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La cirug1a 3ndod6ntica es muy importante ya 

que en general la impresi6n equivocada de los Ciruja_ 

nos Dentistas es un tratamiento radical, el tratamien_ 

to quirúrgico es el tratamiento, pues por merdio de 

esta se logra conservar la pieza dentaria, y el trata_ 

miento radical es la extracción o párdida del diente. 

El Cirujano Dentista tiene la obligación de­

trat~r de conservar los dientes, aunque algunos se 

niegan a realizar cualquier tipo de procedimiento qui_ 

rúrgico endod6ntico y otros abusan de ella. 

Existen indicaciones y contradicaciones pre_ 

cisas para la cirug!a endod6ntica. Para tener el cono_ 

cimiento de éstas indicaciones primero hay que saber -

cuales son los procedimientos disponibles y su aplica_ 

ci6n. 



CAPITULO I 

CLASIFICACION Y TECNICAS. 



a) Cirugía Periapical 

Incisiones 
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La incis6n es una maniobra medianta la cual 

se abren los tejidos para llegar a t>lanos más ~>'l:'ufundos 

y realizar as! el objeto de la intervenci6n. En la 

cavida bucal, tiene el mismo fin : abrir por medios 

mecánicos, tármicos o el~ctricos, et tejido gingival. 

El sitio dónde debe ubicarse la incisi6n 

se realiza antes del acto operatorio y está en rela_ 

ci6n con el tipo de operaci6n a realizar. 

Los principales tipos de incisiones son: 

a) la incisión en arco d~ Parts~h, que se ;o::.~alfaa pa:ca 

al tratamiento quirúrgico de los quistes de los maxil!_ 

res (Fig: 1): b) la incisi6n de Ueumann, para el trat!_ 

miento de la paradentosis y de los focos apicales (Fig: 

2): la incisión de Wassmund, para apicectom!a (Fig: 3); 

d) la incisión lineal, para el drenaje de los 
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INSICION DE PARTSCH 

\ 

FIG .l. 

1 
1 

./ 

INCISION DE NEUMANN 

FIG • 2 

INCISION DE WASSMUND 

FIG. 3 
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·abscesos. 

Las incisiones en la cavidad bucal, qene_ 

ralmente, deben lleqar en profund~dad hasta el tejido 

6seo, seccionando por lo tanto el tejido que cubre el 

hueso, el periostio. 

l.-Incisi6n y Drenaje 

La incisión y drenaje es indispensable -

cuando existe acumulación de exudado purulento en el -

hueso esponjoso debajo de la tabla cortical, su fina_ 

lidad es eliminar el dolor causado por la enorme pre_ 

si6n de estos 11quidos. 

En caso de pacientes muy aprensivos o con 

dolor intenso se recomienda sedar preoperatoriamente; -

también se premedica con antibiótico a pacientes con 

antecedentes de fiebre reumática o debilidad sisdmatica. 
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Antes de inicia.r el proceso operatorio en la 

mucosa sa efectúa la anestesia regional (como la infra_ 

orbitaria o dentaria inferior) lejos del absceso para­

para evitar la movilizaci6n de los gérmenes y toxinas. 

En caso de estar indicada la infiltraci6n es posible -

lograr sin dolor la anestesia a través de una serie de 

inyecciones, indicando periféricamente por delante y -

por detrás de la zona tumefacta en tejido que no esté 

distendido. La solución anestésica se coloca !entamen_ 

te con el fin de producir una ligera presión local y se 

evite el malestar. Se espera un tiempo considerable 

antes de la siguiente inyecci6n para que la soluci6n 

anestésica se difunda hacia la zona tumefacta, las in~ 

cciones siguientes progresivamente más hacia el centro 

de la zona hinchada, aplicada donde ya hizo efecto la 

anterior. 

La incisión 'se realiza cuando la zona está -

fluctuante y la enc1a de color rojo brillante a rojo 

vinoso, est6 nos irid.ica la presencia .de pus. 
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El tejido deberá secarse con una gasa estéril 

y pintar con un desinfectante la zona antes de trazar • 

la incisión; está se hará con una hoja de bistur1 Bard 

Parker # 15 en dirección mesiodistal, deberá ser amplia 

hasta el hueso. 

Si el exudado es purulento, se debe tomar un 

cultivo para un antibiograma, cuando el paciente no res_ 

pande al procedimiento y la infección persiste o aumenta 

se cambiará la terapéutica antibiótica. 

una vez realizado lo anterior se amplia la -

incisión y se curetea hasta el hueso que cubre el ápice 

del diente afectado. 

Para facilitar la evacuaci6n del exudado 

purulento o hemorrágico hay que comprimir escrupulosa_ 

mente el tejido adyacente a la zona tumefacta. Se inse!. 

ta después un drenaje de goma para dique hasta el hueso 

.. 
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mismo y se sutura para mantenerlo en posici6n sin que 

se pierda, puede colocarse también gasa yodoformada 

pero, la goma para dique tiene menos tendencia a blo 

quear la abertura. 

cuando la tumefacción o el dolor son tan -

agudos se recomienda el uso de un antibiótico, adminis_ 

trado en dosis por boca de por lo menos 250 mg. cada 6 

horas por lo menos durante seis d1as sin interrupción. 

Se debe completar la terapéutica endod6ntica 

tan pronto como comience a reducirse la hinchazón, mien_ 

tras el drenaje de goma está aún en su lugar y el pací~ 

nte está protegido por el antibiótico. De ser posible 

debe hacerse dentro de la semana posterior a la ciru_ 

g1a. La goma de drenado será retirada uno o dos d1as 

antes de interrumpir el antibi6tino. 

Para las molestias asociadas con la inci_ ~3 



10 

si6n y avenamiento, hay que insti:tli r al pacienl:c:i p:ir:a 

que tome dos aspirinas o medicaci6n similar, cada 

cuatro horas y hacer enjuagues.cada hora durante el 

d!a con un vaso de agua calie.nte con una pizca de sal 

para facilitar el drenaje cont!.nuo. 

2. _Trepanaci6n 

Está indica cnand.J el· exudado purulento 

o hemorrágico queda encerrado en el hueso esponjoso _ 

y no perfora la láni±na cortical. El prop6sito de este_ 

procedimiento es preveer un v!a do evacuación para el_ 

exudado oon el fin de eliminar o reducir el malestar~ 

causado por la presión de ese liquido. Es necesaria ~ 

la trepanaci6n cuando ya no se puede controlar el dolor 

ni combinados con antibióticos. 

La predicaci6n, anestesia y control del 

dolr se maneja de una manera silliilar a la empleada~~ 
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para la incisión y drenaje. 

Existen tres tipos de colgajos que difie_ 

ren fundamentalmente en la ubicación de la incisión -

Para el colgajo de tipo semilunar, se hace la incisión 

en el tejido laxo con la cresta de la cur~a dirigida -

hacia el plano oclusal y en ángulo recto con respecto­

del tejido. Se considera que tiene varias desventajas. 

Como se realiza con los extremos en el tejido mucoso­

laxo altamente vascularizado, genera una hemorrágia -

relativamente mayor que los otros colgajos. Ade~s 

permite menor visibilidad y acceso. La ventaja que 

tiene es que excluye la posibilidad de una ligera rec~ 

sión gingival. 

El segundo tipo de colgajo se hace en linea 

recta en la encta adherida, a varios milímetros del 

margen, y se extiende hasta por lo meno~ un diente de 

cada lado del diente e.ndod6nticalÍlente afectado • Eq 
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ocasiones es ne.::esa:.:i.:i hacer una illUesca J:.>ai:a el fra.ü_ 

llo. Se realiza una incisión liberadora en un extremo 

de la incisión·recta, lo que produce un colgajo ce~tai! 

gular o trapezoidal. El último es mejor porq11e rla •1.1a_ 

mayor seguridad de un aporte vascular adecuado para el 

colgajo. 

Las ventajas de este colgajo es la visibi_ 

lidad y acceso adecuado, hemorragia mínima y el menor 

tironeo del 9olgajo con traumatismo m.tnimo del taj ido 

blando. 

La desventaja de este colgajo es la cica_ 

triz a lo largo de la porci6n recta. En caso de que _ 

hiciera falta la lámina cortical sobre c•Jalquiera de _ 

los dientes involucrados no deberá hacerse este tlpo_ 

de incisión po.rque puede prooucirse un esfacelamiento 

con la consiguiente grieta o dehiscencia gingival. 
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La tercera clase de colgajos se realiza 

sobre las papilas interdentales a lo largo de las 11_ 

neas cervicales de los dientes y también se extiende -

para incluir por lo menos un diente de cada lado del -

diente afectado endod6nticamente. Puede realizarse una 

o dos incisiones liberadoras, con el resultado de un -

colgajo triangular, rectangular o trapezoidal; para no 

dividir la papila interdental debe iniciarse lejos del 

nicho. 

Las ventajas de este colgajo sobre los ant~ 

riores son: menos hemorragia, mejor visibilidad, mejor 

acceso y menos tironeo del colgajo lo que da por resu! 

tado menos traumatismo del tejido; también puede util!. 

zarse cuando falte el hueso cortical, sin causar un 

defecto gingival, y que·no se producen cicatrices. Auª 

que suele producir por lo menos una m!nima retracci6n­

gingi val marginal y por lo tanto, no debe incluir dieª 

tes con recubriemientos coronarios total. 
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Una vez elegido el tipo de colgajo, se 

se~an los tejidos con una gasa esteríl y con un desin_ 

fectante se pincela la zona. Se realiza la incisi6n y_ 

se retira el colgajo para facilitar la eliminaci6n de 

la ~ortical 6sea sobre el ápice del diente efectuado; 

de preferencia se hace con cin~dl e.1 el área apical. 

En el caso de los premolares y molares inferi<:>ces pi1_ 

diera ser necesario penetrar el hueso hacia la corona_ 

con respecto del ápice para evitar el agujero uento_ 

niano o el conducto dentario inferior. 

Despuás de eliminar el hueso cortical, se_ 

pasa una cureta a través del bues~ esponjoso hasta el 

ápice. 

Una vez trepanando el hueso, se r::ol<lca el _ 

~olgajo en su posici6n original y si no hay complica_ 

ciones la sutura sa puede retirar a los.cuatro d!as. 

Hay que advertir al paciente q1Je n-J se levante el 
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labio para inspeccionar la incisión porque esto, puede 

causar el cles;,Jlazamie11to del colgajo. 

La trepanaci6n no siempre da por resultado 

la libe.cadón de exudado, pero si alivia el dolor, 

3. - Curetaje. 
) 

El curetaje por lo general, se efectGa jun 

tamente con trepanaci6n, apicectom!a y obturaci6n re_ 

tragada del forámen apical. Este procedimiento es la 

remocl6n del ::ejido blando patológico que circunda el 

ápice radicular de los dientes endod6nticamente invo_ 

lucrados. 

El curetaje está indicado cuando un diente 

con lesi6n periapical o no, sigue dan~o síntomas des_ 

p1.1~s de la limpieza del conducto o la obturaci6n, cuan 

do se sospecha que la lesión puede ser qu1stica, por 
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ejer.tplo, •lrta lcsi6n no reduce su tamaflo dentro del afio 

consec•Jtivo a la terapéutica endod6ntica, pero no es_ 

tan extensa co;no para s•l aliminaci6n pr·:>Voque la des_ 

vitalizaci6n de los dientes adyacentes. 

La técnica del cttral:aje ·~s similar a J.a de.!!. 

crita para la trepanaci6n. En el curetaje se el ünlna­

una superficie de hueso cortical para facilitar la re_ 

moci6n de la lesión de tejido blando patol6gico; esl:a 

debe ser retirada del hueso con las curetas, de ser 

poS'ible de •rna sola pieza. Cuando esto no sea factib+e, 

hay que asegurarse de que la re:uoci6n sea b)tal, Las 

cureta y tartréctomos periodontales pueden ser útiles_ 

para separar la insercci6n de la lesi6n de la cara li!!. 

gual de la raiz, y las pinzas para tejidos blandos PU!! 

den facilitar su remoci6n a la cripta 6sea. 

Para realizar 1m éxamen histol6gico se gua!'. 

da el tejido en fondo al 10 %. Para proceder a S•l 
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corrección quirGrgica hay que examinar el ápice cle11ta_ 

cio para determinar la presencia de configuraciones -

anat6rnicas desu:;;adas. 

El cnretaje apical se considera como un pr.Q. 

cedimiento Qlás a;npl i.o q11e la trepanación, requiriendo­

mayor cnatidad de tiempo y produciendo mayor manipuleo 

de los tejidos. Se debe dar al paciente instrucdones 

¡;>.)st·J:?eratorias en cuanto a reposo, restricción del -

manipuleo de la zona, colutorios alimentación, tumefa.Q. 

ci6n,dolor, medicación, decoloración, hemorragia y 

nGrneros telefonicos para emergencia. 

4.-Apicectomia 

La resección apical o apicectom!a es la 

interve111.:ión quir•'.irgica más fre::uentemente realizada­

como tratamiento compleinentario de la endodoncia. Con 

siete esencialmente en la e'liminaci6n del ápice· radi 
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cular lesionado y del tejido conectivo inflamado que -

lo rodea. Contribuye a asegurar el ~xito del trata_ 

miento del conducto radicular lesionado o a reemplazar 

este último en el caso de que no se pueda realizar en-

condiciones apropiadas. 

Generalmente esta operación se lleva a cabo 

bajo anestesia local la cual se logra con una solu~i6n 

anestásica que contenga adrenalina con el objeto de 

controlar la hemorragia. 

Incisión.- El acceso a la zona apical se 

obtiene levantando un colgajo mucoperióstico, el teji_ 

do gingival levantado debe ser lo suficientemente gran 

de para dar una buena visión y un excelente acceso a ·-

la zona periapical. 

·una vez realizada la incisi6n se procede al 

levantamiento del colgajo que se lleva a cabo con un 
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elevador de periostio de borde sólido, el instrumento 

debe comprimirse firmemente contra el hueso, levantado 

periostio y mucosa sin desgarre. El mismo instrumento 

se usa como separador. 

El colgajo no deber& estar sujeto a movimi_ 

entos excesivos, ya que de esta manera aumentará el 

sangrado, obscureciendo el campo operatorio. 

Para tener buena visibilidad en la regi6n -

periapical es necesario extirpar suficiente cantidad -

de hueso alveolar. Si s6lo existe una capa delgada de 

hueso sobre el ápice, éste es facilntente extirpable 

con un excavador o un cincel usando la simple preai6n 

de los dedos: es también posible usar una fresa redon_ 

da, utilizándola del centro hacia la periferia. 

Si no existe lelli6n periapical 6sea, e:> la -

zona ea peque~a o profunda, se necesitar& cortar una -



20 

ventana 6sea para llegar al ápice. cuando el sitio del 

ápice ha sido cui.dadosamen.te daterminado, la forma de­

la ventana 6sea debe.rá ser del i.naad:i haciendo una serie 

de orificios con una fresa redonda #3 extendiendose 

solameite hasta el hueso alveolar. ~lientras se está 

cortando el hueso con la fresa, el siti.o debe lavarse­

continuamente con solución salina ya que previene el -

atascamiento de la fresa, y esto a su vez previene la -

genera.::ión da calor, lo cual puede producir una necro_ 

sis 6sea. 

una vez removida la placa más -~xt:e.i::1a, la 

cavidad periapical debe ser limpiada con excavadores -

para expone~ el ápice de la raíz. 

Dependiendo del tipo de obturación radicu_ 

lar que se requiera será la cantidad de ra!z que se 

eliminará. La ra!z será cortada en sentido plano hacia 

atrás hasta que se exponga la obturaci6n radicular y 
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se vea que ocluye el ápice. En caso de que no se encu_ 

entre nln9·.rna oi,r::Jraci6n radicular, el conducto deber~ 

ser identificado y se retirará suficiE!nte•i1ente r~antidad 

radicular para permitir la preparación de una cavidad-

Ya detei:r.ü.Hdo el nivel del la resección -

radicular, el ápice radicular es exti.r.¡1arlo con una 

fresa c6nica de fisura 701 o 702; el uso de una fresa-

de fisura plana no es recome.1da'ble debido a que se 

puede atascar en la raiz y fracturarse. El corte se 

lleva a cabo, bajo una corriente de agua estéril o 

soluci6n salina, de ta1 manera que se mojara la visi_ 

bilida:l y n'J óaen resld•1os dentro de la cavidad 6sea. 

Existe controversia s~- el ·~onducto cadL:!•llar 
¡" 

debe.cá ser obturado antes o despuh de la resecci6n • 

Algunos investigadores ·:onsii.leran que se obtienen 

mejores resultados cuando la obturación ya se encon_ 
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traba presente antes de la cirug6a; mientras que otros 

consideraron que en todos los pacientes el ápice ñebe 

r!a ser resecado primero, el canal limpiado y obturado 

en la OP.eraci6n. 

El Instituto de Cirugía Dental opina, que-

ambos puntos de vista tienen sus. propios méritos, pero 

cuando fuera posible, ei conducto deber!a ser prepara_ 

do y obturado antes de la resecci6n, debido a que seria 

mis f'cil secar el conducto, ya que no habr!a sangrado 

de los tejidos periapicales. 

La obturaci6n radicular de elecci6n en la -

técnica de apicectom!a es la amalgama, debido a que da 

una obturaci6n tridimencional bién condensada, que 
11 

endurece con firme·za, y que no puede ser molestada. 

durante la resecci6n. 

S.-Obturaci6n retr6gada del agujero apical -
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La técnica es la onis:na que la de la apice.2_ 

tomía. La punta de la raí<?: de'oe sec 'llcelada .:ion •.ma -

fresa de fis,1ra para reubicar la abertura apical des_ 

de el ápice has::a la cara vas~~:>Jl:u: ,fo la cal.z donde 

t'esulta más prontamente accesible. Es importante ter_ 

•ninar el ll Lc3laclo en una ubicaci6n que deje buén esp~ 

sor de la raíz hacia palatino del conducto para perm!. 

tir la ubicaci6n de retenciones s:.n ."~t'fOt"ar. El bisel 

puede ser efectuado con una pieza de mano recta o con_ 

traangulada y fre3a J~ fisura 7Jl. La preparaci6n re_ 

tentiva de la clase I sé .hace •nejor ·~·l11 fresa redonda 

# 1/2 o de cono invertido # 33 1/2 en los casos de _ 

accesos limita1ry. 

En los cas.:is q¡1e s .. Ble observarse hemorra_ 

gia persistente. se la puede controlar mediante ·:JOn_ 

d.:rnaa·:iié'm, mi h cavidad 6sea en torno de la punta de 

la rapiz, de algod6n estéril o ']asa S:;cS saturad.21!2.on 

epinefrina al 1:1000, que se dejan en posici6n por 
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unos momentos. La porci.6n pala::.ina da la •.:avtd;:id 5s<1a 

debe sar así rellenada con gasa o algodón estériles -

y secos antes de insertar la amalgama para prevenir -

que los e>tce·.lentes de amalgama caigan dentro de la c~ 

vidad. Se obtura entonces la preparaci6n cavitaria 

con amalgama si11 zinc, introJucida con un portaamalg2. 

ma pequei'io especial r se condensa con atacadores <l'34>_:! 

ciales diseñados ~ara este prop6sito. La amalgama sin 

excedente se adherirá sobre toe'•) a la gasa seca y sal 

drá con ella. Toda limalla remanete debe ser elimina­

da con una acción co!Jlbinada de ~ ... v:e:~as, irrigación y·· 

succi6n. Antes de suturar el co¡Jajo, se debe tomar -

una radiografía para deter1ninar si la obtura~:i.6n fu~­

bien colocada y condensada y verificar la eliminaci5n 

de todo excedente 1le amal~ama. En ocasiones, se en--­

cuentra una pequeña partícula de amalgama adherida a 

la cara peri6stica del colgajo. Como la abertuca a~i­

cal del conducto está en general ubicada cerca del -­

centro ue la porción biselada de la ra!z, la obtura--



25 

ci6n de amalgama parece quedar corta respecto del ápi 

ce en la ra.:li0•.:]'ca~í.a. 

Se debe inspe J<üonar el ápice en busca de 

fracturas antes de reubicar el colgajo y suturarlo. 

La obturaci6n ret-c6gada del agujero ápical 

está indicada: l) cuando el forámen apical no p11ede -­

ser sellado suficientemente .por el tratamiento convan­

~ional para prevenir el ec:rt'eso de irritantes desde los 

conducto hacia las áreas periapicales; 2) Cuando hay -

perfora.:!:i.•)i1~s .na~ánicas ( iatroa-~nicas) o por reabsor­

ci6n, que deben ser selladas: 3) Tratandose de t'aí.::as 

fract111·a·1'ld; y 4) cuando no es practico el tratamien­

to convencional de dientes con rec•.1brimie11t•:> tl)tal. 

Como aste enfoque del tratamiento ea más-­

complejo que la trepanación, cureteado o apicect~uía, 

sa de~M ¡,>re~iar atan.::i6n Llarticular a la obtenci6n de 

visibilidad, acceso, iluminación y succión adectladoa, 
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junto ccin una aistente adiestrada. •rodos est.:>s fa::t0-

res son decisivos l>al·a el áxito. 

o) ~eimplante ii1tencional y accidental 

Reimplante intencional se define como la -

remoción planeda de un diente para permitir. el tt'ata-­

miento endod6ntico in vitro para despu~s reinse~tarlo­

en su alvá·:>l:> ori.::¡inal. Generalmente esta t6cnica se -

usa solo cuando los enfoques convencionales fracasaron 

o resulta::,an iíllposibles, dejando como •lnica alteranat.!_ 

va la extracci6n sin reimplante. 

El reimplante accidental se· ddfin~ ~0,110 la 

re.1!:>icaci6n de un diente exptJlsado accidentalmente, en 

su alv6olo original. 

Los procerli.·al•Htos de .re implante intenc to­

nal se realizan cuando ha resultado evidente que el 

tratamiento endod6ntico fracase y que no es pr.>aible la 
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cirugía endod6ntica simple. Antes de c0ntenzar se res­

taura adecuadamente la corona para disminuir las ~osi 

bilidades de fracturas durante la extracci6n. Para r!, 

ducir' el riesgo de infección sa 1J1Jele ad;uinistrar LJr.2_ 

filácticamente un antibiótico, penicilina o eritromi­

cina. Se obtiene •lita impresi6n c0111puesta de las caras 

oclusales y vestibulares del diente restaurado y de -

los in1nediataJtente adyacentes. 

Se requiere una anestesia adecuada para-­

la extracci6n sumamente cuidadosa del diente. El dien, 

te debe sec reti>:arfo •:!•lll pcecauciones ,para impedir la 

fractura del hueso intertabical, la cortical 6sea o -

el diente ,uismo. El alvéolo no se cni:e\:ea y el pac~e.!! 

te debe :nord~t' 'J!la •;1aa<l eatáril mientras fuera de !a­

boca se realizan los procedimientos para corregir las 

insuficiencias de los tratamientos endod6nticos con-­

vencionales o quir6rgicos. Se sotiene el diente con -

una gasa est~ril empapada con sol11si6n :>ali.na ·~al'i.<\n-
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~e. Las superficies radiculares deberán ser tocadas y 

manipuladas lo menos pl)sibla. Bl tca~'3. •ll•Mt•J l:'adicnlar. 

será completado cuanto antes. Por lo general, incluye. 

el acortamiei1to <le la raíz por. etl•nina.::i6n 11~ s.1 ái.l~­

.::a. Se 'hace una p:r:eparaci6n del t.lpo de clase l en ·1a 

zona de la abertura ápical y se le obtura con ainal;¡a ... 

ma de plata sin cinc. 

En algunos casos, pude ser necesaria la -

apuntaci6n resección radicular con obtt1racion.:is racli.­

~ulares 1·etr6gradas. Por ejemplo, si una ra!z se fra9.. 

tura durante la extracci6n o si hubiera una l•:!s i.6n ¡J~ 

riodontal extensa asosiada. Toda sangre coagulada que 

hubiera en el alváolo será suavemente elñini.nada inedia.!!. 

.te succi6n y se reimplantará el diente en su posici6n 

original mediante una intrusi6n lenta y suave. Con la 

impresi6n de compuesto se verifica la ubicaci6n del -

diente. El ápice podrá ser aliminaclo pa:ca Zilr.:illtar -

el asenta.~i~nto total del diente. Con una fárula de -
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acrilico se estibiliza y se to:na c111:i :.::id.:>-1rafía t>ºª­

t·:>pt?rat.::>i:ia. $e instruye al paciente para que continúe 

con la terap~utica antibi6tica durante 1.ma se:nana, al -

.::abo ¡le la ·~11al 1313 le indica q•Je ·de~erá volver para el 

~xamen clínico y radiográfico. 

e) Amputaci6n y Hemisecci6~ ~adicular 

La amputaci6n radicular se define como 

la operación de eliminar la totalidad de una .ra!z da-

un die11l:e :Mti·cca•li1.::ulai:, cuando ~sta se encuentra 

afectada irremediablemente por caries resorci6n o en_ 

fermellad periodontal. Es posible reducir los molares 

en sentido mesiodistal 9 vestibulolin;JUal darles el -

ta:naiio de Jn premolar, ü deja de ser ~til • Los pri~ 

ros premolares superiores con dos raices y lesi6n de 

biftlrca.:::i6n mesiodontal in·~urable ,pueden ser seccionados 

dándoles el tamalib de •Jn canino y luego restM i:ados de 

'llodo que saan estáticos y funcionales. No existe ning~ 
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na raz6n por lo cual la ,?Orci6n rernanente de cualquie_ 

ra de estos dientes no puede servir como pilar para 

prótesis fijas o ser incluidas en una restauraci6n de 

·arco completo. Con frecuencia, la amputación de una 

ra!z irremediablemente afectada de 1m diente !,).ilar nos 

evitará hacer !:,):l:i .ma prlStesis fija, aun si abarca el 

arco completo, 

El tratamiento de conductos de las ra!ces 

que se han de conservar, se realiza antes de la inter~ 

. ven.ci6n quirúrgica. De preferencia se hace el remode_ 

lado de la corona y el an.,¡osta.uient) vestibulolingual_ 

en molares superiores para orientar la presi6n del es_ 

fuerzo de la masticación sobre la cafa firme. Tainbi~n 

hay que aj~star la oclusión para eliminar el trauma de 

excursionea laterales. En molares inferiores su mayor 
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sostén deriva de la conterici6n del arco que no deja l!;!. 

gar a migración mesial o distal. 

Generalmente se trata de un diente con vit!. 

lidad, entonces se impone la pulpectom!a, el ensancha_ 

miento del conducto y su obturaci6n. Se extirpa la pu! 

pa y se controla la hemorragia de la ra1z que se ha de 

amputar. En seguida, se prepara una cavidad que se ex_ 

tiende desde la abertura coronaria hasta muy adentro -

de la ra1z utilizando una fresa extralarga # 4, des_ 

pues se obtura la cavidad con amalgama firmemente con_ 

denaada, una vez instrumentados y obturados los condu2_ 

tos de las raíces que van a quedar, se coloca una obt~ 

'raci6n coronaria temporal y se prepara la amputaci6n. 

Antes de amputar. se exaaina cuidadosamente 

la bifurcaci6n de la ra!z por eli•inar con sonda o ex_ 

plorador curvo, si ea imposible establecer claramente 

la anatomía de la regi6n, se reclina un_colgajo para 



32 

observar bien la lesi6n. El corte para aputar la ralz­

se hace con una fresa de longitud suficiente como para 

atravesar la ra!z de un lado a otro. En un molar infe_ 

rior se usa una fresa # 701 XL, oara cubrir esta dis_ 

tancia larga. Para no ahuecar la raiz remanente o la­

corona se debe mantener la angulaci6n correcta de la­

fresa. 

Bl remodelado y el pulido de la corona se­

har4 antes de retirar la ra1z amputada. Las piedras -

de diamante montadas en un equipo de alta velocidad -

son ideales para hacer el remodelado, el diente debe­

quedar con la forma de un p6ntico bi~n diseffado. Bn _ 

tre la superficie de la corona y el tejido,: debe que_ 

dar un espacio suficiente para facilitar la higiene -

bucal. 

Otra aituaci6n en que se requiere de la 

amputación ea el caso de un diente con enfermedad 
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paradontal avanzada, y que no es la pieza terminal de_ 

una pr6tesis fija extensa. Por lo general son los pre_ 

molares. La t6cnica de tratamiento es bastante simple, 

Se anestesia el diente, se talla una peque_ 

aa cavidad coronaria a trav~s de la corona entera o 

tres cuartos. Se hace la pulpecto:n1a y se detiene la 

hemorra~1a. Se elimina totalmente el tejido pulpar de _ 

la corona, y se prepara una cavidad c~n una fresa re_ 

donda, bi~n adentr..> d.;i la ra!z por apical a nivel gin_ 

·gival. Si hay una corona véneer entera o el diente es_ 

un premolar, se oh.tura toda la cavidad con amalgama. 

Se levanta el colgajo en la zona de la raíz afectada y 

se amputa toda la raíz debajo de la encía y hacia api_ 

cal; se contornea dándole forma convexa. Luego, se reti_ 

ra la raíz seccionada hacia vestibular y se sutura el 

colgajo. El que antes fu6 pilar de puente se convierte 

en p6ntico de puente. 
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La hemisecci6n es la divisi6n del diente a ·· 

la mitad y remoci6n de la porci6n enferma con su raíz-

o ratees fijadas. La diviai6n es hecha bucoligualmente 

en los molares inferiores con dos ratees, y mesiodis_ 

talmente en los molares y premolares superiores. 

En oca&iones, puede ser.necesari~ seccionar 

a lo largo de toda la corona, y extraer esa mitad de 

la corona junto con la ralz afectada. La hemiaecci6n -

es la t6cnica indicada si el diente va a ser incluido~ 

en una pr6teis fija. En la técnica de hemiaecci6n no -

es preciso colocar una obturación interna de amalgama-

en la rata por amputar ya que se extraerá todo un lado 

del diente. mi.entra.a la mitad restante si debe ser 

tratada y restaurada. Los molares con enfermedad peri2 

dontal que invade la bifurcaci6n pueden quedar reduc!-

dos al tamafto de un premolar mediante la hamisecci6n;-

la bifurcación e• convertida en un espacio interpro_ 

ximal donde el paciente puede limpiar loa tejidos. 
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se utiliza la pieza de mano de alta veloci_ 

dad con fresa cilindrica larga # 702 XL, ea la ideal -

para seccionar el diente en doa mitades de vestibular 

a lingual en el caso de los molares. Hay que tener 

cuidado de no hacer muescas en el muft6n remanente.una 

vez completado el corte, se extrae la mitad enferma 

del diente con 9inzaa o se afloja con un elevador. 

Se talla la parte sobresaliente de la ~oro_ 

na y se alisa la auperficie cottada del muft6n hasta la 

zona de la bifurcaci6n. Inmediatamente se hart el tra_ 

tamiento de conductos en la mitad remanente del diente. 

La restauraci6n definitiva debe hacerse poco después -

para que la ra!z remanente no tenga la oportunidad de 

migrar. 

Dependiendo de la calidad de la intervenc16n 

quir6rgica original y remodelado del muft6n, de la ca_ · 

lidad de la obturaci6n endod6ntica en laa ratees re°'!, 
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nente y de la calidad de la restauraci6n definitiva 

ea el pronQsti•N a lat'IJ•> plazo de los dientes con rai_ 

ces totalmente amputadas o hemiseccionadas. 

La amputaci6n cadicuh.1: y hemisecci6n están 

indicadas cuando el tratamiento de conductos radícula_ 

res es intratable ya sea por el método convencional o­

por los medios quirúrgicos a•1d•>•l6;-iticos, por ejemplo: -

cuando un instrumento se ha fracturado dentro del con_ 

dueto radicular y est4 caus.and.:> pro'.::>le1nas y s!ntomas -

o donde una de las ratees tiene una perforación trau_ 

mática o patol6gica, tambi~n cuando la apicectom!a con 

la obturaci6n retr6gada no es posible debido al r.i..P.;s_ 

go de lesionar las eatrcuturas adyacentes como el se_ 

no maxilar o el nervio dentario inferior. 

d) Trasplante 

Un·1 alv6olo libre por la eliminación da un 
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diente, se ocupa con otro del mismo paciente o de cua! 

.quier persona viva o muerta. El trasplante complementa 

la endodoncia cuando se obtura el conducto radicular -

del diente que va a ser colocado en otro ~lvéolo. El -

transplante tiene menos áxito que el reimplante. 

Hast.a el preaent<~, el tema puede ser conai_ 

derado como esperimental y hay muy pocos estudios a -

largo plazo disponibles. 



CAPITULO II 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

DE 

lA CIRUGIA ENDODONTICA. 
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Durante los últimos anos la endodoncia no-

. quirúrgica ha 'logrado grandes adelantos, gracias a ea_ 

ta, los odont6logos inician el tratamiento de la mayo_ 

r!a de los casos con técnicas que no son quir6rgicas; -

solamente cuando el tratamiento falla se recurre a la -

intervenci6n quirúrgica, por consiguiente las indica_ 

clones para la cirug!a han disminuido. Existen caso.e -

en los que el diente puede ser salvado unicamente por -

medios de una operaci6n. 

INDICACIONES 

I. Necesidad de drenaje 

a)Eliminaci6n de toximas 

b)Alivio del dolor 

II. Fracaso del tratamiento convencional 

a)Obturaci6n inadecuada 

b)Obturaci6n aparenteaiente adecuada 
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c) t-tolestia pot-operatoria persistente 

III._ Fracaso predicible con tratamiento no 

quir<írgico. 

a)Apice abierto. 

b)Extremo radicular curvo 

c)Resorci6n interna, externa o apical 

d)Fracturas en el tercio apical 

e)Quiste apical 

f)Biopsia 

IV.- Imposibilidad de hacer el tratamiento 

convencional 

a)Coronas fundas 

b)Anclajes de una pr6tesis perical fija 

c)Corona con retenci6n de perno 

d)Calcificaci6n excesiva u obturaci6n 

radicular irre<!1.1perable 

e)Lesi6n periodontal aaosiada 



41 

v.- Accidentes operatorios 

a) Fracturas de i1U11trll!Dentoa 

b) Perforaci6n 

c) Sobreopturaci6n 

d) Sobreinetrumentaci6n 

I. Necesidad de drenaje· 

cuando existe 11n abceso apical agudo -

es necesario efectuar el drenaje d~ la leei6n para -

eliminar el pus y las toximas acumuladas y para die_ 

minuir el dolor. 

a) Eliminación de toximas 

Hay que drenar el exudado t6xico e11 -

tejidos blandos. El drenaje precoz acelera la cica_ ".'" 

trizaci6n y es preferible a la elimlnaci6n lenta de-­

tox imas y pus por los sistemas vascular y linfático. 

b) Alivio del dolor 
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El drenaje quirúrgico se ceal:~a para dis_ 

minuir el dolor y evitar la presión que genera un -

abceso agudo. 

II.- Fracasos del tratamiento convencional -

Al observar la zona radioldcida de la -

radigraf!a alrededor de las piezas dentarias ( en re­

laci6n con conductos obturados anteriormente) nos in­

dica q'iie uñ irritante de.algtín tipo impide el metabo­

lismo 6seo normal. La reacci6n patol6gica puede ser el 

resultado de cinco posibles fuentes de irritación. 

1) Infección o traumatismo local persistente. 

2) Irritación bioqu!mica debido a la percola­

ción de líquidos de tejidos nocivos a través de los -­

espacios que quedan en el conducto principal incomple­

tamente obturado.! 

3) Conductos accesorios abiertos no obturados 

·4) Materiales de obturaci6n muy salientes por 

una perforaci6n o a través del forámen apical. 
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b) Obturación aparentementa adecuada 

un tratamiento endod6ntico falla a pesar 

que en la radiografía se ve bien la obturaci6n radicu_ 

lar. En estos casos se requiere de un exámen que cona_ 

ta de cuatro etapas para averiguar cual es la verdade_ 

ra causa del fracaso. 

1) Realizar un estudio radiográfico minuci_g, 

so para eliminar la posibilidad de una obturaci6n inad~ 

cuada. 

2) Examinar el diente para detec~ar un tra~ 

matismo oclusal. 

3) Examinar los dientes vecinos para caupr~ 

bar su vitalidad. 

4) Explorar el surco para ver si existe una 

bolsa periodontal o una fractura radicular vertical. 

En caso de no detectar ninguno de estos 

factores se retira la obturaci6n que aparece adeclÍada-. 
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5) Fractura radicular vertical 

a) Obturación inadecuada 

La causa del fracaso puede ser por una -

inadecuada obturación. En ocaciones la realización de 

un nuevo tratamiento endod6ntico y la reobturaci6n del 

conducto es el t:ca~amiento correcto más apropiado; de 

no ser posible retirar la obturación mal hecha del con_ 

dueto se recurre a la intervención quirargica por v1a_ 

apical. La. obturación por el ápice está indica cuando 

los conos de plata son irrecuperables, en el caso de 

algunos cementos duros e insolubles para ser retira_ 

das con limas o escariadores o cuando una masa de ce_ 

mento o grutapercha es forzada más allá del foramén.­

apical e irrita intensamente. Los conductos sobre ob_ 

turados con poco cuidado suelen no estar obturados to_ 

talmente debido a la falta de comprensi6n al atacar s2 

bre un ápice abierto. 
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Y volver a hacer el tratamiento del conducto y obturar 

lo de nuevo minuciosamente. 

Si todo lo anterior no resulta se hará la -

exposici6n quirúrgica para saber cuál es la cuasa de -

la persistante inflamación. Puede eer una fractura ver_ 

tical que no fu6 decubierta, puede ser también una pe!. 

foraci6n en ia radioqrafta un extremo radicular que se 

inclina fuertemente hacia el rayo central o se aleja -

de 61.puede crear la ilusión de que el ápice se encue_u 

tra obturado, cuando en realidad existe una perfora_ 

ci6n a corta distancia del ápice y el tercio apical -

del conducto sigue sin limpiar y sin obturar. 

Si se requiere de la exposición quirúrgica, 

se usará un explorador delgado, agudo y acodado en án_ 

qulo recto para examinar cuidadosamente la totalidad -

del ápice para comprobar la densidad de la obturaci6n­

del conducto, si se trata de una obturación con cono -

de plata, el ajuste del mismo en la cavidad preparadas 

los foramenes accesorios que no son apreciables a·sim_ 



III.- Fracso predecible de tratamientos no 

quirtírgicos. 
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En determinadas circunstancias, es facti_ 

ble prevenir el fracaso de un porcentaje más elevado -

de casos no Cfuir1r•:Jicos. Son casos tf.picos; 1) dientes 

con ápice abiertos e infundibuliformes¡ 2) extremos -

radicualres e~tremadamente curvos¡ 3) resorción perf2 

rante interna o externa; 4) fracturas en el ter~io 

apical con desplazamiento de las porciones separadas-

5) quistes globulomaxilarea o queratinizantes en dien_ 

tes despulpados. 

a) Apica abierto e infundibulifor1ae. 

La formaci6n de la raiz de un diente se 

deteiene debido a la muerte pulpar acaaciJa antes del 

cierre apical, esto puede ser corregido mediante la -

cementagénesis, se puede estimular el creciieiento de -

la raiz y el sellado del ápice con cemento y dentina_ 

nuevos, por medio de la neoformaci6n apical o. 



ple vista serán descubiertos con la exploración. 

Estableciendo el diagn6stico, se pue~a hacer. la obtu_ 

raci6n del ápice en la misma sesi6n. 

c) Molestia post-operatoria persistente 
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cuando persisten molestias en peri6pice 

despues de haber sido efectuado el trataaiento y a 

pesar de que el conducto está bien obturado, el trata_ 

miento no quirúrgico se considera insuficiente. Suele­

encontra~se en caninos o premolares superiores con in_ 

clinaci6n lingual de la corona, lo cual hace que el 

extremo radicular se incline hacia la tabla 6sea vesti_ 

bular. El paciente se queja de sentir dolor a la pal_ 

paci6n de esa zona. El tratamiento puede ser el raspa_ 

do apical del tejido inflamatorio y la resección bis~ 

lada del ápice radicular para volver a ubicarlo en el 

interior de la caja 6sea. En ocasiones la interacci6n -

quir6rgica no alivia el dolor persistente. 
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apexificación , si falla éste procedimiento se recurra 

a la exposic~~n quirúrgica y la obturación del ápice 

serA la única opción de salvar el diente. 

b) Extremo radicular curvo. 

En un diente con el extremo radicular s~ 

.mamante curvo as posible que i;equiera de la intarvP.n_ 

ci6n quirGrgica. Antes de llegar al tratamiento <Juirú!_ 

gico debamos procurar preparar, remodelar u obturar el 

conducto por técnicas no quirürgicas. Hay que tratar_ . 

de hacer la obturación mediante la técnica de la guta_ . 

percha reblandecida o el uso intencional da instrumP.n 
. -

tos fracturados. Si esto falla y se forma o persiste -

la lesión periapical, hay que optar la intervención -

quirfugica. 

c) Resosrci6n interna, externa o apical 

La resorción puede aparecer en las zonas 

laterales o en el ápice • Antes de emplear la exposi_ · 
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ci6n quirúrgica para llegar a la resorción lateral y -

efectuar una reposición, se debe tratar de estrechar -

el defecto y obturar el conducto por medios no quirúr_ 

gicos, utilizando.hidroxido de calcio.ºOlllº agente bio_ 

logicamente activo, podemos estimular la lesi6n ósea -

para que llene el defecto y sirva de matriz para que la 

obturaci6n se realice <lesde el interior del conducto. -

Si esto llegara a fallar, se exp.one el defecto lateral 

por medio de intervención, quirúrgica y repararlo con -

una obturación externa. 

cuando la resorción se encuentra en la zona 

del surco donde no hay hueso que estimular para que -

rellene el defecb), primero se efectúa la exposición 

quirúrgica y luego repararemos el defecto en el momen_ 

to de obturar el conducto. 

Si se tratase de una resorción externa avan, 
i. 

zada del ápice, p11ede ser necesria la apicectom1a 
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para aliminar aquella parte de la raíz que no es pos.!_ 

ble instrumentar o obturar adecuadamente. Se inter--­

viene quidrgicamente y se obtura el ápice cuando --­

existe comunicaci6n antre et pe t'l•)•fonto y el conduct:o 

radic•.tlar; ,antes se hace lo posible por estimular las 

zonas de resorsi6n apical con hidr6xido de calcio. 

d) Fracturas en tercio apical 

En muchos casos no es necesari~ para ha-­

cer el tratamiento endod6ntico, se conserva la vital!. 

dad y se fusionan los segmentos por ~edio de eemento­

y osteodentina. Si se produjera la muerta pulpar y se 

originara una lesi6n patol6gica en el ápice fractura­

do y a su alreaador, resultará fácil elimina~~quir~r­

gicamente el fragmento radicular en el moment~ de ha­

cer el tratamiento '1e conductos. 

e) Quiste apical 

El quiste apical queratinizante o el quis 
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te qlobulomaxilar tiene las caractetisticas de sepa-­

rar las raices de los dientes a medida que se va ex-­

pandiendo, en este caso hay que realizar la interven­

ci6n quirúrgica. 

f) Biopsia 

En ocasiones se cree que un diente despu! 

pado asoaiado con una lesi6n periapical no es inflalll!, 

toria sino una 1esi6n maligna. De ser as1 es naceaa-­

rio hacer'la biopsia del tejido, obtenido en su tota­

lidad por medio de un raspado apical. Si el resultado 

de la biopsia es negativo se procede a la obturación 

del conducto sin intervención quirúrgica complementa­

ria. 

IV. Imposibilidad de hacer el tratamiento -­

convencional. 

La imposibilidad de realizar el trata---
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miento convenc.ional surge cuando las restauracione~ -

o calcificaciones impiden el acceso coronario al con­

ducto radicular. Las coronas fundas, los anclaje.<J de 

pr6tesis parciales fijas, los pernos de retenci6n o -

la calcificación excesiva en los conductos pueden im­

pedir la realización de un procedimiento no quirúrgi­

co. Se requiere de una valoración cuidadosa desde el­

punto de vista de la operatoria dental pensando en el 

bienestar del paciente. 

a) coronas fundas 

La obturación apical puede ser una solu-­

si6n, tratamiento quirúrgico del ápice y obturaci6n -

del mismo. La preparación endod6ntica de la cavidad -. 

as! como la reducción de estrµctura dentaria que se -

requiere para las coronas fundas debilitan el muñ6n 

del diente, haciendo que el diente sea muy propenso -

a fracturarse a nivel de la enc1a además que las cor2 

nas de porcelana perforadas se agrietan facilmente. 
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ri·.1a ~orona fonda mal adaptada o antiestática 

puede llegar a fracturarse o aflojarse.mediante la ob_ 

turaci6n apical. En caso en que la radiografía se ob_ 

serve· •i•1a lesión lateral que nos indica la presencia -

de un conducto accesorio necr~tico sin obturar, la ab~ 

turaci6n apical no está indicada, se r~alizará la ob_ 

turaci6n tradicional. 

b) Anclajes de pr6tesia.parcial fija 

cuando es necesario hacer el tratamiento 

de conductos en dientes pilares para pr6teis parcial­

f i ja hay que valorar los anclajes antes de comenzar el 

tratamiento. La preparación coronaria puede debilitar­

la corona provocando la fractura, en este caso está -

indicado el tratamiento por vía apical sin tocar la -

restauración. 

c) Coronas con ~etenci6n de perno 

Por lo general el acceso quirúrgico y la -
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obturación apical es el único recurso en coronas con 

retención de perno. De no se asi hay que reterirar la­

pr6tesis y existe la probalidad de fracturar la raíz, 

en otros casos existe tan buena retención del perno que 

es imposible retirarlo. 

d) Calcificación excesiva 1l obturación radicu­

lar ~rrecuperable. 

Radiográf icamente puede observarse un con­

ducto bien obturado en su mitad coronaria o en los dos 

tercios coronarios que el acceso habitual está contra­

indicado. Existe el peligro de destripar la corona al 

tratar de establecer un acceso al orificio distante del 

conducto. Lo mismo ocurre cuando el conducto está blo­

queado por una obturaci6n irrecuperable. Aquí esta in­

dicado el acceso quirGrgico del ápice y la obturación 

de amalgama apical. 

e) Lesi6n periodontal asociada 



55 

Las lesiones que afectan a los tejidos peri2 

dontales como periapicales cicatrizan espontáneamente 

sin intervenci6n quirúrgica. A medida· que el caso se­

torna más co~plejo con las superposici6n creciente de 

trastornos periodontales, aumenta la necesidad de re­

currir a la intervenci6n quir6r9ica correctora. La pé~ 

dida 6sea completa debido a la enfermedad periodontal 

puede exigir la apuntación total de la ra1z enferma -

en dientes multirradiculares si el tratamiento combi­

nado falla. El raspado hecho con colgajo o sin 61 se­

realizan en casos menos avanzados. 

v. Accidentes operatorios 

El tratamiento inadecuado si no es corre­

gido puede llevarnos al fracaso. La fracturas de ins­

trumentos, las perforaciones, la sobreinstrumentaci6n 

y la sobreobturaci6n excesiva pueden llegar a pron6s·­

ticos desfavorables. 
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a) Fracturas de instrumentos 

Los instrumentos Er.a.~t•H·ados an la mar.:>-­

r!a de los casos quedan adheridos firmemente en el -­

conducto, su retiro es diffoil y a vecds irnp.)sibte. -­

Sin embargo puede actuar como sellador apical y la ob 

turaci6n queda tan bien hecha como cualquier Jtra. Si 

hubiera fracaso; está indicada la resección de la ra!z 

que contiene el instrumento fracturado. Se puede recu­

rrir al acceeb quir6rgico del ápice y colocación de ~­

una obturación apical si el fragmento queda en el cen­

tro del conducto y en caso de que sobresalga del forá­

men y persista la inflamación se expone el ápice y se 

coloca una obturación apical. 

b) Perforación 

Practicamente es imposible la instrument! 

ci6n y la obturación del conducto si encontramos una 

perforaói6n cerca del ápice. Si se origina una lesión 

periapical, lo primero que vamos hacer. es colocar hi-
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jr6xido de calcio en el conducto para estimular la -­

formaci.'>n de ht.taso 111wvo en el defecto. Esto debe se!_ 

vir como matriz contra lo cual es posible volver a o~· 

turar el conducto sin sobreJbturar excesivamente. Si­

falla este procedimiento, se recurre al acceso quirúE. 

gico. Se completa la obturaci6n del conducto y sa se~ 

ciona la punta radicular hasta el punto donde el ins­

tnumento se desvia del conducto. ;;:stá indicada la ob­

taraci6n apical del defecto si la perforaci6n se ha-­

lla en posición más central en la ra1z. 

c) Sobreobturaci6n 

La obturaci6n excesiva puede originar do­

lor postopecatorio, una reacci6n persistente del cue!.. 

~o extrafio y cicatrizaci6n incompleta en el ápice. Si 

existe un fragmento Je cemento, se elimina por medio 

de raspado apical y se realiza la obturaci6n del ápice 

para sellar áste. La sobreobturaci6n con un cono de -

plata puede demostrar que el cono no obtura el ápice-
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adecuadamente. Si esto produce una lesi6n, hay que r~ 

tirar el coll•l y hacer <.>tea ,f.'lz ul tratamiento, per<) s t 

esto también falla, entonces se secciona el cono en el 

ápice y se hace una obtura-::i.6n apical. Si es gutaper -­

cha el material con que se ha sobreobturado se puede -

nivelar con el extre1no radicular cortado mediante a -­

instrumentos calentados y controlar visl!lalmente la ob­

turaci6n. Si ésta es inadecuada se realiza la obtura-­

ci6n apical con amalgama. 

d) Sobre-instrnmantac..i.6n 

Radiográficamenta la sobreinstrumentaci6n 

puede pasar desapercibida, pera se tor.ua evidente .--­

cuando el material de obturación se proyecta por el e_!! 

pacio que deja. La fract~ra del ápice puede presentar­

se por el uso de instrumentos demasiado• gruesos para 

el vol~men de la estructura radicular. Si llegara a -

presentarse una lesi6n y persiste, éste ~pica deberá­

aer eliminado quirargicamente. 
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CONTR.l'\INDICi\CIONES 

Existen cinco contraindicaciones principales: 

!)Realización si.n dicernimiento de intervenci.Q. 

nes quirúrgicas. 

2)Impacto psicológico sob.ce el,paciente• 

3)Problemas de salud general. 

4)Consideraci6nes anat6micas. 

5) Secuelas p:>st-q11irúrgicas. 

!)Realización sin dicernimiento de interven_ 

ciones qui.ríir."Jti~as. 

La cir11g!a no debe ser el recurso-solución 

de todo caso endod6ntico n.l ta:upoco debe servir para 

ocultar la falta de dominio de las técnicas no quirú~ 

gicas. No está indicada porque existe una lesi6n pe_ 

riapical en el momento del tratamiento. Ni está nec.!!_ 

sariamente indicada por que hay una lesión grande y -

se piense q1le p11ede dec1enerar en quiste. 
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2) Impactos psicol6gicos sobre el paciente 

Algunos pacientes que son sometidos a ciru_ 

gía endodóntica presentan reacciones psíquicas que van 

desde el temor hasta la adicción masoquista a la poli_ 

cirugía de quienes buscan esa experiencia. 

Debemos dejar que los pacientes expresen sus pensami_ 

entos y temores una vez que se les informa sobre la -

operación, las opciones y las posibles consecuencias. 

Solamente se les obligará a aceptar el procedimiento 

que temen si no existe otra posibilidad. 

Para evitar traumas psíquicos es aconseja_ 

ble no intervenir quirúrgicamente en pacientes muy -

aprensivos o emotivos, también en pacinetes muy jove_ 

nes o muy viejos. Administrar a estos drogas ataráxicas 

o hipnóticas para tranquilizar Y.sedar puede resultar -

muy peligroso. 

3) Problemas de salud en general. 
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Si existiera duda sobre la salud del pacien_ 

te, hay que consultar a un médico de preferencia con -

el del paciente. Las contraindicaciones son reacciones 

depresivas como fatiga extrema, las discracias sangu!_ 

neas, trastornos enurol6gicos como parálisis cerebral 

o epilepsia "labil", enfermedades debilitantes, diabe_ 

tes, las cardiopatías, las reacciones a medicamentos.­

así como el primero y el último trimestre del embarazo. 

4) Consideraciones anat6micas. 

Maxilar superior. Regi6n facial anterior 

El exámen radiográfico cuidadoso es esencial para evi_ 

tar perforaciones nasales. Los incisivos superiores y­

el proceso alveolar están muy cerca del piso nasal. 

En ocasiones, la combinación de una ap6fisis alveolar 

corta y raíces largas hace que los ápices de los inci_ 

sivos estén en contacto con la delgada tabla 6sea del­

piso nasal, principalmente si la posici6n de los 
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dientes en el proceso alveolar es vertical. Los inci_ 

sivos laterales raras veces se encuentran tan cerca 

del piso nasal como los incisivos centrales. El canino 

ocupa una posición neutral entre el seno maxilar y la -

cavidad nasal y no tiene relación inmediata con ninguna 

de las dos cavidades. Algunas veces el seno maxilar se 

extiende hacia adelante hasta el alvéolo del canino y a 

veces la cavidad nasal se acerca a la superficie mesio_ 

lingual del canino. 

Los incisivos y los caninos superiores -

suelen estar cubiertos por tabla cortical escasa y por 

lo general no hay hueso esponjoso entre la superficie­

radicular vestibular y el tejido blando subyacente. Se 

llega a formar fenestración o dehiscencia vestibular -

en el hueso alveolar, practicamente en toda la longi_ 

tud de la raíz en personas con raices prominentes. 

Falta de hueso cortical.-La falta de 



hueso cortical es un problema considerable para el -

endodoncista así como para el ortodoncista y el para_ 

doncista. 
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La causa del desarrollo de esta anomalía -

en la falta de la tabla cortical vestibular o en pre_ 

sencia de una delgada como papel. Cualquier interven_ 

ción quirúrgica que se realice en la zona puede origi_ 

nar una fenestración y donde falta la tabla cortical, 

la encía no se reinserta sobre la superficie radicular. 

La realización de otra intervención quirúrgica o la -

aparición de inflamación gingival puede transformar la 

fenestración en una dehiscencia irreparable. 

Fenestración posterior y el seno maxilar.­

La cantidad de hueso alveolar que cubre las eminencias 

vestibulares de los premolares es mínima y puede haber 

fenestración, particularmente en la porción apical. 

Hay que prestar atención especial a los molares cuya -

raíz mesio-vestibular esta muy hacia 
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vestibular y mucho más a nivel de los puntos de fenes_ 

traci6n 6sea entre la sup_erficie radicular y la mucosa, 

puede haber menor aporte sanguíneo que el adecuado . 

El seno maxilar puede ser una fuente de 

inconvenientes para el cirujano. Aunque es posible pe_ 

netrar sin peligro en el seno, ésto deberá ser evitado 

en le;> posible • 

Los primeros premolares están más aleja_ 

dos del piso del seno maxilar que los segundos premo_ 

lares y los molares, en cuya zona las perforaciones -

son más frecuentes,. 

Los segundos premolares están más 

cerca de la pared del seno maxilar, mientras que los -

molares a veces llegan hasta el piso y en ocasiones -

sobresalen en el seno. 
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Solamente hay complicaciones en el acceso _ 

quir6rgico y puede llevar a la perforación del seno se 

expande con la edad hacia zonas de hueso afuncional, 

en algunos casos se extiende hacia la zona de extrae 

ción anterior. Puede darse una situación similar,cuan_ 

do el seno se insinua entre la .divergencia de la raíz 

se halla en contacto directo con la membrana de revea_ 

timiento del seno. 

Paladar._En caso de que.la cirugía está 

indicada, el diseño áel colgajo debe ser tal que no 

se seccione los vasos y nervios palatinos mayores. 

La altura de la bóveda palatina, la lon_ 

gitud de la raíz palatina y su grado de divergencia _ 

son los tres factores que condicionan la facilidad de 

acceso en la cirugía radicular palatina. 

. '., 

~ 
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Una bóveda poco profunda y una raíz palatina 

larga.con poca divergencia lingual hacen que el acceso 

quir6rgico sea más complicado. 

Maxilar inferior. Regi6n anterior. Al buscar 

el acceso quir6rgico y para aislar el ápice, hay que 

tener cuidado de no perforar la tabla alveolar lingual, 
' 

ya que el proceso anterior se bastante estrecho, gene_ 

ralmente las tablas corticales, vestibular y lingual 

son contiguas a ·1as raíces de los incisivos y caninos 

en toda su longitud sin ~ueso esponjoso interpuesto. 

Las deñiscencias y fenestraciones son tam 

bién problema en el sector anterior del maxilar infe 

rior. Un tercer problema es la "forma arqueada" de la 

parte vestibular del canino inferior ya que su ápice 

está más hacia lingual que los incisivos. 

Regi6n posterior. En la porción posterior 
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del arco, las tablas exter·1as a internas del h:Jeso al_ 

veolar son más gruesas, y es muy común que la tu:nefa.::_ 

ci6~ y la sensibilidad se detecten en la zona lingual­

de los segundos y tet'cet•>s n•>la:::es pcesentan abcesos -

apicales agudos. Por lo que hay que dar prioridad al -

tratamiento pues ásta tipo de infecciones pueden prOV.Q. 

car la propagación rápida de ásta. El1 cuanto el acceso 

quirúryico vestibular se hace dificil si no imposibler­

el acceso a1)i.;:al a trav~s del hueso cortical y espon_ 

joso. 

La relación del conducto dentario inferior,­

con sus nexvios y vasos con los premolares y molares -

de1:>en.:la•1 .]~ 1.a altura del cuerpo Jel 1naxilar inferior­

y del largo de las raíces. Debemos conocec o'.Ü trayecto 

del condncto mentoniano, para que un acceso aparente_ 

mente seguro a travás Jel hueso q1a astá delante del­

agujer::> mentoniano no resulte en una franca expocici6n 

del col'\d•1cb~ :uentoniano propiamente rlicho. 
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Resulta problemático e innecesario el acceso 

quirtírgico desde lingual para hacer una inter\•enci6n= 

quirtírgica endodóntica. 

Otras consideraciones antómicas corno raices 

cortas excluyen la resorción radicular. Sin embargo = 
el raspado apical no está contraindicado en raices = 

ya que pueden ser corregidas mediante un implante en 

dod6ntico. 

Puede ser un factor disuacivo para realizar 

una intervención quir6rgica endodóntica el soporte = 

6seo escaso, producto de la enfermedad periodontal = 

avanzada, aunque la p~rdida de soporte alveolar, de_ 

• bido a una lesión periapical avanzada no es necesari~ 

mente una cintraindicaci6n. La estabilidad de los = 

dientes con.soporte 6seo puede mejorarse colocando= 

un implante endodóntico. 
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5) Secuelas pos_quir6rgicas. 

Una vez realizada la intervencion, existe la 

posibilidad de que llaya tumefacci6n. Esta no es la tu_ 

mefacci6n de la infecci6n, sino la que acompana a cua! 

quier traumatismo qui.r6rgico, y que pue.de reducirse al 

mínimo si, durante el tratamiento manipulamos con cui_ 

dado los tejidos. 

Tambi6n puede desarrollarse una tumefacci6n 

debido a un hematoma aunque son relativamente indoloras 

el paciente presenta un aspecto deforme por varios 

días. Puede tambi6n Paber equimosis de los ojos, que 

pasará por las etapas de negro y azul a violeta, ama_ 

rillo y verde. 

Existe otra secuela importante que es un d!_ 

fecto óseo palatino que permanece para siempre radio_ 

16cido, aunque no sea considerado como patpl6gico. LaA 

biopsias revelaron que el defecto contenta tejido fi_ 
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broso, no inflamatorio. Es una zona de la premaxila = 

que no clasifica cuando la lesión patológica o el de_ 

fecto quir6rgico ha destruido las tablas óseas corti_ 

cales (la vestibular y la palatina). La razón de ~sta 

reparación ósea incompleta sigue siendo una incógnita. 

Si la exposición quir6rgica revela la ausen_ 

cia del hueso vestibular y palatino, es necesario expli 

car al paciente las consecuencias que puede acarrear,= 

6ste a su vez debe comunicarla a toda persona que pie~ 

se hacer una intervención quir6rgica o una extracción. 

Es presciso qlte el odontólogo conserve la 6ltima radio 

grafía para cualquier aclaración. 



CAPITULO III 

CUIDADOS POST_OPEll.ATORIOS. 
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Una fase importante del tratamiento, que,a 

menudo se pasa por alto, es la eliminación del dolor 

postoperatorio. La odontologia, como servicio de salud, 

concuerda con la filosofia del cuidado del paciente 

sobre una base de 24 horas diarias¡ se ha de recalcar 

entonces, que el clínico es responsable ante su enfer_ 

mo por el alivio del dolor no sólo en la sesión en el 

consultorio sino también en las horas subsiguientes. 

El profesional debe tener plena conciencia de la posi_ 

bilidad del dolor postoperatorio y de los procedimien_ 

tos particulares con mayores probabilidades de causar_ 

lo. En todos los casos el paciente debe recibir el be_ 

neficio de la duda sobre si habrá o no molestias post~ 

peratorias. Si existiera siquiera una posibilidad re_ 

mota de ello, se le dará una receta o instrucciones 

acerca de los medicamentos que ha de tomar para aliviar 

adecuadamente esa incomodidad. 
• 

El paciente debe recibir instrucciones espe_ 
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cificas sobre el cuidado postoperatorio y será.enviado 

a su domicilio provisto de instrucciones impresas pro_ 

porcionadas por el cirujano dentista. 

Después de dejar el consultorio, el paciente 

qebe descansar y evitar acctividades fatigantes por el 

resto del d!a. Para mantener el bienestar deberá tomar 

el analg6sico indicado durante el tiempo preescrito. 

Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias en la par ..... 

te externa de la cara sobre la zona operada, durante 

diez minutos y.luego retirar por diez minutos, conti_ 

nuar las aplicaciones durante las primeras cuatro a 

seis horas, unicamente el primer d!a. Esto ayuda a 

redu~ir la hinchazón y evitar el cambio de color. 

Las primeras veinticuatro horas debe ingerir 

alimentos blandos y mientras no se retiren las suturas 

el paciente no podrá masticar del lado de la zona ope_ 

rada. Cepillar todos los dientes despu~s de cada comi_ 
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da, pero, en la zona operada hay que tomar precaución 

de no tocar las suturas. 

Para evitar un poco las molestias en la boca 

puede mantener en ella una solución de media cuchara_ 

dita de sal en una taza llena de agua caliente durante 

dos 6 tres minutos cada hora. No debe enjuagarse viga_ 

rosamente, ni mover o levantar innecesariamente el la 

bio,· pués, podría desgarrar accidentalmente las sutu 

ras, abris la incisión y retrasar la cicatrización. 

Se le indica también la fecha en que volverá 

al consultorio para retirar las suturas: en caso de h!, 

bar colocado un apósito o cemento quirGrgico, comunicar 

inmediatamente al odontólogo, si se aflojara o cayera 

en las primeras cuarenta y ocho horas. 



,. 

CONCLUSION. 
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Habiendo realizado el presente trabajo con_ 

clu1 que la Cirugia Endodóntica es de gran importancia 

ya que por medio.de ésta se pueden conservar los dien_ 

tes sin necesidad de llegar al tratamiento radical. 

· La evolución clinica de la curación en ciru_ 

gia endodóntica se basa en las muestras radiográficas­

de alteraciones y en la sintomatologia comunicada por­

el paciente. 

Después de haber valorado el caso y elegido 

la técnica quirtirgica adecuada es necesario seguir las 

indicaciones y contraindicaciones de dicha técnica el~ 

gida para que la cirugia tenga éxito; ya que la radio_ 

grafia de una cirugia completamente exitosa revelará 

regeneración ósea total, espacio del ligamento perio_ 

dontal normal, restablecimiento de una lámina dura 

intacta y ausencia de reabsorción radicular. u otras-· 

observaciones patol6gicas. 
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Es por eso que el cirujano dentista debe -

estar preparado para una técnica conservadora o radical. 
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