

Como ya mencionarnos anteriormente será la amputaci6n de 

la raíz o raíces necesarias, tomando en cuenta e1 soporte re 

sultante de la pieza ya operada. 
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No existe raz6n alguna para cuando se trata de un molar 

inferior, por ejemplo, si una de sus raíces posee una alter~ 

ci6n, ya sea falta de soporte 6seo causado por una enferme­

dad parodontal y/o alguna otra raz6n de importancia para uti 

lizar este método, no tratemos de mantener en su lugar la o­

tra raíz que pueda estar en estado de salud nonnal, debere­

mos pensar en la conservación y utilización de las porciones 

coronaria y radicular sanas. 

TECNICA QUIKURGICA.-

1. Tener acompletado el tratamiento de conductos de la 

rafz o raíces que se van a conservar. 

2. Hace.r una incisi6n vertical para separar el colgajo 

multiperi6stico. 

3. Descubrir el tejido 6seo que cubre a la raíz afect~ 

da y eliminar algo en sus caras mesial y distal para dejarla 

libre. 

4. Con una fresa de fisura No. 701, seccionar la raíz 

a la altura de la obturaci6n del conducto y la eliminélllios 

con la ayuda de una pieza o un forceps. 

S. Sellamos perfectamente sobre la nueva entrada con ~ 

malgama de plata sin Zinc o con Cavit. 

6. Limpiar perfectamente la zona, lavar con suero fi~ 

siol6gico y suturar el colgajo en su lugar. 

INDICACIONES DE LA RADISECTOMIA.-

1. Cuando la pieza multiradicular con patolog!a perir! 
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dicular tenga conductos inaccesibles. 

2. Cuando existe una perforación que motiva lesiones 

period6nticas reversibles, sin dejar alternativa de trata­

miento más allá de la perforación. 

3. Cuando se han tratado los conductos de una pieza 

dentaria y una de las raíces no tiene una evolución favora­

ble. 

4. Cuando la raíz tiene caries destructiva en el ter­

cio gingival y reabsorciones cementarías que no admiten tra­

tamiento. 

El éxito de este tipo de intervenci6n está basado en 

el soporte 6seo de las r.aíces remanentes, conservando en es­

tado 6ptimo y en el resultado a distancia del tratamiento en 

dod6ntico de las raíces remanentes. 

Los cortes de las raíces se pueden hacer verticalmente 

y horizontalmente según la direcci6n d_el corte, según Gietz. 

La ventaja de la radisectomía es que se puede usar como 

un coadyuvante para poder mantener una oclusi6n adecuada y 

uniforme sirviendo como soporte de pr6tesis fijas y removi­

bles al conservar la corona de la pieza dental. 

En la amputaci6n radicular en los molares superiores, se 

procede a amputar cualquiera de las raíces, dejando estabil! 

zada la pieza con las otras dos. 

En los molares inferiores es conveniente practicar la 

hemisecci6n del diente para poder evitar la fractura por fal 

ta de estabilidad. 
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Dentro de los márgenes de la odontología conservadora, 

se ha llegado a la premisa de "mantener en cuanto sea posi­

ble a la raíz dentaria que se encuentra en estado de salud 

normal" pensando utilizarla como soporte en caso necesario. 

La técnica quirúrgica más usual es la siguiente: 

l. Se tratarán y obturarán los conductos 

que se van a conservar antes de la intervenci6n. 

radiculares 

2. Se recomienda hacer incisi6n vertical separando el 

colgajo muco~eri6stico, haciendo la osteotomía, dejando des­

cubierta la raíz afectada y eliminando el tejido de sus ca­

ras mesial y distal para dejarla libre. 

3. Se seccionar§ la raíz a la altura de su uni6n con 

la camara pulpar con una fresa de fisura No. 70 eliminando 

el resto radicular con una pinza o forceps, es usual utilizar 

elevadores rectos o curvos para extraer la raíz amputada. 

4. Se hace un legrado en el alveolo descubierto, se se 

lla la pieza en su nueva entrada con amalgama de plata sin o 

con .zinc. 

5. Se lava la zona con suero fisiol6gico, se limpia 

perfectamente la zona y se procede a suturar el colgajo en 

su posici6n. 

En la hemisecci6n llamada también odontectomía se elimi 

na además de la raíz su porci6n coronaria, siendo esto en pie 

zas multiradiculares. 

Las causas son de tipo endodontal y periodontal, siendo 

muy com~n practicar este tipo de intervenci6n por los segun­

dos quedando casi específicamente indicando en los casos de 
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molares inferiores debido a lo anteriormente descrito y las 

indicaciones son las mismas que las citadas en la amputaci6n 

radicular. 

INDICACIONES DE LA HEMISECCION. 

l. Cuando el parodonto ha afectado la raíz y están pr~ 

sentes alteraciones irreversibles. 

2. Cuando la lesión parodontal se encu~ntra localizada 

en la furcaci6n radicular. 

3. Cuando una sola raíz presenta complicaciones peria­

picales y existe clacificaci6n del conducto radicular que i~ 

posibilita el tratamiento radicular convencional. 

Las ventajas de la hemisecci6n son iguales a las que se 

han descrito al hablar de la radisectornía. 

TECNICAS QUIRURGICAS. 

Q} es recomendable usar una fresa No. 59 X 6 una fresa 

No. 702 XL y seccionamos la pieza dentaria en dos porciones 

haciendo movimientos de bucal a lingual cuando ya se encuen­

tre separada la raíz, se extrae con forceps, quedandonos li~ 

ta la porci6n dentaria sana para el tratamiento de conductos 

radiculares si ya se había obturado, solo quedara colocar la 

restauraci6n adecuada. 

b) En caso de que la pulpa no sea vital, se practica 

primero el acto quirúrgico, se hace el tipo de incisi6n ade­

cuada dependiendo del caso, levantarnos el colgajo rnucoperi6~ 

tico y se corta la pieza con fresas hasta separarla en dos 
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porciones, extrayendo la porci6n afectada con un forceps, r~ 

gularizando los bordes 6seos y dentarios y suturamos el col-..._ -

gajo en su lugar por medio de puntos aislados. 

Tomamos una radiografía de control y se revisa.al pa­

ciente peri6dicamente haciendo en pr6xima cita el tratamien­

to radicular que corresponda. 

5. Apicectomía. J,a resección apical, llamada tambi~n 

maxilotomía '"I'ratamient0 quirGrgico de la raíz"; "Alveoloto­

mía", amputaci6n de los ápices de las raíces dentarias. 

En sí la apicectomía está considerada como una interveg 

ci6n basada en la amputaci6n del ápice radicular, previo cu­

retaje de los tejidos periapicales adyacentes. Está conside 

rada como tratamiento complementario de la endodoncia y es ~ 

na intervenci6n que frecuentemenete se realiza y utiliza pa­

ra tratar los focos cr6nicos periapicales y como medio de pr~ 

venci6n o curación de la infecci6n focal de origen dentario. 

Junto con la radisectomía y la reimplantación es considerada 

como "cirugía conservadora de los dientes". 

La apicectomía está indicada con mayor probabilidad de 

éxito en las piezas uniradiculares superiores e inferiores, 

en premolares superiores puede intervenirse siempre que sus 

raíces no est~n en proximidad al seno, pues en este caso se 

debe prevenir al paciente de las contrariedades ya que habrá 

molestias al soplar o al estornudar y una posible parestesi~ 

premolares inferiores se pueden intervenir si el ápice no e! 

tá cerca del agujero mentoniano o del conducto dentario infe 

rior. 
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Las indicaciones de la apicectom!a son en caso de frac~ 

so de tratamientos radiculares y de conductos con presencia 

de una zona de rarefacci6n. 

INDICACIONES. 

Cuando algún sobrante de la obturaci6n radicular en la 

zona periapical actúa como irritante. 

En catio de ruptura instrumental en el tercio apical del 

conducto, el cual está pasado del agujero apical y est~ cau­

sando una irritaci6n periapical. 

Cuando un conducto está bloqueado por un módulo pulpar 

y obstaculizado para la obturaci6n y tratamiento. 

Si hay fractura del ápice radicular con muerte pulpar. 

Si hay posibilidad de obtener un cultivo negativo me­

diante tratamiento endoddncico convencional. 

Cuando el conducto radicular calcificado presente una 

zona de rarefacción. 

Si una sobreobturaci6n radicular actúa como irritante 

en la zona periradicular. 

Cuando el conducto está calcificado y presenta una zo­

na de rarefacción pe~iradicular. 

Cuando se ha sobreobturado y ~sta actúa como irritante 

en la zona periradicular. 

Cuando no se logra retirar un pivote y existe zona de 

rarefacci6n. 

La apicectomía la consideramos como una medida de re­

curso, al igual qué la cirug!a, solo utilizada en circuns-
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tancias en las cuales no puede haber una soluci6n clínica 

y nos vemos obligados a utilizar la cirugía, por lo tanto 

existen las contraindicaciones que vamos a mencionar: 

- Cuando existen abscesos parodontales 

- Cuando la remoci6n del ápice radicular y el cureta-

je dejaran insuficiente soporte 6seo para el diente 

- En caso de enfermedades parodontales con movilidad 

dentaria de tercer grado y que no se pueden tratar 

estabilizando el diente. 

- Cuando el acceso es muy difícil al campo operativo 

- Cuando el organismo ha intervenido no ofrece garan-

tías para la intervenci6n 

- Cuando el paciente está afectado por enfermedades 

generales como diabetes, tuberculosis, nefritis, si 

filis o anemia 

- Cuando se puede encontrar alguna soluci6n no quirú~ 

gica y la intervenci6n pueda ser evitada 

La cirugía endod6ncica es muy útil dentro de nuestra 

profesi6n pero está limitada como tratamiento de vitrina, 

porque con cierta frecuencia se produce tumefacci6n y do­

lor postoperatorio después de la intervenci6n, otra de las 

causas de sus limitaciones es que en dientes posteriores 

la intervención no siempre es fácil a todas las zonas radi 

culares y en piezas anteriores responden generalmente al 

tratamiento radicular conservador, cuando la destrucci6n 2 

sea que ha sido muy grande y el problema no es de un quis­

te radicular. (Kutler y Grossman). 
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Dentro de la cirugía periradicular el camino a seguir 

es la técnica que utilice el operador, con más habilidad y 

conocimiento, actualmente se conocen y emplean varias tec­

nicas para realizar una apicectomía, que s6lo se diferen­

cían entre ellas por la secuencia o en detalles. Unos pr~ 

fieren obturar el conducto antes de la intervenci6n, como 

Grossman·, Ingle, Somer; y otros lo obturan durante la in­

tervenci6n, una vez expuesto y removido el ápice radicula~ 

como Maisto, Siskin, algunos usan para la penetraci6n y lQ 

grar exponer la zona las fresas quirúrgicas y otros usan 

cinceles como Siskin, algunos usan la obturación retrógra­

da de amalgama o de cavit según la preferencia colocan o 

no antibiótico en la herida; unos usan la sulfanilamida o 

aplican nitrato de plata en el ápice como Kutler, algunos 

dejan el colgajo sin sutura y con cemento quirúrgico, o­

tros usan puntos aislados, o usan el relleno de esponja, 

(GELFOAM), o de yeso, etc., las cavidades retrógradas di­

fieren y al fin cada operador utiliza su técnica (facili­

dad y experiencia) • segtín lo requiera el caso, siendo que 

utilizarla con habilidad cualquier técnica nos dejará como 

resultado una buen intervenci6n con la mayor cantidad de 

tejido afectando dentro de los porcentajes la proporción 

de resultados favorables es bastante alta. Blum sobre 200 

casos obtuvo reparaci6n ósea en el 96%; Grossman Shepard y 

Pearson encontraron que el 95% de los dientes bajo apicec­

tomías mostraban regeneración ósea completa, Phillips y 

Maxem alcanzaron un 99% de éxitos sobre m4s de 600 casos, 
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Somer comunic6 un 95% de éxitos sobre más de 100 casos e­

fectuados (Grossman y Lifshitz). 

La apicectomía dentro de la generalidad de técnica y 

reducida a una norma general, se basa en dos tiempÓs que 

están ligados íntimamente y no pueden funcionar una sin 

la otra, la apicectomía no puede ser considerada aislada­

mente sin la correcta conductoterapia, una y otra en rea­

lidad dos tiempos de un mismo tratamiento, 

Los dos tiempos de este tratamiento, pueden unas ve­

ces y otras deben, por falta de alternativa, como en las 

obturaciones del conducto, efectuarse en una sola sesi6n 

y en los demás casos se llevan a cabo en 2 o más sesiones. 

En cualquiera de los dos casos existen tres situacio­

nes posibles, en la primera se hará primeramente la api­

cectomía seguida de la preparaci6n y obturaci6n del con­

ducto o parte terminal de él, en la segunda situaci6n el 

tratmiento del conducto antes de la apicectomía con sus 

cuatro variantes. 

l. La conductoterapia ejecutada ya con tiempo ante­

rior y juzgada correcta, pero sin lograr la regenaci6n a­

pical. 

2. La preparaci6n y obturaci6n del conducto en una o 

dos sesiones previas a la resecci6n apical. 

3. Preparaci6n y obturaci6n en la misma sesi6n, antes 

de la apicectomía. 

4. Preparaci6n en sesi6n o sesiones anteriores, pero 
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la obturaci6n procede inmediatamente a la amputaci6n api­

cal. 

TECNICA QUIRURGICA DE LA APICECTOMIA. 

Es básica antes de. la intervenci6n una historia clíni 

ca completa, el estudio radiográfico y la adecuada selec­

ci6n de nuestro instrumental, así como personal adiestra­

do: haberse formado un plan de tratamiento y estar conve~ 

cido de que debe realizarse con todas las reglas de la a­

sepsia quirürgica. 

Una vez que el canal radicular haya sido obturado, se 

procederá con el acto quirúrgico. 

Se observan los procedimientos quirúrgicos estériles, 

incluso guantes, porque los microorganismos transitori.os 

de las manos removidos mediante el.lavado, durante los 2 

primeros minutos, mientras que los microorganismos resi­

dentes presentan dificultades para ser removidos, debido 

a las grasas y aceites en los cuales se alojan, se facil! 

ta su remoci6n mediante una soluci6n alcoh6lica desinfec­

tante (MISHOL) • 

Es aconsejable usar el campo quirúrgico, cubriendo la 

cabeza del paciente con un gorro o toalla estéril y colo­

car un delantal impermeable y sobre este· una toalla C'CJté­

ril. 

Durante la preparaci6n preliminar está incluída la a~ 

ministraci6n de antibi6ticos y la premedicaci6n necesaria 

de relajantes y sedativos. 
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La anestesia debe ser profunda, del tipo regional y 

local infiltrativa, prolongada y con suficiente vaso cons 

trictor, (si no hay contraindicaci6n). 

Deberá cuidarse en la preparación del campo, que no 

solo sea desinfectada la mucosa intraoral, sino tarnbi~n 

los labios y la parte descubierta de la cara, (Tintura de 

metafen) \ 

Procedimiento con la incisión semilunar con profundi­

dad 6sea con un bisturí (Bard Parker No. 5). La incisi6n 

no debe estar a más de 4 6 5 mm. de la cresta gingival y 

se extenderá lo suficiente para dar una visi6n completa 

de la zona donde se operará. Esta longitud generalmente 

será adecuada si la incisi6n se extiende entre las líneas 

medias verticales de los dientes adyacentes. 

Si el frenillo interfiere la línea de incisi6n,un COE 

te en "V" a cada lado del mismo permitirá que se eleve 

sin lesi6n su uni6n usando un elevador supraperi6stico f! 

loso, se levanta el colgajo el cual debe ser mucoperi6st! 

co, extendi~ndolo apicalmente para exponer el sitio qui­

rúrgico, facilitar la visi6n y evitar maltratar el tejido, 

el cual es sostenido con un separador de tejidos, se pue­

de usar el doble separador de Sargenti que separa el la­

bio y el colgajo a la vez irrigando con suero fisiol6gico 

est~ril sobre los tejidos para impedir su disecaci6n. (TR_! 

CE). 

Durante la trepanaci6n el hueso labial que cubre el ! 

pice frecuentemente estará perforado por el proceso pato-
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16gico expuesto. 

Si no hay perforaci6n patológica puede usarse un ex­

plorador para descubrir posibles puntos blandos en la lá­

mina labial que indicarán la ubicaci6n de la lesión peri­

apical. 

Cuando se encuentran puntos blandos debe determinarse 

la ubicación del ápice mediante el estudio de la radiogr~ 

fía preoperatoria. 

Apfelbaum opina que resulta de suma importancia ubi­

car el sitio adecuado para practicar el tiempo operatorio 

de la osteotomía en la apicectomía, o sea para localizar 

el ápice radicular. 

RESULTADOS QUE SE OBTIENEN CON LA APICECTOMIA. 

Los éxitos de la apicectomía alcanzan el 98% de los 

casos (Weine) • Clínicamente los dientes son asintomáti­

cos. Los estudios radiográficos e histol6gicos demues­

tran que los tejido periradiculares se regeneran y se nor 

malizan, se produce una cicatrizaci6n de la mucosa de pri 

mera intenci6n y muy rara vez quedan cicatrices. 

Los fracasos se deben principalmente a la defectuosa 

obturación del conducto y se manifiestan en una infecci6n 

periranicular con una zona radiolúcida y a veces con una. 

fístula, en estos casos se debe volver a tratar el conduE 

to con mayor trabajo biomecánico y una correcta obtura­

ci6n. 

A veces en la radiografía se puede ver que la fibra-
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sis en contacto con el material obturante del conducto es 

más gruesa que el parodonto contiguo, lo que motiva la 

confusi6n con una inexistente alteraci6n periapical, otras 

veces por destrucci6n de la lámina interna alveolar con 

subperi6stico, no puede regenerarse el tejido 6seo con 

una forma completa, viéndose en la radiograf1a una zona 

radiolúcída intensa con bordes nítidos, no es patológica, 

sino -..in defecto Je osificaci6~ postoperatoria. Este de­

fecto suele estar separado del diente por una lámina dura 

alveolar y parodonto normal. 

El rápido proceso de reparaci6ri 6sea se produce en la 

zona que rodea al ápice radicular posteriormente a la in­

tervención quirúrgica, ha adelantado a mucho a preconiza~ 

la casi sistemáticamente para el tratamiento de las lesio 

nes periapicales de origen pulpar (Maisto) • 

C0~1PLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

l. Si bien no siempre se produce tumefacción, se presen­

ta con suficiente frecuencia como para justificar to­

da clase de precauciones, a saber: reducir el trauma­

tismo al mínimo durante la intervención, evitar el so 

brecalentamiento del hueso o de la raíz durante el u­

so de fresas, .sostener el colgajo suavemente en lugar 

de estarlo jalando continuamente. 

Grossman utiliza ciertos antihistam1nicos solos o en 

combinación con otros agentes para evitar la tumefacci~n. 
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Un ejemplo de estos seria Barenz.ima B (enzima proteolíti­

ca), purificasa (tripsina) en forma de tabletas bucales. 

Ninguno de estos agentes ha resultado tan eficaz como 

los corticoesteroides. Los corticoesteroides inhiben la 

permeabilidad normal de los vasos sanguíneos, evitando de 

esta forma la exudaci6n y la tll11)efacci6n de los tejidos. 

Grossman encontró que la Prednisolona (5 mg. tres ve­

ces al dial y el Medro! (4 mg. tres veces al dfa), eran 

lo m~s eficaz. 

Los corticoesteroides están contraindicados, sin em­

bargo, en los casos de la Glcera p~ptica, nefritis, diab~ 

tes, hipertensi6n, tuberculosis y sincope cardiaco conge~ 

tivo. 

2. Después de una intervenci6n quirGrgica como es la ap! 

cectomfa, cabe esperar un dolor moderado, sin embargo, 

su intensidad es variable, pues si bien falta comple­

tamente en •.inos casos, resulta muy agudo en otros. En 

este caso podemos recetar al paciente un analg~sico, 

como por ejemplo: &cido acetil salicílico. Aspirina. 

3. Otro problema que se puede presentar es la esquimosis, 

que es el cambio de color de la piel debido a la ex­

tracavaci6n y alteraciOn de la sangre en esa zona. Se 

presenta aproximadamente en el 5% de los paciente, por 

lo general no se localiza en la zona operada, sino ceE_ 

ca del angulo de la mandíbula, ya sea que se trate de 
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un diente superior o inferior, ello se debe probablemente al 

drenaje linfático. Una vez producida la Equimosis, debemos 

prescribir la utilizaci6n de compresas, alternando frías con 

calientes, 10 min. cada hora; con más frecuencia se ha obser 

vado la equimosis en personas de tez clara. 

4. Ocasionalmente se presenta una parestesia transitoria, 

que puede durar desde unos días hasta varias semanas. 

se manifiesta con mayo= frecuencia en l;i zona de premol~ 

res inferiores y pueden durar varios meses hasta un año. Por 

ello antes de efectuar la interveci6n debe advertirse al pa­

ciente sobre esta posibilidad, pues si bien no es frecuente, 

puede presentarse. 

5. Raras veces se pueden presentar hemorragias secundarias 

despu~s de una apicectom!a. Cuando se presenta al cabo 

de cierto tiempo de la intervenci6n deberá · sospecharse 

que existe una desintegraci6n del coágulo, en estos ca­

sos deberá anestesiarse ·la zona, curetear nuevamente la 

cavidad, irrigar muy bien y suturar. En estos casos se 

puede administrar Adrenosem por vía intramuscular (5 rng. 

i~ediatamente antes de la cirugía), o por vía oral (5 

mg. cada dos o tres hs. antes y despu~s de la interven­

ción. 

6. Perforaci6n al seno (zona que va del canino hasta los mo 

lares). La zona perforada deberá obturarse durante la 
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intervención con un trozo de espuma de GEL (Gelfoam), cort~ 

do en forma de reloj de arena, e introducirlo por un extre­

mo en el seno y otro en la herida para evitar el desplaza­

miento de la espuna de fibrina hacia la cavidad cal seno. 

7. Cuando la zona de rarefacción es muy extensa, siempre 

existe la posibilidad de interru.~pir la irrigaci6n e i­

nervación de los dientes adyacentes durante el curetaje 

Para evitar esto, se hará primeramente el tratamiento 

de conductos, luego un ligero curetaje limitado al dien 

te afectado y empaquetando la herida con Acri:ablina o 

con gasa yodoformada. La gasa se renueva una vez por 

semana durante varias semanas. Una vez reducida la zo­

na de rarefacción, se realizar~ la apicectom1a sin el 

peligro de dañar la irrigación de los dientes adyacen­

tes. 

8. Raras veces la incisi6n cicatriza mal. En la mayor pa~ 

te de los casos se produce cuando el hueso alveolar ves 

tibular presenta una destrucción patológica ta.., extensa, 

que no ha dejado tabla 6sea sobre la cual suturar. Sus 

causas pueden ser persistencia de la infecci6n, adhesio 

nes fibrosas que impidan la adaptaci6n correcta del col 

gajo, o una irrigación causada por un borde no regular! 

zado de hueso o del extremo radicular seccionado. 

Cuando ello ocurre, deben avivarse los tejidos de la 11 

nea de la incisión con un bistuti Bard-Parker, seguido de 
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un curetaje del tejido de granulaci6n por debajo del col­

gajo, para estimular la formaci6n de una nueva hemorragia 

y por último se sutura. 

HEMISECCION DENTARIA. 

La hemisecci6n es tambi~n conocida con el nombre de O 

dontectomia, algunos autores prefieren el nombre de hemi­

secci6n. 

Este procedimiento 'consiste en la resecci6n de una 

pieza dentaria eliminando la ra!z en su porci~n coronaria 

correspondiente, con esto me refiero a piezas multiradic~ 

lares. Este método no difiere en casi nada en relaoi6n 

con la amputación total radicular o radisectom1a. En es­

te caso no es necesario colocar amalgama u otro material 

para sellar la ra!z, puesto que la parte que se conserva 

deber~ restaruar la porción remanente con la obturación a 

decuada. 

Los molares son reducidos hasta el tamaño de un prem~ 

lar y son utilizados con muy buenos resultados para sopoE 

te de puentes fijos y para distintas funciones, dependie~ 

do de cada caso en particular. El tratamiento de conduc­

tos puede hacerse antes o después de la hemisecci6n. Yo 

considero que debe hacerse el tratamiento en conductos en 

la misma cita, siempre y cuando la pulpa sea vital. 

INDICACIONES DE LA HEMISECCION. 

1. Cuando la ra1z se encuentra afectada por alteraciones 

parodontales avanzadas. 
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2. Cuando la enfermedad parodontal se encuentra locali­

zada en la furcaci6n radicular. 

3. Cuando una sola ra1 z pres en ta una amplia lesi6n pe­

riapical y existe calcificación del conducto radicu­

lar que imposibilita el tratamiento convencional. 

VENTAJAS DE LA HEMISECCION. 

Son las mismas que se han desc~ito al hablar de la 

radisectom1a. 

TECNICAS QUIRURGICAS. 

a) Utilizamos con alta velocidad una fresa # 559 XL o ~ 

na # 702 XL y seccionarnos la pieza dentaria en dos por­

ciones, hacernos movimientos de bucal a lingual y una vez 

hecha la separaci6n, la parte que va a ser extraída la e 

lirninamos con un forceps, qued&ndonos as! la porci6n de~ 

taria sana, lista para tratamiento de conductos radicula 

res. Pero si lo hicimos con anterioridad colocaremos so 

lo la restauración adecuada. 

b) Si la pulpa no es vital, se practica primero el acto 

quirúrgico, hacemos una incisión adecuada dependiendo 

del caso, levantamos el colgajo mucoperiOstico y con fr~ 

sas cortamos la pieza hasta separarla en dos porciones, 

extrayendo la porci6n afectada con un forceps, regulari­

zamos los bordes 6seos dentarios y suturamos el colgajo 

en su lugar por medio de puntos aislados. Por ~ltimo to 
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mamas una radiografía de control y revisaremos al pacie~ 

te peri6dicamente y en una segunda cita se llevar~ a ca­

bo el tratamiento de conductos radiculares. 

REIMPLANTACION Y FIJACION. 

Los accidentes que involucran los dientes anteriores 

en n~ños son comunes, pero los padres modernos poseen 

los suficientes conocimientos odontol6gicos, adquiridos 

a trav~s de los profesionales y la literatura para requ~ 

rir atenci6n y tratamiento del dentista familiar, aunque 

no existan daños obvios a consecuencia del accidente.Fre 

cuentemente en los niños el traumatismo puede causar a­

vulsi6n parcial o completa de uno o más de los dientes 

anteriores permanente y la mayoría de los padres tienen 

la noción vaga de que estos dientes pueden ser reimplan­

tados por el dentista. 

El conducto inicial generalmente es una llamada de 

la madres, y el tratamiento comienza en este momento. Si 

se sospecha que existe más que una lesión odontológica, 

primero se debe consultar con un m~dico. Si ha habido 

p~rdida de un diente (o dientes), debe indic&rsele al p~ 

dre que lo traiga consigo al consultorio. Si el diente 

no puede encontrarse, se le indica al padres que lleve 

al paciente al consultorio y que otra persona se dedique 

a la búsqueda del diente. Es posible que el diente se 

haya clavado en el alveolo y no sea visible, y una radi~ 

graf1a inmediata aclarará este punto. El diente se lle-



- 66 -

va al consultorio en un vaso de agua, bolsa de pl§stico 

o botella. Debe permanecerse hümedo y manipularse lo me 

nos posible. 

Al llegar el paciente al consultorio lo prámerio es 

determinar si existen otras lesiones que requieran aten­

ci6n urgente. Deben tomarse radiografías de ambos maxi­

lares y revisarse cuidadosamente toda la cavidad bucal, 

buscando otras lesiones o cuerpos extraños. El &rea se 

limpia cuidadosamente con grasas y se irriga. En las ra 

diograf1as se buscan dientes clavados, fracturas radicu­

lares y señales de desplazamiento de otros dientes. 

REIMPLANTAC ION, 

El diente avulsado, buscando caries y fracturas de 

la ra1za o corona. Debe mantenerse htlmedo durante su ma 

nipulaci6n sujet&ndolo con una gasa humedecida en solu­

ci6n salina o agua destilada. Se limpia con un pincel 

de pelo de camello limpio o con una gasa. El diente no 

debe rasparse o frotarse. Se hace la abertura lingual 

normal en la corona del diente y se ensancha el conducto 

hasta el diámetro deseado. La c&mara pulpar y el condu~ 

to se lavan y secan perfectamente no dejando ningün res­

to de tejido pulpar o sangre, A continuaci6n se obtura 

el conducto con una punta de plaha combinada con gutape!: 

cha, usando la pasta sellante tal como en obturaciones 

endodOnticas normales. Puede emplearse un obturaci6n a 

base de gutapercha, sólo que la condensación de las pun-
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tas es más dificil sosteniendo el diente en la mano. La 

gutapercha y la pasta sellante se eliminan comple~amente 

de la c§mara pulpar, y se coloca un cemento de silicato. 

En este momento el diente se encuentra listo para colo­

carse en el alveolo. Los dientes desplazados se colocan 

nuevamente en su posici6n usando presi6n digital. 

Si han transcurrido menos de dos horas desde el acciden­

te puede colocarse el diente en el alveolo sin anestesia. 

El alveolo se irriga cuidadosamente y se coloca el dien­

te con suavidad. En pacientes j6venes, con dientes que 

no han hecho erupción completa, no es necesario colocar 

el diente hasta la profundidad original, a menos que la 

porci6n constituya una interferencia oclusal. La oclu­

sión c~ntrica y protrusiva debe revisar en ese momento. 

Suele ser necesario cortar una porci6n del extremo api­

cal del diente para librar alguna interferencia oclusal, 

o en ocasiones tambi~n es necesario eliminar parte de la 

superficie oclusal o lingual. 

FIJACION. 

El diente reimplantado siempre deber ser fijado para 

que al inmovilizarlo dentro del alveolo y para evitar su 

deglusi6n. La férula m~s sencilla y en nuestra o~ini6n 

más efectiva, se hace de acr1lico de autopolimerizaci6n, 

preferentemente del mismo color que el diente. No se re 

quiere gran cantidad de material, se puede prepara lo su 

ficiente en el extremo amplio de un vasito dental, cuan-



- 68 -

do el material se torne pastoso, se amasa en forma de r~ 

llo y se adapta a las superficies vestibulares y lingua­

les de los dientes. Como mínimo deben incluirse los 6 

dientes anteriores en la férula, y si es posible, los 

primeros molares. Hecho esto, se ordena al paciente que 

ocluya firmemente en posici6n céntrica, para evitar que 

la f~rula posteriormente interfiera con esta posici6n o­

clusal nonnal. La f~rula se retira cuando el material 

esta aün blando, el excedente de material se recorta con 

tijeras de coronas y puentes y se vuelve a colocar sobre 

los dientes. La férula se vuelve a retirar justamente 

antes de que el material endurezca. La polimerizaci6n· 

del acr!lico puede acelerarse sumergiéndolo en agua ca­

liente. Una vez que haya fraguado, la férula se recorta, 

se pule y se cementa con una mezcla delgada de 6xido de 

zinc y eugenol, y se vuelve a revisar la oclusi6n. Cual 

quier interferencia puede desgastarse con una piedra pe­

~e ~. 

Es recomendable consultar con el médico del paciente 

para determinar si procede a administrar la vacuna anti­

tet~nica o antibi6ticos por vía general. Ninguno de es­

tos dos está indicado normalmente, por lo que es mejor 

compartir la responsabilidad con el m~dico. 

La férula puede quitarse en tres semanas, se despre~ 

de fácilmente o puede cortarse si es necesario. Debe pr~ 

barse la vitalidad de todos los dientes anteriores y ano 

tarse los resultados. También deben tomarse radio gr a-
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f!as periapicales del área. 

La falta de respuesta a la prueba de vitalidad elec­

trica en un diente adyacente no indica necesariamente 

que est~ desvitalizando, y si la pieza está asintomática, 

no se requiere tratamiento endod6ntico. Con frecuencia 

estos dientes responden normalmente despu~s de varias s~ 

man~s. Además en ciertas etapas de su desarrollo, los 

dientes anteriores son ápices abiertos frecuentemente si 

responden a la prueba de vitalidad eléctrica. Debe lla-

marse al paciente 2 6 3 meses despu~s 

pruebas de vitalidad el~ctrica. 

y repetirse las 

El pronóstico para los dientes reimplantados es re-

servado. Generalmente permanecen en su sitio un prome­

dio de 5 años, y la mayoría de los dientes reimplantados 

experimentan resorci6n de la raiz .. y se pierden cuando 

no queda ra1z suficiente para soportar la corona clinica. 

El uso del diente como mantenedor de espacio y el tiempo 

que se gana antes de tener que colocar una pr6tesis fija 

justifica este procedimiento. 

REIMPLANTACION INTENCIONAL. 

Es una reimplantaciOn planeada antes de la extrac­

ci6n del diente, consiste en restituir a su propio alveo 

lo un diente que accidental o intencionalmente fue elimi 

nado del mismo. 

Existen algunas piezas dentarias que requieren de un 
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tratamiento de conductos y este es absolutamente imposi­

ble de llevar a cabo por la t~cnica convencional, por e­

jemplo, tenemos el caso de conductos extremadamente cur­

vos que imposibiliten la entrada de un inst.rumento en 

piezas posteriores que sea dificil e incómodo colocar un 

instrumento, con el riesgo de fracturarlo, a veces encon 

tramos piezas dentarias con gran nl'.lmero de perforaciones 

o de aberraciones laterales del conducto, en estos casos 

esta indicada la reimplantaci6n dentaria intencional. 

TECNICA QUIRURGICA. 

l. Hacernos la extracci6n cuidadosa de la pieza a tratar 
1 

y la colocamos en una gasa estéril impregnada con so 

luciOn salina. 

2. Preparamos los .conductos radiculares minuciosamente, 

deteniendo el diente siempre con la gasa, irrigamos 

el o los conductos con per6xido de hidrogenoy obtura 

mas con el cemento de elección. 

3. Ahora el diente ya está listo para la reimplantación, 

si existen conductos accesorios los debemos obturar 

con amalgama de plata sin zinc. Antes de llevar la 

pieza a su lugar el alveolo deberá ser previamente 

cureteado. 

4. Colocarnos la pieza en su lugar fij&ndola con la pie­

za contigua ayudándonos con algan cemento y·coloca­

mos una restauraci6n temporal y lo dejamos as1 por 

un mes. 
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5. Al mes quitamos cuidadosamente el cemento y checamos 

si la pieza no presenta movilidad, Durante el perí~ 

do de recuperación, el paciente está obligado a man­

tener limpia esa zona y no utilizar la pieza denta­

ria tratada, y deber~ estar en contacto con nosotros. 

NOTA. 

Durante la reimplantación intencional, Onicamente 

contamos con 8 6 10 rnin. para llevar a cabo, si nos 

excedemos en el tiempo promedio podemos obtener un 

fracaso. Si no existe la presencia de anquilosis el 

paciente podr& conservar'la pieza por largo tiémpo, 

pero si se presenta la anquilosis y posteriormente 

la reabsorción radicular, el futuro del diente·es li 

mitado. 

TRANSPLANTE. 

El transplante es una intervención quirargica ·. que 

tiene por finalidad colocar un diente ya sea propio o a­

jeno, en un alveolo diferente, por ejemplo tenemos el ca 

so de un terce molar transplantado al ~rea del primer mo 

lar. Se ha determinado que con frecuencia existe. una 

pérdida del primer molar permanente en pacientes de 13 a 

19 años {Hale). 

Debe recordarse que existen otras situaciones menta­

les adem~s de esta que tienen las mismas aplicaciones 

prácticas. 

El tra~splante complementa la Endodoncia cuando se 
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obtura el conducto radicular del diente que va a ser co­

locado en otro alveolo. Actualmente se investiga la pr~ 

habilidad de transplantar dientes con pulpa sana, en la 

esperanza de mantener la vitalidad de la misma en el nue 

vo alveolo, (Muller, Biolcayi). 

Los pacientes seleccionados par.a esta intervenci6n 

deben estar completamente definidos tanto a lo que se r~ 

fiere a sus condiciones orales como a las contempladas 

por la.cirugfa. Pacientes susceptibles a las caries,con 

abundante p~rdida de dientes o con enc1as no saludables, 

los que tienen una salud deficiente y aquellos .que des­

pués de un examen (interrogatorio), no están preparado~ 

emocionalmente para soportar una intervenci6n quirdrgica, 

no son casos convenientes. Solamente seleccionarnos los 

casos aptos y es ast como podermos obtener un transplan­

te apropiado. 

El tipo de colgajo que se utiliza debe ser ancho en 

el ángulo medio distal, en el lugar que debe recibir el 

nuevo transplante. ·En la zona del transplante no debe e 

xistir ningdn estado patol6gico apical agudo o parente­

ral cr6nico, si los hay deberán ser eliminados quirdrgi­

carnente en la preparaci6n previa de la zona receptora. 

El uso terapéutico de antibi6ticos, contribuirá al ~xito 

del transplante en muchos casos. 

El transplante deberá ser inmovilizado y p:i::otegido 

desde la primera semana hasta la tercera en su nuevo ala 

jarniento. 
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La falta de desarrollo de las raíces ha llamado la a 

tenci6n; debe afirmarse que la longitud de la rafz del 

diente a transplantar dependen de la profundidad del al­

veolo. La presencia de una tabla espesa en la zona veci 

na con la raíz, impide el desarrollo apical posterior. 

Adem~s la Odontogenesis tiene lugar cuando el trans­

p¡ante erupciona, de esta manera el desarrollo de la raíz 

es directamente proporcional al espacio vertical que ha 

sido aprovechado previamente al creciente del diente has 

ta alcanzar el nivel de la oclusión funcional, se ha pr~ 

sentado con frecuencia que el transplante de dientes en 

completo desarrollo, ha dado como resultado final una re 

absorción radicular. 

TECNICA QUIRURGICA, 

1. El paciente debera recibir sistemáticamente antibio­

ticos en el pre y postoperatorio, 

2. La anestesia va de acuerdo con las necesidades del 

tipo de paciente, la cual puede ser local o general. El 

campo operatorio deberá ser desinfectado con una solu­

ción antis~ptica apropiada. Deben usarse cont1nuamente 

el eyector y gasas est~riles para mantener la zona oper~ 

toria limpia, y así tener una buena visión del campo op~ 

ratorio. 

3. Se traza una incisi6n a trav~s del peri6stio, .desde 

la región distobucal que corresponde a la zona del ter­

cer molar, hasta la cresta del reborde alveolar distolin 
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gual del segundo o primer molar, para obtener una ade­

cuada exposición del campo operatorio. 

Se desprende el colgajo mucoperi6stico con delica­

deza por medio de una legra. 

4. Con una fresa quirflrgica, se procede a remover com 

pletamente la estructura ósea y el tercer molar es ex­

puesto adecuadamente para su P..xtracci6n. 

5. Cuando el transplante ha sido liberado, debe perm~ 

necer en su alveolar hasta que la zona receptora est~ 

preparada para recibirlo. El primer molar es cuidado­

samente extrafdo y el hueso interceptal es · eliminado 

con un escopio o con una fresa especial para hueso, se 

gQn la preferencia del operador. Si hay evidencia de 

alg6n tejido patológico en dicha zona, deberá ser eli­

minado. 

6. Después de extraer el primer molar, se torna cuida­

dosamente el tercer molar y es transferido a la zona 

receptora. Hale coloca "In situ" una pastilla soluble 

de 400 000 u. de penicilina G, para evitar una posible 

disgregación del coágulo por inyecci6n bacteriana. 

7. El colgajo es colocado en su lugar y se sutura con 

seda negra i 000. 

8. Se pasa un alambre de 0.15 mm. de diametro por·di~ 

tal del segundo molar y a nivel del ecador de la coro­

na y se cruza sobre el transplante, adoptando una fig~ 

ra en forma de 8. El cabo lingual es llevado hacia a­

delante hasta mesial del primer premolar y pasando. a 
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través del espacio dentario desde lingual hacia bucal, 

para ir al encuentro del otro para unirse. 

9. Posteriormente se coloca cemento quirúrgico (Kir­

land), de consistencia más bien espesa para cubrir la 

zona intervenida, moldeando la parte bucal y lingual 

con rollos de algodón, desde el segundo molar al pri­

mer ,premolar, aprovechando los alambres de sostén. 

10. Los dientes deben poder cerrarse en oclusión fun 

cional pero sin producir presión sobre el compuesto 

que cubre la región del transplante. 

11. El paciente es instruido acerca de la atención de 

los cuidados generales de la boca, díeta; sedación y 

de las citas que deben sucederse en la observación y 

cuidados postoperatorios. Los alambres son manteni­

dos aproximadamente de 10 a 15 d1as para ayudar a es­

tabilizar y a proteger el transplante durante el pe­

riodo en que el coágulo se organiza, al mismo tiempo 

serán retenidos los puntos de sutura. 

NOTA. 

Para llevar a cabo un transplante es necesario 

que exista tercer molar en buenas condiciones, y 

que esté ausente o. parcialmente ausente . {restos 

dentarios), del primer o segundo molar. 
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CAPITULO V 

CLASIFICACION E INDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONCICA. 

Una vez establecida la necesidad de la endodoncia 

quirGrgica es importante estar familiarizado con los 

diversos tipos de procedimientos y t€cnicas dispon!_ 

bles para solucionar los problemas específicos. Así 

en la mayoría de las instancias el procedimiento de e­

lecci6n estarli. directamente equiparado con las indica­

ciones espec1ficas de Cirug1a. 

Las operaciones endo-quirGrgicas se pueden .llevar 

a cabo inmediatamente cuando llega el paciente al con- , 

sultorio, dependiendo del tipo de sintomatología que 

presente. Muchas veces estos problemas se suscitan d~ 

bido a la falta de revisi6n dental peri6dica o por cau 

sa de accidente. 

CLASIFICACION DE CIRUGIA ENDODONCICA. 

I. Fistulizaci6n quirGrgica: Incisi6n con trepanación. 

II. Cirugía periradicular: 

al Cirugía periapical 1) Curetaje apical 

2) Apicectornia 

3) Obturaci6n retrógrada 

b) Cirugía correctiva 1) Defecto paro don tal 

2) Defecto de resorci6n ra-

di cu lar 

3) Defecto de fractura 
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4) Defecto de caries 

5) Defecto normal 

III. Amputación total de la Ra1z o Radisectomía: 

a) Una o varias raíces 

b) Hemisección del diente 

IV. Reimplantación Intencional. 

V, Transplante (INGLE, JOHN y MILTON SISKIN, APUNTES DEL 

DR. JAIME LIFSHITZ; 11, 17). 

I. FISTULIZACION QUIRURGICA. 

Cuando se relaciona con la ter.apéutica endodóncia, es 

casi siempre sin6nimo de tratamiento de absceso alveolar o 

periapical agudo. Son tantos los pasos en el desarrollo y 

exacerbación de esta lesi6n que el manejo cl1nico y trata­

miento merecen una consideraci6n detallada. 

Es importante señalar que un absceso es el resúltado 

de la presentación de bacterias y toxinas, y que la lesión 

es responsable de la formación de cantidades considerables 

de exudado. As! existe la posiblidad de diseminación de 

las bacterias local y sistemáticamente de reacciones tóxi­

cas locales y generales y manifestaciones de dolor agudo 

severo. La terapéutica preoperatoria de tal lesión inclu­

ye la administración de las tres: Antibióticos, Antipir~ 

tices y' Analgésicos. La terapéutica medicamentosa debe 

ser rápida, integral y adecuada. 

La elección de un antibiótico se efectGa inicialmente 

sobre una base más bien empírica. Como es concebible que 
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la infección sea de carácter mixto, quizá uno de aspecto 

limpio sea el preferible. Después de haber obtenido una 

muestra de exudado y de haberla cultivado y efectuado el an 

tibiograma, se podrá reemplazar por un antib.i6tico.espec1f:!:. 

co. 

Al comienzo de un absceso alveolar agudo, la configur~ 

ci6n de la patosis está limitada a la zona del ligamento p~ 

rodontal y al hueso esponjoso en la inmediata adyacencia 

rlel foramen apical. A los fines prácticos, en esta etapa 

la lesi6n es un absceso medular agudo que sucede en re la-

ci6n con un diente cuyo conducto radicular sirve de dep6si­

to para las bacterias y toxinas. Se pueden evacuar las to­

xinas con los exudados y eliminar e.l dolor agudo mediante ~ 

pertura del diente afectado, instrumentación del conducto 

radicular y establecimiento por vía del conducto ensanchado 

y libre, dejando así que drene de unos 4 a 7 días. 

Al término de este período, el diente debe estar cómo­

do, con lo cual permite la iniciación de la terapéutica en­

dod6ncica convencional. El prop6sito de establecer un dre­

naje, cualquiera que fuera el método empleado, es facilitar 

la evacuaci6n de los exudados, eliminar los síntomas agudos, 

impedir el drenado espontáneo sobre todo en la piel y ate­

nuar los microorganismos responsables. Una vez iniciada la 

terapéutica adecuada y logrado el drenaje, la modificación 

abrupta del medio físico de la lesión deparará una altera­

ci6n rápida notable de su carácter. casi de modo inmediato 
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la lesi6n se convertirá de aguda en crónica. 

Cuando se permita que un absceso alveolar agudo pro­

grese sin intervenir, el exudado sigue la vfa de menor re­

sistencia a través del hueso esponjoso o medular. Por fi~ 

este tejido se pone en contacto con la cara interna de la 

lámina cortical y entonces se establece una fenestraci6n 

patol6gi9a. El exudado comienza entonces a acumularse a 

un lado de la lámina cortical y separa el periostio del 

hueso. En este momento, existen en verdad dos lesiones; ~ 

na, el absceso medular original, la otra el absceso subpe­

ti6stico recién formado. Durante esta etapa del desarro­

llo es casi imposible establecer un drenaje por vfa delco!! 

dueto radicular del diente afectado, pues s6lo se hallará 

muy poco exudado en la regi6n periapical. Es obvio que es­

tá indicada la incisión de los tejidos blandos. 

Una vez iniciada la formación del absceso subperi6st~ 

co, el paciente tendrá un dolor agudo y desesperante. sue­

le haber hiperhemi·a- general y local, signos de intoxicación · 

general, celulitis, edema y adenopat1a ~egional. 

El examen bucal revela un acumulo subperi6stico de e­

xudado, la masa ser~ firme, pero fluctuante y por lo gene­

ral el punto más firme y sensible estará en el punto más sa 

liente donde deberá efectuarse la incisión para el drenaje. 

Por lo tanto la fistulizaci6n quirürgica puede hacer­

se por incisi6n y ocasionalmente por trepanación, métodos 

por los cuales se hace una evaluación franca de pus resul-
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tante de un absceso agudo. Tomada la decisión de hacer una 

incisión, se anestesia la parte afectada. Siempre que sea 

posible se preferirá el bloqueo regional (lejana) . Hay que 

evitar la inyección en el lugar afectado o a través de ~l. 

A pesar de la habilidad con que se aplique la anestesia lo­

cal, con frecuencia es dificil lograr una anestesia profun­

da. Este problema puede ser superado con el empleo comple­

mentario del cloruro de etilo. 

II, CIRUGIA PERIRADICULAR. 

Como su nombre lo indica, son una serie de interven­

ciones quirürgicas que se llevar a cabo alrededor de la ra­

f z dentaria, que pueden planearse con mucha calma y son ca­

si siempre coadyuvantes del tratamiento endod6ncico conven­

cional, generalmente con el fin de salvar el diente o buena 

parte de él. Casi toda la cirugía periradicular es cirug1a 

periapical, para corregir aberraciones causadas por enferme 

dades o accidentes endod6ncicos a nivel de la terminación 

de la ra1z, o bien por traumatismo que afectan al ~pice. 

El problema de esta cirugía tiene dos aspectos: su in­

dicaci6n y su ejecuci6n. Esta cirugía sólo se debe practi­

car donde no es posible la terapia convencional s6lo o en 

los casos que ésta haya fracasado. La experiencia clínica 

ha demostrado que cuando más afina el operador sus técnicas 

endod6ncicas; tiene menor necesidad de recurrir a estas op~ 

raciones. Esto implica el hecho de que un endodoncista com 

petente y experimentado, por su mayor habilidad es vence~ 



- 81 -

las dificultades y mejor cuidado para evitar accidentes, r~ 

ra vez se ve en la necesidad de recurrir a este tratamiento 

quirGrgico. 

El odont51ogo general deberá tener los conocimientos 

necesarios y alguna destreza para ejecutarlas, de lo contra 

rio deberá buscar la cooperaci6n de un especialista. 

La~ indicaciones en la cirug1a endod6ncica, son obser­

vadas para las situaciones en que el tratamiento no quirúr­

gico hubiera fracasado. Seg11n las indicaciones del Dr. La­

sala (ENDODONCIA, Lasala, 2a. Edición, 1971), para el legr~ 

do apical son: 

A. Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses, no se ha i 

niciado la reparaciOn apical, en dientes tratados con 

endodoncia correcta y que ten1an lesiones apicales co­

mo los granulomas o quistes. 

B. Cuando después de la conductoterapia, persiste un tra­

yecto fistuloso o se reactiva un foco periapical. 

c. Cuando se estima que una lesi6n periapical es de dif!-

cil reversibilidad y se planea el legrado 

desde el primer momento. 

periapical 

D. Por causas iatrogénicas: sobreobturaci6n que es mal t2 

lerada, paso de material de cura al espacio periapical. 

Dentro de la tabla de indicaciones de la cirugia en la 

endodoncia se podría dividir en 5 ramas. 

I) Necesidad de drenaje 
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a) Eliminación de toxinas 

b) Alivio de dolor 

II) Fallas postoperatorias con el tratamiento conven­

cional. 

a) Obturación Inadecuada 

b) Aparente, obturac~6n adecuada 

c) Persistente desconfort postoperatorio 

III) Fallas predecibles con el tratamiento convencio­

nal. 

a) Imposibilidad de una ra!z de completar su ápi­

ce 

b) Conductos extremadamente curvos y dilaceración , 

radicular 

c) Resorci6n interna, externa y apical 

d) Fracturas en el tercio apical 

e) Infeccian persistente 

f) Supuraci6n o exudado persistente 

g) Quiste apical 

h) Pres~ncia de un absceso agudo 

i) Dens in Dente 

j) Bifurcación anormal de un conducto 

IV) Tratamiento convencional problemático. 

a) Instrumento fracturado 

b) Hombro o escalones 

e) Perforaci6n 

d) Sobreinstrumentaci6n 

e) Sobreobturaci6n 
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I. NECESIDAD DE DRENAJE 

Generalmente cuando existe la presencia de un absceso 

periapical agudo hay necesidad de establecer un drenaje de 

la lesiOn. Esto debe hacerse por dos razones: 1) para eva­

cuar la pus y las toxinas acumuladas en el &rea de celuli­

tis y 2) para ofrecer al paciente un grado de comodidad. 

a) Eliminaci6n de toxinas. 

El exudado toxino que se encuentra afectado tanto tej! 

dos blandos como hU6SO produce una lesi6n (absceso api 

cal agudo) , el cual debe drenarse; primero y muy irnpoE 

tane entre mas rapido hagamos.el drenaje más pronto o~ 

tendremos la reparaci6n. Este drenaje, llamado drena­

je "ciego", es llevado a cabo por el propio mecanismo 

de defensa del organismo, algunas veces se toma sema­

nas, a menos que la lesión se rompa y drene espontáne~ 

mente. 

La prevencidn de un drenaje espontáneo es el segundo 

punto importante para llevar a cabo esta intervención qui­

rúrgica, muchas veces existe la posibilidad de la aparición 

de una fistula y as! problemas mayores. 

b) Alivio del.dolor. 

Este es generalmente al instante en que se hace drenar 

la lesión, el paciente siente un gran alivio y p~rdida 

del dolor, por lo que es muy aconsejable tener en cue!! 

ta cuando se presente un caso corno este lo primero que 

debemos hacer es drenar la lesión. 
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II. FALLAS POSTOPERATORIAS CON EL TRATAMIENTO CONVENCIONAL. 

Generalmente se presenta una zona radioldcida alrede­

dor del periapice y no se sabe la causa, muchas veces es de 

bido a la presencia de algrtn conducto accesorio qµe no fue 

obturado durante el tratameinto, otras veces el material de 

relleno pas6 a trav~s del ápice y se encuentra produciendo 

una irritaci6n en los tejidos circundantes, también algunas 

veces es por razones de percolaci6n de sustancias t6xicas a 

través del conducto principal, probablemente a un deficien­

te aislamiento del campo operatorio. 

Junto con todo esto generalmente se encuentra asociado 

un persistente desconfort del paciente debido a esas fallas, 

por lo que nos vemos en la necesidad de checar nuestro tra­

tamiento, y una vez descubierta la causa de la molestia, 

nos ayudaremos de la cirugía. 

a) Obturación Inadecuada. 

Cuando se lleve a cabo una obturaciOn inadecuada y ap~ 

rezca acompañada de una zona radiolrtcida con probable 

desconfort del paciente, debemos pensar en repetí~ 

nuestro tratamiento, pero si con esto persiste el pro­

blema, una intervenci6n quirúrgica es lo indicado en 

estos casos, y as1 corregir nuestro error. 

Muchas veces en el caso de puntas de plata, para lle­

var a cabo una correcci6n del problema es necesario que nos 

ayudemos de la cirug1a, pues es casi imposible tratar de e~ 

rregir el tratamiento de conductos por el m~todo convencio­

nal. 
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b) Aparente obturación adecuada. 

Muchas veces una aparente obturaci6n adecuada nos pue­

de traer ciertos problemas, aunque uno no lo piense a­

s1, por lo cual debemos tener en cuenta lo siguiente: 

Primero. Debemos hacer un estudio radiogr~fico, con 

el fin de eliminar la posibilidad de una obturación in 

adecuada. 

Segundo. Debemos checar la oclusión de la pieza invo­

lucrada, 

Tercero. Debemos checar la vitalidad del diente conti 

guo y finalmente es muy aconsejable hacer un estudio 

de medici6n de bolsas parodontales. 

Si ninguno de estos factores es la causa del problema, 

es necesaria por lo tanto una exposici6n quirargica del ápi 

ce para llegar a un diagnóstico y por tanto el tratamiento. 

Se debe tener mucho cuidad, pues una radiografía nos 

puede crear una ilusi~n radiografica adecuada; siendo lo 

contrario también hay que considerar que es posible detec­

tar una inesperada perforación o una sobreobturaci6n. Oca­

sionalmente la falta de obturación de conductos accesorios 

es encontrada. 

Ayud~ndonos de la cirugía para resolver estos proble­

mas, nos ha brindad una gran colaboraci6n para quitar lamo 

lestia a nuestros pacientes. 

e) Persistente dolor postoperatorio. (Desconfort) 

Este desconfort se presenta con mayor frecuencia en la 
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zona de caninos y premolares superiores con cierta in­

cl inaci6n de la corona. El paciente refiere signos de 

dolor con una simple palpación del &rea. La solución 

del problema es un curetaje apical del tejidq inflama­

do y si es necesario se hara la apicectomia. Muchas 

veces se presenta aunada al desconfort una anquilosis 

apical con dolor persistente. Esto puede ser aliviado 

por medio de la apicectomia. 

III. FALLAS PREDECIBLES CON EL TRATAMIENTO CONVENCIONAL. 

Muchas veces es necesaria la cirugía en aquellos casos 

que el tratamiento convencional de realizarse satisfactoria 

mente y son los siguientes. 

a) Imposibilidad de una rafz de completar su ápice. 

Si se supone que no quedan restos del tejido folicular 

o que no responderá a las medidas tomadas para facili­

tar el cierre del ápice, el conducto de este diente de 

bera ser obturado mediante la t~cnica de obturaci6n re 

trógrada. Al t~rmino del procedimiento de obturación 

radicular, una vez lograda la cualidad deseada para la 

obturaci6n radicular se examina con cuidado la cavi­

dad en busca de restos materiales o de elementos pato­

lógicos. Se toma como radiografía para asegurarse de 

haber quitado todo el material excedente antes de colo 

car el colgajo en su lugar. y suturar. 

b) Conductos extremadamente curvos y dilaceración radi 

cular. 
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Hay instancias en que la ra1z de un diente puede estar 

tan dilacerada o el conducto radicular ser tan curvo, 

como para excluir la posibilidad de instrumentar el 

conducto en su totalidad. En tales casos, se ensancha 

el conducto hastd donde sea posible, recibiendo ·esta 

parte el tratamiento convencional. Tras la obturación 

radicular se elimina qnirt1rgicamente la porción restan 

te de la raíz. Debemos tomar muy en cuenta que cuando 

la pulpa sea vital, no deberemos hacer el acto quirGr­

gico en esa misma cita, debido a la inflamación prese!l 

te. 

el Reabsorci6n interna, externa y apical. 

La reabsorci6n interna con perforación, generalmente 

reduce notablemente el pronóstico de conservación del 

diente. La cuestiOn de la indicaci6n o contraindica~ 

ci6n estara determinada por la ubicaci6n de la perfor~ 

ci6n, su extensi6n y su accesibilidad quirt1rgica. 

Una perforaci6n apical por lingual casi siempre exclu­

ye la posibilidad terapéutica. Cuando la perforación es 

vestibular, el pron6stico es favorable, Se prepara el con­

ducto radicular del diente afectado y al término de la ins­

trumentaci6n se inicia la cirugia periapical. La posición 

y tamaño de la perforación determinar!n el tipo de colgajo 

mucoperi6stico. Al levantarle, se observará su cara inter­

na para ver si el tejido metaplástico provocó la perfora­

ción del hueso cortical y esponjoso, hasta llegar a la pul-

pa, si lo hubiera, se quitará con todo cuidado. Se quita 
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el hueso subyacente a la perforación radicular. Se prosi­

gue con la eliminaci6n de los tejidos adyacentes hasta es­

tar seguros de que los bordes de la herida est&n constitui­

dos por tejido normal. A esta altura se elimina ~l tejido 

blando del hu~so radicular y se alisan los bordes con un 

cincel. Se introduce un cono de plata barnizado en el con­

ducto radicular, bien ajustado; se tallan retenciones en la 

perforaci6n y se obtura ésta con un material adecuado, de 

preferencia la amalgama de plata sin Zinc. Una vez crista­

lizada, se cierra la herida y se retira el cono de plata 

del conducto, se deja una curaci6n intraradicular y se cie­

rra el diente. 

Despu~s de la curaci6n inicial de los tejidos blandos, 

se procede al tratamiento de conductos convencionales. (Si~ 

kin, 17). 

En la gran mayoría de los casos, es el resultado de la 

presencia prolongada de una inflamaci6n cr6nica. Si la te­

rapéutica convencional puede eliminar el proceso inflamato­

rio, la reabsorci6n se detendrá sin m&s terap~utica. Cuan­

do las radiograf1as revelen el desarrollo de la reabsorci6n, 

estar& indicada la cirugía. Se descubren las zonas afecta­

das y se limpia con todo cuidado el tejido contiguo a ella. 

Han de ser eliminadas en su totalidad las zonas que cont~n­

gan tejido metaplástico o inflamatorio. Se alisa el tejido 

radicular y regular para eliminar los bordes filosos y las 

hendiduras profundas. Asegurada la remoción de todas las 

esp1culas de tejido blando y duro, se sutura la herida. . 
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La reabsorci6n externa con lesi6n pulpar presenta un 

problema cl!nico distinto al anterior, esencialmente el 

mismo que el que presenta la reabsorción interna con perf~ 

raci6n. 

La ünica diferencia es el origen de tejido metaplást~ 

co responsable de la reabsorci6n. 

El tratamiento es id~ntico al descrito anteriormente. 

El tratamiento de la reabsorción radicular apical de­

pende de la cantidad y forma, si fuera mínima se podrá ali 

sar la superficie con un cincel filoso con limas pequeña~ 

El proceso continuar~ hasta lograr una superficie bien ali 

sada. Cuando el examen de la porción afectada de la ra!z 

revele zonas irregulares n!tidas con fisuras o hendiduras 

profundas, el enfoque más práctico será la reacción de la 

parte patológicamente afectada del tejido radicular (Sis­

kin, 17). 

NOTA. 

Generalmente las causas que originan las reabsorcio­

nes son de origen ideopático. 

d) Fracturas en el tercio apical . 

. Muchas piezas dentarias han sido condenadas debido a 

fracturas del ápice, paciencia por parte del operador es 

generalmente la mejor terapia, muchas veces la pieza dent~ 

ria puede permanecer por tiempo indefinido sin presentar 

problemas y sin llevar a cal:.o el tratamiento de conductos, 

conservando as1 la vitalidad de la pieza; pero otras veces 
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si es pulpa necr6tica que representa su lesi6n periapical, 

es indiscutible que deberemos remover quir6rgicamente el 

fragmento apical de la rafz, y posteriomente acor:ipetar el 

tratamiento de conductos. 

e) Infecci6n persistente. 

Huchas veces durante el tratamiento de conductos, se 

han repetido cultivos positivos, por lo que nos impi-

de obturar el caso, y si existe la presencia de un ab 

sceso agudo, es indiscutible que nos deberemos ayudar 

de la cirugía para as! resolver el problema. 

f) Supuraci6n o exudado persistente. 

Para obtener un sellado adecuado de la superficie de~ 

taria durante los pasos de obturaci6n de los conduc-

tos, se requiere que los conductos o el conducto se 

encuentren totalmente secos. Si la supuraci6n, san­
• 

grado o la exudaci6n serosa dentro del conducto per-

sisten, a pesar de haber tenido un cultivo negativo 

es necesario exponer el ápice y remover el tejido in-

flamatorio cr6nico y el quiste apical responsable del 

exudado. 

Durante el acto quir6rgico, el defecto 6seo se cubre 

temporalmente con una gasa para asegurarnos de tener un 

conducto seco y se lleva a cabo la obturaci6n del conducto 

radicular. 

g) Quiste apical. 

El quiste apical se regenera a partir del granulom_a 
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dental y constituye alrededor del 42% de todas las le 

siones apicales. Los dientes asociados a ~n quiste ~ 

pica! no tienen vitalidad, la lesi6n es casi diez ve­

ces más frecuente en el maxilar superior que en el in 

ferior, y la máxima incidencia se da en la tercera dé 

cada de la vida. El quiste apical crece con lentitud 

y no suele producir la expansi6n del maxilar. 

No es posbile distinguir el aspecto radiol6gico del 

quiste radicular del correspondiente a un granuloma. 

El tratamiento del quiste apical consiste en el habi­

tual terapéutica radicular. En la mayoría de los caso se 

presenta la cura del quj.ste, pero una minoría persiste y .!:_ 

xige la extirpaci6n quirúrgica (apicectom!a o curetaje ap~ 

cal). Según Bhaskar existen dos mecanismos por los cuales 

se supone que desaparecen las lesiones qu!sticas tapizadas 

con el epitelio, sin intervenci6n quirúrgica. 

l. Durante la instrumentaci6n endod6ncica el odont6lo 

go va más allá del foramen apical y produce un episo­

dio inflamatorio leve y transitorio, esto conduce a 

la infiltraci6n y lísis de la cubierta epitelial, la 

cual está constitu!da por leucocitos polimorfonuclea­

res. 

2. Con mayor frecuencia la instrurnentaci6n provoca u­

na hemorragia de los tejidos apicales, proceso que 

puede ser un factor en la destrucci6n de la cubierta 

epitelial. 

h) Presencia de absceso agudo. 
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IV. TRATAMIENTO COUVENCI0i'1AL PROBLEMATICO. 

a) Coronas de porcelana. 

Generalmente en este caso se trata de hacer un acceso 

lo más pequeño posible, pero en caso de que se prese!! 

te la necesidad de hacer un acceso mayor para locali­

zar bien los conductos, es aconsejable ayudarnos de 

la cirug!a debido a que es muy probable que fracture­

mos y echemos a perder lé1 corona de po1·celana o por 

tratar de no dañarla llevar a cabo un tratamiento de 

conductos inadecuado. 

b) Protesis removibles con aditamentos. 

En este caso podemos dañar o fracturar el soporte de 

este tipo de coronas para llevar a cabo el tratamien­

to de conductos convencionales, por lo cual es aconse 

jable ayudarnos de la cirug!a. 

En algunos casos de coronas con poste radicular es 

muy coman encontrar fallas tales como fracturas y pe! 

foraciones siendo tambi~n aqu! la cirug!a de gran uti 

lidad (con relaci6n periapical). 

c) Calcificaci6n de los conductos. 

Muchas veces podemos ver radiográficamente que el co!! 

dueto o los conductos de una pieza se encuentran obli 

terados o calcificados, por lo que generalmente el 

tratamiento convencional ser& imposible de llevar a 

cabo, entonces, ser& conveniente ayudarnos de la ciru 

g!a. 
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1) Degeneraci6n cálcica difusa: El manejo de un 

conducto con este tipo de alteraci6n degenerat~ 

va depende del grado y extensi6n de la calcifi­

caci6n producida. 

A veces la degeneraci6n cálcica no es sino un proble­

ma de instrumentaci6n, pero no impitle ni excluye el 

pro~edimiento, en tales casos se tratará el conducto 

o los conductos por los métodos convencionales. Si 

la calcificaci6n impidiera el paso hacia el tercio a­

pical del conducto se trata llnicamente la porción ac­

cesible y se obtura. 

El resto se elimina mediante la apicectom!a. Si la 

cantidad de ra!z por eliminar pudiera poner en peli­

gro la retenci6n o la estabilidad del diente se proc~ 

derá a la obturaci6n retr6grada del ápice, en vez de 

hacer la resecci6n. 

2) Degeneraci6n cálcica completa: Este término de 

riva de observaciones radiográficas no microsc~ 

picas. Aunque la calcificaci6n de la pulpa y 

el conducto radicular pudiera producirse hasta 

un alto. grado, jamás se llegar!a al término ab~ 

soluto del proceso. Siempre ~ueda, microsc6pi­

camente, un fino residuo orgánico en los Glti­

mos vestigios del conducto. 

Sin embargo el diámetro de ese conductillo puede ser 

ínfimo y ser considerado ausente para los fines prác- 4-

ticos. Cuando se va a tratar el conducto de alguna 
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ra!z y si éste no es hallado y si es y no se puede p~ 

sar a trav~s de él, en estos casos est~ indicada la 

obturaci6n retr6grada apical. 

d)Comunicaci6n periapical con una lesi6n paródontal. 

Hiatt demostr6 que una lesi6n parodontal secundaria a 

saciada a una lesi6n periapical primaria, puede repa­

:r:arse siguiendo un tratamiento concomitante de ambas 

lesiones. Después de haber obturado el conducto se 

hace el colgajo (Trapesoidal) , y las lesiones conecta 

das son simultfuieamente cureteadas de una manera eli­

minando as! todo tipo de tejido inflamatorio presente 

y posteriormente colocamos el colgajo en su lugar y 

suturamos. En la mayor!a de los casos el éxito del 

tratamiento es notable. 

ACCIDENTES DURl\L~TE EL TRATAMIENTO. 

a) , Cuando el problema endod6ncico es la presencia de un 

instrumento fracturado, con frecuencia es posible simplif!_ 

car y estandarizar el procedimiento terapéutico si se cla­

sifica la si tuaci6n sobre la base de la posici6n del frag­

mento fracturado. Las dos instancias en que se puede em­

plear la cirugía son: Cuando el instrumento está fijo y 

por completo dentro del conjunto; y cuando el fragmento es 

tá fijo y sobresale el foramen apical. 

El primer caso se puede corregir sobrepasando por me­

dio de agentes quelantes (UROXIDE, R.C. PREP), y una ins-
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trumentaci6n cuidadosa. Si lo logramos, el fragmento per­

manecer~ en el conducto y terminará integrando los elemen­

tos de obturaci6n radicular. 

cuando esto es imposible, o sea pasar con un istrume!!_ 

to a un lado del fragmento ubicado por completo dentro del 

conducto radicular, se requiere de un procedimiento quirOf 

gico par~ resolver el problema. 

Cuando el fragmento roto est~ fijo y sobresale el fo­

rat!'.en también nos ayudaremos de la ciruqfa, exponi~ndo el 

ápice cuidadosamente tratando de no dañar el instrumento 

mientras se hace esto. 

Es muy comün la fractura de un instrumento dentro del 

conducto, principalnente de los tiranervios, lo cual es de 

bido a una indebida manipulaci6n o al excesivo uso de ins­

trumentos que se vuelven ffagile sy se rompen. Ingle de­

mostr6 que menos del 1% de las fallas en Endodoncia se de­

ben a fracturas de instrumentos. En aquellos casos en que 

se nos haya fracturado el instrumento a nivel del ápice 

sin sobrepasarlo, o un o dos mil!metros cortos del mismo, 

se podrá dejar asf el tratamiento limpiando y obturando la 

porci6n restante. 

b) Hombros o escalones. 

Estas fallas son muy comunes de encontrarse y básica­

mente son debidas a una inadecuada instrumentaci6n o tam­

bién a un deficiente acceso coronario, nuchas veces se ob­

tura el conducto hasta la irregularidad y se prepara al p~ 
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ciente para llevar a cabo el procedimiento quirúrgico (ap! 

cectom!a). La mayor cantidad de estos problemas se prese~ 

tan a nivel de tercio apical, requiri~ndose 

el acto quirúrgico. 

c) Perforaci6n. 

forzosamente 

Las perforaciones son debidas a un deficiente acceso, 

que imposibilita el uso de los instrumentos y una pobre V! 
si6n de la localización de los conductos, es por esto que 

necesitamos para evitar que hagamos una falsa v!a o perfo­

raci6n, seguir los pasos adecuados para lograr un buen tra 

tamiento y no recurrir al acto quirúrgico. 

d) Sobreinstrumentaci6n. 

El uso de instrumentos demasiado grandes para el vol-º. 

men de las estructura radicular puede producir la fractura 

del extremo radicular, este fragmento debe ser eliminado 

quirúrgicamente. 

Huchas vece.s es muy dificil detectar radiográficame.!!_ 

te una sobreinstrumentaci6n, pero se notar~ cuando el ma­

terial de obturaci6n se lleve a trav~s de ~l. 

e) Sobreobturaci6n. 

La proyecci6n de selladores y materiales de obtura­

ci6n fuera del foramen apical crean siempre un problema. 

La única variable es la magnitud del hecho y la necesidad 

de determinar entonces si se requiere la cirug!a. Cuando 

el material de obturaci6n es irritante, la cirugía es im-
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prescindible. Se expone la zona y se descubre el ápice,se 

secciona el material sobreextendido con cincel de Wedels 

taedt filoso, a nivel del orifico del foramen apical y se 

qui ta con todo cuidado la porci6n seccionada. Hay que exa­

minar el sellado apical del condcuto para asegurarse de ~l. 

Cuando el cureteado periapical haya exclul'.do la posi-

bilidad de la presencia de material extraño residual y 

cuando haya sido eliminada la patosis se cerrará la herida. 

NOTA. 

Si el sellador utilizado es un cemento reabsorbible, 

se presentará en algan tie~po un probable fracaso del 

tratamiento. En el caso de que el cemento que se ex­

cedió sea un cemento no reabsorbible (Procesal. Ric­

jerts, Pulp Canal SEaler, etc.), no habrá ningan pro-

blema postoperatorio, salvo que una ligera 

por unos días. 

molestia 

El problema en una sobreobturación es mandar más allá 

del ápice el material de relleno utilizado, ya sea (nuta 

Percha o puntas de plata), que ocasionarán una irritación 

periapical y un futuro fracaso en el tratamiento. 

tes del Dr. Lifshitz, e, 3, 5 y 10). 

(Apun-
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CAPITULO VI 

2. Fenestraci6n y trepanaci6n 

3. curetaje apical 

4. Amputaci6n radicular 

5. Apicectom!a 

l. INCISION Y DRENA.TE. 

Antes de empezar cualquier acto quir6rgico se debe 

preparar con anterioridad el campo quirargico, desinfecta~ 

do del centro hacia la periferia, es aconsejable usar tin­

tura de rnetafén o cualquier otro antiséptico. 

La zona debe haber sido bloqueada con anterioridad p~ 

ra lograr una anestesia profunda. 

El tipo de incisi6n que es más usual en el maxilar su 

perior, en pal~dar como en el vest1bulo, es hor.iz0ntal y 

en la parte baja se hace el declive del absceso tratando 

de no llegar al reborde gingival. En la mand1bula el cor­

te bajo se hace en el surco gingival-vestibular o g!ngivo­

lingual, estando siempre pegado a la lámina cortical. 

Una vez lograda la incisi6n con la longitud necesaria 

se introduce una tijera o pinza hemostática cerrada en la 

herida y se abre con cuidado para ampliar la v1a, cerrándo 

la y retirándolas con cuidado. 
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Cuando se ha adentrado la incisi6n en la mucosa y em 

pieza a drenar liquido purulento, una punci6n puede ser 

suficiente sino se requiere al"lpliar la incisi6n y ·buscar 

el pus en la pinza hemostática, debiendo estar más profun­

da. Se deja pasar algtln tiempo para que quede el drenaje 

libre de exudados acumulados, dibiendo colocar la T de di­

que de gpma, haciendo la incisi6n a través del espacio qu! 

rtlrgico colocando el drenaje en la herida y dejandolo áh1 

de cuatro a cinco días impidiendo as1 que la herida cicatri 

ce demasiado pronto y logrando asf la salida de exudado p~ 

rulen to. 

tJna vez establecido el drenaje y cuando el paciente 

cuenta con un nivel antibi6tico adecuado en sangre, se po­

drá emplear una enzima para reducir la inflar.taci6n y acel~ 

rar la resoluci6n. Los catalizadores orgánicos son indic~ 

dos para esto, incluyen entreptoqui~asa, entreptodomasa y 

tripsina (10). 

Cediendo as1 en una semana los sfntomas del absceso 

alveolar agudo, pudiendose producir con la terapéutica en­

dod6ncica convencional. Es aconsejable el uso de una to­

runda de algod6n empapada en agua oxigenada ¡ colocada so 

bre ia mucosa a nivel del ápice del diente afectado para 

poder tener un diagn6stico mejor logrado, saber si la mue~ 

sa toma un color blanquesino, nos estará indicando la for­

maci6n de un absceso con destrucci6n h!stica (9). 

2. FENESTRACION Y TREPANACION, 
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Hecha la incisi6n, si existe un quiste radiculo dent~ 

rio o absceso apical agudo, se hace una abertura quirúrgi­

ca dejando una comunicaci6n o canalizaci6n cont1nua con la 

cavidad oral disminuyendo as! la presi6n intraquística du-

. rante algún tiempo junto con los dientes adyacentes y com­

prometidos a los eventuales lavados intraqu!sticos, tenien 

do como respuesta la disminuci6n del tamaño del quiste, a­

cabando finalmente por marsupializarse y desaparecer, o en 

el peor de los casos, al ser más pequeño, será más fácil 

la enucleaci6n. 

0 
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Se debe mantener la comunicaci6n buco-qu!stica cons­

tantemente para evitar que se cierre, se logra insertando 

en la herida quirúrgica la mitad de un trozo de dique de 

goma recortando en forma de H o T introduciendo la mitad y 

dejando fuera la otra mitad (22 x 20), instruyendo al pa­

ciente para que se enjuaque con agua salada tibia, dos o 

tres veqes al día cambiandolo cada dos semanas hasta lo­

grar la reducci6n qufstica (Lassala siendo recomendado por 

l1arshall y Walker, 1962). Dentro de los m~todos más usua­

les se encuentran los de la inserci6n de tubos de polieti­

leno o polivin!lico en la abertura quirdrgica con o sin su 

tura (tubos de 2 a 5 mm.), pudiendo hacerse a través de ~s 

tos una fácil irrigaci6n y aspiraci6n intragu!stica. 

NOTA. 

Segdn Patterson en 1964 utiliza los tubos empleados 

en la administraci6n de suero fisiol6gico intravenoso 

o transfusiones de sangre, insertados en un disposit! 

vo labial de resina acr1liba rosada recomendándolo en 

casos de pacientes hemof!licos. 

Lassala cita en su libro "Cirugía Endod6ntica" algu­

nos m~todos menos usuales, pero de gran interés como el de 

Bialcati y Braceo (1969), en el que emplea aparatos remov! 

bles con ganchos, los cuales tienen en el lugar de la abe! 

tura quirargica quística, un espol6n que penetraría en el 

interior de quiste, con varias perforaciones para facili-
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tar la descompresi6n, siendo mediante este método que un 

quiste del tamaño de una avellana desapare~er!a y se rege­

nerar!a en 5 meses, del tamaño de una nuez en 8 meses y 

del tamaño de un huevo o de una manzana en 20 mese..s, este 

método es objetado po Hagglund (1963), que recomienda la 

revisi6n del método, por haber encontrado en un caso suyo 

que persistían células epiteliales en la parte o sea un 

tiempo después del tratamiento. 
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La marsupializaci6n quirdrgica o técnica de Porton co 

nocida <lesde 1982, al incorporar la cavidad quística a la 

cavidad bucal, será en realidad la forma más drástica de 

la cistotomía. 

Para samuels (1965), esta técnica podría estar indica 

da en grandes quistes involucrando fosas nasales y senos 

maxilare~ y evitaría la injuria a los dientes vitales veci 

nos. 

Cuando el pus que está acumulado en el tejido 6seo es 

ponjosos no ha logrado abrirse camino (fístula), a través 

de la cortical y ejerce gran presi6n provocando intenso do 

lar, indicando hacer la inserci6n, esta con trepanaci6n. 

Una vez administrada la premedicaci6n y la zona en a­

nestesia profunda, teniendo localizada la zona radiográfi­

carnente, se ubica mentalmente la zona de la posici6n del á 

pice de la pieza afectada, se limpia con antiséptico la zo 

na operatoria. 

Haciendo la incisi6n en mucosa hasta la l~ina corti­

cal y perforamos esta con un escolpo o puz6n prefiriendo 

la fresa quirargica redonda mediana con bastante riego de 

agua durante la perforaci6n atravesando asr la laitlina y ob 

teniendo acceso a la zona periapical, debiendo controlar u 

na adecuada irrigaci6n para mantener eliminadas las partí­

culas sobrantes. Se curetea la zona, si el drenaje no se 

produce inmediatamente, la ventilaci6n y la falta de pre­

si6n darán un alivio inmediatamente. 

Se coloca ~l material de drenaje a elecci6n, dejándo-
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se el tiempo descrito obteniéndose un alivio comprobable 

al pasar el efecto de la anestesia, cicatrizando en una se 

mana, después de ser retirado el material de drenaje. 

El problema con que se encuentra con mayor frecuencia 

el operador en esta intervenci6n, es la dificultad de loca 

lizar el lugar exacto de la incisi6n, debido al edema de 

los tejidos blandos,pudiendo causar una lesi6n del ~pice 

de la pieza afectada adyacente. 

Pudiendo no coincidir la perforaci6n con el lugar del 

absceso o sobreobturaci6n entorpeciendo as! el drenaje. 

Una buena técnica es mantener la longitud durante la 

terapéutica endod6ncica y haciendo un estudio mental de la 

topografía de la superficie dando por resultado un éxito o 

peratorio sise ha activado con precauci6n y conciencia. 

3. CURETAJE APICAL. 

Llamado también legrado periapical, consiste en la e­

liminaci6n periapical (granuloma o quiste radiculo denta­

rio), o de cualquier sobreobturaci6n o material extraño 

llevado latrogénicamente a esta regi6n eliminandolas por 

medio de un raspado o legrado de las paredes 6seas y del 

cemento del diente responsable sin disminuir la longitud 

de la ra!z. 

Para este tipo de cémentaje se aconseja anestesia sÚb 

peri6stica con xyloca1na y epinefrina al 1/15000, estando 

los conductos. ya obturados si no se ha observado una zona 

grande de rarefacci6n y que la zona del hueso destruído p~ 
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diera comprometer una parte muy pequeña del ápice radie~ 

lar dandonos este tipo de técnica una simplicidad absolu 

ta y conservaci6n de toda la ra1z dentaria, causando al­

gunas veces inaccesibilidad en algunas zonas y la posib! 

lidad de dejar material necrosado o granulomatoso. 
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CAPITULO VII 

TECNICAS DE OBTURACION 

l. OBTURACION RETROGRADA 

2. MATERIALES DE OBTURACION 

3. TECNICA DE OBTURACION RADICULAR INVERTIDA 

l. OBTURACION RETROGRADA 

En algunos casos especiales la conducto-terapia del 

canal y la resecci6n radicular no se pueden llevar a ca­

bo usando la técnica normal por lo ~ue su tratamiento se 

desenvuelve de diferentes maneras. 

a} 

b) 

Una pieza en la cual se ha desarrollado pato lo-

g!a periapical debido a una defectuosa obtura-

ci<Sn del conducto radicular que no puede ser eli 

minado. 

Las piezas que han desarrollado patolog1a peria-

pical despu~s de haber sido colocada en el con­

ducto una corona cOn pivote. 

c) Las piezas que tuvieran degeneración cálcica o 

en el que los depósitos de dentina secundaria im 

posibilitan la instrumentación habitual del con­

ducto. 

d) Dientes en los que se ha interrumpido el desarro . 

llo del extremo de la rafz precozmente, dejando 

el foramen apical más grande que el conducto ra­

dicular. 
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La t~cnica es básicamente la misma que la apicectom!a 

hasta el momento de la resecci6n de la raíz. Para la obtu 

ración retr6grada, debemos tener irrigada la zona y la he­

rida perfectamente, examinamos la superficie radicular sec 

cionada con la punta de un explorador, para localizar el 

lugar de existencia de la salida del conducto, una vez lo­

calizado, procederemos a llevar a cabo la obturaci6n retr6 

grada, utilizamos un contraangulo especial miniatura (de 

la c.:is Union Bruach, ca, o Kavo), con una fresa redonda p~ 

ra agrandar el foramen (o crear uno artificial) , de unos 

3 mm. de profundida, luego usamos una fresa de cono inver­

tido i 33,5 para hacer la retenci6n _en la perforaci6n, pa­

ra luego introducir el material de elecci6n. 

Si la raíz no ha terminado su formaci6n, se alisa sim 

plernente el extremo radicular, se limpia cuidadosamente y 

se irriga la porción apical del conducto con una solución 

antis~ptica no irritante. 

La herida se irriga con suero fisiológico esteriliza­

do y se seca con torundas de algodón estériles. Si hay e! 

ceso de sangrado se puede controlar comprimiendo la herida 

con una pequeña torunda de algod6n saturada de adrenalina 

al I:lOO (James), o bien una torunda de algodón con epine­

frina al I:lOO (coolidge). 

2. MATERIALES DE OBTURACION 

El material de relleno en la mayoría de los casos es 

la amalgama de plata sin zinc, la cual es bien tolerada 
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por los tejidos y dará una adecuada obturaci6n al ~pice. La 

amalgama se inser~a en el foramen con una portaarnalgama es-

pecial, sin corre~ el riesgo de llevar amalgama en exceso, 

y dejarla desparra."'llada o dejar nuestra "huella". Antes de . 
llevar nuestra amalgama a su lugar podemos colocar una pe-

queña gasa humedecida o espuma de gelatina (GELFOAM}, para 

protegernos por si se nos cae alguna partícula de amalgama. 

Condensamos bien nuestra amalgama, bruñimos la super-

ficie con un instrumento liso. Una vez esto, retiramos la 

gasa aisladora y lavamos la herida con suero fisiológico es 

téril. 

El leve curetaje de la herida estimulará la formaciOn 

de un coágulo adecuado, la herida se cierra de manera habi­

tual y la operaci6n se completa con las acostumbradas ins­

trucciones y cuidados postoperatorios al paciente. La cura 

ci6n es comparable a la de la apicectomta. 

La amalgama de plata debe utilizarse sin zinc pues coro 

binada con la humedad produce expansi6n de la amalgama, oca 

sionando problemas de sellado. 

A pesar de que la amalgama de plata sin zinc es el ma-

terial ideal de obturación debido a que es bien tolerada 

por los tejidos y por producir un sellado incomparable con 

el diente, se utilizan otros materiales para la obtu~aci6n 

retr6grada tales como: Cloroperka-N-O, Ostby¡ !ndio, m~ 

terial parecido al estaño de color de plata, maleable y de~ 

cubierto por Pearson en 1873; Abramson, amalgama de plata 

con zinc; Luks, amalgama de plata sin zinc; Hely, amalgama 
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de plata sin zinc, él opina que este material es de gran u­

tilidad por su manipulaci6n y por poseer propiedades no i­

rritantes; Somer, con la punta de plata corta; Grudin, con 

el Cavit; Weini con el 6xido de zinc y eugenol químicamente 

puros. 

Todos los materiales han dado muy buenos resultados en 

su práctica diaria, en mi opini6n considero que no hay me­

jor material de obturaci6n que produzca un sellado al que 

posee la amalgama de plata sin zinc. 

Ahora a describir la t~cnica de Sommer llamada "técni 

ca de obturaci6n invertida". 

3. TECNICA DE OBTURACION INVERTIDA 

En aquellos casos en que existan coronas con pivote 

(Jackets de porcelana o de acr!lico o pivotes Richmond, etc.), 

cuyos conductos fueron tratados incorrectamente y presentan 

una zona de rarefacciOn, puede hacerse la apicectom1a sin 

remover la corona artificial. Somer describió un método a­
nico que considero esencialmente es seccionar extremo radi­

cular con una fresa de fisura # 700, con una angulaci6n de 

45° para permitir observar mejor la entrada del conducto, 

la porciOn del conducto se puede ensanchar con limas Kerr 

(de mango largo) , dobladas en ~ngulo recto a 6 nun. de su ex 

tremo activo, se continOa el ensanchamiento de la porci6n ~ 

pical rotando la lima con presi6n y posteriormente se cemeE. 

ta un cono de plata dejando a nivel de la superficie radie.!:!_ 

lar se aplica nitrato de plata sobre dicha superficie y se 



1 - 110 -

sutura el colgajo en su lugar. 

A. CIRUGIA CORRECTIVA. 

Muchas veces el tratamiento de conductos radiculares 

se puede ver afectado por otro tipo de lesiones. En estos . 
casos se debe hacer un diagn6stico adecuado y seguir un 

plan de tratamiento de la manera más correcta, para asi man 

tener la pieza dentaria satudable. 

a) Defecto Parodontal. 

En la mayor1a de los casos una combinación de lesiones 

periapicales y parodontales condenan al diente para su 

extracción por lo que es necesaria una interrelación 

de la Endodoncia con la Parodoncia para tratar de sal-

var el aparente diente lesionado. Estos casos deber~n 

ser cuidadosamente examinados para determinar la fuen-

te principal de la lesión, el origen de la lesi6n es 

el factor que determina el pronóstico. 

Estas lesiones primeramente deberán ser tratadas endo­

d6nticamente y posteriormente parodontalmente o sea que hay 

que resolver el problema de adentro hacia afuera. 

El origen de la lesi6n puede ser ünicarnente endod6nci-

co, parodoncico o bien una cornbianci6n entre endo-perio. 

Ingle opina que el pron6stico de una lesi6n endod6nci­

ca es excelente, el pron6stico de una lesi6n parodontal es 

regular y el pron6stico de la combinaci6n endo-perio es de-

ficiente. 

Una lesi6n endod6ncica requiere tan solo en la mayor1a 

de los casos del tratamiento de los conductos. La cirugía 

l 
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periradicular no es necesaria a menos que la lesi6n no haya 

desaparecido totalmente después de 6 r.1eses, una cirug1a co­

rrectiva deberá utilizarse en este caso. 

La combinaci6n de una lesión endo-perio-, como ya dijf 

rnos posee un pron6stico pobre, esta puede responder ünica­

rnente con la ayuda de la cirugía. 

El t:i;-atamiento de conductos deberá ser inmediato y se­

guido en la misma cita de la cirug1a correctiva. 

Hiatt report6 que despu~s de haber tratado una combina 

ci6n de una lesi6n endo-perio, por medio de fotografía du­

rante el tratamiento y con fotografta de 6 meses después 

del tratamiento, ya exista crecimiento de hueso y un acomo­

damiento del ligamento parodontal y de la enc!a. 

Generalmente en estos casos la lesi6n periapical se re 

para totalmente, para la lesión parodontal con la presencia 

de una bolsa se repara parcialmente, La bolsa remanente 

puede mantenerse en un estado aceptable de saludo por medio 

de curetajes 2 6 3 veces al año. 

El resultado del ~xito depender& de la cooperaci6n que 

tengamos del paciente. 

Otro avance que se ha dado en relaci6n a las lesiones 

endo-periodontales es la utilizaci6n de los implantes endo-

6seos (Ingle). Este procedimiento consiste en emplear una 

punta de cromo cobalto que oblitere todo el conducto radicu 

lar y que continüe hasta el espacio dejado por el defecto ~ 

seo, haciendo esto que la raíz ya tenga una mayor longitud, 

y as! se aumenta el soporte 6seo del diente. Este procedi-
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miento ha dado muy buenos resultados. 

Cuando la enfermedad parodontal no se puede tratar por 

los medios convencionales, la hemisecci6n dental puede fac! 

litar la conservaci6n de la porción del diente no afectada 

por el problema parodontal, Se elimina la raíz afectada y 

a veces incluye parte de la corona. 

Si fuera necesaria la estabilización, se llevar~ a ca­

bo y los conductos remanentes serán tratados por los méto­

dos convencionales. El tipo de restauraci6n empleada al 

término del tratamiento endodóntico está dictado por las 

circunstancias presentes en cada caso individual. (Siskin). 

b) Defecto por reabsorción radicular. 

Eventualmente la reparación de un defecto de la super­

ficie de la ra1z producido ya sea por una reabsorción exter 

na (generalmente se observa en el vértice o en la superfi­

cie lateral de la ra!z) , por reabsorción externa-interna o 

tambi~n llamada reabsorci6n interna de origen perifé~ico 

(Thoma), que generalmente comienza en la región cervical, 

perfora el cemento y ahueca la dentina alrededor de la pul­

pa, depende en gran parte en que si existe una completa co­

municación entre la pulpa y la cavidad oral. 

Si la lesi6n ha destruido un ~rea de la ra1z a través 

de estructuras parodontales pero aUn no ha habido una comu­

nicación franca en la cavidad oral, generalmente puede pre­

pararse por medio de pulpectom1a y obturaciOn ael conducto. 

Una intervención quirürgica no ayudará en nada y ac­

tualmente está contraindicada. 
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Los factores causantes de las reabsorciones pueden ser 

tanto sistemáticos como locales . 

• Factores sistemáticos. 

La intensidad de la reabsorción de la ra1z aumenta con 

la edad (Massler y Halone), y tiene una frecuencia más 

elevada en las mujeres. Se han consumido reabsorcio­

nes ~pícales en diversas disfusiones endocri~as (Me. 

Canlies, Worth) • 

• Factores locales. 

Los factores locales incluyen el papel protector del 

ligamento parodontal y cemento .vital, infección cróni­

ca, trauma y tumores benignos y malignos. 

Se cree que los restos epiteliales de Mallasses mantie 

nen, la integridad del ligamento parodontal y contribuyen a 

s1 a prevenir la reabsorción de la ra1z (Loe, Weehaug). 

La causa mejor conocida y más coman de reabsorci6n de 

la r~1z es la infecci6n crónica que destruye las fibras pa­

rodontales en el ápice o sobre la superficie lateral de la 

ra!z, produciendo necrosis del cemento. 

El trauma provoca necrosis h!stica local. Los traumas 

violentan sin fractura de diente, frecuentemente aplastan 

la regi6n alveolar apical produciendo hemorragia y necrosis 

del hueso y cemento que luego son reabsorbidos (Weinman y 

Sicher, Thoma y Golman). 

El tratamiento ortodOntico tambi~n puede producir reab 

sorciones de la ra!z (Massler y Malone) . 
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También podernos observar de raíces en los tumores be­

nignos y malignos de los maxilares. Los quiste foliculares 

y el ameloblastoma suelen producir reabsorci6n radicular. 

A pesar de que se piensa que las causas que .producen 

las reabsorciones son casi aceptadas, en realidad no se sa­

be exactamente el agente causal de estas alteraciones. 

c) Defecto por fractura. 

La dimensi5n de la fractura es el factor m~s importan­

te para determinar .las posibilidades que tiene dicha 

pieza dentaria. 

A veces se utiliza la gingivectom!a o un colgajo api­

cal .o bien una combinación de ambas para exponer la ra!z, ~ 

casionalrnente es necesario hacer correcciones óseas, si las 

fracturas est~n por debajo de la cresta alveolar o bien si 

la arquitectura ósea y gingival deber ser remodeladas. 

Con una buena estabilización, una gran proporción de 

las fracturas en especial si son horizontales se reparan 

por s1 solas, o bien podemos tratar de hacer el tratamiento 

de conductos uniendo los dos fragmentos, el cual debe ser .!!. 

completado en la misma cita (pulpa vital), que el acto qui­

rargico. Se colocar~ una corona temporal y el cemento par~ 

dontal. 

Por otro lado si la fractura es de tipo vertical, en 

la mayoría de los casos es m~s dificil salvar la pieza den­

taria, claro dependiendo de la extensi6n de la fractura. 

d} Defecto por caries. 

La caries dental se puede extender por debajo del ni-
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vel de la enc1a y a través de la pulpa. Si la pieza denta­

ria dañada es el soporte de un puente, la cirug1a correcti­

va es generalmente en estos casos el coadyuvantes ideal pa­

ra mantener la pieza dentaria en su lugar. Se hará una gi~ 

givectom1a, se preparará adecuadamente la corona del diente 

y se hará el tratamiento de conductos si el caso lo requie­

re y poste~iormente se contará la restauración adecuada. 

e) Defecto anormal. 

La pieza dentaria mas coman que requiere de la cirug1a 

correctiva es el incisivo superior, cuando se presenta el 

conocido fen6meno denominado "Dens In Dente". Cada caso de 

Dens In Dente debe ser evaluado por si los que presentan el 

mayor problema para ~a endodoncia son los que poseen ra1ces 

irregulares con ápice incompleto, si fuera conveniente rete 

ner estos dientes, se hará la apertura coronaria para elimi 

nar todo el contenido necr6tico posible. 

Se expondr~ entonces el ápi~e, se aislará la zona y se 

'procederá a la obturaci6n retrógrada. Una vez efectuada y 

bien condensado . el material, se limpia la zona quirQrgica 

y se sutura el colgajo, se recorta el material de obtura 

ci6n que se proyecta por el acceso coronario y se sella. 
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CAPITULO VIII 

DIFERENTES TIPOS DE COLGAJOS 

USADOS EN LA CIRUGIA ENDODONCICA. 

Para obtener acceso quirúrgico a la raíz dental y a 

las estructuras adyacentes es necesario efectuar una inci­

si6n en los tejidos blandos y levantar un colgajo. El ti­

po que se emplee de colgajo determinar~ en mucho la accesi 

bilidad a la zona y podr~ influir profundamente sobre los 

procesos de obturaci6n y el resultado final del procedi­

miento. Sabiendo esto del colgajo y de los factores que 

influyen, el trazado del colgajo puede desempeñar un papel 

significativo en el establecimiento del pron6stico de un 

procedimiento quirúrgico determinado. 

De suma importancia es mencionar que el levantamiento 

del colgajo debe ser en todos los casos 'colgajo mucope­

ri6stico', a menos que el periostio se encuentre destruído 

por la lesi6n. Es conveniente hacerlo así puesto que ayu­

daremos a la formaci6n de la cicatrizaci6n por primera in­

tenci6n. 

Clasificaci6n de los colgajos: 

l. Colgajo semilunar, curvo o de Parch. 

a) En el surco vestibular 

b) En la encía adherida 

2. Colgajo triangular o vertical. 

3. Colgajo rectangular. 
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4. Colgajo trapezoidal o de Newman. 

5. Colgajo de Ochsenbein-Luebke. 

La elecci6n del trazado del colgajo mucoperi6stico e~ 

tá relacionado directamente con el nümero de dientes afec­

tados, la posici6n de la zona que requiere la cirugía, el 

tamaño de ,la zona de patosis y la aproximaci6n de la 'le­

si6n a la cresta del reborde alveolar. La ünica considera 

ci6n sobresaliente es que las incisiones deben ser siempre 

realizadas sobre hueso sano intacto y que no serán dañadas 

durante los procedimientos operatorios. Esto asegurará 

que cuando el colgajo debe ser reposicionado y suturado, se 

puede colocar sobre hueso intacto. 

Cumplido lo antes dicho, la rapidez de curaci6n no se 

ve obstaculizada, se podrá mantener al mínimo el malestar 

postoperatorio, se eliminará la formaci6n de tejido cica­

trizado antiestético y se reducirá la posibilidad de una 

retracci6n gingival vinculada a los procedimientos operato­

rios. 

1. COLGAJO SEMILUNAR (Weine), O COLGAJO CURVO (Ingle o de 

Paré:h). 

El colgajo semilunar ha sido utilizado por muchos a­

ños en la cirugía endod6ncica. La ventaja más importante 

de este colgajo es su simplicidad, pues requiere anicamen­

te de una incisi6n horizontal que debe ir colocada entre 
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encía libre y encía adherida. 

Siskin utiliza este tipo de colgajo colocando la incf 

si6n a nivel de surco vestibular, pues prácticamente no se 

producirá tejido de cicatrizaci6n. 

Por lo general es conveniente efectuar la incísi6n co 

roo ya dijimos anteriormente, más o menos en la uni6n de en 

cía libre con encía adherida. Los extremos de la incisi6n 

semilunar deben extenderse siempre de manera que queden so 

bre los dientes vecinos para así tener una mejor visi6n de 

nuestro campo; en el caso de utilizarlo en dientes anterio 

res, contornearemos el frenillo bucal teniendo cuidado de 

no lesionarlo. 

Las desventajas para el uso de este colgajo son: 

l. Una considerable extensi6n lateral es requerida p~ 

ra exponer un área suficiente. 

2. Cuando exite sospecha de la p~rdida de hueso corti 

cal. 

3. Cuando existen bolsas parodontales muy profundas y 

existe poca enc!a libre. 

4. Cuando existe una lesi6n muy grande, y cuando otro 

tipo de colgajo sea más aconsejable para este caso. 

2. COLGAJO TRIANGULAR O VERTICAL. 

El colgajo mucoperi6stico triangular tiene valor en 

instancias en que está involucrado el tercio medio de la 

ra!z; cuando la zona por operar se aproxime mucho ·a la 



- 11$ -

TIPOS DE COLGAJOS 

0 

~\ 
I . 



- 119 -

TIPOS DE COLGAJOS 

0 



- 120 -

cresta del reborde alveolar o cuando el diente afectado 

tenga una raíz muy corta. La incisi6n a lo largo de la en 

cía libre o marginal es la base del triángulo y la inci-

si6n vertical constituye su segundo lado, la 

servirá de visagra del colgajo. La incisi6n a 

de la encía libre debe ir festoneando el cuello 

hipotenusa 

lo largo 

de los 

dientes. La ubicaci6n mesial o distal de la incisi6n verti 

cal respecto al diente afectado dependerá sobre todo de la 

posici6n de la zona por operar y de la vía de acceso esta­

blecida, La longitud de la incisi6n vertical ser~ determi 

nada por la posici6n de la zona que se expondrá y/o la lo~ 

gitud de la ra!z del diente afectado. Una vez .. 1tra1ladas 

las incisiones, las cuales deben ser. limpias y complenas, 

se empleará un separador de colgajo para así llevar a cabo 

la intervenci6n quirúrgica adecuada. 

3. COLGAJO RECTANGULAR. 

El colgajo rectangular es útil en aquellos casos en 

que la zona incluída es extremadamente grande, o si se in­

cluirán dos o más dientes. Se hacen dos incisiones verti­

cales que deben ser paralelas entre sí, respetando las pa­

pilas interproximales y una incisi6n horizontal contornea~ 

do el cuello de los dientes, respetando igualemente la pa­

pila interproximal. 

4. COLGAJO TRAPEZOIDAL O DE NEWMAN. 



- 121 -

Las indicaciones para el empleo de un cogajo trapezo~ 

dal o de Newman son esencialmente las mismas que para un 

colgajo rectangular. En la mayoría de las instancias el 

colgajo trapezoidal es preferible al rectangular 'porque 

con su base más ancha permite un mejor aporte sanguíneo al 

tejido; la incisi6n horizontal a lo largo del margen ging! 

gal representa la base menro del trapezoide. Las incisio-

nes verticales son oblicuas entre sí y divergentes 

el fondo del surco. 

hacia 

El dnico problema asociado a este tipo de colgajo es 

la posibilidad de que al atravesar las incisiones vertica­

les la lámina 6sea vestibular sobre una raíz dental pudie­

ran hacerlo sobre una fenestraci6n de esa cortical. Tales 

zonas ubicadas en la zona de incisi6n son siempre un ries­

go para la cicatrizaci6n total. Cuando la configuración ~ 

nat6mica lo permita sospechar, será una 

para el uso del colgajo trapezoidal. 

5. COLGAJO DE OCHSENBEIN-LUEBKE. 

contraind~caci6n 

Ochsenbein-Luebke es el diseñador de este colgajo en­

dodoncista y parodoncista. Este colgajo ha venido a dar 

un gran paso para la realizaci6n de la cirugía endod6ncica 

y parod6ncica, su gran ventaja es su simplicidad y el no 

tocar la encía marginal. 

Se hace una incisi6n horizontal a nivel de la uni6n 

entre la encía marginal y la encía adherida, contorneando 
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las prominencias de las piezas dentarias a ese nivel, y se 

deslizan dos incisiones verticales, una en mesial y otra 

en distal hasta el fondo del surco. 

Esto implica que no se presentarán problemas de migr~ 

ci6n gingival, evitándole de este modo problemas mayores a 

nuestro paciente. En el caso de coronas de porcelana es 

muy recomendable el uso de este tipo de colgajo. 

El colgajo de Ochsenbein-Luebke es muy parecido al de 

Wassmund, por lo que podremos usar cualquiera de estos dos 

tipos con los mismos buenos resultados. 

Sutura. La sutura del colgajo es un aspecto muy im­

portan te del procedimiento quirúrgico total y debe ser e­

fectuado con mucho cuidado y debida precauci6n. 

Se coloca el colgajo en su posici6n adaptándolo al 

hueso cortical y aproximando bien todas las partes. Se em 

plea sutura de seda negra # 000 6 # 0000. Las penetracio­

nes con la aguja estarán a distancia suficiente de la inc! 

si6n como para asegurar que cuando se ata el nudo el teji­

do inclu!do no , se verá desgarrado o privado de la adecua­

da circulaci6n. Si la encía libre ha de ser suturada, es 

mejor pasar las suturas a través de las papilas interprox! 

males. Deberá tenerse cuidado que los nudos de las sutu­

ras no queden sobre los labios de la herida, sino más bien 

frente a donde se introduce la seda. Siempre se deberá in 

traducir primeramente la aguja del lado libre del tejido y 

posteriormente del tejido fijo. 
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CAPITULO IX 

REABSORCION DENTARIA Y OSEA 

Las reabsorciones menores de las ralees dentarias son 

comunes; las zonas de reabsorción se encuentran en Ias raí­

ces de practicamente todos los dientes posteriores y en la 

gran mayor1a de los dientes anteriores. 

Henry y Weinmann encontraron zonas de reabsorción en un 

90.5% de 261 dientes. Las reabsorciones son mas comunes en 

las superficies mesial y vestibular de los dientes. El si­

tio ro~s frecuente de reabsorción radicular era el tercio ap.!_ 

cal de la ra!z; la causa mas común de reabsorci6n era el 

trauma, ya sea causado por la ventana quirGrgica o por la i-

rritaci6o 6sea. 

En nuestros examenes de varios cientos de dientes, las 

reabsorciones fueron observadas en el 98% de los dientes po~ 

teriores y en el 62% de los anteriores. Como en los estu­

dios de Henry y Weinmann, las reabsorciones se encontraron 

mas comunmente en la región de los tercios apicales de las 

ralees. 

Las reabsorciones de la dentina, que no se realcionan a 

la inflamación pulpar, estan normalmente presentes tanto den 

tro del conducto radicular como en la porción periférica de 

la ra!z. En la periferia de las ratees, tanto en el cemento 

corno en la dentina pueden reabsorberse. La mayoría de estas 

reabsorciones externas son luego reparadas por el cemento. 

Las reabsorciones de los dientes permanentes también se 

encontraron en las siguientes condiciones: dientes cr6nica-
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mente inflamados o con pulpas necr6ticas; dientes con reab­

sorciones idiopáticas (interna o externa); dientes afectados 

periodontalmente; dientes que están sujetos a fuerzas traum~ 

ticas excesivas, tales como los movimientos ortodOnticos; 

dien tes inclu1dos y dientes vecinos a tumores o quistes. En 

la mayor1a de las zonas reabsorbidas de las raices, hay evi­

dencia de reparación por medio del cemento secundario. 

Antiguamente se creía que sólo los tejidos mineraliza­

dos en su totalidad eran susceptibles de reabsorci6n y que 

la matriz desmineralizada no se reabsorb!a. Sin embargo, los 

estudios de Goldhaber han demostrado. que la reabsorci6n os­

teoclástica del osteoide no mineralizado, ten1a lugar en los 

cultivos de tejidos. 

Las reabsorciones de hueso alveolar son producidas por 

lesiones inflamatorias del ligamento periodontal y por trau 

roa. 

MECANISMO 

El proceso de reabsorci6n es similar si éste se produce 

en el hueso, la dentina o el cemento. Durante el proceso de 

reabsorción son inaugurado una serie de cambios químicos. 

Las células mesenquimaticas indiferenciadas se convierten en 

macr6fagos y éstos se combinan para formar células gigan~es 

multinucleadas, llamadas osteoclastos. El nombre de las cé­

lulas involucradas en el proceso de reabsorción es, a veces, 

cambiado para estar de acuerdo con el tejido que ser~ reab­

sorbido. As1, cuando es reabsorbido el cemento, las células 

gigantes son llamadas cementoblastos. En la reabsorc16n de 
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dentina, las c~lulas pueden llamarse dentinoclastos. Las cé 

lulas son todas similares¡ su funci6n parece ser, o está re­

lacionada a la reabsorci6n de estructuras mineralizadas. 

Los osteoclastos remueven el material orgánico,y las sa 

les inorgSnicas del tejido duro. De acuerdo con Hancox y 

Boothryod, el osteoclasto tiene un borde en cepillo o eriza­

do, el cual está constantemente en un movimiento de barrido 

sobre la superficie 6sea erosionada. Los bordes contienen 

muchos pliegu-:s, canales y vacuo las, los que abrazan 1l)tima­

mente a las fibrillas colágenas y a los cristales 6seos. Las 

fibrillas y los cristales pueden entrar en la célula y apar~ 

cer como pinosoma o vacuolas dentro del citoplasma. Los me­

canismos exactos de reabsorción son todav1a desconocidos, p~ 

ro hay muchas hipótesis. 

CONCENTRACION DE OXIGENO Y OTROS FACTORES 

Otros posibles mecanismos de reabsorci6n 6sea, han sido 

demostrados en cultivos de tejidos. Goldhaber, encontr6 que 

las altas concentraciones de oxigeno en la fase gaseosa del 

sistema, elevan la reabsorción ósea. 

En los posteriores estudios de Goldhaber, la reabsor­

ción ósea estaba elevado por la concentraci6n de extracto p~ 

ratiroideo, vitamina A y vitamina D en el medio. La eleva­

ción marcada del efecto de las concentraciones sub6ptimas de 

estos factores, era causada por la adición de heparina, la 

cual por s! sola no tiene efecto. 
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HISTOPATOLOGXA 

Durante la reabsorción hay un festoneado de la estructu 

ra dentaria. Un festoneado similar ocurre en el cemento, la 

dentina y el hueso. Las regiones festoneadas son conocidas 

como lagunas de Howship; dentro de ellas, se encuentras los 

osteoclastos multinucleados. Sin embargo, en muchas zonas 

de reabsorci6n se observan, en cortes histol6gicos, los fes­

tones, pero no los osteoclastos. El n11r.iero de osteoclastos 

detectados parece ser pequeño comparado con la cantidad de 

destrucci6n que se produce. 

La reparaci6n de las reabsorci9nes de la estructura den 

taria, es generalmente realizada por el cemento, mientras , 

que las reabsorciones 6seas son reparadas por el hueso. 

REABSORCION EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

En dientes afectado por enfemedad periodontal, las reab 

sorciones están siempre presentes. La mayor!a de las reab­

sorciones en dientes afectados periodontalmente son repara­

das por el cemento; no obstante, en algunos dientes, persis­

ten las regiones activas de reabsorci6n, que no han sido re­

paradas. 

Harvey y Zander estudiaron la reabsorción en los dien­

tes con enfermedad periodontal y encontraron que la inciden­

cia de.reabsorción radicular es tres veces mayor en aquellos 

dientes no afectados. 

Kerr describiO tres tipos de reabsorción observada en 

las raíces de los. dientes afectados periodontalmente. El pr! 
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mer tipo se produce durante la reparación de la necrosis del 

ligamento periodontal asociada al trauma. El segundo tipo 

se observa en el fondo de una bolsa periodontal a nivel de 

la respuesta inflamatoria activa asociada y está justo api­

calmente de la adhP.rencia epitelial. El tercer tipo es cau­

sado por la reabsorcí6n de cemento no vital. La reabsorción 

es a menudo multicéntrica y superficial y es originada por ~ 

lementos mesenquimaticos del tejido de granulación, reempla­

zando el revestimiento epitelial de la bolsa. Kerr sac6 en 

conclusión de estas observaciones que la reabsorción cement~ 

ria es una manifestación de la enfermedad, antes, durante y 

después de la formación de la bolsa. 

REABSORCION DE TUMORES O QUISTES 

Los quistes o las neoplasias pueden causar la 'reabsor 

ci6n de las ra1ces de los dientes vecinos por medio de la 

presión. La presiOn sobre el tejido conectivo estimula la 

actividad osteoclástica. Los crecimientos benignos, tales 

como los q11istes~ producen menos reabsorción radicular y son 

más propensos a desubicar las rafees dentarias más que reab­

sorberlas. Por otra parte, se ha pensado que las reabsorcio 

nes radiculares extensivas se producen por el crecimiento rá 

pido y expansivo de los tumores malignos. Sin embargo, Day! 

doff, ha dicho que las reabsorciones radiculares extensas se 

encuentran más t1picamente en frecuencia de las 6seas benig­

nas. 

En todos los caso, las reabsorciones radiculares no son 
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cont!nuas, pero est§n acompañadas por períodos de actividad 

reparativa, en los cuales se forma cemento secundario. De 

esta manera, las zonas de reabsorci6n y reparaci6n se encue~ 

tran simult§neamente en diferentes partes del mismo diente. 

FACTORES SISTE.MICOS RELACIONADOS CON LA INFLAMACION PERIAPI­

CAL Y LAS REABSORCIONES RADICULARES 

Los disturbios hormonales y los factores genéticos, as1 

como tambi~n varios factor~s locales, prcducan a vecPs infl~ 

maciones periapicales y reabsorciones radiculares. Tales re 

absorciones pueden llevar a una anquilosis, una uni6n calci­

ficada de parte de la ra!z dentaria al alveolo. La unión es 

por medio de cemento hueso. No obstante, pueden existir al­

gunos casos en los cuales un factor local y/o sistémico no 

pueda detectarse como causa de la inflamación periapical y 

de la reabsorci6n Los factores sistémicos pueden estar pre­

sentes en pacientes sanos con lesiones periapicales, pero e~ 

tos cambios tambil!!n serían sutiles a la detecci6n por r.iedio 

de procedimientos clínicos y de laboratorio. Adem§s, hay o­

casionalmente síntomas que desafían nuestra capacidad en 

diagn6stico y tratamiento. 

'La reabsorci6n radicular apical ha sido observada antes 

y después del tratamiento endod6ntico. Cuando la reabsor­

ción continüa y se desconoce la causa exacta, el diagn6stico 

es pobre. 

2. IRRITANTES DEL TEJIDO PERIAPICAL 
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Los tejidos periapicales pueden ser irritados y comen~ 

zar a inflamarse por una variedad de factores. En presencia 

de inflamación, comGnrnente se produce la reabsorción de los 

tejidos duros en el ápice radicular. Una simple fórmula pa-

ra tal fenómeno puede ser demostrada corno sigue: 

IRRITANTE COMPLEJO TISULAR PULPAR REACCION 

INFLAMACION REABSORCION DE 
TEJIDO DURO 

Una revisión de la literatura indica que la irritaéi6n 

del tejido periapical local puede tener los siguientes facto 

res etiológicos: 

l. Inflamación pulpar y necrosis pulpar 

a. lnfecci6n pulpar y del conducto radicular 

2. Trauma 

a. Por un golpe 

b, Por una oclusión prematura 

3. Enfermedad periodontal 

4. Procedimiento endod6ntico 

a. Extirpación pulpar 

b. Instrumentación del conducto radicular 

• Instrumentos rotos 

Perforación de la raíz 

c. Irrigadores del conducto radicular 

d. Medicamentos del conducto radicular 
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e. Obturaci6n del conducto radicular 

Cementos, pastas 

Materiales sólidos 
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CAPI'l'ULO X 

REPARAC ION AP !CAL 

La reparaci6n de las lesiones periapicales luego del 

tratamiento quirargico está gobernada tanto por los factores 

locales como por los sistémicos. Los factores locales que 

influyen en la reparación de los tejidos periapicale.s son la 

infecci6n, la hemorragia, el aplastamiento del tejido, la in 

terferencia con el aporte sangu!neo y la incrustación de los 

cuerpos extraños sobre los tejidos periodontales. Los Glti­

mos cuatro factores tambi~n predisponen a la infección de 

los tejido periapicales. 

Los factores sist~micos que afectan la reparación son: 

la nutrici6n, el stress, los estados debilitantes cr6nicos, 

las hormonas, la deshidratación y la edad. ,¿__ 

INFECCION 

Una vez que alcanzan un espacio e~ los tejidos apicales 

o periapicales, los microorganismos elaboran toxinas y otros 

productos dañinos. Generalmente, el daño de las bacterias 

depende de la rapidez con que se diseminan y la zona sobre 

la que se extienden. Los microorganismos que son disemina­

dos sobre una gran zona, no necesariamente producen daño. No 

obstante, en el conducto radicular están concentrados en una 

pequeña zona y por eso es que pueden causar un severo daño 

local. Las bacterias de baja virulencia no tienen suficien­

te patogenicidad para sobrevivir cuando su concentración en 

los tejidos está por debajo de un punto crítico. Si las bac 
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terias u otros cuerpo particulares se extienden a través de 

la sustancia fundamente fScilmente o con dificultad, depende 

de los agentes extrínsecos y/o intrínsecos. Un factor ex­

trínseco que parece importante es la presi6n; la presi6n en 

el lugar del agente infeccioso deber ser más alta que la del 

tejido que lo rodea. Este aumento en la presi6n es produci­

do por el exudado inflamatorio. 

Los factores intr1nsecos son aquellos que afectan la 

consistencia de la sustancia fundamental del tejido conecti­

vo. Por ejemplo, las hormonas estrogénicas aumentan el volfi 

men del fluido tisular, disminuyendo de este modo la exten­

sión del objeto particular en la piel. Para llevar a cabo 

esto filtimo, la cantidad de fluido en la sustañcia fundamen 

tal de las mujeres, varia con la fase del ciclo mehstrual; 

la más baja cantidad está presente justo despu~s de la mens­

truaci6n y la cantidad más alta se encuentra en el comienzo 

del ciclo. De este modo, la capacidad de los ·microorganis­

mos para extenderse debería ser mínima justo antes de la 

menstruación. Si las bacterias logran el acceso a la sustan 

cia fundamental exactamente antes de la menstruaci6n, pueden 

ser capaces de multiplicarse y producir una infección porque 

est~n localizadas. Por otra parte, al final del ciclo mens­

trual, las bacterias pueden extenderse hasta que los facto­

res antibacterianos fueran tan altos como para matar los or­

ganismos. Este ciclo cambia en cuanto a la cantidad de flu! 

do en los tejidos y su efecto resultante sobre la localiza­

ción o diseminaci6n de los microorganismos puede ser signif! 
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cativo en las infecciones cr6nicas como en los tejidos peri~ 

picales. También otras hormonas y vitaminas afectan la tur­

gencia de la sustancia fundamental, por lo tanto juega un 

rol en la extensión de la infecci6n. 

Las enzimas que depolimerizan la sustancia fundamental 

también elevan la extensión de las infecciones. Ciertas bac 

terias patogénicas, incluyendo cepas de estafilococos, pneu­

mococos, organismos gangrenosos y estr~ptococos hemol1tioos, 

han sido reportadas como productoras de hialuronidasas. De 

acuerdo con esto, se ha postulado que esta enzima proporcio­

na a estas bacterias un mayor grado de poder invasor y como 

resultado, una virulencia elevada. Sin embargo, los esfuer­

zos hechos para descubrir qué relaci6n, si la hay, existe e!!_ 

tre la producci6n de Haluronidasa y la virulencia de los or­

ganismos, han sido contradictorios. El hecho es que mien­

tras algunas cepas de estreptococos hemolíticos producen la 

enzima hialuronidasa, otras producen su ácido hialur6nico. 

Cuando el tejido apical y periapical ya está injuriado 

por los procesosprevios de manipulación o enfermedad, los mi 

crobios obtienen un lugar más rápidamente, Robinson y Bo­

ling demostraron que cuando se inyectan en el torrente san­

gu1neo, los microorganismos podrán localizarse y crecer en 

las pulpas de dientes de ratas luego de que las pulpas han 

sido dañadas con aceite de crot6n. En fonna análoga, cuando 

los tejidos periapicales son aplastados por los instrumentos 

manipulados más allá del ápice de un diente infectado, se 

produce un daño tisular mayor. El tejido periapical injuri~ 



- 134 -

do ofrece un nicho para el crecimiento y la multiplicaci6n 

de los microorganismos. La inflamación aguda resultante es 

más severa que en aquella donde no hay complicación por la 

presencia de microorganismos. La mayor virulencia del micro 

organismo y la más baja concentraci6n por cada zona dada, 

son necesaria para producir una lesi6n. En las infecciones 

con algunos tipos de microorganismos, se producen supuracio­

nes frecuentes. En esos casos, el dolor y la tumefacci6n 

son severos y se puede producir un fracaso del tratamiento 

endod6ntico si el pus no es evacuado, la evacuaci6n del pus 

ayuQa en la reparación. Si el pus no es evacuado, puede evi 

tarse el crecimiento del tejido de granulaci6n en la herida. 

Bajo tales condiciones, la reparaci6n podr!a ser inhibida,d! 

latada o completamente evitada. El pus que no es evacuado 

puede ser reabsorbido eventualmente por medio de los macr6fa 

gas en la lesión o puede formarse un quiste si la cavidad ti 

sular comienza a limitarse por epitelio. 

Para ayudar a que se restaure, son deseables, la reduc­

ción en el nl1mero de microorganismos por medio de la instru­

mentaci6n del tejido pulpar inflamado o necr6tico, as1 como 

tambi~n el tratamiento con agentes antibacterianos. No obs­

tante, la sola presencia de microorganismos no evita la rep~ 

raci6n. Por ejemplo, Rovin y col, encontraron que la cura­

ción de los alveolos despu~s de las extracciones dentarias e 

ra la misma, tanto en los ratones convencionales como en los 

libres de g~rrnenes. No fueron conocidas diferencias en el 

grado o cualidad de curación. Análogamente, la reparaci6n 
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puede ocurrir o se produce aan sin los microorganismos, no 

son completamente eliminados del conducto radicular. ABn 

con la presencia de un abundante número de microorganismos 

en ausencia de supuración, no evita que se forme t~jido de 

granulaci6n, un precursor para la enmienda. Adem~s los an­

ticuerpos circulantes ayudan a combatir la infecci6n. Lo­

calmente, las opsoninas y las tropinas producen fagocitosis 

por los leucocitos polimorfonucleares m~s efectivos. 

Como ya se ha discutido, la extensi6n de los microorg~ 

nismos est~ influenciada también por la viscosidad del tej! 

do conectivo del ligamento periodontal; esta viscosidad es 

afectada por varios factores sistémicos. Dichos factores 

sistémicos son discutidos bajo el t1tulo "Factores Sistémi­

cos que influyen en la Reparación". 

HEMORRAGIA 

Aunque la hemorragia y la formación de un coágulo san­

guineo son precursores de la curaci6n, la hemorragia exces! 

va y una mayor cantidad de sangre dentro de los tejidos pe­

riodontales impiden que se restauren. 

La hemorragia excesiva provoca una pericementitis mien 

tras que la sangre extravasada causa la compresión del tej! 

do y los cambios inflamatorios. El escareado y limado ex~e 

sivo más allá del ~pice del diente puede ser responsable en 

la acumulaci6n de una mayor cantidad de sangre en los teji­

dos periapicales. 

En contradicción con la actividad antibacteriana de 1-a 



- 136 -

sangre circulante, la acumulaci6n de sangre es un excelente 

medio de cultivo para el crecimiento de los microorganismos. 

APLASTAMIENTO DEL TEJIDO 

Por comparaci6n con la cura del tejido que ha sido in­

juriado por otros medios, se necesita un largo tiempo para 

ser reparado el tejido aplastado. Las células muertas y d~ 

ñadas deben ser fagocitadas y removidas de la zona antes 

que la reparaci6n pueda completarse. El tejido aplastado 

es también un buen medio para el crecimiento de los microor 

ganismos. 

El excesivo aplastamiento de los tejidos se produce 

cuando el escareado y el limado son realizados más allá del 

ápice dentario. Dentro de las 24 horas, una densa ' colec­

ci6n de leucocitos polimorfonucleares pueden observarse en 

el ligamento periodontal y en los espacios medulares delhu~ 

so al~eolar a una distancia determinada desde el ápice den­

tario. Frecuentemente se desarrolla una pericementitis y 

el dolor puede ser atormentador. Donde la pulpa ya ha su­

frido cambios necr6ticos, la formación de una necrosis por 

liquefacci6n en los tejidos periapicales, es la secuela u­

sual .de la instrumentación más allá del ápice. 

En los casos donde la pulpa ya ha degenerado y se pre­

senta una zona de rarefacci6n periapical, el escareado y el 

limado deberá ser realizado con el prop6sito de remover vi­

gorosamente los remanentes pulpares necr6ticos del conducto 

radicular. Esta instrumentaci6n deberá extenderse al teji-
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do granulomatoso pero no mucho m~s all~ de él. 

El dolor generalmente se produce debido a que se desa­

rrolla una pericementitis. La reparaci6n es impedida y di­

latada hasta que el material extraño pueda ser reabsorbido. 

INTERFERENCIA CON EL APORTE SANGUINEO 

Biol6gicamente, es aa:i.om~tico que los tejidos bien va~ 

cularizados localizan y contienen agentes agresivos. Por o 

tra parte, los tejidos arterioscler6ticos, isquémicos, tien 

den a comenzar a ser más severamente infectados y el daño 

tisular resultante es m&s extenso. 

Debido a los factores arriba mencionados, la repara­

ción es generalmente mejor en los individuos más j6venes 

quen en personas de mayor edad, según Seltzer anot6 que la 

reparación exitosa, medida por la roentgenología, se produ­

jo en 165 de 188 (87.8%), pacientes quienes tenían menos 

de 21 años de edad. En el grupo de mayor edad, desde 21 a 

60 años, 785 de 965 pacientes (81.3%), mostraron una enmien 

da exitosa del conducto radicular. La diferencia en la re­

paración ex:i tosa entre los dos grupos fue estad1sticamente 

significativa. Además de disminuir la vacularizaci6n en 

los pacientes de m&s edad, la incidencia de la enfermedad 

periodontal est~ aumentada. Los cambios inflamatorios y .d~ 

generativos agregados, llevan al pron6stico para el trata­

miento quirtlrgico mas dudoso. 

OBJETOS EXT~OS 

En la cirugia endod6ntica los cuerpos extraños son g~-
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neralmente introducidos en los tejidos periapicales COllP re 

sultado de los procedimientos de obturaciOn del conducto ra 

di.cular. Estos materi.ales extraños son los usados para ob­

turación retrógrada con amalgama 

Estos materiales interfieren con la reparacidn. Los 

fracasos .algunas veces se producen varios años despu€s de 

completada la terapia quirürgica, debido al cont!nuo tropi~ 

za de los materiales de obturación sobre los tejidos peri~ 

pícales. Las irritaciones son tanto qu1.rnicas como rnec&ni­

cas, La mayoría de los cementos para el conducto radicular 

contienen eugenol, que es un irritante de los tejidos canee 

ti vos. 

Aunque la reparaciOn puede eventualmente producLrse, 

se instala una carga extra sobre los tejidos y se necesita 

un mayor tiempo para vencer el irritante, La irritación m~ 

c&nica de los conos de gutapercha es de carácter doble. La 

presencia de un cuerpo extraño es, por sf misma, irritante. 

Cuando se produce la reparaci6n, da como resultado el enea~ 

sulado del objeto extraño por medio del tejido fibroso. Es 

raro que el cemento comience a depositarse sobre la gutape!_ 

cha. Los macr6fagos en el tejido de granulación han removi· 

do dificultosamente los excesos de gutapercha. En su lugar 

es mas probable que se produzca la reabsorción radicular. 

FACTORES SISTEMICOS QUE INFLUYEN EN LA REPARACION 

Sistémicame~te la reparaci6n periapical esta afectada 
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por un gran nOmero de factores. Entre estos están: edad, 

nutrici6n, enfermedad cr6nica, hormonas, vitaminas, stress 

y deshidrataci6n. 

Edad. 

En general, la susceptibilidad a los agentes infeccio­

sos está gr.andemerite modificada por la edad. Las enfermeda 

des más infecciosas son mas severas en los extremos (muy j~ 

venes o de mucha edad) , de la vida que en la adolescencia o 

en la vida adulta. Hay una interrelación entre la edad y 

el estado nutricional. El niño posee una menor reserva de 

materiales dietéticos que el adulto. Generalmente en las 

personas más j6venes las heridas comienzan a curar más ráp! 

do que en la gente mayor; la fibroplasia comienza más pron­

tamente. A medida que los individuos crecen, aumentan los 

cambios arterioescler6ticos de los vasos sanguíneos. Estas 

enfermedades impiden el ajuste vascular a la injuria, ha­

ciendo más dificil la reparación. La viscosidad del tejido 

conectivo tarnbi~n es alterada por la edad. En un momento 

se pens6 que el pronóstico de la teriapia del conducto rad! 

cular era pobre en los pacientes de edad avanzada. Saitzer­

investigO la influencia de la edad del paciente sobre la 

consecuencia del tratamiento endod6ntico por medio del exa­

men roentgenográfico de los dientes endodOnticamente tra~a­

dos para determinar si la restauración ha sido exitosa. Los 

resultados de sus investigaciones, descritos más abajo, in­

dican que el pronostico para una terapia quirOrgica exitosa 

es verdaderamente mas pobre en gente de edad avanzada. Sin 
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embargo, la mayor edad no contraindica la terapia quirdrgi­

ca, excepto que la reparación no es predecible a las muje­

res durante y después de la menopausia. 

En sus estudios, algunas relaciones fueron AVidentes 

entre las edades de los pacientes y los tipos de dientes 

que requerían una terapia. En los pacientes menores de 40 

años, casi los dos tercios de los dientes tratados fueron 

superiores. Después de los 40 años, la mitad de los dien­

tes tratados fueron superiores. En los niños y en los pa­

cientes de más de 60 años, la mayoría de los dientes trata­

dos fueron anteriores. En otras edades, la mayoría de los 

dientes tratados fueron posteriores. En los pacientes de 

menos de 60 años, el nt1mero de dientes con pulpas que requ~ 

rieron extirpación fue casi el mismo que el ntlmero en los 

que las pulpas estaban necr6ticas. En pacientes por sobre 

los 60 años, casi los tres cuartos de los dientes que nece 

sitaban tratamiento, eran sin pulpa. 

Encontramos que la reparaci6n fue exitosa en el 80 por 

ciento o más, de los dientes tratados en todos los niveles 

de edad. Una diferencia estadística significativa fue de­

mostrada por la comparación de los resultados de pacientes 

de hasta 20 años (87.8% exitosos), con los resultados de p~ 

cientes por arriba de esa edad (81.3% exitosos); no obstan­

te, nuestros estudios demostraron que los pacientes de edad 

avanzada son ri~sgosos para la terapia quirúrgica. La rep~ 

raci6n fue mejor en la gente m~s joven. 

En otro estudio de la distribuci6n de los fracasos del 
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tratamiento quirúrgico entre varios grupos de distinta e­

dad, encontramos que 71 pacientes eran hoMbres 7 75 eran 

mujeres, indicando que los fracasos endod6nticos se produ­

c1an igualmente en ambos sexos. I:;ntre los hor.ibres1 el ma­

yor número de fracaso, 20, se produjeron en el grupo entre 

51 y 60 años de edad; el número más pequeño, 2, fue visto 

en el grupo por debajo de los 10 años de edad. La distri­

buci6n entre los otros grupos casi igual. Las mujeres te­

n1an el mayor número de fracasos, 28, en la categor!a de 

31 a 40 años 'J el menor ntlrnero en el grupo por debajo de 

los 10 años de edad. 

Tanto en hombres como en mujeres, el mayor número de 

fracasos se produjo en pacientes entre los 31 a 60 años, r~ 

fleja las edades en las cuales la terapia quirúrgica es más 

realizada, y más en los dientes inferiores que en los sup~ 

riores, la rnayor!a de los fracasos quirúrgicos deber1an es 

perarse en los dientes supei:iures. La dif.:ire:ncia eu la 

frecuencia de fracasos entre los dientes inferiores y su~ 

riores podr1a tambi~n deberse al hecho de que los cureta­

jes periapicales de los dientes superiores son menos difi­

cultosos de realizar, dando corno resultado en la colecci6n 

de más muestras. 

Nutrici6n. 

Depleci6n proteica. La diferencia proteica da corno re 

sultado el crecimiento anormal y restricto que incluye la 

s!ntesis reducida de prote1nas tisulares. La s!ntesis ina 

decuada de prote1nas tisulares puede dar corno resultado s~ 
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rios desórdenes sistémicos ya que las proteínas celulares 

forman los sistemas enzimáticos del cuerpo, sistemas que 

a menudo involucran a las vitaminas y a ciertos elementos 

inorgánicos. Combinadas con los ácidos nucleicos, las pr~ 

teínas se transforman en nucleoproteínas que contienen los 

genes. Las proteínas también forman los anticuerpos de u­

na enfermedad. 

La deficiencia proteica conduce a una mayor suscepti­

bilidad a la infección en los animales jóvenes, La capac! 

dad para localizar la infección es mayor en el adulto que 

en el niño. Cualquier enfermedad que afecta la reserva 

proteica del cuerpo interferirá con la reparación. La ina 

nici6n afecta la fibroplasia ya que la ingesta de proteí­

nas que se necesitan para la reparación, está marcadamente 

disminuida. Una prote!na sérica baja, retrasa la instala­

ción de fibroplasia. Ya que la matriz ósea está compuesta 

de proteínas fibrosas, los disturbios en el metabolismo 

proteico interfieren con la regeneración ósea. 

Stahl, ha demostrado una interferencia en la repara­

ción de las heridas gingivales en las ratas privadas de 

proteínas. AGn después que la reparaci6n se ha producido, 

el restablecimiento de un estado privoproteico, dio corno 

resultado la alteración de las lesiones reparadas. 

Las combinaciones de depleción proteica y de dificien 

cia de vitamina e también retardan la fibroplasia de las 

heridas. 

Las combinaciones de stress y deficiencia proteica re 
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tardan tambi6n la fibroplasia. En los experimentos reali­

zados por Stahl y col., se revela que las zonas de mayor 

rarefacción se encontraban alrededor de los dientes con 

pulpas expuestas de ratas privadas de proteínas qu~ esta­

ban sobrecargadas por stress oclusal, que alrededor de 

dientes con pulpas expuestas de ratas normales sujetas al 

mismo stress. 

Enfermedades crónicas. 

La diabetes, la tuberculosis y otras enfermedades eró 

nicas tienen generalmente un efecto debilitante sobre el 

cuerpo y tambiér sobre las zonas locales que han sido inju 

riadas. La fibroplasia es retardada y la reparaci6n es di 

latada o impedida. 

HISTOPATOLOGIA DE LA REPARACION LUEGO DE LA 

TERAPIA DEL CONDUCTO RADICULAR 

La curación de una herida es primeramente uúa nueva 

formaci6n de tejido conectivo. Bajo circunstancias norma­

les, la reacción del tejido periapical a la extirpación de 

la pulpa vital es la inflamación aguda. Se forma un coág~ 

lo de fibrinas sobre los tejidos periapicapes y/o apicales. 

Durante el proceso de reparaci6n, el coágulo es reorganiz~ 

do. Despu~s de la fase inflamatoria (exudativa), la prolf 

feraci6n del mesénquima comienza de 3 a 4 d1as despu~s de 

producida la herida. 

TEJIDO DE GRANULAC!ON. 

Varias semanas después que ha sido completado el ese~ 
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reado y limado del conducto radicular, el tejido de granu­

laci6n se encuentra en el complejo tisular apicoperiapical. 

Este tejido de granulaci6n es una reacci6n de defensa a la 

extirpaci6n pulpar y la instrumentaci6n del conducto radi­

cular y es un precursor de la reparaci6n. El tejido de 

granulaci6n es rico en macr6fagos, linfocitos y plasmoci­

tos. Los leucocitos neutr6filos, en menores concentracio­

nes, están tambi~n presentes. Las granulaciones están fo~ 

madas por nuevos capilares, rodeados por tejido mesenquim! 

tico. 

NUEVOS VASOS SANGUINEOS. 

Los nuevos vasos sanguíneos surgen de la vascularidad 

preexistente. Inicialmente, hay un brote de células endo­

teliales. Los brotes crecen has ta estructuras agrandadas, 

limitando brotes capilares, los que luego adquieren una 

luz. Los brotes pueden encontrarse y fusionarse o adherí~ 

se a los segmentos vasculares vecinos, estableciendo así ~ 

na red. 

FIBROBLASTOS. 

Los fibroblastos se multiplican y las fibrillas colá­

genas son depositadas. El fibroblasto sintetiza moléculas 

de tropocolágeno las <JUe se agregan luego extracelularmen­

te en las fibrillas colágenas. Estas fibrillas lueg'o apa­

rentemente aumentan en diámetro quizá por el postergado de 

unidades de tropocolágeno y así las fibrillas más viejas 

tienen un diámetro mayor. Los vasos sanguíneos y las c~lu 

las mononucleadas son numerosas entre las fibrillas. Los 
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nuevos fibroblastos provienen de las c€lulas del tejido e~ 

nectivo local o de las células mesenquirnáticas indiferen­

ciadas. 

SUSTANCIA FUNDAMENTAL. 

Durante la reparací6n, la sustancia fundamental de 

las heridas curadas, así como tambi€n otros tejidos rnesen­

quimáticos, muestra un marcado aumento en el material fuer 

temente metacrornático. Este material aparece primero en 

la sustancia fundamental casi 24 horas después de que se 

realiza una incisi6n clara. Las máximas cantidades de me­

tacromasia son luego observadas a la altura de la prolife­

ración fibroblástica casi al segundo o tercer día después 

de la incisi6n. Dentro de los cuatro dfas, en heridas de 

chanchitos de guinea, las macrocélulas coloidales de la 

sustancia fundamental, que ha comenzado a desarreglarse co 

mo resultado de la herida, comienza a redisponer~e. Tal 

redisposici6n es anterior a la formaci6n del colágeno. Des 

pués, en forma paralela con la formaci6n de las fibras co­

lágenas, se nota una gradual disminucipon en la metacrorna­

sia de la sustancia fundamental. El volfunen de los mate­

riales de la sustancia fundamental está tambi€n disminu!d~ 

El conocimiento exacto de la composici6n qu!mica de los 

componentes metacromáticos de las sustancias fundarnentale~ 

no es sabido. Parecería ser la heparina, la que puede 

constituir parte de los componentes polisacáridos. La he­

parina puede ser un cornponenete de la sustancia fundamen­

tal durante la proliferaci6n fibroblástica y quizás tam-
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bién durante la fibrogénesis subsiguiente. Otros polisac! 

ridos ácidos, como el ácido hialur6nico y el condroitl'.n 

sulfato, están también presentes en cantidades aumentadas 

durante la cicatrizaci6n. La inhibici6n de la fomnaci6n 

de sustancia fundamental interfiere con la curaci6n de las 

heridas. El proceso está sujeto a las hormonas inhibido­

ras y estimulantes. 

FIBROPLASIA. 

Con el paso del tiempo, la densidad de las células i~ 

flamatorias comienza a ser menor y la inflamaci6n disminu 

ye. El edema retrocede y el nGmero de vasos sangul'.neos es 

menor •. Algunos vasos sangul'.neog dilatados permanecen has­

ta que se completa la reparaci6n. Hay un intento de reor­

ganizaci6n del ligamento periodontal; es elaborado tejido 

fibroso. 

Todos los tejidos profundos de las heridas curan por 

fibroplasia. La cicatrizaci6n del tejido conectivo comie~ 

za la restauraci6n del tejido conectivo herido y del hueso. 

El exceso de cicatrizaci6n es absorbido durante el proceso 

de diferenciaci6n de ta cicatriz. 

APOSICION DE CEMENTO Y HUESO 

En la. curaci6n de las heridas endod6nticas, la cicatriz es 

gradualmente reabsorbida y los vasos sangul'.neos desapare­

cen. Se produce la aposici6n de cemento sobre la ral'.z re­

absorbida. En un corte histol6gico la curaci6n está indi­

cada por la elaboraci6n de cemento sobre las superficies r!!_ 

diculares previamente reabsorbidas. Ocasionalmente, el ce 
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mento parece obliterar el foramen apical, No obstante, el 

éipice del diente raramente está sellado. En la ·periferia 

de un granuloma periapical, los osteoblastos aparecen y es 

elaborada la matriz 6sea. Hay regeneraci6n del hueso al­

veolar perdido. La arquitectura normal del ligamento pe­

riodontal es restaurada. Dentro de los 6 meses, la repar~ 

ci6n está generalmetne completa. 

De esta manera, la reparaci6n de la injuria del teji­

do periapical está caracterizada por la proliferaci6n fi-· 

broblática, por la infiltración de células inflamatorias y 

por la acumulación de mucopolisacáridos sulfurados, segui­

da por la aposici6n de colágeno y la formaci6n 6sea. Los 

mucopolisacéiridos son capaces de unir minerales y probable 

mente también los Hpidos. La uni6n de los minerales con­

duce a la mineralización o a la aposici6n lip!dica, depen­

diendo de· las condiciones metab6licas predominantes. 

LEUCOCITOS NEUTROFILOS. 

Los leucocitos neutrofilos, o neutr6filos, son tam­

bién conocidos corno leucocitos polirnorfonucleares, o polis. 

Estas células son aproximadamente de 10 a 15 de diámetro. 

El citoplasma contiene gran cantidad de gránulos densos. 

Sus nGcleos son los de forma irregular y generalmente es­

tán divididos en 16bulos ovales o en forma de :salch:iaha, 

los que se encuentran conectados unos a otros por medio de 

delgadas bandas de material nuclear. 

En los exámenes al microscopio electr6nico, al lado 

'de los gránulos aparecen raréllllente estructuras citoplasrná­

ticas organizadas. Se presenta poco o nada de ret!culo en 
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doplasmático y hay pocas mitocondrias. Frecuentemente se 

encuentra un pequeño aparato de Golgi. 

Los neutr6filos derivan de las células primitivas en 

la célula 6sea. De acuerdo con Hirsch, en el hombre adul­

to sano, aproximada.~ente 20 a 30 billones de neutrófilos 

circulan en el torrente sanguíneo en un tiempo dado. Un 

número igual es encontrado por los capilares o marginados 

sobre las paredes de los vasos. Los neutr6filos pennane­

cen en la circulación por un corto tiempo. Teniendo una 

vida media de aproximadamente 6 horas. Una vez que emigr5 

ron hacia los tejidos nunca vuelven a la circulaci6n. Son 

células terminales, incapaces de dividirse. En los teji­

dos, probablemente no viven más de unos pocos días. Los 

residuos de los leucocitos muertos son probablemente toma­

dos por los macr6fagos, pero es evidente que los productos 

nucleares descargados de los leucocito~ muertos pueden ser 

reutilizados por los fibroblastos durante la reparaci6n. 

Durante la inflamaci6n, los neutr6filos funcionan co­

mo fagocitos, dirigiendo el material extraño. Durante la 

reacci6n inflamatoria, los neutr6filos se fijan primero al 

endotelio capilar en las zonas inflamadas. Subsil}Uiente-

mente·, emigran a travéS' de la pared vascular siendo atraí­

dos hacia los microorganismos por quimiotaxis. Son luego 

capaces de englobar y digerir el material extraño (fagoci­

tosis). Durante esta funci6n, se produce la degranulaci6n 

de los polis. 

Las razones para la mayor!a de las secuencias antedi-
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chas de los hechos, no están claramente entendidas. Flo 

rey, ha demostrado que las opsoninas (sustancias cerosas 

de naturaleza de anticuerpo o complemento) , actaan sobre 

la superficie de muchas bacterias, volviendolas así sus­

ceptibles a la fagocitosis. Las propiedades bactericidas 

de los neutr6filos se deben a las enzimas digestivas y a 

las sustancias antibacterianas presentes en los granulas 

de la membrana, o lisosomas Cohne Hirsch, han demostrado e 

en estudios bioquímicos que las enzimas hideol!ticas son 

transferidas desde un estado de gránulo a una forma solu­

ble luego de la fagocitosis. 

A pesar del rol crítico del neutr6filo a la defensa 

del huésped, la liberación extracelular de estas hidvola­

sas pueden conducir a un daño tisular extenso. 

Varias de las sustancias antibacterianas en los neu­

tL·6gilos han sido desc.ri tas como responsables de la propi~ 

dad bactericida. Entre estas se encuentran ácidos, lisozi 

ma, peróxido, "leukins" y "fagocitina". No obstante, alin 

no ha sido establecido cuál de estas, si hay, es un agente 

activo en vivo. 

Los neutr6filos son también capaces de fagocitar las 

partículas i.nanimadas en los tejidos, tal corno precipita­

dos de ant!geno-anticuerpo y otros materiales extraños. 

LISOSOMAS 

Un nfunero de hidrolasas ácidas están presentes dentro 

de los sacos limitados por membranas en el citoplasma celu 

lar. Estas part!culas citoplasmáticas son conocidas como 
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lisosomas, un tipo de organismo digestivo intracelular que 

comienza a activarse después que son liberados. Cuando la 

estabilidad de los lisosomas est~ alterada se producen di­

ferentes tipos de injuria tisular. 

MACROFAGOS 

Los macr6fagos son fagocitos mononucleares. Sin tam­

bién conocidos como células adeventiciales, c~lulas en re­

poso, histrocitos, células (rhagiocrine), leucocitos epit~ 

liales y poliblastos. Derivan de los monocitos sangu!neos 

o de las células indiferenciadas del sistema ret!culo-endo 

telial o del tejido conectivo laxo. 

Los macr6fagos tienen la capacidad de fagocitar los 

materiales extraños, cumpliendo as! una importante función· 

de defensa. 

Los macr6fagos han sido también implicados en la res­

puesta inmunitaria. Se ha sugerido que lo macr6fagos pue­

den alterar el anttgeno y transferir informaci6n a las cé­

lulas inmunol6gicamente competentes. 

LINFOCITOS 

Los linfocitos pequeños que son abundantes en el tej~ 

do de granulaci6n, se forman normalmente en la sangre, li~ 

fam flu!do tisular.y flu!do cerebro-espinal. El linfocito 

pequeño no puede dividirse y proviene de mitosis de linfo­

citos grandes. El tamaño del linfocito pequeño es casi el 

mismo que el de un eritrocito. Por medio de la infiltra­

ci6n, los linfocitos pequeños concentran r~pidarnente las 

nucleoproteínas en los tejidos donde son necesarias. El 



- 151 -

pequeño borde del citoplasma de los linfocitos pequeños 

contiene ácido ribonucleico (ARN) , El alto con tenido de 

ARN es característico de las células en las cuales la pro­

teína está siendo sintetizada para el crecimiento o la se-
' 

creci6n. 

PLASUOCITOS. 

El plasmocito {células plasm6tica, cuerpos de RuselU, 

una células altamente diferenciada, rara vez se produce en 

la sangre periférica normal. Esta célula, diferente de 

los linfocitos y ciertos monocitos, es aparentemente inca- . 

paz de locomoci6n o de ser depositada dentro de los teji-

dos por medio de la sangre. Los plasmocitos se de sarro-

llan a partir de los linfocitos, no se ha determinado si 

los linfocitos pequeños son su t1nica fuente. 

Los linfocitos y los plasmocitos disminuyen a medida 

qie las zonas son reubicadas por la proliferaci6n de los 

fibroblastos u otras células y por la aparici6n de coláge-· 

no. 

NORMAs HISTOLOGICAS PARA LA REPARACION 

La reparaci6n está evidenciada por las siguientes nor 

l. El cemento nuevamente elaborado es depositado so 

bre el cemento y la dentina apical previamente reabsorbi-

dos. No obstante, raramente se produce la obli teraci6n 

completa del foramen apical principal. 

2. El nuevo hueso es fromado sobre la periferia de~ 
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viejo trabeculado 6seo, por los osteoblastos. 

3. La densidad de l!as células inflamatorias y los bro 

tes capilares estfui reducidos. 

4. Las fibras colágenas son reubicadas con el 

trabeculado 6seo. 

nuevo 

5. El ancho del espacio periodontal apical previamen:• 

te ensanchado, est~ reducido. 

De este modo, la tendencia hacia la curaci6n de la le 

si6n inflamatoria periapical está indicada por el predomi­

nio de los procesos reparativos. Las fibras colágenas dP.l 

tejido conectivo periapical comienzan a madurar. Los in­

filtrados inflamatorios disminuyen y eventualmente despar~ 

can. Se produce la aposici6n de hueso esponjoso fino o 

grueso. El cemento secundario es elaborado sobre la supe~ 

ficie radicular previamente reabsorbido. 

IDENTIFICACION DE LAS ZONAS DE FORMACION OSEA 

En cortes de hueso desmineralizado y teñido, hay zo­

nas de formaci6n 6sea que pueden identificarse por la pre­

sencia, inmediatamente debajo de estos osteoblastos de una 

delgada capa de "osteoide" pálidamente teñido. En la cor 

tical 6sea compacta, la identificaci6n de estas superfi­

cies,. está ayudada por el hecho de que los sistemas Habér­

sianos u osteones están incompletaménte formados. En las 

microradiografías, mostraron una alta densidad de minerali 

zaci6n. En animales experimentales, los sitios de forrna­

ci6n 6sea muestran un máximo de is6topos radioactivos ta­

les como 90Sr, 45 Ca y 32 P. En materiales fijados en al-
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cohol y desmineralizados, la capa más interna de 

osteoide da una reacción PAS positiva. 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

tejido 

Luego de la terapia endodóntica, el pron6sticp es más 

pobre para los dientes con zonas roentgenográficas de rar~ 

facción que para aquellos que estaban libres de dichas zo­

nas al comienzo del tratamiento quirpurgico. 

En los dientes con zonas de rarefacción periapical a~ 

tes del tratamiento del conducto radicular, no hay indica-

ci6n si el granuloma contiene epitelio inerte o epitelio 

inerte o epitelio que comenzará a crecer y proliferar, con 

la eventual formaci6n del quiste. Donde ya se ha formado 

los quistes radiculares o están en proceso de formaci6n,la 

reparaci6n no puede ser predecible. Sus estudios indican 

que hay una posibilidad para que esa r.eparaci6n ocurra, p~ 

ro es necesaria una prueba. 

Ocasionalmente los dientes que no tenían rarefacci6n 

periapical roentgenográfica, mostraban la presencia de una 

zona de rarefacción periapical seis o más meses después de 

completada la cirugía. Una raz6n para este fenómeno es 

que, luego de los procedimientos endod6nticos, la inflama­

ci6n resultante causa la proliferación del epitelio. Un 

quiste radicular pequeño, puede desarrollarse en ese mamen 

to. Una vez formado, es cuestionable si el quiste puede 

desaparecer espontáneamente. La resección radicular o el 

curetaje periapical está por lo comán indicado. En nues­

tros estudios se observó que la proliferaci6n epitelial s~ 
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producía aproximadamente el 25% de las veces, despu~s de 

la extirpaci6n de una pulpa vital. 

Algunas zonas radioldcidas permanecen estáticas des­

pués de la terapia quirúrgica. Nuestros exámenes roentge­

nográficos de dientes tratados quirúrgicamente revelaron 

que la completa remodelaci6n 6sea se produjo s6lo en el 38 

por ciento de los casos. Grossman y col. han informado 

que por lo menos el 62% de los caso~ que examinaron roent­

genol6gicamen te después de cinco años, mostraban una com­

pleta eliminaci6n de las zonas radiolúcidas periapicales 

luego de la terapia quirúrgica. 

Donde no se produjo la completa regeneración 6sea lu~ 

go de la terapia, ha significado que el tejido fibroso, en 

lugar del hueso, puede presentarse periapicalmente. 

En nuestro examen la mayoría de las lesiones periapi­

cales persistentes luego de una endod6ntica no quirúrgica, 

fueron granulomas o quistes. El tejido fibroso fue descu­

bierto en un 2% de los casos, pero s6lo después de haberse 

realizado la endodoncia quirúrgica. En consecuencia, la 

persistencia de una zona de rarefacci6n periapical durante 

varios años después del tratamiento alrededro de los dien­

tes en los que los conductos radiculares no han sido sobre 

obturados, debería ser observada con sospecha. 

Nenzen y Welander han demostrado que la hiperlepsia 

de la mucosa del seno maxilar está ocasionalmente inducida 

por las lesiones inflamatorias periapicales. Dichas hipe! 

plasias tienden a regresar luego de la terapia del conduc-
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to radicular no quirúrgica. No obstante, las zonas radio­

ldcidas periapicales pueden resistir, a veces, debido a u­

na oclusi6n traumática, enfermedad periodontal, filtración 

de la restauraci6n, sobreobturaci6n de los conductos radi­

culares, factores sistémicos o por razones desconocidas. 

La elaboraci6n y reabsorción 6sea avanzaron de manera 

constante hacia la periferia. Cuando se chequea una le­

si6n a intervalos de tiempos por medio de los rayos X, pu~ 

de parecer que se observe la reparaci6n en un lado y no s~ 

bre el otro. Esta reparaci6n aparente no se debe necesa­

riamente a las distorisones de angulaci6n del cono de ra­

yos X, pero es en realidad la indicaci6n de la reparaci6n 

6sea sobre un lado de la lesi6n y de reabsorci6n 6sea so­

bre el otro lado. 

FRACASOS LUEGO DE LA CIRUGIA APICOPERIAPICAL 

Los fracasos del tratamiento endod6ntico pueden prod~ 

cirse luego de la ápicectomía o del curetaje periapical. 

Dicho fracaso del tratamiento se produce si la ciru­

gía es realizada como una parte del plan de tratamiento ~ 

riginal o después del tratamiento endod6ntico quirúrgico. 

En nuestros análisis de 146 fracasos del tratamiento 

endod6ntico, encontramos que 11 casos requirieron inter-. 

venci6n quirúrgica (curetaje periapical y/o resección ra­

dicular), en dos ocasiones separadas. Los tejidos cure­

teados fueron diagnosticados como "granuloma" en 5 lesio 

nes, "quiste radicular" en 4 lesiones y "cicatriz periapi-
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cal" en dos lesiones. 

En 4 casos adicionales, 3 curetajes apicales fueron 

requeridos luego de intervalos de 2 a 7 años más tarde que 

el tratamiento endodóntico inicial no quirürgico. El dia~ 

ri6stico de los tejidos cureteados luego de 3 procedimien­

tos quir6rgicos fue granuloma para una lesión y quiste ra­

dicular para 3 lesiones. Las causas exactas para el trat~ 

miento y fracasos quirürgicos no pudieron determinarse. 

Rowe examin6 histol6gicamente los tejidos apicoperia­

picales de 6 dientes de 2 meses a 24 años después de la t~ 

rapia endod6ntica y de haberse realizado la resección radi • 

cular. Las reacciones inflamatorias crónicas se encontra­

ron opuestas a las obturaciones del conducto radicular en 

todos los casos, a pesar de la ausencia de 

cl!nicos en 5 de ello~. 

los s!ntomas 

Sobre las bases de los exámenes clinicorroentgenog'fa-

ficos, Persson fij6 los resultados de las apicectorn!as so­

bre 241 dientes para los que hab!a fallado el tratamiento 

endod6ntico. Encontr6 que los resultado de la cirugía fu~ 

ron 55% exitosos, ya que habría ausencia de síntomas cl!ni 

cos y una completa regeneración de hueso en las radiog~a­

f!as;. el 10% de los casos fue juzgado corno fracasos, ya 

que no hubo regeneraci6n 6sea o bien un agrandamiento de 

la zona radiolücida original o hallazgos cl!nicos tales co 

mo la presencia de fistulas. El consider6 que el 35% mej~ 

raron, pues se vieron algunas reducciones en el tamaño de 

la radiolucidez periapical y una ausencia de signos cl!ni-
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cos negativos. En el exámen histol6gico, algunos de los 

tejidos periapicales en la categoría de "mejorados" revel6 

laprescencia de tejido cicatrizal, mientras que en otros, 

las lesiones eran de carácter granulomatoso. 

Desde nuestro punto de vista, este 35% representa un 

gran "desconocimiento" para los que el resultado futuro es 

impredecible. Los informes basados en los resultados de 

los tratamientos ubicados en una categoría "cuestionable" 

o "incierta" son propensos al olvido cuando los dientes de 

sarrollan signos clínicos adversos o los síntomas muchos a 

ñas después. 

FACTORES SISTEMICOS 

Aan cuando son observados los principios fundamenta­

les básicos de la terapia endod6ntica, los fracasos del 

tratamiento continüan ocurriendo. cuando fallan los trata 

mientas, con frecuencia se presume que los conductos no 

han sido limpiados adecuadamente, esterilizados o fijados. 

Otros fracasos son a veces atribu!dos a ciertos obstáculos 

morfol6gicos, tal como accesibilidad pobre, cu~vatura de 

los conductos, conductos laterales o accesorios grandes y 

obstrucci6n mecánica. Mientras que es cierto que estos y 

otros factores locales pueden impedir los éxitos endod6nt! 

cos, los factores sistémicos también son importantes influ 

encias que frecuentemente son observadas. 

Se requiere el entendimiento más sofisticado de los 

aspectos biol6gicos del tejido vivo y de los factores sis­

témicos que se relacionan al diagn6stico y al tratamient~ 
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de las enfermedades, antes de que puedan esperarse result~ 

dos 6ptimos. Cheraskin caracteriz6 más de 200 enfermed~ 

des sistémicas cuyos signos y síntomas están presentes en 

la cavidad bucal. La posibilidad de dicha involucraci6n 

sistémica, más la observaci6n de que la enfermedad es una 

funci6n del producto del sustrato sistémico más los facto­

res irri~antes locales, conducen a la necesidad de agudeza 

para conf~ccionar una hiRtoria médica y odo~tol6gica. 

FACTORES SISTEMICOS QUE INFLUYEN EN LA REPARACION OSEA 

Hay yn nt1mero de enfermedades sistémicas que interfie 

ren con la capacidad regenerativa del hueso. El reconoci­

miento de estos estados es importante para el estableci­

miento de un correcto diagn6stico. Además, la presencia 

de dichas enfermedades sistémicas puede explicar también 

los fracasos endod6nticos los que están más allá del con­

trol del endodoncista. Para una descripci6n detallada de 

los factores sistémicos que influyen en la reparación. 

FACTORES LOCALES Y SISTEMICOS 

Generalmente las lesiones periapicales son producidas 

por uno o más irritantes locales en los conductos radicula 

res de dientes de individuos sanos. Sin embargo, en algu­

nas, la lesi6n puede ser una manifestaci6n de un desorden 

sistémico; en otras, la lesi6n puede ser el resultado de 

la interacci6n de un irritante local y una enfermedad sist! 

mica concurrente. Una historia médica cuidadosa y exacta 

es, por lo tanto, esencial. A pesar de la presencia de u 

na enfermedad si~témica no necesariamente significa que 
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dicha enfermedad tiene relaci6n causa y efecto con la le­

sión local, interfiriendo as! con la potencial curación. A 

dem~s, la presencia de una enfermedad sistémica puede die 

tar frecuentemente la modificaci6n del procedimiento del 

.tratamiento. 

En presencia de una enfermedad sistémica, las reaccio 

nes periapicales pueden ser despu~s intensificadas si hay 

un aumento en la concentraci6n o un componente irritativo 

durante el tratamiento endod6ntico. Las reacciones seve­

ras pueden seguir a la instrumentación mec~nica, disper­

sión de microorganismos y a la irritaci6n química por me­

dio de los agentes esterilizadores dentro de los conductos 

radiculares. Además, en algunas condiciones sistémicas 

puede persistir la lesión y la cura estar disminuida at1n 

mucho despu~s de que los irritantes han sido removidos. 
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RESUMEN. 

El objetivo principal del presente trabajo es la com­

probaci6n de que la inmensa mayoría de dientes que necesi­

tan tratamiento de conductos radiculares pueden ser trata­

dos mediante los m~todos convencionales, sin inconveniente; 

logrando de este modo el cierre apical, la reinserci6n del 

ligamento parodontal y la regeneraci6n del hueso alveolar. 

Anteriormente se había intentado establecer una divi­

si6n en el ejercicio de la Endodoncia en dos parte; u~a, 

terap~utica convencional o conservadora y la otra terap~u­

tica quirúrgica o radical. 

Sin embargo, actualmente estas pueden ser combinadas 

en aquellos casos en los que no exista otra al terna ti va, P!:!, 

diendo resolver el problema presentado durante el trata­

miento de conductos o bien cuando el caso requiera de una 

intervenci6n. 

El empleo adecuado de la Endodoncia en su forma m~s 

completa, la cual comprende una historia clínica minucias~ 

un buen diagn6stico al·igual que el tratamiento correcto, 

no existir& la necesidad de recurrir a la cirugía. 

Es muy necesario tener en consideraci6n que la Ciru­

gía no es una soluci6n de transacción ni una panacea para 

la mala endodoncia, sino que es un coadyuvante de la endo­

doncia, cuando ésta no sea posible de llevar a cabo por 

los m~todos establecidos. 

Tomada la decisi6n de llevar a cabo el acto quirúrgi-
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co es necesario adoptar s6lido principios endod6ncicos y 

seguir un plan de tratamiento adecuado para tener éxito. 

Por último, ·es importante agregar que para llevar a 

cabo cualquier tipo de intervenci6n se debe estar c¿nscien 

te de lo que se va a hacer, tratando de resolver el probl~ 

ma de la manera más conveniente tanto para el paciente co-

mo para el operador, evitando en lo posible realizar un 

tratamiento con una intervenci6n mayor cuando ~sta puede 

resolverse con una intervenci6n menor. 

Resumen del tratamiento de la Cirug!a endod6ncia periapical. 

1. Anestesiar la pieza dentaria con Xiloca1na al 2% 

con Epinefrina al 1:50 000 

2. Colocar el dique de hule y hacer el acceso al con­

ducto radicular. 

3. Irrigar el conducto radicular con Hipoclorito de 

sodio (Zonite), permitiendo a la soluci6n permanecer en el 

conducto radicular y cámara pulpar. 

4. Establecer la medida exacta de la longitud del die~ 

te por medio de una radiografia, con una lima apropiada.. (No 

se hace el trabajo biomecánico del conducto hasta tener la 

medida exacta) • 

5. Proceder con la extirpaci6n del filete nervioso y 

con el ensanchado biomecánico usando la medida establecida 

y colocando topes de hule en los instrumentos. 
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6. Seleccionar y ajustar la punta que va a usarse en 

la obturaci6n del conducto. La gutapercha es el material 

de elecci6n en los procedimientos quirúrgicos. 

7. Tomar una radiografía con la punta ajustada en su 

lugar. 

B. Secar el conducto perfectamente con puntas de pa­

pel absor~entes. 

9. Mezclar el cemento sellador para .conductos a una 

consistencia gruesa, lisa y cremosa utilizando un cristal 

y una espátula est~riles. Uno de los cementos más utiliza 

dos es el cementos Procosol o cemento de Grossman. 

10. Insertar el cemento sellador dentro del conducto 

con una lima, con un empacador # 8 o bien con una punta ab 

sorbente est~ril. 

11. Cubrir la punta ajustada previamente con el sella 

dor y llevarla al conducto con una presi6n firme. 

12. Proceder con la condensaci6n lateral. 

a) La punta ajustada es desplazada lateralmente 

con un espaciador # 3 haciendo presión apical. 

b} Las puntas de gutapercha estériles son lleva­

das al espacio creado por el instrwnento. (pu~ 

tas de gutapercha Maynol - finas). 

c) Continuar espaciando y añadiendo puntas de gu­

tapercha hasta que el conducto esté compléta­

mente lleno tanto apical como lateralmente. 

13. Tomar una radiografía del diente para verificar 
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la completa obliteraci6n de los conductos. Aunque es de­

seable que exista alg!ln exceso de sellador del conducto m~s 

allá del ápice, no es necesario que haya un gran excedente. 

14. Todo el material de obturaci6n y sellador ' deben 

ser removidos de la porci6n coronaria por medio de Xilol y 

con fresas. 

15. Limpiar el sellador de la c~ara pulpar con cloro 

formo o alcohol. 

16. El cemento de Oxifosfato blanco se usa para lle-

nar la cámara pulpar hasta que la obturación de 

pueda ser colocada. 

elecci6n 

17. Asegurarse que el diente,no se encuentra en oclu­

si6n ¡>rematura. 

18. Remover el dique de hule y preparar los instrumen 

tos quirOrgicos est€riles. 

19. Colocar una gasa estéril en el área del diente a-

fectado para que el paciente la muerta ligeramente. Bsto 

tiende a relajar los labios permitiendo un mejor acceso. 

20. Determinar previamente la localizaci6n del periá­

pice, colocando una regla milimetrada est€ril sobre el as­

pecto labial del diente al nivel de la medida exacta de la 

lognitud del diente. 

21. Se hace una incisi6n (la que el caso requiera), P!! 

ra permitir el acceso al sitio deseado, manteniendo en me~ 

te la incisi6n debe descansar sobre el hueso sano al ser 

suturada. 
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22. El tejido y el periostio son retra!dos más allá 

del ápice con un elevador de periostio. 

23. Exponer el periápice por medio de fresas de fisu­

ra, curetas parodontales o cucharillas de extremo doble, 

24. Si existe duda acerca de la localizaci6n exacta 

del ápice, medir otra vez la longitud del diente a lo lar­

go de su eje mayor y entrar por la lámina dura labial en 

este punto. 

Eliminar cuidadosamente con cucharillas el tej;ido bla!!, 

do del área periapical. Si hay dolor inyectar soluci6n a­

nestésica sobre el tejido blando de ·la lesi6n. 

25. En el caso de que el diente afectado implique el 

uso de la apicectom!a y de la obturaci6n retr6grada, o tam 

bién la hemisecci6n o la radisectom!a, se determinará c6-

mo y cuando deberán ser utilizadas. 

26. Si se lleva a cabo la apicectom!a, una vez locali 

zada la entrada del conducto radicular, se hará un córte 

de la porci6n apical con una angulaci6n de 45% (ingle) • Se 

lavará la zona con suero fisiol6gico. 

27. En el caso de que se necesite y que esté indicada 

la utilizaci6n de la obturaci6n retr6grada, después de ha­

ber hecho la apicectom!a, se hará una perforaci6n o cavi­

dad de 3 mm. de profundidad con una fresa de bola # 1, con 

un contra ángulo miniatura (Kavo) , terminándose la cavidad 

con una fresa de cono invertido para darle retenci6n, pos­

teriormente se colocará el material de elecci6n para la ob 
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turaci6n retr6grada (Amalgama de plata sin zinc, Cavit u 6 

xido de zinc y Eugenol qufmicamente puros). 

28. Después de llevar a cabo el tratamiento indicado, 

según el caso de que se trate, ya sea curetaje apica~, ap~ 

cectomía y obturaci6n retrógrada, se irrigar~ el área con 

suero fisiol6gico o con un cartucho de soluci6n anestésic~ 

Ittspeccionando cuidadosamente el área para asegurarse que 

se han removido todos los fragmentos y restos de tejido gr~ 

nulomatosos. Verificar con una radiograf!a antes de sutu­

rar. 

29. Suturar el colgajo en su lugar, con aguja atrawná 

tica y con seda negra # 000 6 # 0000. 

30. Discutir las "instrucciones postoperatorias" con 

el paciente. 

31, Dar una nueva cita al paciente para remover las 

suturas en 5-7 días después de la intervenci6n. 

NOTA: Si el caso a tratar implica la utilización de 

la radisectom!a o de la hemisecci6n, se lleva­

rán a cabo de acuerdo a la técnica operatoria 

mencionada con anterioridad. 
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CASOS CLINICOS. 

Habiendo tenido largo tiempo desde el inicio de esta 

tesis a su fin, tuve la oportunidad de tratar varios casos 

e11 los cuales fue necesario hacer uso de la técnica quirGE, 

gica de apicectcmá con obturaci6n retr6grada con diferen­

t~s materiales. He observado al hacer el presente trabajo 

y al oir }a opini6n de diversos cirujanos dentistas las di­

vergencia:> que se presentan al opinar sobre el material i­

d6neo para obturar (amalgama, cavit u 6xido de zinc y Eug~ 

nol o gutapercha), por lo cua1 para esta tesis tuve la i­

dea de incluir 3 casos clínicos diferentes totalmente por 

zona anat6mica, material de obturaci6n y edad del paciente. 

El Dr. Ruben·. Jielak R. me hizo el favor de colaborar 

corno fot6grafo clínico y la Srita. Marta Avilés como asis­

tente. 

Es de gran interés por los resultados y las condicio­

nes diferentes de los pacientes así como la tolerancia que 

han manifestado los pacientes a los diversos materiales. 

Debemos tener en .cuenta que este estudio no se debe 

tomar como una generalidad para todos los casos debido · a 

que los resultados podr~n ser diferentes en otros pacien­

tes. 

ler. CASO. 

Nombre: niño Marcos Shamel 

Edad: 12 años 
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Ocupaci6n: Estudiante 

Pieza: ler. molar inferior izquierdo. 

Fecha de tratamiento: 4 febrero de 1980. 

Obturaci6n cavit. 

El paciente se present6 con una fistulizaci6n labeval 

en el ler. molar con dolor; se había hecho Endodoncia el 

9 de marzo de 1979 y present6 una gran reabsorci6n 6sea y 

drenado en las raíces mesiales del ler. molar inferior iz 

quierdo. Se procedi6 a la intervenci6n quirúrgica presen­

tando graves problemas por ser 2 raices y la zona caracte­

r!s tica muy dif!cil de tratar; se recortaron los ápices y 

se obtur6 con cavit y no volvi6 a presentar molestia. La 

Endodoncia fue hecha por mi y obturada casi un año antes 

con gutapercha sin presentar problemas hasta entonces. 

TECNICA OPERATORIA. 

1. Se ut~liz6 anestesia local, con Xilocaína al 2% 

con Epinefrina al 1:50 000, anestesiando sobre la pieza a 

tratar y sobre mesial y distal a la zona a intervenir, y 

se coloc6 anestesia sobre palatino tratando con todo es­

to que no existiera en los más mínimo algrtn tipo de mole~ 

tia en el paciente. 

2. Se traz6 una incisi6n de Newman o trapezoidal con 

un bisturí Bard-Parker con una hoja # 15, y así fui levan 

tanda el colgajo mucoperi6stico. 

3. La osteotomía la llev~ a cabo por medio de una 
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fresa de fisura # 700 de carburgo tugsteno, nueva, bajo i­

rrigaci6n constante con suero fisiológico; previa localiza 

ci6n de las zonas periapicales. 

4. Una vez descubiertas las zonas periapicales, hice 

un curetaje de las mismas muy ligero, con una cureta quirtl!, 

gica recta. 

5. Despu~s proseguí a localizar la entrada de los 

conductos de la raíz por medio de un explorador de conduc­

tos y llev6 a cbo la apicectom!a de las raíces con una fre 

sa # 700, dándole al corte una angulaci6n más o menos de 

45° para así tener una mejor visi6n y acceso de la entrada 

de los conductos. 

6. Una vez hechas las apicectomías prepar~ unas cavi 

dades más o menos de 3 mm. de profundida con una fresa de 

bola # 1 con un contra ángulo miniatura y con una' fresa de 

cono invertido # 33.5 les di la retenci6n adecuada, para 

colocar posteriormente la obtu:iaci6n retr6grada · ~correspon­

diente. 

7. Una vez listo esto, coloqu€ en las raíces mesia­

les el cavit con instrumento especial para obturaci6n re­

tr6grada. 

8. Colocado el material·, lq.vé perfectamente la cavi­

dad ósea con suero fisiol6gico y tom~ una radiografía para 

asegurarme que todo hab!a salido bien, y así fue. Radio­

gráficamente se puede observar la perla de material a ni 

vel apical. 
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9. Coloqufi el cegajo en su lugar y sutur6 con seda 

negra # 000, con una aguja atraumStica y colocando puntos 

aislados. 

10. Los resultadosdeberan ~bservarse radiogr5ficamen-

te cada seis mese~ para ver el comportamiento ~ue tienen 

estos tres materiales de obturación a nivel periapical. 

Charolas de instrumentos y material 

Material de obturaci6n 
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F.nestesia regional 

Anestesia local y de refuerzo 

Incisi6n 



- 171 -

Colgajo y búsqueda de 

la raíz mesial 

Penetración ósea y corte 

por angulación de las 

raíces rnesiales 

Obturación con cavit 
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Suturas 

Terminado y cubierta 

de cemento quirúrgico 

Terminación y cicatrización 

a los 7 días de retiradas 

las suturas 



- 173 -

Rx 1 Presentaci6n al 

consultorio 
.,.,,.,,, 

. }.~., 'í 

:; -~·1 ;~~:·~~::~:¡;·~\f;;. p~'" 

Rx 2 Corte de las dos 

raíces mesiales 

Rx 3 Terminaci6n y 

obturación retr6grada 

de las raíces 



2do. CASO. 

Nombre: 

Edad: 
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Sra. Gabriela González M. 

57 años 

Ocupaci6n: labores domésticas 

Pieza: Lateral superior derecho 

Fecha de tratamiento: 19 abril 1980 

Obturaci6n: Amalgama 

Se presentó la paciente con una fístula en tabla exter 

na (labial), sin dolor y con sabor amargo¡ se hizo trata­

miento endod6ntico, se mandaron fármacos y se esper6 a ver 

la reacción, después de una semana no hubo progreso y se hi 

zo una toma para bacteriograma procediéndose a mandar el an 

tibi6tico específico siendo los resultados nulos. 

Se tomó la decisi6n de intervenir quirúrgicamente y 

estos son los hechos: 

Vista preoperatoria 

Fístula 

Incisión, colgajo y penetra­

ción a cavidad ósea. Vista 

del ensanchador al término 

del ápice. 
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Presentaci6n 
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Recorte por angulaci6n 

del ápice. 

Obturaci6n retrógrada 

de amalgama 

Colocación de colgajo por 

suturas aisladas 

7 días de cicatrizaci6n 

desecho de suturas y 

cemento quirúrgico 

RX 2 

Terminado y 

obturaci6n 

retr6grada de amalgama 



3er. CASO. 

Nombre: 

Edad: 
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Alicia Fernández 

16 años 

Ocupación: Estudiante 

Pieza: Lateral superiorizquierdo 

Fecha de tratamiento: 28 noviembre de 1981 

Obtuaci6n gutapercha 

El paciente se report6 con mucho dolor y con una bolsa 

palatina. 

Al tomar las radiografías se vió un absceso de incisi­

vo lateral izquierdo con formaci6n quística hacia palatino, 

aprovechando el legrado palatino se hizo la entrada 6sea 

por hueso palatino entrando directamente a la raíz del late 

ral y resovliendo de una sola vez el problema presentado. 

Levantamiento del colgajo 

palatino 

Introducci6n 6sea al 

lateral superior izquierdo 

y de bolsa arística 



Resecci6n de la raíz y 

legrado periapical 
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Probando la puerta de gutapercha 

y sellado retrogrado de la misma 

Obliteraci6n del espacio con 

gelfoam 

Colocación del colgajo en su lugar 

y colocaci6n del aposito quirúrgico 

Quitado del cemento quirúrgico y sutura 

a los 7 días de intervenida 
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Prueba de punta de- gutapercha 

Obturación endod6ntica 

Recorte de raíz y angulaci6n 

Terminado 
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=ILUSTRACIONES= 

l. RADISECTOMIA 

A) Hemisecci6n 

B) Ilustraci6n de Black de la amputaci6n radicular de 
una raíz palatina de molar superior. 

C) Ilustraci6n de Black de la amputaci6n radicular de 
un molar inferior. 

D) Radisectomía de la raíz distal de un molar inferior. 

2. DIAGNOSTICO 

Diferencial de reabsorci6n externa-interna e interna. 

A) Reabsorci6n externa-interna. 

B) Reabsorci6n interna. 

3. ALGUNAS INDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONCICA 

A) Hombro o escal6n, que imposibilite llevar el instru­
mento hacia el conducto natural. 

B) Perforaci6n dentaria, debido a calcificaci6n del ter 
cio apical. 

C) Fractura de un instrumento en el tercio medio del 
diente. 

D) Obturaci6n sobrepasada con presencia d~ ledi6n peri~ 
pical. 

E) Raíz extremadamente curva, que imposibilite el trata 
miento de conductos convencional. 

F) Obturaci6n inadecuada con presencia de uan lesi6n p~ 
riapical. 

G) Imposibilidad de una raíz de acornpletar su ápice.(O~ 
turaci6n retr6grada) • 

H) Corona con poste radicular. 

I) Calcificaci6n del tercio apical seguido de una obtu­
raci6n inadecuada. 
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J) Fractura del tercio apical con presencia de una le­
s i6n periapical y creacl6n de una perforaci6n apicaL 

4. PASOS PARA LLEVAR A CABO LA CIRUGIA PERIAPICAL. 

A) Tratamiento de conductos acompletados y anestesia de 
la zona para la intervenci6n quirúrgica. 

B) Incisi6n semilunar, abarcando los dientes vecinos en 
mesial corno en distal. 

C) Levantamiento del colgajo mucoperi6stico y localiza­
ci6n' de la zona periapical. 

D) Si el hueso se encuentra perforado, puede ser removi 
do con curetas, pero si por el contrario el hueso se 
encuentra sólido es removido con alta velocidad con 
una fresa de fisura con irrigaci6n. 

E) Si existe molestia al estar eliminando el tejido in­
flamatorio o granulomatoso, se inyectarfu1 unas gotas 
de anestésico de elección, 

F) Curetaje del tejido inflamatorio con una cureta qui­
r6rgica. La lesi6n deberá ser cont!nuarnente irriga­
da y aspirada. 

G) Localización de la entrada del conducto por medio de 
un explorador, posteriormente se hará la apicectom!a 
y si es necesario, la obturaci6n. retrógrada. 

5. Angulaci6n de 45° del corte del ápice, para tener una 
mejor visualización de la entrada del conducto y llevar 
a cabo as! la obturación retr6grada. 

6. Preparaci6n de la cavidad para obturación retr6grada se 
gtin Ingle. 

7. INCISION Y DRENAJE DE UN ABSCESO APICAL AGUDO. 

A) Un adecuado bloqueo ... aneS.tésico de la zona es necesa­
rºio. 

B) Incisión de la lesi6n con un bisturí Bard-Parker con 
una hoja # 15 provocando así el drenaje, el cual es 
aspirado inmediatamente. 

C) Con unas tineras o pinzas termostáticas cerramos en 
la herida y luego se abren con cuidado con el fin de 
agrandar la vía, después se cierran y se retirfu1. 
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B. DIFEREN'l.'ES TIPOS DE COLGAJOS 

A) Colgajo Semilunar 

B) Colgajo semilunar con modificaci6n debido al freni-
llo bucal. 

C) Colgajo triangular. 

D) Colgajo trapezoidal. 

E) Colgajo rectangular. 

F) Colgajo de Oschenbein-Luebke. 
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