
Universidad Autonoma de Guadalajara 
INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

.. ,,. i. 

ESCUELA DE ODONTOLOGIA 

TESJS CON 
FALLA r r:; n:.Grn 

EVALUACION CLINICA DE TRES TECNICAS DE RADECTOMIAS. 

TESIS PROFESIONAL 

QUE PARA OBTENER El TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA 

RAFAEL ERNESTO PALOMO NIETO 

Asesor: Dr. MARIO ALBERTO SERNA SALINAS 

GUADALAJARA, JALISCO. 1987 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

EYALUACION CLINICA DE TRES TECNICAS DIFERENTES DE RADECJU-UAS. -

INTRODUCCION 

CAPITULO I. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

INDICACIONES GENERALES. 

INDICACIONES LOCALES. 

CONTRAINDICACIONES LOCALES. 

COOSIDERACIONES ANATGUCAS. 

CONSIDERACIONES MEDICAS. 

CONTRAINDICACIONES MEDICAS. 

CAPITULO II. f.ORFOLOGIA RADICULAR DE LOS DIENTES 

f.ULTIRRADICULARES. -

1 

2 

9 

12 

21 

30 

35 

38 



~DRFOLOGlA DE LOS DIENTES MULTil®\DJLlJIJ\RES 42 

TERMINOLOGIA DE LOS CO:"-.'DUCTOS RAD!CUL\lu:s 45 

NOMENCLATURI\ Y CLASIFICACION DE LOS ACCI -

DENTES DE LOS CONDUCJDS Rl\DICULARES 48 

MJRFOLOGIA Rl\DICULAR DE LOS DIENTES POS

TERIORES. 

PRn.IER PJIDOLAR SUPERIOR 

PRIMER MJLAR SUPERIOR 

SEGUNOO ~[)LAR SUPERIOR 

TERCER ~[)LAR SUPERIOR 

PRIMER ~OLAR INFERIOR 

SEGUNOO mLAR INFERIOR 

TERCER MJLAR INFERIOR 

CAPITULO III. DIFERENTES TECNICAS DE RADECTCJ.IIA. 

DIFERENTES TECNICAS DE RADECTCMIAS. 

MEDIDAS PREQUIRURGICAS 

TECNICAS DE ANESTESIA MAS USADAS EN CI -

RUGIA ENOOOONTICA DE mLARES SUPERIORES 

E INFERIORES. 

71 

73 

75 

79 

81 

83 

86 

87 

88 

94 

102 



MAXllJ\R SUPERIOR 102 

MAXILAR INFERIOR 107 

TECNICA H l. CORTE DE LA RAlZ CON OB11J-
RACION CON GlITAPERCHA. 110 

TECNICA # Z. CORTE DE LA RAIZ Y OB11J-
RACION CON AMALGAMA. 114 

TECNICA N 3.· CORTE DE LA RAIZ Y REMJ-

DELACION DE LA CORONA. 118 

FARJ-16.COTERAPIA RECOMENDADA EN EL POST-
OPERATORIO. 121 

FISIOTERAPIA RECa.1ENDADA EN EL POST--
OPERATORIO. 129 

CASUISTICA. 

CASO CLINICO H 1 130 

CASO CLINICO H 2 133 

CASO CLINICO # 3 136 

CASO CLINICO H 4 139 

CASO CLINICO H 5 142 



C/\SO CLINICO # 6 145 

C/\SO CLINICO # 7 148 

CONCLUSIONES. 151 

BIBLIOGRAFIA. 155 



1 " r R o o u e e 1 o u . 

Desde rnediados de este siglo el odontólogo 

ha estado preparándose diariamente para poder prestar un r,¡ejor 

servicio a beneficio de sus pacientes. Descubriendo e intenta.!!_ 

do r,¡edios para poder mantener durante un período mayor un die.!!_ 

te dentro de la boca. 

A pesar de la tecnología y los avances de -

la endodoncia hay determinados casos en que es necesario util.i 

zar la cirugía como coadyuvante. 

En base a lo anterionnente mencionado trat.!!_ 

remos de explicar en esta tesis las diferentes técnicas de ra

dectomías que pudieran existir e intentarse de acuerdo a las -

posibilidades de cada paciente; logrando así mantener el dien

te dentro de la boca del paciente y no condenarlo a lo que an

tes serÍ'a una extracción segura. 



CAPITULO !. -

INDICACIONES Y COllTRAillDICACIONES. 



CAPITULO 1 • -

HlDJCAC!OilES Y COtlTRi\JtlD!Cí\C!Ot·IE~, 

Consideramos ya el caso de una lesión peri! 

pical que no cura con el tratamiento exclusivo del conducto. -

Dejamos estaulecido que al comple1~entar este ultimo con la apj_ 

cectomía elimina111os el ~pice radicular y el tejido de granula

ción, que lo rodea, para permitir que nuevo hueso y peri odonto 

los reemplacen y protejan la parte sana de la raíz. Pero no --

siempre esta intervención es posible, o el éxito corona nues-

tro esfuerzo. Un nuevo fracaso puede obligarnos a la elimina--

ción del diente. * (15) 

Si bien en los dientes unirradiculares ter-

minan aquf las posibilidades quirur~icas de complementar la en 

dodoncia, en los multirradiculares puede eliminarse la raiz in 

curable, y aun en los molares de tres raíces, la amputación de 

hasta dos de ellas permite conservar la tercera con la parte -

correspondiente a la totalidad e.le la corona clínica. En los C! 

sos en que la causa de la afección es una lesión periodontal -

muy profunda, la supresión de la raiz, o las rafees afectadas, 

pe~1ite la conservación de la pieza dentaria por un lapso con-

siderable. 

Cuando sólo se elimina la raíz enferma, és-

*El tcnnino "tejido de granul:1ción"h:1 sido utilizado p:tr:t indicar 
tejido patológico. 



ta intervención to111il el no111bre de radecto1:1ía o a1aputación radi 

cular. 

A pesar de que el procedi1;1iento puede pare

cer radical y complejo en la primera impresión, no lo es. Gro~ 

man ha dicho que la amputación radicular es la aplicación odo_i:! 

to lógica del viejo dicho: " MEJOR ES POCO QUE MADA ", Cuando -

se siguen correctamente las indicaciones, la raíz a ser extrai 

da esta tan comprometida desde el punto de vista endodóntico y 

periodontal, que la conservación de todo el diente esta grave

mente amenazada. Es mucho mas conservador extraer la raíz afe~ 

tada, en un intento por conservar el resto, que extraer todo -

el diente. (25) 

Al comienzo de la década de los sesentas se 

puso de moda la radectomfa en endodoncia y periodoncia. Los 

trabajos ya clAsicos de Hiatt y Amen presentaron las indicaci.Q 

nes y las técnicas para este procedimiento, y en esta forma co 

laboraron en la conservación de piezas que de otra foni1a no h.!!_ 

bieran tenido posibilidades de permanecer en la boca. En reali 

dad métodos casi iguales hab{an sido sugeridos por Black y - -

otros autores en el siglo XIX y mas adelante descritos por - -

Sharp en la década de los veinte. (25) 

La verdadera razón por 1 a que aumentó este 



.¡ 

tipo de procedi111iento ha sido el l!lejoramiento de las técnicas 

y los materiales en endodoncia, reriodoncia y cirug{a. A medi

da que mas y mas dientes son conservados por medio de terapéu

ticas mas sofisticadas, los dientes marginales han adquirido -

más valor en el mantenimiento de la integ1·idad del arco. Mm -

cuando sólo la mitad o dos tercios de un diente sean utiliza-

bles, su conservación puede agregar suficiente soporte corno p~ 

ra poder conservar los dientes adyacentes en el arco. También, 

como las radectomías se realizan en molares, muchas veces el -

pilar posterior, la conservación de aón la mitad de la pieza -

evita el uso de una prótesis removible y permite al paciente -

la utilización de una prótesis fija o de una férula. 

El éxito de la radectomía depende escensia.!. 

mente de dos factores: 

A.- La estabilidad del soporte óseo de las raíces 

remanentes. 

8.- El resultado a distancia del tratamiento end.Q 

dóntico en dichas raices. 

Sin embargo como sucede con toda herramien

ta ótil, las radectomias han sido a veces realizadas incorrec

tamente o en lugar en que no estaba indicada su utilización. 
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En un esfuerzo por evitar estos casos, este capitulo va a po-

ner énfasis en el uso correcto de dichos procedimientos de ma

nera que se reduzca al mínimo los fracasos postoperatorios. 

1.- PRECAUCIONES A TENER rn CUENTA Arms DE COMENZAR UllA RADEC 

TOMJA. 

Las técnicas que se utilizan para amputar -

una raíz no son demasiado complejas, especialmente cuando se -

trata de un caso con grandes problemas periodontales. En mu- -

chas casos, los procedimientos quirórgicos están al alcance de 

cualquier práctico general. El mayor nómero de los fracasos de 

be atribu{rse a la falta de habilidad del dentista en restau-

ra r correctamente 1 a forrna a 1 te rada de 1 di ente, o ante 1 a fa 1-

ta de suficientes estructuras de sosten conservar la estructu

ra dentaria remanente. Por lo tanto antes de cualquier indica

ción de radectomia deben tenerse en cuenta estas dos importan

tes consideraciones. (25) 

Las amputaciones radiculares se realizan -

por razones que pueden encuadrarse en una o dos categorías ge

nera 1 es. Puede existir un problema periodontal severo o trata.!:_ 

se de un prob 1 ema endodónt i ca o de tipo restaura tiz. Una vez -

de que se llegó a la conclusión que esta frente a un caso con 

indicación de radectomía y antes de realizar ningón procedi- -
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miento quirúrgico, t.lebe efectuarse una evaluución t.le las es- -

tructuras remanentes del diente en cuestión. 

A.- LA PORCION OEL DIENTE QUE VA A COIJSERVARSE EN LA BOCA DEBE 

TENER SUFICIENTE SOPORTE. 

Cuundo la indicación para la extirpación de 

una raíz es la presencia de una lesión periodontal grave, debe 

evaluarse el estado periodontal de la porción de diente que d~ 

be quedar en la boca. 

Cuando el problema involucra la furcación -

radicular, el problema no siempre se limita a la superficie de 

una raíz sino que muy frecuentemente destruye el septum óseo -

de la raíz adyacente. Puede suceder que cuando se extrae una -

raíz, la raíz vecina que permanece en la boca, también tenga 

una situación periodontal desesperada. Esto sucede frecuente-

mente en los molares inferiores con problemas en la bifurca- -

ción radicular. Sin tener en cuenta cual de las raices sea la 

amputada, 1 a raíz remanente puede tener un severo compromiso -

periodontal o un soporte óseo insuficiente en la superficie -

que estaba en contacto con la furcación. Esto ocurre especial

mente cuando las raices estaban poco separadas y por lo tanto 

tenían poco espesor entre ellas. (25) 



En cualquier boca en que la enfermedad ¡ie-

riodontal es tan grave como para requerir la realización de -

una radectomi a, es ruro encontrar que la raíz remanente no te_I! 

ga ulgón grado de pérdida ósea. Por lo tanto se parte de la b~ 

se que algón tipo de terapia periodontal va a ser necesaria. -

Sin embargo debe de existir suficiente cantidad de hueso como 

para que pueda ser utilizado como pilar. Antes de decidir con

servar una raíz debe tenerse en cuenta que se va a lograr un -

buen resultado periodontal y que se podrá contar con una buena 

relación corono-radicular. 

B.- DEBE SER FACTIBLE LA RESTAURACION ADECUADA DE LA PORCIOM -

REl1ANENTE. 

Otra indicación pura la radectomía es la -

gran destrucción de una pieza dentaria, a menudo debida a ca-

ries en la furcación. En estos casos la porción remanente debe 

ser restaurable o sino todo el proceso esta condenado al fraca 

so. 

En todos los casos de radectomia debe lle-

varse a cabo una meticulosa restauración. Los procedimientos -

detallados paso a paso para solucionar estos casos no se men-

cionarAn en este capítulo, sin embargo, y en ténninos genera-

les, después de una radectornía debe confeccionarse algán tipo 
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de perno o estabilización corona-radicular seguido de alguna -

corona que recubra toda la superficie de la corona el ínica. En 

la mayoria de los casos, la porción remanente no es restaurada 

en forma independiente, sino que se la feruliza con las piezas 

vecinas, ya sea directamente o por medio de un póntico, a uno 

o más dientes adyacentes. 

Si este tipo de restauración con perno y CQ 

rona y una probable ferulización no es posible de realizar o -

no es practico, no del.Je llevarse a cabo la amputación radicu-

lar. En algunos casos el pronóstico después de la radectomia -

puede ser dudoso, y el profesional no se decide a confeccionar 

una prótesis compleja hasta que el resultado pueda verse con -

más claridad. Teniendo eso en cuenta puede realizarse una pró-

tesis provisoria que sera reemplazada por una definitiva cuan-

do el éxito sea un hecho. (25) 
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IllDICACIONES GENERALES. 

FRACASO DEL TRATA!1IE!HO rm QUIRURGICO: 

Las imágenes radiográficas radiolócidas que 

se agrandan de manera constante o que comienzan a aparecer en 

relación con conductos obturados anterionnente son signos de -

fracaso que indican que un irritante de algón tipo impide el -

metabolismo óseo normal. La zona patológica puede ser el resul 

tado de cinco posibles fuentes de irritación: (11) 

1.- Infección o traumatismo local persistente. 

2.- Irritación bioquímica debido a la percolación 

de líquidos de tejidos nocivo a través de es

pacios que quedan en el conducto principal i~ 

completamente obturado. 

3.- Conductos accesorios abiertos, no obturados. 

4.- Materiales de obturación muy salientes por -

una perforación 

5.- Fractura radicular vertical 
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OOTURACION APARElffEMEilTE ADECUADA: 

A veces, un caso enúodóntico falla pese a -

que en la radiografia se ve una obturación radicular bien he-

cha. En estos casos hay que hacer un exa1;1en que consta de cua

tro etapas para tratar de saber cual es la verdadera causa del 

fracaso: (11) 

PRirlERO.- Es preciso realizar un estudio radiogrA 

fico minucioso para eliminar la posibi

lidad de una obturación inadecuada. 

SEGUNDO.- Se examina el diente para detectar un -

traumatismo oclusal. 

TERCERO.- Se comprueba la vitalidad de los dien-

tes vecinos 

CUARTO.- Hay que explorar concienzudamente el -

surco para ver si hay una bolsa perio-

dontal o unn fractura radicular verti-

cal. 

Si no se detecta ninguno de estos factores, 

habrá que retirar la outuración que parece adecuada, y volver 



11 

ha hacer el tratamiento del conducto y obturarlo de nuevo con 

toda minuciosidad. Si pese a todo no hay cicatrización, se ha

ra la exploración quirürgica para ver cual es la causa insóli

ta de la inflamación persistente. Esa causa podria ser una - -

fractura vertical que no fue descubierta. También puede sor- -

prendernos el encontrar una perforación. 

MOLESTIAS POSTOPERATORIAS PERSISTENTES. 

El tratamiento no quirórgico se debe consi

derar insuficiente cuando persisten las molestias en la pieza 

mucho después de haber sido efectuado el tratamiento, pese a -

que el conducto esté bien obturado. Este caso suele darse en -

premolares superiores con inclinación lingual de la corona, lo 

cual hace que el extremo radicular se incline hacia la tabla -

vestibular. Invariablemente el paciente se queja de dolor de -

esa zona. ( 11) 



12 

INDICACIONES LOCALES. 

lllDICACIONES PERIODONTALES PARA LA RADECTOllIA: 

La utilización de las radectomías para con

servar dientes con graves problemas periodontales está indica

do en las siguientes condiciones:(lO) 

l. - ENFERMEDAD P ER 1 ODONT AL AVANZADA: 

El patrón de pérdida de hueso alveolar y de 

soporte en la enfermedad periodontal puede -

ser desigual, aón en relación con las difere_!! 

tes raices de un diente multirradicular. Si -

se deja sin tratar, la raíz adyacente sana y 

que funciona como soporte se afectará por ex

tensión directa de la lesión periodontal. (10) 

Un intento de corrección mediante cirugía -

ósea, conducirá también a la pérdida de hueso 

de soporte alrededor de las ralees adyacentes 

La extirpación de la raiz afectada permitirá 

retener el diente, y que regrese a una apa- -

riencia clínica y radiográfica normal. La pr~ 

fundidad de las bolsas que estan mAs allá de 
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la línea de unión mucogingival, permitira un 

tratamiento pronosticable con el restableci-

miento de una zona funcional de encía inserta 

da. El sacrificio de tal raíz simplificara el 

acceso quirórgico. 

2. - PROXIMIDAD RADICULAR CERCAllA: 

Las raices de los dientes que se encuentran 

en una posición proximal muy cercana una de -

otra que no permiten un acceso para la higie

ne bucal, no permiten forma gingival normal. 

Este tipo de situación a menudo se encuentran 

donde brota la raíz distobucal del primer mo

lar superior, hacia la raíz mesiobucal del s~ 

gundo molar superior. Ademas el problema de -

la relación de la placa bacteriana, no queda 

ningan espacio adecuado para alféizar, si el 

diente va a ser restaurado. La remoción radi

cular selectiva permitirá el restablecimiento 

del alféizar adecuado. (l~) 

3.- AFECCION DE LA BIFURCACION: 

Como secuela de la enfermedad periodontal, 
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puede exponerse la bifurcación del molar. El 

pequeño defecto que puede ser sondeado es a -

menudo engañoso, y en realidad es un espacio 

más grande que encubre la bifurcación entre -

las raíces. En tales áreas no es fácil llevar 

a cabo el control de la placa o emplear una -

cucharilla y con frecuencia son el sitio de -

la formación de abcesos periodontales. La - -

resección radicular permite el acceso a estas 

zonas, y la preparación cuidadosa y la resta_!! 

ración de la porción remanente del diente pe_!:. 

mitirá un adecuado control de placa. ( l'l) 

4.- DEFECTO OSEO: 

Pérdida vertical grave que afecta solamente 

una de las ralees en un diente multirradicu-

lar. 

INDICACIONES ENDODONTICAS Y DE TIPO RESTAURATIVO PARA LAS RA-

DECTOr1IAS: 

Aunque la mayoría de las amputaciones radi

culares se llevan a cabo por problemas periodontales, existen 

muchas indicaciones para las radectomias debido a problemas e!!_ 
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dodónticos o de operatoria dental. Entre estos se encuentran -

los siguientes: 

1.- FRACASO PROTETICO DE UN PILAR DE PUENTE DENTRO DE UNA FERU 

Li\. 

Esta indicación puede estar referida a un -

diente uni o multirradicular y puede deberse a una severa 

pérdida de los tejidos de sosten, fractura radicular verti 

cal o fracaso endodóntico. 

En vez de sacar todo el puente o la férula, 

en el caso de que queden suficientes pilares, se extrae la 

raíz del diente afectado, mientras que la porción corona-

ria queda dentro de su co 1 ado actuando como tramo de puen

te. (25) 

2. - FRACASO ENDODONTI CO: 

Cuando un tratamiento endodóntico ha fraca

sado en una sola rafz de un diente multirradicular, en el 

que no sea posible volver a tratarlo y en el que sea prac

ticable la cirugfa periapical, la amputación de la rafz -

afectada puede ser una solución para conservar el diente -

en 1 a boca. ( ?í) 
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Un ejemplo excelente de esto sería un molur 

inferior en que la raíz distal cicatrizó correctamente de.?_ 

pués del tratar.ti en to endodónt i co, pero los conductos mes ii!_ 

les tienen una zona radiolócida bien definida y están obt!:J. 

rados con conos de plata seccionados. Como la repetición -

del tratamiento es imposible, puede considerarse la posibj_ 

lidad de ciruaia periapical. (?5) 

Sin embargo, en la cirugía de los molares -

inferiores, el es~esor de la cortical vestibular, la proxj_ 

midad del conducto mandibular y el problema de la visibilj_ 

dad hacen bastante problematica la realización de ~ste ti

po de procedimiento. Generalmente es preferible la realiz~ 

ción de una radector.iia. En los molares superiores, espe- -

cialmente el primer molar, la ciru~fa periapical es mucho 

mas facil de realizar y la amputación de una raíz con fra

caso endodóntico se reserva como segunda l{nea terapéutica 

3.- FRACTURA VERTJCAL DE UllA RAIZ: 

El pronóstico de una raíz con fractura ver

tical es desesperado. Sin embargo, en un diente multirradj_ 

cular en el cual solamente una de las raices estd afectada 

por la fractura, ésta podrá amputarse y las demás ser res

tauradas y conservadas. (?S) 
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4. - GRAi/DES PROCESOS DESTRUCTIVOS: 

Por lo general caries; que hacen que una -

porción del diente no sea recuperable. Esto puede verse en 

caso de grandes caries ubicadas en la furcación o en la ZQ 

na gingival, traumatismos, perforaciones radiculares gran

des como consecuencia de tratamientos endodónticos o cual

quier otro proceso destructivo que provoque una pérdida de 

sustancia importante en una pieza dentaria posterior multj_ 

rradicular. (2~) 

5.- CONDUCTO CALCIFICADOS: 

El envejecimiento fisiológico con calcific.9_ 

ción progresiva del espacio radicular impide muchas veces 

que el cirujano localice y actue sobre los conductos. Un -

proceso similar puede ser iniciado por traumatismos, que -

conducen a calcificación rápida y distrófica. Estas calci

ficaciones distróficas parecen obliterar el espacio canic!! 

lar. Siempre existe un vestigio de conducto, pero a veces 

es tan pequeño que no puede detectarse o no permite 1 a in

troducclón de la lima o del escariado mas fino. Estando in 

dicado en estos casos una radectomfa. (2) 

6.- CALCULOS PULPARES ( PULPOLJTOS ) 



lü 

Se producen cálculos tanto en la cámara pu_l 

par como en el conducto radicular, y muchas veces están ªE 

heridos a la pared de la dentina. Cuando tales cálculos -

bloquean el conducto e impiden el paso de los instrumentos 

endodónticos está indicada la cirugia. (2) 

7.- CURVAS RADICULARES NO SUPERABLES: 

Debido a fuerzas i deopát i cas o de origen -

traumati co las ralees de los dientes presentan con frecue.!l 

el a formas extrañas. Las curvas muy pronuncia das, 1 as 1 ac~ 

raciones, las curvas en forma de " S " o las raices en ba

yoneta. Ponen a prueba al odontólogo mas diestro, y se ha

ce muy dificil evitar la perforación. Si se plantean estos 

problemas, el conducto se obtura hasta el área y se elimi

na por medio de cirugia la porción restante. (2) 

D.- REABSORCIONES RADICULARES: 

Estas pueden ser externas o internas y se -

pueden localizar a cualquier nivel de la raíz, si el dien

te se trata de una pieza multirradicular y la afectada es 

sólo una raíz se puede intentar efectuar una resección ra

dicular y deteniendo así el proceso que ponga en evidencia 

el pronóstico de la raíz remanente. (2) 
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9.- FALSA VIA INSUPERABLE: 

Frecuentemente nos enfrentamos con conduc-

tos curvos que impiden en acceso a 1 Api ce, y en 1 os que i_!! 

cluso la instrumentación cuidadosa puede causar una falsa 

via. Los textos endodónticos están repletos de descripcio

nes e ilustraciones sobre la forma de superar estas falsas 

vías, pero la mayoria de tales descripciones son de poca -

utilidad practica. Cuando no se obtiene éxito con estas n~ 

didas, se prepara y rellena el conducto radicular hasta la 

falsa via, y se extirpa quirárgicamente la porción que no 

ha podido limpiarse. (2) 

10.- PERFORACIONES: 

Pueden producirse perforaciones cuando los 

instrumentos no se precurvan antes de su introducción en -

conductos angula dos, por 1 o que e 1 instrumento ri gi do se -

fuerza a través de la pared externa de la curva radicular. 

También se producen perforaciones al prepa

rar el espacio para una espiga, si el cirujano se desvía -

del eje longitudinal de la raiz. Es mas probable que esto 

suceda cuando se utiliza un escariador o trépano para pre

parar este espacio. (2) 
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11.- NECESIDAD DE BIOPSIA: 

Las áreas de patologia que no respondan al 

tratamiento endodóntico deben ser legradas y se procederá 

a un estudio histológico. El cirujano consciente no se CD_!! 

fonnara con un diagnóstico presuntivo de la lesión. Dado -

que no todas las lesiones son odontogénicas, es imperativa 

su identificación. (2) 
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CONTRAINDICACIONES LOCALES. 

Ademas de la ausencia de soporte óseo y la 

imposibilidad de restaurar adecuadamente la porción remanente, 

las siguientes son contraindicaciones para la realización de -

una radectom1a: 

1.- DIE!ffES ADYACENTES FUERTES QUE PUEDEN SER UTILIZADOS COMO 

PILARES DE PUENTE COMO ALTERNATIVA DE LA AflPUTACION RADICU 

LAR. 

La consideración mas importante para la re2_ 

lización de una radectomía es que si no se usara esa pieza 

como pilar posterior deberia confeccionarse una prótesis -

removible. Otra indicación importante es conservar una - -

raíz para colaborar con un pilar cercano muy débil. Sin e.!!! 

bargo, cuando existen excelentes pilares potenciales cerc2_ 

nos al diente que requiere la amputación, sera mejor extr2_ 

er todo el diente. 

Este punto es mas aplicable a los dientes -

del maxilar inferior que a los del superior, dado que en -

el primero, siempre debera realizarse una prótesis parcial 

fija para reemplazar la estructura dentaria que fue removj_ 

da, mientras que en el superior se puede confeccionar una 
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corona con la forma alterada y ser esto suficiente como -

restauración. (25) 

2.- CONDUCTOS INACSESIBLES EN LA RAIZ O RAICES A SER CONSERVA

DAS. 

Existe la idea entre algunos profesionales 

que la radectomfa puede ser realizada antes del tratamien

to endodóntico. 

Después de realizado el tratamiento quirór

gico, preparan y obturan los conductos remanentes. Pero, -

¿ Qué sucede en el caso en que esos conductos sean inoperE_ 

bles ?. Es por ésta pregunta que yo creo que siempre que -

sea posible la radectomfa debe ser realizada después de -

completar el tratamiento endodóntico de las raíces que van 

a ser conservadas. 

Si el conducto no puede ser instrumentado y 

no puede llevarse a cabo la cirugfa, el diente debe extra

erse; aunque debe utilizarse un plan operatorio alternati

va como puede ser la apicectomía con obturación retrograda 

del conducto de la raíz remanente. O evitar la realización 

de una radectornía innecesaria. (25) 
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3.- FUSION RADICULAR QUE HACE IMPOSIBLE LA SEPARAC!Ofl DE LAS -

RAICES. 

Esta contraindicación puede ser superada si 

se utiliza una técnica quirórgica cuidadosa. Sin embargo, 

deben estudiarse cuidadosamente las radiografías preopera

torias para poder conocer este hecho por anticipado y rea

l izar un correcto plan de técnica quirórgica. Aquellos que 

tengan una poca experiencia en amputaciones radiculares de 

ben evitar este tipo de casos porque pueden ser complica-

dos. Entre los dientes que con mas frecuencia presentan f.!!_ 

siones radiculares estAn los segundos molares inferiores, 

con ra ices en forma de 11 Cuerno de vaca 11
, que pueden es-

tar separados en la furcación, pero unidos a nivel apical, 

y los segundos molares superiores en que estAn fusionadas 

las dos raices vestibulares, o la raíz distovestibular es

ta unida a la palatina. También algunos molares inferiores 

estAn fusionados a la altura de la furcación y las raices 

comienzan a dividirse en el tercio medio o apical. 

La amputación de una raíz en estos casos re 

quiere una eliminación de hueso tan grande que la porción 

remanente queda muy poco soporte óseo. (25) 

4.- DIElffES NO RESTAURABLES: 
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A pesar del empleo de espigas y de muñones 

colados, de la cirugia ósea y gingival para exponer dien-

tes adicionales, y de la extrusión ortodóntlca de dientes 

fracturados, algunas piezas no pueden restaurarse. 

5.- ENFERMEDAD PARODONTAL GRAVE Y REFRACTARIA AL TRATAMIENTO: 

Aunque se ha avanzado mucho en el tratamie.!1_ 

to de la enfermedad periodontal, en algunos casos no hay -

esperanza de curación. (2) 

6.- HIGIENE DEFICIENTE: 

En a que 11 os enfermos en los que el control 

de placa, )nmediato a la fase de preparación del tratamie_!! 

to perlodontal todavia permanece deficiente. (2) 

7. - CONTRA!NDI CADA LA RETErlCIOll DEL DI ENTE: 

Esta situación puede presentarse cuando la 

retención del diente no contribuiría a la salud y funsión 

de la boca presente ni futura. (2) 

8.- SALUD GINGIVAL: 
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Anatomía circundante que excluye la forma--

ción de una banda funcional de encía insertada alrededor -

de las ra ices remanentes. ( 2) 

9.- RELACION COROllA-RAIZ INADECUADA: 

Las raices de algunos dientes tienen una -

longitud insuficiente para que sirvan como soporte de pró

tesis e incluso para permitir una funsión independiente.· 
( llJ) 

10.- RAICES MUY LARGAS: 

En los dientes de raíces largas, el princi

pal problema radica en que los ápices están situados en la 

porción mas amplia del proceso alveolar, que es mas estre-

cha en la cresta y au~enta de anchura en sentido apical. -

Un problema secundario de estos dientes con raices largas 

es la mayor probabilidad de cercanía a estructuras intra--

6seas. 

También debe tenerse en cuenta el mayor gr~ 

sor de tejidos blandos que deben incidirse y elevarse, - -

cuando el ápice de esas piezas se extiende mas allá del -

pliegue mucobucal. (2) 
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11.- BOLSAS PERIODONTALES: 

Cuando se diseña el colgajo para la cirug1a 

periapical o radicular, tiene importancia saber si existen 

bolsas periodontales. En este caso se dispone de dos posi

bilidades. 

El cirujano evitará las incisiones cerca -

del defecto, o lo incluirá en el plan de tratamiento. Si -

se considera probable la necesidad de cirugia con colgajo 

periodontal en el área, es incorrecto no combinar el tratE_ 

miento de la bolsa. (2) 

12.- FALTA DE ENCIA ADllERIDA: 

Si se hace un colgajo en posición apical -

respecto a un defecto mucogingival no corregido, es proba

ble que se produzca 1 a rotura primaria o secundaria de 1 a 

linea de incisión. También aqui hay una clara necesidad de 

un examen periodontal adecuado antes de la operación. (2) 

13. - mACCES!BILIDAD A LA ZONA: 

Esta posibilidad varia con la habilidad y -

la experiencia del cirujano, pero algunas áreas son real--
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mente inalcanzables. 

14.- LIMITACION DE LA APERTURA llUCAL: 

Los trastornos de la articulación tempero -

mandibular, debidos a cirugía, traumatismos, enfennedad o 

disfunsión, pueden limitar seriamente la abertura de la bE_ 

ca. Por fortuna, a menos que se utilice un acceso 1ingua1, 

la mayor parte de la cirugfa radical se práctica con los -

dientes en oclusión sobre esponjas de gasa. De hecho, la -

endodoncia quirárgica puede ser más fácil en estos casos -

que la convencional. 

Ciertos problemas de los tejidos blandos 

que dificultan en extremo el acceso a la cavidad bucal, 

afectan a todos los tipos de tratamiento odontológico, y -

sobre todo a la cirugía. Entre ellos se incluyen los defe~ 

tos congénitos como la microstomia, las anomalias secunda

rias a enfermedades sistémicas como la esclerodermia, las 

producidas por tejido cicatrizal de origen traumatice, por 

ejemplo: Las quemaduras químicas o eléctricas, las origin-ª. 

das por escisión quirórgica de tejido labial, como la ex-

tirpación de un carcinoma espinocelular, las que tienen su 

origen en irritación local como la queilosis angular y las 

grietas de los labios y el fruncimiento involuntario de --
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los labios en pacientes aprensivos o con trastornos emocio 

nales. (2) 

15.- IMPACTO PSICOLOGICO: 

Los pacientes que deben ser sometidos a ci

rugia endodóntica presentan reacciones psiquicas que van -

desde el temor ante la mera sugerencia de tal tratamiento 

hasta la adicción masoquista a la policirugia de quienes -

buscan esa experiencia. Entre estos extremos esta la gran 

masa de pacientes que " Preferiria no hacerlo, pero si es 

necesario, tienen mi permiso para proceder ". Hay que de-

jar que los pacientes expresen sus pensamientos y temores 

una vez que se les informó detalladamente sobre la opera-

ción propiamente dicha, las opciones y las posibles conse

cuencias. 

Luego, deben de dar su consentimiento volu.!!_ 

tario, nunca se les obligará a aceptar un procedimiento 

que temen salvo cuando no hay otra posibilidad. 

Es aconsejable evitar intervenciones quiru! 

gicas en pacientes muy emotivos o sumamente aprensivos. -

Tambien en los muy jóvenes o muy viejos a la cirugia puede 

constituir un trauma psiquico. Si se administran drogas --
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ataráxicas o hipnóticas para tranquilidad y sedación, los 

muy jóvenes y los muy viejos son considerados como riesgos 

para el tratamiento quirurgico. La extracción puede ser -

aón mas peligrosa en estos casos. 
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CONSIDERACIONES ANATOMJCAS. 

El conocimiento de las relaciones estructu

rales importantes nos permite determinar si las alteraciones -

anatómicas contraindican o limitan la cirugia endod6ntica. 

1.- SENO MAXILAR: 

Al igual que el piso nasal, el seno maxilar 

puede ser una fuente de inconvenientes para el cirujano. 

Aunque es posible penetrar sin peligro en -

el seno, eso deberá ser evitado en lo posible. Generalmen

te, los primeros premolares están mas alejados del piso -

del seno maxilar que los segundos premolares y los molares 

en cuya zona las perforaciones son mas frecuentes. 

Los segundos premolares están mas cerca de 

la pared del seno maxilar, mientras los molares a veces -

llegan hasta el piso y a veces sobresalen en el seno. flor

malmente el seno maxilar se expande con la edad hacia zo-

nas de hueso afuncional. En algunos casos se extiende ha-

cia la zona de una extracción anterior. 

Puede darse una situación similar cuando el 
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seno se insinua entre la divergencia de las ralees de los 

molares o cuando el tejido periapical de la raiz se halla 

en contacto directo con la membrana de revestimiento del -

seno. Estas situaciones complican el acceso quirurgico y -

pueden llevar a la perforación del seno. (2) 

2. - FENESTRACION POSTERIOR: 

Como los dientes anteriores, la cantidad de 

hueso alveolar que cubre las eminencias vestibulares de -

los premolares y molares en mínima y puede haber fenestra

ciones, particulannente en la porción apical. 

Hay que prestar especial atención a los mo

lares cuya raiz mesiovestibular esta situada muy hacia ve~ 

tibular. Mas aón, a nivel de los puntos de fenestración -

ósea entre la superficie vestibular y la mucosa, puede ha

ber aporte sanguíneo menor que el adecuado. (2) 

3.- PALADAR: 

Si estuviera indicada la cirugía palatina, 

el diseño del colgajo palatino debe ser tal que no seccio

nen los vasos y nervios palatinos mayores. lluy raras veces 

se llega a lesionar el propio agujero palatino mayor ya --
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que se haya 11esi al al tercer molar. 

La altura de la bóveda palatina, la longi-

tud de la raíz palatina y su grado de divergencia son los 

tres factores que condicionan la facilidad de acceso en la 

cirugia radicular palatina. Asi, por ejemplo: Una bóveda -

poco profunda y una raíz palatina larga con poca divergen

cia lingual hacen que el acceso quirórgico sea más difícil 

Cuando se plantea un colgajo palatin1, tie

ne importancia considerar antes de la cirugía si será nec~ 

sario o no el empleo de un ]imitador acrilico. Algunos au

tores defienden el uso de esos instrumentos para evitar la 

formación de hematomas. Los l imitadores son especialmente 

óti 1 es si se destruye o extirpa una gran área de hueso pa

l atino. 

4.- REGION POSTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR: 

Las tablas externa e interna del hueso al-

veolar son mas gruesas en la porción posterior del arco. -

Generalmente, los premolares y los primeros molares están 

cerca de la tabla alveolar vestibular, mientras que los se 

gundos y terceros molares están mas cerca de la tabla lin

gual. 
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Así pues, la tumefacción y la sensibilidad 

se detectan~ vecen en la zona lingual de los segundos y -

terceros molares que presentan abcesos apicales agudos. -

Cuando esto sucede hay que dar prioridad al tratamiento -

temprano ya que la exacerbación aguda en esta zona puede -

provocar la propagación rápida de la infección por el esp~ 

cio facial submaxilar, debajo del rnósculo milohioideo. 

Todavía se registran varias muertes por año 

debido a la extensión de la angina de Ludwig hacia el me-

diastino superior. Las infecciones que requieren incisión 

y drenaje en esta zona deben ser tratadas por un cirujano 

bucal experto. 

En cuanto al acceso ~uirórgico vestibular -

de los segundos y terceros molares, el espesor vestibular 

del hueso en esta zona hace dificil sino imposible, el ac

ceso apical a través del hueso cortical y esponjoso. 

La nelación del conducto dentario inferior 

con sus nervios y vasos, Con los premolares y molares de-

penden de la altura del cuerpo del maxilar inferior y del 

largo de las raices. Así por ejemplo: La combinación de un 

cuerpo mandibular bajo y raices relativamente largas permj_ 

te que los molares y los segundos premolares estén muy pr.Q 
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ximos al conducto denta río inferior. 

El acceso desde lingual para hacer una in-

tervencíón quirórgíca endodóntica es muy engorroso e inne

cesario .. Ademas, no sólo podemos lesionar el nervio lin- -

gual o la arteria omónima, sino también tener que atrave-

sar la gruesa linea milohioidea. (2) 
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CONSIDERACIOHES nEDICAS. 

Todo paciente que requiere cirugía endodón

tica debe ser sometido a una evaluación médica por el odontól.2_ 

go. Esta evaluación es escencial para el bienestar del pacien

te durante y después de la cirugía. (2) 

Teniendo en cuenta el notable aumento de -

las reclamaciones legales, también es beneficiosa para el odoD_ 

tólogo, Muchos clínicos tienen una historia médica pero no do

cumentan 1 os ha 11 azgos. A efectos lega 1 es, 1 a información debe 

documentarse por escrito. También supone una negligencia no a~ 

tualizar de forma periódica la historia de pacientes antiguos 

que vuelvan para otro tratamiento. 

La historia médica puede hacerla el perso-

nal auxiliar, pero el odontólogo debe revisarla y en ultimo -

término es el responsable de su exactitud. Una historia médica 

correcta ( Incluyendo los datos actuales ) tiene particular i_!!! 

portancia en casos de reacciones alérgicas, enfem1edades sist~ 

micas serías, problemas hemorrágícos y anomalías de la cicatr.i. 

zación. La historia completa debe incorporarse a la ficha del 

paciente y el cirujano la consultará siempre. 

En 1 a tab 1 a nór.1ero uno se ofrece un formul _<!_ 
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rio aceptable para la historia médica, aunque puede utilizarse 

cualquiera que incluye los aspectos siguientes: 

1.- Sistema nervioso central ( incluyendo -

salud Mental ) 

2.- Aparato respiratorio 

3.- Aparato cardiovascular 

4.- Discrasias sanguíneas 

5.- Aparato digestivo 

G.- Aparato urogenital 

7.- Sistema endócrino 

8.- Trastornos inmunológicos 

9.- Trastornos metabólicos 

10.- Medicaciones 

Una vez evaluada la historia, se establece 

la necesidad de consulta médica o de tratamiento especializado 

Las medidas cspeciules pueden incluir antibióticos profilácti

cos, premedicación sedante, hospitalización o evaluación médi

ca extensa. (2) 



llISTORIA CLINICA. 

llombre ............................•........ Sexo. . . . . . Edad ....• Peso ..... . 

Dirección .........•.•.........•.............•..•. Teléfono ................ . 

Le rogamos que conteste a todas las preguntas 

1.- ¿ Quién es su médico ? Nombre ....................................... .. 
Dirección .............................•..... Teléfono ............... . 

2.- ¿ Cudndo acudió por óltima vez al médico y por qué? ................•. 

3.- ¿Cómo describiría su salud? (excelente, buena regular o mala ) ..... 

4.- ¿Ha estado hospitalizado alguna vez ? Si No 

5.- ¿ Se ha desmayado alguna vez en la consulta del odontólogo ? Si No 

6.- l Padece dolores de cabeza intensos, .frecuentes o de tipo j.!!_ 

quecoso ? Si No 

7.- ¿Siente temor al tratamiento odontológico? 

O.- ¿ tia perdido alguna vez la conciencia 

9.- ¿ Ha tenido alguna vez convulsiones ? 

10.- ¿ Ha sufrido alguno de los siguientes trustornos pulr.1onares? 
¿ Expectoración de sangre ? 
¿ Tos o sibilancias ( pitos ) en el pecho ? 
l l\sma ? 
l 13ronquit is 
¿ Efisema ? 

tabla // 1 .•. 

Si 

Si 

Si 

Si 
Si 
Si 
Si 
Si 

flo 

No 

No 

No 
No 
r~o 

No 
Mo 



11.- Ha notado alguna vez disnea o dificultad para respirar 

12.- Ha sufrido alguno de los siguientes trastornos cardiacos 
¿ Ataque cardiaco ? 
¿ Hipertensión arterial 
¿ Palpitaciones ? 
¿ Ictus ? 

l Dolor toracico ? 
¿ Angina de pecho ? 

Soplos cardíacos ? 
Hinchazón de los tobillos ? 

13.- ¿ Ha tenido fiebre reumática ? 
Si la respuesta es afirmativa. ¿ le dijo a su médico que 
la enfermedad le habla afectado al corazón ? 

14.- Le han operado alguna vez del corazón o los vasos san
gui neos ? 

15.- ¿ Ha notado hemorragia excesiva con motivo de un corte, 
una extracción dental, otros traumatismos o la mens- -
truación ? 

16.- Sangra con frecuencia por la nariz 

17 .- ¿ Tiene o ha tenido una ulcera de estómago 

18.- Ha padecido alguna enfermedad venérea 

19.- ¿ Es usted diabético ? 

20.- ¿ Ha tenido alguna enfen"edad del tiroides ? 

21.- l Ha tenido hepatitis ictericia o alguna otra enfermedad 

del higado ) 

22.- Ha sufrido alguno de los si9uientes trastornos renales ? 

tabla 11 J, .• 

Si flo 

Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si No 
Si flo 

Si Mo 

Si No 

Si No 

Si No 

Si iio 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 



Infecciones urinarias frecuentes 
Sangre en la orina ? 
Insuficiencia renal crónica ? 
Diálisis 

23.- l Es usted alérgico a los anestésicos, los antibióticos u 
otros fármacos, o ha presentado reacciones adversas a -

Si tlo. 

Si No. 
Si No. 
Si No. 

ellos ? Si No. 
Si la respuesta es afinnativa, relacionar los episodios 
y describir los sintomas ........................................ .. 

24.- ¿ Sigue alguna dieta especial ? Si No. 

2~.- Para las 1~ujeres ) ¿ Está embarazada Si No. 

26.- llaga el favor de relacionar TODOS los medicamentos que e~ 
té tomando y sus dosis. ( Incluidos el ácido acetilsalici 
lico, los anticonceptivos orales, etc. ) .......................... .. 

27.- Describa cualquier otro trastorno médico que no haya mencionado 1nas 
arriba ........•............••. , .................................... . 

23.- Familiar más cercano ...................... Dirección .............. .. 
Teléfono ............... . 

lle contestado a todas las preguntas con honestidad y según mis conoci- --
mientes. Firma ..................••.......• 

tabla #1. 
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Además de la historia, es necesario la ex-

ploración fisica, sobre todo el registro del pulso y de la pr~ 

sión arterial. Con ello se evitara etiquetar de buena salud al 

paciente, habida cuenta del numero cada vez mayor de pacientes 

hipertensos no diagnósticados de fonna previa. rio registrar e~ 

tos parámetros, a pesar de lo aconsejable, constituye una invj_ 

tación a la aparición de problemas de toda indole. (Tabla #2). 



!.- Da tos que deben medirse 

A. Presión arterial ................... / ............ . 

B. Frecuencia del pulso ............... /minuto 

C. Res pi raciones .•..........•.•....... /minuto 

D.- Temperatura ...•.•••............... 

II.- Datos que deben observarse 

A. ¿ Cómo es la marcha del paciente 

B. Hay signos de enfermedad cardfaca o respiratoria ? 

¿ Disnea 

2 ¿ Signos de insuficiencia cardíaca ? 

a ¿ Edemas maleolares 

b Disnea ? 

c ¿ Distensión de las venas del cuello 

d Tos seca 

3 ¿ Cianosis 

I!I.- Exploración de la cabeza y el cuello 

A. ¿ Lesiones de la piel o anomalías de su color 

B. ¿ Oefonnaciones asimetrias o tumefacciones ? 

C. ¿ Adenopatías cervicales ? 

Descripción de las anomalias o los hallazgos 

positivo ....................................................... ·.·. 
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COIHRA!llDICAC!OllES MEDICAS. 

Aunque existen muchas situaciones módicas -

que obligan a tomar precausiones, la gravedad de algunas con-

traindica la cirugia endodóntica. A continuación se exponen e~ 

tas contraindicaciones. 

1.- HIPERTEUS!Ofl GRAVE rm CONTROLADA: 

La necesidad de tomar la presión arterial -

antes de la cirugia, se justifica por los problemas a que 

estan espuesto los pacientes hipertensos. Existe un peli-

gro de ictus u otro accidente cardiovascular, asi como de 

hemorragia profusa al levantar los colgajos. Ademas, es 

muy peligroso el empleo de adrenalina para controlar la 

hemorragia mediante vasoconstricción. (6) 

2.- INFARTO DE MIOCARDIO REC!ElffE: 

El objetivo primario de los cuidados para -

el infarto del miocardio consiste en no alterar al pacien

te mientras se encuentra en el periodo refractario de cic~ 

trización de su patologia cardiaca ( Habitualmente los --

tres primesos meses ). Un problema secundario radica en -

que esos pacientes suelen tomar medicación anticoagulante, 
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lo que podria provocar hemorragia incontrolable, a menos -

que el médico reduzca la dosificación. Siempre es preferi

ble el tratamiento endodóntico no quirllrgico al quirllrgico 

La endodoncia quirúrgica suele preferirse a la extracción. 
(fi) 

3.- ENDOCARDITIS BACTERIAllA SUBAGUDA: 

La mayor parte de los casos de endocarditis 

bacteriana suliaguda, una i nfecc Ión grave y frecuentemente 

mortal del endocardio, se produce en el enfermo con cardiQ 

patia reumática. Dado el claro peligro de bacteremia futu

ra, la cirugía endodóntica puede suponer un riesgo no aco.!:!_ 

sejable. Este radica sobre todo en el pequeño porcentaje -

de casos que no responden al tratamiento. (2) 

4.- PROBLEMAS HEMATOLOGICOS iW cormWLADOS: 

Muchos problemas hematológicos, incluidas -

enfennedades hemorragi cas tan graves como la leucemia pue

den controlarse mediante el tratamiento prequirórgico co--

rrecto o mediante la administración de factores plasmáti--

cos. Hay otras anomalias, como las que afectan a los leuco 

citos, que no es posible controlar. (6) 

Como por ejemplo: Cabe citar la agranuloci-
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tosis, la neotropenia clfnica, la leucemia, y la leucope-

nia. Cuando esas enfermedades se encuentran en fase de ac

tividad o cuando existe la posibilidad de futura crisis, -

las susceptibilidad del paciente a las infecciones es gra_!! 

de y puede poner en peligro su vida. Por lo tanto, el ciru 

jano quizas decide no aceptar el riesgo, aunque sea peque

ño, de esponer el paciente al fracaso de la cirugia endo-

dóntica con infección consiguiente. 

5.- OSTEORAD!OflECROSIS EN EL AREA EN QUE SE PENSABA PRACTICAR 

LA CIRUGIA. 

La cirugía endodóntica esta contraindicada 

si el campo quirurgico incluye una osteoradionecrosis. La 

reacción primaria del hueso frente a la radiación conduce 

al descenso de la vitalidad, que en algunos casos progresa 

hasta la necrosis. La disminución de la vitalidad se debe 

en parte a una respuesta vascular alterada. Los vasos san

guíneos irradiados con una dósis antitumoral presentan de 

forma característica engrosamiento de sus paredes. Este e_!! 

grosamiento de la pared vascular impide la respuesta infl! 

matoria normal, lo que disminuye la resistencia del hues-

ped frente a los traumatismos y la infección. El maxilar -

inferior se afecta con frecuencia, pero también se ha des

crito afección del superior. (2) 
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G. - DIABETES NO COlffROLADA: 

La diabetes no controlada contraindica la -

cirugfo endodóntica, dada la mayor susceptibilidad a la iI! 

fección y el retraso de la cicatrización. Estos problemas 

tienen su origen en anomalias metabólicas y vasculares. 

Los trastornos metabólicos son hipergluse-

mia, glucosuria, poliuria, polidpsia y polifagia y se de-

ben a deficiencia de insulina. 

La enfennedad vascular se manifiesta por -

aceleración de la arteriosclerosis y microangiopatia. Esta 

óltima afecta a la microcirculación y altera la capacidad 

de respuesta inflamatoria, con aumento consiguiente de la 

susceptibilidad a las infecciones y retraso de la cicatri

zación, por tanto, el cirujano debe estudiar cuidadosamen

te la historia médica del paciente, y solicitar una evalu2_ 

ción completa si se detectan signos y síntomas de diabetes 

Toda intervención quirargica debe posponerse hasta que se 

halla estabilizado la situación metabólica. (6) 
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Los adelantos terapéuticos en materia de e_!:! 

dodoncia han exigido un conocimiento más racional de la anato

mia y topografía del conducto radicular. (1) 

Este diagnóstico anatómico puede variar por 

diversos factores fisiológicos y patológicos, además de los -

propios constitucionales e individuales; por lo tanto se ten-

drán en cuenta las siguientes pautas: 

A. - Conocer 1 a forma, e 1 tamaño la topografía y -

disposición de la pulpa y los conductos radi

culares del diente por tratar, partiendo del 

tipo medio descrito en los tratados de anato-

mia. 

B.- Adaptar los conceptos anteriores a la edad -

del diente y a los procesos patológicos que -

hayan podido modificar la anatomia y estruct.!!_ 

ras pulpares. 

C.- Deducir, mediante la inspección visual de la 
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corona y esrecial111ente del roentgenograma prg 

operatorio, y las condiciones anatómicas mbs 

probables. 

Estos conceptos básicos de anatomia deben -

preceder todo tratamiento endodóntico-quirórgico, especialmen

te en dientes posteriores que al tener varios conductos, nece

sitan, para ser correctamente tratados, que el profesional te.!]_ 

ga una idea exacta de su topografía, en especial en lo que a -

imagen tridimensional se refiere. 

La disposición de los conductos principales 

y aón la de los secundarios y colaterales, es sumamente capri

chosa. Fusiones, bifurcaciones, cambios de dirección o trayec

toria, colaterales aislados o en tanta cantidad para formar -

plexos, hacen que la topografía del conducto se torne extraor

dinariamente irregular y, mas aan, imposible de preveer ni con 

el diente en la mano. Son muchas las zonas donde no se ve cómo 

puede penetrar en ella algan instrumento. 

Estos accidentes en la topografía del con-

dueto, debidamente estudiados, ofrecen datos estadísticos sur.@_ 

mente seguros, pudiendo afirmarse que la cantidad y calidad de 

los hallazgos en todos los dientes, aón en aquellos que se es

timaban sumamente regulares, son enon11e111ente mayores que los -
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conocidos, nmrced a los métodos utilizados, entre ellos el mé

todo de transparencia de Okumura-/\prile. 

El método de Okumura-Aprile rracticado en -

más de 2000 piezas dentarias normales, proporciona un conocí-

miento mas racional de la morfología y topografía del conducto 

radicular. 

La renovación del concepto anatómico modifJ. 

ca el de la patología y el de la clínica, de lo que resulta la 

necesidad de la búsqueda de terapéuticas acordes con las caras_ 

terísticas de las estructuras reveladas. ,( 1) 
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TER11INOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

La terminolo9ia descrita por Pucci y Reig -

( 1949 ) ha sido seguida con pequeñas modificaciones por la mE_ 

yor parte de los autores iberoamericanos como: Kuttler - - - -

( 1960) y De Deus ( 1975 ). 

A continuación se describe una síntesis de 

esta nomenclatura: (14) 

CONDUCTO PRJNCI PAL: 

Es el conducto mas importante que pasa por 

el eje dentario y generalmente alcanza el ápice. 

CONDUCTOS BIFURCADOS O COLATERALES: 

Es un conducto que recorre toda la raíz o -

parte, más o menos paralelo al conducto principal, y puede al

canzar el ápice. 

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO: 

Es el que comunica el conducto principal o 

bifurcado principal o bifurcado ( colateral ) con el periodon-
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to a nivel de los tercios medios y cervical de la raíz. El re

corrido puede ser perpendicular u oblicuo. 

CONDUCTO SECUNDARIO: 

Es el conducto que, similar al lateral, co

munica directamente el conducto principal o colateral con el -

periodonto, pero en el tercio apical. 

cormucro ACCESORIO: 

Es el que comunica un conducto secundario 

con el periodonto, por lo general en pleno foramen apical. 

llHERCOllDUCTO: 

Es un pequeño conducto que comunica entre -

s1 dos o mas conductos principales o de otro tipo, sin alean-

zar el cemento y periodonto. 

CONDUCTO RECURREIHE: 

Es el que partiendo del conducto principal, 

recorre un trayecto variable desembocando de nuevo en el con-

dueto principal, pero antes de llegar al ápice. 
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CONDUCTOS RETICULARES: 

Es el conjunto de varios conductillos entr~ 

lazados en forma reticular, como móltiples interconductos en -

forma de ramificaciones que pueden recorrer la raiz hasta al-

canzar el ápice. 

CONDUCTO CAVO INTERRADICULAR: 

Es el que comunica la cámara pulpar con el 

periodonto, en la bifurcación de los molares. Verrtucci y - -

Williams, los han estudiado magistralmente en el primer molar 

inferior. 

DELTA APICAL: 

Lo constituyen las móltiples terminaciones 

de los distintos conductos que alcanzan el foramen apical mól

tiple, formando un delta de ramas tenninales. Este complejo -

anatómico significa: quiz•s, el mayor problema histopatológico 

terapéutico y pronóstico de la endodoncia actual. 
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rWMEIKLATURA y CLASIFICf1CIOll DE LOS ACCIDENTES DE LOS cormuc-

JOS RAº1_CULARES. __ 

l. - CONDUCTO UN I CO: 

En la raiz de un monorradicular, en las dos 

de un primer premolar bifido y de los molares inferiores, 

y en 1 as tres de los mol ares superiores se admite que no -

existe ningón accidente cuando se encuentra un solo condu~ 

to en cada porción, cuyo recorrido puede reconocerse faci_l 

mente dado que mantiene su individualidad en dirección y -

calibre, que puede ser mayor o menor de acuerdo con la - -

edad del diente y el grado alcanzado por la calcificación 

( Fig. No. 2 ) 

En general esto vale para todos los dientes, 

el calibre se va reduciendo con el proceso de calcifica- -

ción, debido al depósito de nuevas capas de dentina que e~ 

trechan la cavidad sin deformarla. 

El conducto es mas grueso en la camara pul

par y va reduciéndose a medida que se acerca al ápice. En 

este sentido se pueden hallar variantes que dependen de la 

relación que guarden entre si las paredes del conducto; se 

establecen tres tipos: ( Fig. No. 1 ) 
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A.- Paredes converaentes hacia el i\pice, donde el 

conducto se toma filiforme: 

B.- Paredes divergentes que se encuentran en los 

dientes que no han completado aón su calcifi

cación apical: 

C.- Paredes paralelas. 

La dirección del conducto puede ser recta, 

arciforme, o acodada, sin excluir otras que se refieren --

. ( Fig. No. ) directamente a la forma radicular como las 

dilaceraciones. Cabe también la posibilidad de que no exi~ 

ta coincidencia entre la dirección del eje radicular y la 

dirección del conducto: esa divergencia puede ser parcial 

o total. ( Fig. llo. 1 ) 

La más frecuente de las desviaciones, se -

produce en el tercio apical y es de dirección distal, en -

razón de que, cuando a que 1 no se ha formado total mente e 1 

diente realiza su movimiento eruptivo que es de trayecto-

ria mesial. De tal forma, la dirección del ápice y del co~ 

dueto indican el sentido del movimiento efectuado por la -

pieza dentaria. Por otra parte, no siempre el foramen se 

halla en la culminación del ápice; puede situarse en cual-
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quiera de las paredes del tercio, mas frecuente en la dis

tal. 

La forma de la sección del conducto es va-

riable y depende de la raiz en que se aloja. De sección -

circular, en incisivos y caninos superiores, en los prime

ros premolares bífidos y palatino de los molares superio-

res. De sección aplanada mesiodistalmente en incisivos y -

caninos inferiores, en algunos premolares superiores mono

radiculares, en premolares inferiores, en las vestibulares 

de los molares superiores y en las dos de los inferiores. 

2.- ACCIDENTES DE LA DlSPOSICION: 

Cuando se encuentra en una raiz, ya sea en 

la de un diente uniradicular o en cualquiera de la de un -

multiradicular, mas de un conducto, se esta en presencia -

de una anomalía de disposición. 

De la cámara pulpar pueden originarse uno, 

dos o mas conductos. Las posibilidades son las siguientes: 

1.- Cuando se origina un solo conducto: 

A. - CONDUCTO BIFURCADO: 
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El conducto único, en determinado momento -

de su trayecto, experimenta una bifurcación que se tr.a. 

duce en la aparición de dos conductos, de menor cali-

bre que el originul y que se orientan siempre en el 

sentido de las caras libres. ( Fig. Uo. 5 ) 

La bifurcación puede ocurrir a cu¡¡lquier al 

tura de la longitud radicular; los dos conductos ternlj_ 

nan separados en la superficie del cemento y pueden -

pennanecer independientes, intercambiar se i nterconduc

tos y presentar accidentes colaterales. 

B. - CONDUCTO BIFURCADO Y LUEGO FUSIONADO: 

El conducto ónico sufre una bifurcación, g~ 

neralmente por encima de la mitad de la longitud radi

cular; después de un trayecto de longitud variable, -

los dos brazos resultantes, orientados en el sentido -

vestibular y lingual o palatino, confluyen originando 

otro conducto que prosigue su trayectoria hasta llegar 

al cemento. 

Los dos brazos de la bifurcación siguen un 

recorrido arcirífonne, de tal forma que, cuando se ob

serva la pieza por proximal, aparece entre ambos un i.2_ 
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FJG. No. 1 

Características de los conductos radiculares por 

1 a dirección de sus paredes: 1.- Uiver::ie11tes hacía apical. 2. -

Paralelas. 3.- Convergentes por la dirección del conducto. 4.

Recta. 5. - Acodada. 6. - En bayoneta. Por J¡¡ coi ne i denci a con -

el eje radicular. 7 .- Coincidente. B.- llivergencia total. 9.

Divergencia apical. 
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lote de dentina en forr1.1 de hueso. ( Fig. 7 ) 

e. - COilDUCTO G I FURCADO' LUEGO_JUSJOrlAOO J.Q_IL_liUEVr1 [J l run_c_A__:_ 

C!Oll: 

ilo es mcls que el caso anterior, el cual se 

le agrega una nueva bifurcación. Es forma poco frecue!!_ 

te que parece ser exclusiva de los premolares inferio

res, donde se encuentra en un 0.50~ de los casos. - -

( Fig. G ) 

II.- Cuando se originan dos conductos: 

D.- CONDUCTOS PARALELOS JNOEPrnomms: 

Cuando en el piso de la cámara se originan 

dos conductos que marchan separados y terminan en dis

tintos foramenes, se es ta en presencia de conductos P.3-

ra 1 el os. Esta fonna de presentación puede continuarse 

con conductos de igual o diferente calibre. Cuando am

bos son iguales o notablemente parecidos los deno111ina-

111os paralelos. 

Esta forraa de presentación puede constitui1: 

se con conductos de igual o diferente calibre. Cuando 
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ilmbos son iguales o notable111ente parecidos los deno1ni

namos paralelos. ( Fig. ilo. 3 ) Cuando son dr. distinto 

calib1·c, al de mayor grosor se le deno111ina principal y 

al otro secundario. ( Fig. ilo. 4 ) 

En los premo 1 a res su peri ores que presentan 

bifidez es muy dificil determinar cual es la principal 

es mas fácil hacerlo en las raices mesial y distal de 

los molares, donde se localiza siempre en vestibular. 

E. - CONDUCTOS PARALELOS COMUN I CAOOS: 

Se trata del caso anterior 1;10clificado por -

la aparición de interconductos, en fonna aislada, he-

mas ha 11 ado has ta ci neo i nterconductos por r¡¡ i z, pero 

a veces coexisten con otros colaterales secundarios y 

forman plexos. 

F. - cormucros FUS I OllADOS: 

Se trata de dos conductos que tienen origen 

independiente en el piso de la cámara pulpar y que lu_~ 

go de un truyecto de lon')itud variable, se unen para -

terminar en el mismo fora1aen. ( Fic¡. flo. 6 
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La fusión puede ocurrir a cualquier altura 

de la longitud radiculilr. La trayectoria de los dos -

conductos puede ser recta o are i forme. 

Estos dos factores: Altura de la fusión y -

dirección de los conductos, son los que determinan las 

distintas posibilidades que se encuentran en estos ti

pos de conductos. Fijan, adem~s. las mayores o menores 

condiciones de exploración de los conductos. 

G.- CONDUCTOS FUSIONADOS CON POSTERIOR BIFURCACION: 

En el piso camera] se originan dos conduc-

tos, que pueden poseer calibre igual o desigual. Luego 

de un recorrido que admite amplias variaciones de lon

gitud, y durante el cual marchan separados pero con -

una dirección convergente, por lo camón ambos son oblj_ 

cuas al eje mayor del diente, se unen en Angulo agudo 

constituyendo un solo conducto. La longitud de esa nu~ 

va porción es también variable; en ocasiones no pasa -

de mas que la intersección de los brazos de una X, que 

es la disposición que adopta el conducto en esos casos 

El calibre es mayor que cualquiera de los dos que lo -

formarón. 



FIG. tlo. 2 

Conducto linico 

FIG. !lo. 5 

Conducto figurado 

FIG. l~o. 3 

Conducto paralelo 

FlG. !lo. 6 

Conductos fusionados 

FIG. !lo. 4 

Conducto paralelo 

sccundari o 

FIG. llo. 

Conducto bifurcado y 

luego fusionado. 



Luego este conducto experimenta una bifurc!!_ 

ción. En estos casos es conveniente observar la direc

ción y el calibre de los conductos de bifurcación, pa

ra no confundirlo con un conducto único que sufre la -

adición de un colateral. ( Fig. 9 ) 

III.- Cuando se originan mas de dos conductos: 

H.- CAOS: 

Hemos incluido en este grupo todos aquellos 

casos en que la disposición de los conductos es tan 

complicada que impide realizar un fo1inal intento de 

clasificación. Mas de dos conductos por raiz, siguien

do trayectorias caprichosas, fusiones y bifurcaciones 

o plurificaciones alejadas de toda sistematización, -

configuran la disposición del conducto en estos casos. 

( Fig. llo. 10 ) (1) 

3. - ACC !DENTES COLATERALES: ( 1) 

Son todos los que se originan en un conduc

to principal o secundario. Se distinguen dos grupos: Aque

llos que van a terminar en la superficie del diente, y los 

que lo hacen en su interior, ya sean los que unen los con-
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duetos a manera de puentes, o los que se originan y termi

nan en el mismo conducto. 

l.- ACCIDENTES QUE SE ABREN EN EL EXTERIOR: 

Estan excavados en la dentina y cemento. -

Cuando se situan en el extremo apical pueden estar fo_i: 

mados por este óltimo tejido exclusivamente; sin embar 

go, ello no es frecuente. 

Aunque se los encuentra de todo tipo, con -

variantes en cuanto a longitud, dirección, trayecto y 

ubicación, la dirección es la caracteristica que deci

de su clasificación. 

Se les diferencia en transversos, oblicuos 

y acodados. 

A.- COLATERAL TRANSVERSO: 

Se desprende del conducto originario fonna_f! 

do un angulo recto con respecto al eje del mismo. 

Sumamente frecuente en los incisivos supe-

riores, donde los hemos hallado en casi un tercio de -

los dientes examinados, a veces coincidiendo varios en 
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la misma pieza. Como suelen ser abundantes en pleno -

tercio medio, el conocimiento de este detalle adquiere 

enorme importancia para explicar el fracaso de algunos 

tratamientos de conductos y aón de las apicectomias. -

( Fig. 11 ) 

B.- COLATERAL OBLICUO: 

Forma un ángulo agudo de seno apical con el 

conducto de 1 cua 1 se desprende. flo recordamos haber ha 

llado nunca un conducto de éste tipo con dirección cer 

vi cal. ( Fig. !lo. 12 ) 

C.- COLATERAL ACODADO: 

Entre los accidentes de éste tipo, son los 

menos frecuentes. Pueden comenzar siendo transversales 

y oblicuos y experimentar luego un cambio de trayecto

ria en forma de ángulo o arco. Por lo camón la parte -

final es de dirección bastante paralela al conducto de 

origen. ( Fig. 13 ) 

Nuy frecuente se observa que un conducto de 

cualquiera de estos tres tipos citados se fusiona con 

otro o bien se bifurca. 
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La fusión puede producirse entre conductos 

situados el el mismo plano horizontal ( dos transver-

sos } o en distinto plano ( un transverso con una obli 

cuo ) . 

De acuerdo con el conducto en que se origi

nan, los accidentes de este tipo pueden clasificarse -

asi: 

PRIMARIOS: 

Los que tienen su origen en un conducto óni 

ca, principal, paralelo o secundario; en las ramas de 

bifurcación o en la resultante de la fusión de cual- -

quiera de los elementos precipitados. 

SECUílDARIOS: 

Son los que se originan de un colateral prj_ 

mario o en los brazos de un delta apical; en un inter

conducto o un recurrente. 

JI.- ACCIDENTES QUE PERMAHECEN EN EL IIHERJOR DEL DIEllTE: 

Reconocemos dos pos i bi 1 i da<les: Que e 1 con--



FIG. llo. ll 

Conducto bifurcado, 

luego fusionado, -
con nuevíl bifurca--

F!G. flo. 11 

Conducto transversal 

FIG. llo. 9 

Conducto fusionado 
y luego bifurcado 

FIG. No. l? 

Conduelo oblicuo 

FIG. flo. 10 

Caos. 

FlG. ilo. 13 

Conducto acodado 
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dueto termine en distinto conducto o en e 1 111i s1110 que -

se originó. Diferenciamos entonces a los interconduc-

tos y a los conductos recurrentes. 

D.- INTERCONDUCTOS AISLADOS: 

Estan incluidos en la dentina y comunican -

como un puente a dos conductos mayores. 

El nómero de los mismos es variable pudien

do hallarse hasta cuatro o cinco en la misma pieza. 

El calibre de los interconductos puede va-

riar desde filifonne ( Raíz mesial de 1110lares superio

res e inferiores ) hasta el de un conducto amplio de -

mas de un milimetro ( molares inferiores ). ( Fig. llo. 

14 ) 

La dirección y trayectoria puede ser: 

EN ARCO: 

Con la convexidad dirigida hacia apical so

bre todos los situados en el tercio cervical ( Premola 

res superiores ). 
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Ya sean horizontales u oblicuos, por lo ge

neral , de corta trayectoria. 

EN S ITALICA: 

Frecuentes de encontrar en premolares supe

riores y raices mesiales de molares. 

Segón su origen, estos interconductos se di 

ferenci an en: 

PRIMARIOS: 

Cuando unen dos conductos paralelos; los -

brazos de bifurcación de un conducto rrincipal o i:rnico 

Las ramas de bifurcación de dos conductos paralelos o 

la rama de bifurcación de un conducto principal o se-

cundario con otro secundario o principal. 

SECUNDARIOS: 

Cuando unen un conducto r>rincipal o secund~¡¡_ 

ria o sus ramas de bifurcación con un accidente colate 

ral. 
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TERCIARIOS: 

Cuando unen dos co 1atera1 es entre sí. 

D.- INTERCONDUCTOS EN PLEXO: 

La coexistencia de varios interconductos -

que sufren bifurcaciones y fusiones y la instalación -

entre e 11 os de i nterconductos secundar! os, detenni nan 

la aparición de verdaderos plexos, a los cuales puede 

agregarse algón accidente colateral de otro tipo. - -

( Fig. No. 13 ) 

F. - CONDUCTO RECURRENTE: 

Exclusivamente labrado en la dentina, se -

origina y termina en el mismo conducto. 

Su trayectoria es variable; pueden despren

derse fonnando con el conducto un angulo agudo de seno 

apical y otro de seno cervical al volver a él; delimi

tan asi un islote dentinario que, cuando se le observa 

en un plano, toma forma de hueso. También puede seguir 

un recorrido que semeja una semicircunferencia. 
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La longitud depende de la distancia entre -

los sitios de iniciación y terminación y de su mayor o 

menor alejamiento del conducto de origen. ( Fig. lG ) 

El siguiente cuadro informa acerca del por

centaje de dientes, por grupos que presentan acciden-

tes colaterales. (~) 

SUPERIORES 1 llFER !ORES GRUPO 

rnc1srvos 42.48% 31. om; 36.74% 

CANINOS 56.23% 20. n; 42.50% 

PREMOLARES 68.32~ 68. 72'.~ 60.52% 

MOLARES 

TOTAL 

96.ooi; 91. 00% 93. 50'.l 

65.75% 51L8n. 60.31;; 

De lo que resulta que los accidentes colate 

rales son más numerosos en los dientes del arco supe-

rior y en los posteriores de ambos arcos. 

En cuanto a la localización de los acciden

tes, destacamos que en una misma rieza pueden hallarse 

accidentes en cualquiera de los tercios radiculares y 



63 

aón coincidir varios accidentes en distintos tercios. 

Con ese propósito hemos diferenciado a las piezas con 

accidentes exclusivamente apicales de las que los ros~ 

ían en el resto del diente, es decir, en cervical me-

dio ( considerando que clinica y patológicamente la -

significación de estas dos porciones es semejante ) o 

simultaneamente en apical y en medio cervical. 

4.- DELTA APICAL: 

En 1912, Fisher refuta la creencia de que -

el conducto termina en el ápice por un solo foramen, po- -

niendo en evidencia las ramificaciones apicales, que esti

ma se presentan en el 90;'.. de los casos. Utiliza dientes -

tratados con antifonnina, que destruye la sustancia organj_ 

ca. 

Feiler, en 1915 argumenta que las comproba

ciones de Fisher son inexactas, atribuyendolas a artifi- -

cios de técnica. 

Rodolfo Erausquin, interesado por aquella -

divergencia, repite las experiencias de ambos autores. Co~ 

cuerda con Fisher, aunque encuentra menor cantidad de ramj_ 

ficaciones. En un principio también ratifica a Feiler, pe-



G4 

ro posteriores observaciones de esas mismas piezas nos lle 

van a la comprobación de ramificaciones que ni Feiler ni -

él mismo había visto. 

Para que esto suceda se reconocen dos orig~ 

nes: 

A. - EIWOGEHO: 

Calcificado totali;1ente, el diente requfore 

un menor trabajo pulpar, pudiendo permitirse la desap~ 

rición de alguno de los elementos nutricios que ocupa

ban esos conductillos, que luego se cierran por acción 

odontob 1 as ti ca. (11 

B. - EXOGENO: 

Por aposición de nuevas laminillas de cernen. 

to. Se explicaría así la existencia de esos conductos 

cie'.)os que no llegan al exterior. ('!) 

En cuanto a nosotros hemos podido cor.i¡wobar 

1 a existencia de dos ti pos fundamenta 1 es de Delta. (J) 

Un grupo debe ser incluido dentro de los a~ 
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cidentes de disposición; en pleno tercio apical el conduc

to desaparece para dar origen a una serie de conductillos 

de todo tipo, calibre y dirección, de los cuales ninguno -

puede ser reconocido como la continuación armónica del con 

dueto. Este sufre una plurifurcación, de la que resultan -

ramas que van a terminar en numerosas foraminas, las cua-

les constituyen una verdadera criba apical. 

Otro grupo debe ser considerado como fruto 

de la aparición de accidentes colaterales. El conducto ma_t:! 

tiene su trayectoria e individualidad hasta llegar al far_!! 

men; en él se originan una serie de accidentes colaterales 

En el primero, accidente de disposición, el 

endodoncista sabe que no ha llegado hasta el periapical y, 

consecuentemente, debe de planear el tratamiento utilizan

do otros recursos terapéuticos. ( Fig. No. 10 ) En el se-

gundo caso, accidentes co 1atera1 es, los instrumentos reco

rren el conducto principal en toda su longitud; el endodon 

cista afronta el riesgo de despreciar todos los conductos 

colaterales que han quedado al margen de aquel. ( Fig. tlo. 

17 ) . 

Los deltas son los accidentes mas frecuen-

tes que se localizan en los conductos radiculares. En las 
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porciones radiculares que poseen dos conductos que termi-

nan independientemente pueden existir en ambos¡ por lo ge

neral son mas frecuentes en los vestibulares que en los PE. 

latinos o linguales. 

5.- PERMEABILIDAD DENTINARIA: 

Una observación que llama la atención, res

pecto de la cual no se han encontrado referencia en ningu

no de los trabajos consultados, es la frecuencia de la per_ 

meabilidad de la pared interna de la capa dentinaria. ( -

Fig. No. 19 ) 

En efecto, en muchos preparados se ve niti

damente como la tinta china ha impregnado los conductil los 

dentinarios. Esta impregnación es variable; en algunos ca

sos, en forma de peines o mechones aislados, y en otros ti 
pos, bien tupidos, que ocupan un sector del conducto o lo 

circundan como un manguito. La altura en que aparece éstas 

zonas permeables es variable, mas frecuente en los tercios 

medio y cervical y raras en apical. 

En algunas piezas la pern1eabil idad dentina

ria es total; la edad parece tener importancia pues este -

aspecto se observa mas frecuentemente en los dientes j6ve-
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nes. Constituye una zona de dentina inmadura, de menor re

sistencia y que indudablemente representa una localización 

propicia para la proliferación microbiana. 

La extención es variable, desde uno o dos -

milimetros hasta alcanzar el limite cemento dentinario. Su 

presencia es independiente de la existencia o inexistencia 

de otro tipo de accidente e inclusive pueden tomar origen 

en un colateral. (~) 



FIG. No. 14 

lnterconducto 

FIG. 17 

FIG. No. 15 

Plexo de intercondu~ 

FIG. l!l 

Deltas apicales 

F!G. No. 16 

Conducto recurrente 

FIG. 19 

Peri' ~.ali 1 ir'.'d denti 

nari a. 
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CLASIF!CACJON DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

(1) 

Convergentes 

Por sus paredes: Paralelas 

Divergentes 

Recto 

Por su dirección: Arcifon11e 

Acodado 

!.- CONDUCTO UNICO: 
Grueso 

Medianos 
Por su calibre: 

Delgados 

Filiformes 

Ciculares 

Por su sección: 

Ovoidales 



II.- ACCIDENTES DE 
DISPOS!CION: 

(1) 
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a) Conducto bifurcado. 

b) Conducto bifurcado, -
Cuando en la cámara se luego fusionado 
origina 1 conducto. 

Cuando en la cámara 
se origina 2 conduE_ 
tos. 

Cuando en 1 a cámara s·e 

c) Conducto bifurcado, -
luego fusionado con -
nueva bifurcación 

d) 2 Conductos paralelos 
independientes. 

e) 2 Conductos paralelos 
comunicados. 

f) 2 Conductos fusiona--
dos 

g) 2 Conductos fusiona- -
dos 1 uego bi fu rea--
dos. 

originan más de 2 con- h) Caos 
duetos. 



III.- ACCIDENTES 
COLATERALES 

(1) 

Que terminan en el 
cemento. 

Que pennan~ 
ce en el i.!l Extremos en di sti_!l 
terior del tos conductos. 

diente. 

Extremos en el mi~ 
mo conducto 

a) Colateral trans-
verso. 

b) Colateral oblicuo 

c) Colateral acodada 

d) Interconductos 
aislados 

e) Interconductos 
en plexo 

f) Recurrente 

Por accidentes de disposición 
IV DEL TA APICAL 

(1) 

V.- PERMEABILIDAD 

DEfHINARIA 
(1) 

Por accidentes colaterales 

Total 

Parcial 
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Primarios 

Secundarios 

Arciformes 

Rectos 

En S itálica. 
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MORFOLOGIA RADICULAR DE LOS DIENTES POSTERIORES. 

También es importante conocer 1 a morfología 

de los dientes, pues como afirman Pucci y Reig: " La conforma

ción externa de las raíces, determina la disposición y la cur

vatura de los conductos radiculares " 

En 1959, Pineda estudia y clasifica 4200 -

dientes permanentes y dice: Todo diente permanente, presenta -

inclinaciones de su eje dentario; todas las raices, curvaturas 

hacia cualquier dirección determinando una orientación semeja_!! 

te en el conducto radicular. 

La forma de los vestibulos puede servir mu

chas veces como guía para sospechar una curvatura hacia lin- -

gual. Existen vestibulos muy pronunciados, lo cual puede signj_ 

ficar una raiz curvada lingualmente y que no se aprecia en la 

radiografía. 

En ocasiones es tan delgado el hueso que -

pueden palparse las raices, sobre todo en la región de los ca

ninos y primeros molares superiores. Al hablar de vestibulos -

muy pronunciados nos referimos a los que se presentan muy con

vexos y los que necesariamente deben comprender raíces con cu_i:. 

vaturas rauy acentuadas. 
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Antes de emprender el tratamiento quirórgi

co endodóntico de cualquier diente es aconsejable revisar la -

región vestibular. 

Habiéndose mencionado lo anterior nos dedi~ 

caremos a describir las peculiaridades diferenciales que pue-

den encontrarse en la cavidad endodóntica y radicular de cada 

diente: 
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PRHIER PREMOLAR SUPERIOR. 

Tomaremos en cuenta este diente como uno -

mul ti radicular debido a las variaciones que en sus raíces pue

de llegar a presentar. 

El primer premolar superior tiene dos raí-

ces delgadas bastante redondas, una bucal y otra lingual, que 

se unen para formar un cuello comón al unirse con la corona. -

La raíz bucal es, por lo general, ligeramente mas grande que -

la lingual en todas sus direcciones. (4) 

El Dr. Preciado menciona que el primer pre

molar superior puede llegar a presentar una, dos o tres raíces 

Cuando son dos raíces diferenciadas, estas son cónicas: La - -

raiz vestibular encorvada lingualmente y la palatina con curv~ 

turas pequeñas hacia cualqu·ier dirección ( Mesial, Distal, ve~ 

tibular o lingual ). Una característica muy importante es una 

concavidad en su cara mesial que recorre toda la raíz. (18) 

VARIACIONES: 

Con frecuencia se encuentran las raíces fu

sionadas en una porción de su cuerpo en distintos tamaños, lle 

gando en casos extremos hasta el grado de que los tercios api-
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cales son la ónica evidencia de que hab{a dos raices separadas 

y en otros casos son mas raros todavia, las raíces estan com-

pletamente fusionadas, dando la apariencia de una sola raíz. -

En los casos de rafz ónica y fusionada, un tabique dentinario 

que corre en dirección mesiodistal, divide a la ralz en dos~

conductos: Bucal y palatino. No son raros los casos con comunj_ 

caciones transversales que relacionan entre si los conductos -

principales. El conducto palatino es el mayor de los dos. ( Dr 

Grossman ) . 

A veces puede llegar a presentar tres rai-

ces, dos bucales y una palatina. 

La presencia de más de un conducto por rah 

es muy comón y hay una amplia variedad de peculiaridades en -

anatomía pulpar. Carns y Skidmore informaron que la incidencia 

de primeros premolares superiores con tres conductos, tres raj_ 

ces y tres agujeros apicales fue del 6% de los casos estudia-

dos. { Cohen ) 
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PRIMER flOLAR SUPERIOR. 

El primer molar superior tiene tres raíces: 

dos bucales ( una mesiobucal y otra distobucal ) y una lingual 

Vulgarmente se dice que éstas raíces estan montadas en el maxj_ 

lar, pues las dos raíces bucales se encuentran en la cara bu-

cal del maxilar. Las tres raíces se unen en un cuello coman ª.!! 

tes de unirse con la corona al nivel de la línea cervical. 

La raíz lingual es la mayor; tienen forma -

cónica y su ápice es redondeado. Sus caras lingual y bucal son 

ligeramente aplanadas y la lingual presenta con frecuencia una 

depresión en dirección cervicoapical. Las dos raíces bucales -

son, por lo camón, mas pequeñas y un tanto más cortas que la -

lingual. (4) 

De las dos, la mesiobucal es mayor; casi 

plana en su dirección mesiodistal y algo mas ancha en su direE_ 

ción bucolingual, se adelgaza subitamente para formar un flpice 

delgado. Esto se debe a la pronunciada inclinación de la cara 

bucal de la raíz al corre del cuello al extremo apical. Gene-

ralmente, toda la raíz se inclina mesialmente en relación con 

su eje mesiodistal, pero a veces se inclina hacia la distal en 

su región apical. La raíz restante, la distobucal, es la mas -

pequeña, generalmente cónica y delgada. Cada raíz tiene un prQ 
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pio agujero apical, por lo que la pulpa comunica con el apara

to circulatorio general. (4) 

Las tres ratees suelen estar bien separadas 

pero ésta separación desaparece casi por completo al unirse en 

la base coman o cuello. En la separación hay un ligero surco -

que corre por el cuello hasta la linea cervical. En su cara me 

sial, la raiz distobucal, parece mostrarse ligeramente sobre -

la lingual y se forma una ligera fisura que continua la incli

nación de la cara lingual de la raiz mesiobucal por el cuello 

hasta la linea cervical. En la cara distal, la raiz distobucal 

parece montarse también 1 i geramente sobre 1 a raiz 1ingua1, y -

también aquí hay un ligero surco que corre por el cuello hasta 

la linea cervical. La raiz lingual es generalmente, una vez y 

media mas larga que la corona, pero las raices bucales son mas 

cortas. 

La cavidad endod6ntica de estos molares es 

la mas amplia de todos los dientes, en virtud del mayor volu-

men de la corona y porque generalmente tiene tres raices. 

El conducto palatino, siempre ónico, tiene 

longitud y diámetro algo mayores que los de los conductos ves

tibulares. 
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l'ucci y Heig sostienen: " ... que pueden se.!! 

tarse la premisa de que determinada dirección de la raíz me- -

sial ( de fácil comprobación radiográficamente ) corresponde -

idéntica modificación de la raíz palatina, pero en sentido bu

cal". 

Oc los tres conductos, el palatino permite 

el acceso mas senci 11 o y es el di Ametro mayor. La entrada al -

conducto palatino se encuentra bien hacia palatino, y la raíz 

tiene una acentuada angulación que la aparta de la línea media 

En un corte transversal, la rafz palatina -

es plana y acintada, lo cual exige limpieza e intrumentación -

minuciosas, por fortuna, rara vez tiene mas de un agujero api

cal. 

La raíz distobucal es cónica y evitualmente 

recta. Tiene invarihblemente un solo conducto. (4) 

La raíz mesiovestibular ha provocado más i,!l. 

vestigaciones cliniLas y verdaderos fracasos que cualquier - -

otro diente de la bfJCa. Green afirmó que el 141~ de las raíces 

mesiovestibulares dtt los primeros molares superiores tenían -

dos foramenes y un 36:1., dos orificios de entrada. Pineda infor_ 

mó que el 42% de esí'J~ raíces tenían dos conductos y dos aguje-
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ros apicales. Slo~1ey apoyó el trabajo de Pineda con pocos pun

tos de porcentaje de diferencia. El hecho tle que casi la mitad 

de esas raíces presentan dos conductos, unidos a un solo aguj~ 

ro final o no, es razón suficiente para suponer que siempre -

existen dos conductos hasta que un examen cuidadoso pruebe lo 

contrario. (4) 

El orificio extra se encuentra en el medio 

entre el mesiovestibular y el palatino. El segundo conducto de 

la raíz mesiovestibular será siempre de diámetro menor que los 

otros tres y es a menudo dificil de limpiar e instrumentar. La 

obtención de acceso al conducto principal de la raíz mesioves

tibular puede ser facilitada mejorando al angulo de abordaje. 

VARIACIONES: 

Las raíces varían de tamaño y de grado de 

separación. Pueden extenderse unas veces mas y otras menos. 

En ocasiones, pueden fusionarse las dos bu

cales, o la distobucal y la lingual, o la mesiobucal y la lin

gual. 

En raros casos hay raíces linguales bifurc.!!_ 

das. 
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SEGUtlDO 110LAR SUPERIOR. 

El nómero, el nombre y la colocación de las 

raíces son semejantes a las del primer molar. Sin embargo, son 

menos divergentes que las del primer molar superior. Las dos -

raíces bucales estén mas juntas. También es mds frecuente la -

fusión entre cualquiera de las dos raíces, o las tres. Las rai 

ces son un poco mas largas en relación con la longitud de la· 

corona. 

La cara pulpar se diferencia por: 

A.- Menor diámetro mesiodistal que la anterior 

B.- Angulo distal del suelo, mas obtuso 

C.- Menor depresión mesial del suelo 

La rafa distal, como la palatina, es siem-

pre rafa de un solo conducto. Más en estos molares que en los 

primeros, dos raíces o las tres pueden estar fusionadas y en-

tonces hay dos conductos o uno solo más amplio. 

El formen del conducto lingual de éste die,!)_ 

te es el que se encuentra mas frecuentemente { 93. l'.i'. ) a un l~ 

do del vértice apical. Ta:,1bién es el conducto que menos delta 
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tiene ( 0.3~ ). 

La fonna semilunar, en cortes transversales 

de algunos conductos en raices fusionadas, tienen importancia 

en conductoterapia. 
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TERCER MOLAR SUPERIOR. 

El nOmero, el nombre y la colocación de las 

raíces son semejantes a las de los otros molares superiores. -

Generalmente están míls juntas que las del segundo r.iolar. La f~ 

sión de los de las rafees, en diversas conbinaciones, es mas -

comOn y, en algunos casos se haya la fusión de las tres rafees 

fonnandose asf una muela uniradicular. Sin embargo examinando-

la con cuidado se puede notar señales de la unión. En muchos -

casos se notan proyecciones de otras raíces. 

Por la situación de estos molares en la bo-

ca y muchas veces por lo a ti pico de sus raí ces 1 a conductoter~ 

pia no es fílcil i pero debemos intentar si el paciente está de 

acuerdo. Cuando falta e 1 segundo mo 1 ar y con mayor razón si -

también falta el primero, debe hacerse todo el esfuerzo posi--

ble. 

Los conductos radiculares de los terceros -

molares son totalmente impredecibles. Como con frecuencia son 

cortos y suelen ser tortuosos, hay que explorarlos con cuidado 

La instrumentación mas allá del a9ujero apical puede conducir 

a una perforación del seno maxilar en caso de íntimo contacto. 
( 4) 

En los molares atipicos, la cílmara y los --
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conductos presentan las modalidade:; correspondientes a la coro 

na y a la raiz o raíces. (4) 
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PRIMER MOLAR INFERIOR. 

Este diente tiene dos raíces, situadas - -

transversalmente en realción con la mandibula, que reciben el 

nombre de rafees mesial y distal y se unen en un cuello coman 

antes de fusionarse con la corona. La raiz mesial es mas ancha 

bucolingualmente que la distal, pero es muy delgada y aplanada 

mesiodistalmente. Su cara mesial presenta, por lo general, una 

depresión en su eje longitudinal, y sus margenes bucal y lin-

gual convergen para formar un ápice bastante redondeado. 

La ralz distal es mas fuerte, mas cónica, y 

termina también en un apice redondeado. Es algo mas corta que 

la mesial; su raíz mesial es, por lo coman, recta, mientras -

que la distal se inclina un poco hacia la cara distal. La sep2_ 

ración entre las dos ra~ces es considerable. En la región de -

la bifurcación con frecuencia hay un surco que corre por el -

cuello hasta la linea cervical. 

En el suelo de la cámara pulpar hay tres d~ 

presiones: dos mesiales y una distal, que son el comienzo de -

los conductos. La mayor dentinificación en la cara mes1al de -

la camara crea un saliente o espolón dentinario que puede ocul 

tar la entrada de los conductos mesiales. 
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CONDUCTOS: 

El o los conductos mesiales generalmente -

son estrechos y curvados. 

Skidmore y Bjorndal afirmaron que 11 Aproxi

madamente un tercio de los primeros molares inferiores estudi-ª. 

dos tenían cuatro conductos radiculares. Estos se mantenían S! 

parados, se unian en un agujero apical coman o se comunicaban 

entre sí por anastomosis transversas completas o incompletas. 

Si se cambiara el dibujo triangular tradicional por uno mas -

rectangular esto perinitiria una mejor visualización y explora

ción del posible cuarto conducto de la raiz distal 11 

En la bifurcación de los molares inferiores 

se encuentran agujeritos accesorios móltiples. Estos diminutos 

conductillos son imposibles de instrumentar directamente y se 

los ve raras veces excepto ocasionalmente en radiografias pos1 

operatorias, si fueran llenados con el sellador o con la guta

percha calentada. Serfa apropiado suponer que si nuestras sol~ 

cienes irrigadas tienen la propiedad de perseguir y liquidar -

los productos de degeneración proteica, entonces la zona de la 

bifurcación de la camara pulpar debería quedar bien expuesta -

( removidas las adherencias calcificadas, y asi sucesivamen- -

te ) para permitir que las soluciones llegasen a las diminutas 



85 

aberturas. 

El conducto mesiolingual esta ubicado en -

una depresión fonnada por las paredes mesial y lingual de la -

cámara pulpar. Frecuentemente existe un surco que conecta las 

entradas de los conductos mesiobucal y mesiolingual. El conduE_ 

to mesiolingual tiene más o menos el mismo tamaño que el mesi.Q. 

bucal, o es ligeramente mayor. El orificio del conducto se in

clina un poco hacia distal. Con frecuencia este conducto .con-

verge hacia el conducto mesiobucal a medida de que se aproxima 

al ápice, pudiéndose encontrarse ambos en un foramen apical C.Q. 

món. En ciertos casos, en lugar de dos conductos existe un so

lo en forma de cinta. 

VARIACIONES: 

Los apices de las raíces pueden inclinarse 

uno hacia el otro, mesial y distalmente. La raíz mesial puede 

estar bifurcada y, con menor frecuencia, puede estarlo también 

la ra~z distal, lo que da cuatro rafees al diente. 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Las raíces del segundo molar inferior son -

iguales en numero, nombre, situación y forma de las del primer 

molar inferior, pero suelen estar más unidas. 

Como regla los conductos son menos curvados 

que en los molares precedentes. 

También en estos molares se encuentran a v~ 

ces fusionadas las raíces y se fonnan un solo conducto muy am

plio y muy fácil de tratar. 

Las ra1ces están mas próximas entre sí, los 

cual aproxima también las entradas de los conductos. Los con-

duetos mesiales ( habitualmente dos ) a menudo se confunden en 

uno hacia el ápice. La ra1z mesial tiene una curvatura menos -

pronunciada que la del primero y es a veces mas corta. 

La raiz distal es como la del primer molar, 

excepto que rara vez tiene dos conductos. Como el diente está 

ligeramente inclinado hacia mesial, el ángulo de abordaje de -

los intrumentos es algo mas fácil. 
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TERCER MOLAíl JNFEfl!OR. 

Las raíces del tercer molar inferior son -

iguales en nómero, nombre y posición que las del segundo molar 

inferior, pero pueden ser proporcionalmente menores y estar C.Q. 

locadas mucho mas juntas, y con frecuencia fusionadas. 

En ellas se ven irregularidades frecuentes, 

especialmente en su tercio apical, que se tuerce distalmente -

en diversos ángulos con el eje longitudinal del diente; esto -

se debe a menudo al apiñamiento de los dientes en la mandibula 

y a la falta de espacio suficiente para su desarrollo completo 

En los casos atípicos y los conductos pue-

den ser muy curvados o hasta acodados, lo que hace dificil, a 

veces imposible la conductoterapia. 

Se intenta su tratamiento cuando esos mola

res pueden ser atiles para fines protésicos o cuando ocupan el 

lugar de los segundos molares. 

Muchos terceros molares pueden tener un so

lo conducto, pero no hay pautas ni regla a seguir cuando se -

trata de este diente impredecible. 



CAPITULO III. -

DIFERENTES TECNICAS DE RADECTOMIAS. 



CAPITULO 11 I. -

DIFERENTES TECN!Cf\S DE RADECTOMIAS. 

ns 

Una vez elegida la cirugia endodóntica para 

un detenninado paciente, y después de atender a todos los re-

quisitos médicos y locales, el cirujano ha de centrar la aten

ción en que su intervención proporcione la maxima efectividad 

con el minimo de complicaciones. Debe tener en cuenta los pri_!l 

cipios generales ue asepsia, técnica quirórgica, y reparación 

histica, y actuar con experiencia y habilidad. (2) 

Para acceder al campo quirórgico es necesa

rio elevar los tejidos supradyacentes y exponer el hueso. La -

cobertura del hueso por tejidos blandos intactos después de la 

operación, requiere que la exposición se realice sin comprome

ter la circulación del colgajo. Con el fin de cumplir estos o.!?_ 

jetivos y reducir al mínimo los riesgos, antes de diseñar el -

colgajo deben evaluarse las condiciones siguientes: (2} 

1.- Nómero de dientes a intervenir 

2.- Longitud y fonna de las raices afectadas 

3.- Presencia o ausencia de patología 

4.- Dimensión de las lesiones 
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5.- Cantidad de encia adherida 

6.- Presencia y profundidad de bolsas periodontE_ 
les 

7.- Localización de inserciones musculares y fr~ 
nillos. 

8.- Altura o profundidad del vestibulo 

9.- Localización de las estructuras anatómicas -
próximas 

10.- Cantidad de hueso que cubre la zona 

11.- Vía de acceso necesaria para alcanzar los o~ 
jetivos propuestos 

12.- Presencia de coronas protésicas en los dien
tes afectados o en los adyacentes. 

Existen nueve reglas que el cirujano debe -

tomar en cuenta antes de ralizar una radectomia o una cirugia 

endodóntica. 

1.- La incisión debe de hacerse con un movimiento 

firme y continuo 

2.- La incisión no debe cruzar un defecto óseo -

subyacente previo a la cirugia o producido --
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por ella. 

3.- Las incisiones verticales deben hacerse en -

las concavidades entre las eminencias óseas .. 

4.- El final de la incisión vertical en la cresta 

gingival debe corresponder a la 11nea angular 

de un diente. 

5.- La incisión vertical no debe extenderse al -

pliegue mucobucal 

6.- La base del colgajo siempre debe ser más an-

cha que su borde libre. 

7.- El periostio debe elevarse formando parte in

tegral del colgajo. 

8.- El tractor de los tejidos siempre debe apoyar 

se sobre el hueso y no sobre el tejido blando 

9.- Todo el material hÍstico extraído debe ser es 

tudiado histológicamente. 

Tras considerar los factores precedentes el 

cirujano debe seleccionar el diseno del colgajo que mejor se -

adapte a sus necesidades. 

Los disenos siguientes, con modificaciones 
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menores cuando sean necesarias, cumplen todos los principios -
1 

quirárgicos y ayudan a lograr los objetivos de la intervención 

1.- COLGAJO SEMILUNAR: 

El colgajo semilunar se basa en una inci- -

sión horizontal curva, con la porción convexa orientada h2_ 

cia la cresta gingival. 

La incisión, .comienza en el pliegue mucola

bial y sigue una linea en media luna de convexidad dirigi

da hacia la encía. Cada extremo de la incisión debe estar 

al menos un diente por fuera del punto c¡uirórgico. La zona 

de mayor convexidad debe encontrarse por lo menos 5 a 10 -

11111. por encima o por debajo de los puntos inicial y final. 

Este colgajo tiene la ventaja de que la mayor parte de la 

incisión se localiza en encía adherida, por lo menos a 3 -

11111 del surco ginaival. (2) 

2.- COLGAJO DE LUEBKE-OCHSENBEIN: 

El colgajq de Luebke-Ocksenbein es básica-

mente un colgajo trapexoidal o semilunar modificado, en el 

que una incisión horizontal ondulada une dos incisiones -

verticales. 
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Se hace una incisión vertical a cada lado -

del punto qui rórgi ca, entre las eminencias radiculares de

l os dientes situados junto a la lesión. Estas incisiones -

convergen a medida que se extiende desde el l1mite del 

pliegue mucobucal hasta un punto de la encia adherida, 

aproximadamente a 3 - 5 nm. del margen gingival. 

A continuación se practica una incisión ho

rizontal ondulada, que sigue el contorno del margen gingi

val, con objeto de unir los extremos de las verticales. -

Puesto que cada incisión vertical forma un Angulo obtuso -

con la vertical, la porción adherida del colgajo siempre -

es más ancha que la parte libre. (2) 

3.- COLGAJO TRIANGULAR: 

El colgajo triangular consiste en una inci

sión horizontal a nivel de la cresta gingival, unida a una 

sola incisión vertical de relajación. 

Se hace una incisión vertical entre las em.!_ 

nencias radiculares de los dientes, una o dos piezas por -

dentro o por fuera de la lesión. Esta incisión se extiende 

desde el pliegue mucobucal hasta el Angulo distal de la -

linea labial de la pieza seleccionada. Se hace una inci- -
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sión horizontal en el surgo gingival, que libere el tejido 

gingival asi como las papilas interdentales. Se extiende -

desde la incisión vertical hasta un punto dos o tres pie-

zas hacia el lado opuesto de la lesión, y se crea el compE 

nente horizontal del triángulo. La extensión horizontal de 

be pennitir que la linea por la que se dobla el colgajo 

sea inferior y lateral con respecto a la lesión. (2) 

4.- COLGAJO TRAPEZOIDAL: 

El colgajo trapezoidal se basa en una inci

sión gingival horizontal que conecta otras dos verticales. 

Se hace una incisión vertical a cada lado -

del campo qu,irórgico, entre las eminencias radiculares de

los dientes, por lo menos una o dos piezas por fuera de la 

lesión. Estas incisiones verticales convergen conforme se 

extienden desde el borde del pliegue mucobucal hasta el á.!! 

gula de la linea labial distal de los dientes. 

Una incisión horizontal en el surco gingi-

val libera la enda marginal y la papila interdental y une 

las dos verticales. Como resultado la anchura de la inser

ción del colgajo es mayor que la de su borde libre. 12) 
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MEDIDAS PREQUIRURGI CAS. 

l. - PREPARAC ION DE LA SALA: 

A.- ESTERILIZACION y MAfHPULACION DE ·msrRUMENTAL: 

Se ha descrito mucho sobre la esteriliza- -

ci6n de los instrumentos. Uosotros nos limitaremos a resal 

tar la importancia de utilizar uno de los métodos de efic2_ 

cía demostrada. 

Al prepararlos para cualquier proceso de e2_ 

terilizaci6n, los instrumentos deben lavarse con algón de

tergente de poca espuma que disuelva la sangre, y enjuaga_r 

se con agua corriente, con objeto de eliminar 1 os detritus. 

Se secan y se empacan en papel, colocandoles un indicador 

de esterilización. 

El método de esterilización mas coman para 

el material odontológico es el autoclave de vapor a 120 -

grados centígrados y a una atmósfera de presión durante 15 

minutos. Aunque es eficaz y de facil uso, el autoclave - -

tiende a estropear el filo de algunos instrumentos, y no -

puede emplearse para los dos que no soportan el calor. (6) 
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Otro 111étodo eficaz ele uso corriente es la -

estufa de calor seco. Se emplea uno te111peratura de 190 gr_<'!_ 

dos centigrados durante una hora. (b) 

Una vez esterilizado el bulto o bandeja de 

instrumental se coloca en el quirófano. No debe descubrir

se hasta que co111ience la intervención. Una ayudante sin -

guantes puede retirar el paño exterior ( tocando solo la -

superficie externa ), pero el interior debe ser retirado -

por el médico o el primer ayudante cuando ya llevan los -

guantes y estAn preparados para iniciar la intervención. (6) 

B. - DES IlffECC ION DE LA SALA: 

Al igual que es una buena costumbre desin-

fectar el cabezal y los brazos del sillón rutinariamente -

entre las diferentes intervenciones quirur9icas, as~ como 

los mongos de las lamparas, los instrumentos de mano y las 

jeringas de Aire y a9ua, todavia es mas conveniente desin

fectar todo el equipo que pudiera tocar el cirujano o su -

ayudante, y todas las zonas donde se depositaran intrumen

tos quirurgicos. Es necesario frotar con un paño con desin 

fectante de eficacia aprobada, el lavado y los grifos, las 

encimeras, los botones de ajuste del sillón odontológico, 

etc. (2J 
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Un gennicida por contacto que no irrite ni 

manche como el cloruro de benzalconio o concentración 1;7 

50 en alcohol isopropllico al 70X, se obtiene y aplica con 

facilidad, no daña el equipo ni el mobiliario y resulta -

muy activo contra la mayoría de las bacterias. 

2.- LH1PIEZA Y COBERTURA DEL PACIENTE: 

Antes de sentarse el paciente, el ayudante 

le pedirá que se quite todas las prendas innecesarias, co

mo la chaqueta. La probabilidad de sincope disminuye cuan

do la temperatura corporal es baja, y por esta razón debe 

disminuírse la temperatura de la habitación. 

Además, si es posible deben abrirse, aflo-

jarse o éliminarse todas las prendas ajustadas alrededor -

del cuello. El paciente se sienta de fonna cómoda y se le 

coloca una toalla limpia de papel con dorso de plástico. -

Se le pide que se enjuague la boca con una solución desin

fectante. 

El enjuagado se repite tres veces, cada una 

de ellas durante 30 segundos, y el liquido se escupe en un 

recipiente grande o en el sumidero. Después el ayudante -

aplica un anestesico tópico sobre los puntos de inyección. 
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En este momento el cirujano entra a la sala de cirugia, y 

saluda al paciente. Puesto que no lleva guantes, el anest~ 

sico se administra con una jeringuilla distinta a la de la 

bandeja quirargica. Dado que muchas veces son necesarias -

inyecciones maltiples para la cirugia, los bloqueos e in-

filtraciones preliminares en este momento permiten que el 

anestésico desarrolle su efecto mientras se lavan el asis

tente y el cirujano. 

La sala se habrá preparado de la manera an

teriormente descrita y el procedimiento siguiente consiste 

en la limpieza extraoral del paciente. Un ayudante ya lav~ 

do ( todavia no para cirug1a ) humedece un paño estéril ~

con agua templada y jabón quirargico. Teniendo cuidado de 

tocar sólo un lado del paño, el ayudante li~pia ahora la -

cara del paciente. Frota los labios, las mejillas y el me_!! 

tón con un movimiento circular, empezando por los labios -

y digiéndose después hacia afuera. El Area fácil frotada -

se enjuaga con esponjas humedecidas con agua estéril y se 

seca igualmente con una toalla estéril. 

El paso final para la preparación del pa- -

ciente consiste en cubrirlo. El pelo se tapa con un gorro 

de papel desechable o un paño estéril, que también puede -

cubrir los ojos. Se elimina la toalla de papel que origi--
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nalmente cubre el pecho y se sustituye por otra más larga 

y estéril, que llegue desde el cuello hasta las rodillas. 

El ayudante solo debe de tocar el lado de -

la toalla que estará en contacto con el cuerpo del pacien

te durante la intervención. Ahora se coloca un segundo pa

ílo o toalla de papel estéril sobre el tórax y los brazos. 

Se recomienda utilizar dos ayudantes,asi mientras uno se -

lava el otro se encarga de preparar la sala de cirugta y -

al paciente.(Z) 

3.- PREPARACION DEL CIRUJANO Y DEL AYUDANTE PARA LA CIRUGIA: 

A.- BATAS: 

De acuerdo con los principios de asepsia y 

para mantener una limpieza máxima, muchos cirujanos y sus 

ayudantes se colocan batas estériles recién lavadas al pr~ 

pararse para la cirugfa. Aunque esta practica es la más co 

rrecta de acuerdo con los principios de asepsia, muchas v~ 

ces resulta engorrosa y cara para las intervenciones de ru 

tina en una clfnica odontológica. 

B.- l·IASCARILLAS Y GORROS: 



99 

Aunque no puede esperarse que las interven

ciones ambulatorias alcancen el nivel de esterilización de 

las realizadas en quirófanos hospitalarios, ciertos méto-

dos y elementos del hospital pueden incorporarse con efici!_ 

cía a la práctica de la consulta. 

Tenernos un ejemplo significativo en el uso 

de gorros desechables por parte del cirujano y de la enfer 

mera, que se utilizan durante la cirugia para evitar que -

caigan cabellos y bacterias transportadas por ellos en la 

bandeja y en la zona quirórgica. La mascarilla quirórgica 

desechable es otro elemento de uso corriente. 

Estas prendas deben ser utilizadas por el -

cirujano y su ayudante, a fin de disminuir la transmisión 

de bacterias con la respiración hasta el campo quirárgico. 

AdemAs, también dificultan la transmisión de gérmenes des

de una lesión infectada hasta las vias respiratorias del -

odontólogo. 

C.- LAVADO Y UTILIZACION DE GUANTES: 

El material de latex que emplean los fabri

cantes para los guantes es propenso a los pinchazos y des

garros. Dado que esto ocurre con frecuencia durante la ci-
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rugia las manos deben lavarse lo mejor posible antes de CE_ 

locarse los guantes. Las bacterias proliferan bajo los - -

guantes de goma y si tienen oportunidad darAn lugar a con

taminación a través de las punciones. Aunque no es posible 

esterilizar .las manos, pueclen someterse a una limpieza - ~ 

quir~rgica que disminuya el nómero de microorganismos en -

su superficie. AdemAs, del jabón antibacteriano, la fric-

ción y el ejuague eliminan bacterias y los detritus de la 

epidennis normal. 

La superficie de las uñas deben frotarse -

con un cepillo y limpiarse con una varilla de plAstico o -

de madera estéril. Se frotan todas las superficies de las 

manos durante 7 a 10 minutos. La mayoria de los autores r! 

comienda 30 cepillados en las uñas y 20 en cada Area de la 

piel. Para este fin son muy utiles los cepillos estériles 

desechables preimpregnados con jabón. Si se usa un cepillo 

reutilizable debe esterilizarse en el autoclave. Sobre una 

superficie estéril adecuada se tendrA preparada una toalla 

estéril para secarse las manos. 

El ponerse los guantes es una tarea fAcil -

que se puede describir me~or en pasos: 

1.- Coger la muñequera doblada del guante izquier, 

do con la mano derecha. Mientras se sujeta el 
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guante con firmeza, deslizar la mano izquier

da dentro de él con los dedos juntos, y des-

pués separarlos para que se introduzcan en -

los orificios correspondientes. Una vez colo

cados ambos guantes podran hacerse los ajus-

tes necesarios. 

2.- La mano izquierda enguantada se usa para co•

ger el guante derecho. En esta ocasión el - -

guante se coge colocando los dedos de la mano 

izquierda entre las dos capas de la muñequera 

doblada. Después se introduce la mano derecha 

en el guante. Ha de tenerse cuidado para que 

la mano izquierda enguantada no toque la piel 

de la derecha ni ninguna otra superficie no -

estéril del cuerpo durante el procedimiento. 

3.- En este momento se realizan los ajustes nece

sarios, como desplegar las muñequeras, meter 

los dedos en los orificios apropiados, o ais

lar las arrugas. 

4.- Debe eliminarse el polvo de la superficie ex

terna de los guantes con un chorro de agua e2_ 

téril, o enjuagandolos en una batea con agua 

estéril. (2) 
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TECNICAS DE ANESTESIA MAS USADAS EN CIRUGIA ENDODOfffICA DE MO

LARES SUPERIORES E INFERIORES. 

1,- MAXILAR SUPERIOR 

A.- TECNICA PARAPERIOSTICA: 

Es la que se utiliza mas comunmente para -

anestesiar las ramas tenninales mas largas dentro de la C! 

vidad bucal, el ténnino peraperióstico se usa con prefere!l 

cia al supraperióstico, para indicar que la solución se d_g_ 

posita a lo largo .Y no sobre el periostio . ., 

El éxito de la inyección paraperióstica de

pende de la difusión de la solución anestésica a través -

del periostio y en la estructura ósea, para establ~cer con 

tacto con los nervios. Esta inyección se indica y es mAs -

usada en el maxilar poroso que el de la mandibula densa. 

Se inserta una aguja de una pulgada, nómero 

23 o 25 de diametro a través de la membrana mucosa y el t_g_ 

jido conjuntivo subyacente, hasta que establece suavemente 

contacto con el periostio. La solución debe ser depositada 

lentamente. 
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Cuando se ha de anestesiar uno o más -

dientes, se inserta la aruja en el plie~ue mucobucal

Y mucolabial, para que establezca contacto con el oe-

riostio opuesto sobre el ápice de la rafz del diente.

Deben in.vectarse MU.V lentamente uno o dos milfmetros -

de soluci6n deseada, llevando unos cinco minutos para

llevar la anestesia máxima. 

Cualquiera de los dientes del maxilar

superior pueden ser anestesiados de esta manera. (16) 

B.- BLQOUEO INFR~ORBITARIO: 

Se logra anestesia de los nervios al-

veolar superior, anterior y medio; palpebral inferior, 

nasal latera 1 y 1abia1 superior; i nfraorbitari o. Ane~ 

teshndo asf los incisivos, 11reoolares canino y rafz -

mesial del primer molar superior del lado infiltrado. 

El paciente se coloca c6modamente en el 

sill6n y se inclina de m?.nera ~ue el plano oclusivo ma

xilar est~ a 45 rrados del piso. Entonces se le pide -

al paciente que mire directamente hacia adelante, se -

palpan las escotaduras supraorbitaria e infraorbitaria, 

porque el foramen infra0r!:litario está generalMente en -

lfnea recta con las puoil~s de los dos ojos, 
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Para mayor control se palpa el borde infra

orbitario hasta ubicar la escotadura infraorbitaria; ento_ll 

ces el dedo que palpa desciende medio centimetro, hasta t.Q 

car una depresión, el foramen infraorbitario estA dentro -

de esta depresión. 

Para bloquear el lado deseado el dentista -

se coloca de ese lado casi enfrente al paciente. Coloca su 

pulgar sobre el foramen infraorbitario previamente locali

zado, y utiliza el 1ndice para retraer el labio, exponien

do el pliegue mucolabial. Se inserta una aguja de 1 5/8 -

pulgadas y de di~metro nilmero 25 en pliegue mucolabial. 

La aguja se coloca en linea paralela con la 

escotadura supraorbitaria, la pupila ocular, la escotadura 

infraorbitaria y el segundo premolar superior, si esta en 

su lugar. La aguja se inserta a distancia suficiente ( - -

unos 3 mil imetros ) de la lámina labial para pasar la fosa 

canina. El pulgar, colocado sobre el foramen infraorbita-

rio se usará para mantener la aguja en posición que toque 

el hueso a la entrada del foramen. (lú) 

C.- BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR: 

También llamado técnica de la tuberosidad -
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alta. Se anestesia todo el nervio maxilar y todas sus sub

divisiones periféricas al punto de inyección. Logrando asi 

anestesia de todos los dientes del lado infiltrado. 

El ·. odontó 1 ogo se co 1 oca de 1 1 ado derecho -

del paciente o un poco hacia el frente, coloca su dedo in

dice sobre el pliegue mucolabial, en dirección posterior -

desde la zona bicuspide hasta llegar a la prominencia ci

gomAtica del maxilar, el dedo indice ha de señalar la posj_ 

sión exacta que ha de seguir la aguja. 

Se toma la jeringa en forma de lapicero y -

con una aguja de 1 5/8 de pulgada y calibre 25 se introdu

ce en una dirección superior, posterior e interior, hasta 

una profundidad previamente marcada de 1 1/4 de pulgada; a 

diferencia de la técnica del nervio alveolar pastero-supe

rior que la aguja se introduce ! a 3/4 de pulgada con la -

cual sólo se logra una anestesia de los tres molares a es

cepción de la raíz mesial del primer molar. 

Después de aspirar y asegurarse que la pun

ta de la aguja no esta en la luz de un vaso, puede inyec-

tarse lentamente el contenido del cartucho manteniendo la 

posición de la aguja. (16) 
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D.- BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR: 

Se logra la anestesia del nervio palatino -

anterior al salir del foramen palatino mayor. 

La zona anestesiada es la parte posterior -

del paladar duro y las estructuras que lo recubren hasta -

la zona del primer premolar del lado inyectado. 

El nervio palatino anterior del paladar por 

el foramen palatino mayor y avanza en una hendidura paral.!!_ 

la a los molares del maxilar. El agujero palatino mayor e.§_ 

ta situado entre el segundo y tercer molar maxilar, a un -

centímetro del borde gingival palatino hacia la linea me-

dia. 

Usando una aguja de una pulgada de calibre 

nómero 25, se llega al foramen palatino mayor desde el la

do opuesto, manteniendo la aguja tan cerca del ángulo rec

to como sea posible, con una curvatura del hueso palatiQO. 

La aguja debe insertarse muy lentamente ha.§. 

ta tocar el hueso del paladar. La solución anestésica, de 

0.25 a 0.5 ml., se inyecta muy lentamente. (16) 
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2.- MAXILAR INFERIOR. 

A.- BLOQUEO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR: 

Con esta técnica se logra anestesia del ner. 

vio dentario inferior o alveolar y sus divisiones llegando 

a anestesiar todos los dientes del maxilar inferior del la 

do infiltrado. El paciente está en el sillón denta~ seco~ 

1 oca 1 a cabeza- de manera que a 1 abrir 1 a boca e 1 cuerpo de 

la mandibula quede paralelo al piso. El operador esta fre_!l 

te y a la derecha del paciente y con el indice izquierdo -

palpa el pliegue mucobual. Desliza el dedo hacia a tras o -

el pulgar, hasta que toque la cresta oblicua externa y el 

borde anterior de la rama de la mandibula. Cuando el indi

ce o el pulgar toca la rama ascendente de la mandibula se 

mueve hacia arriba y abajo hasta que identifica la mayor -

profundidad del borde anterior. Esta zona de mayor profun

didad se denomina escotadura coronoide y esta en linea di

recta con el sulcus mandibular. 

Esto ubica la parte más alta del sulcüs. -

El dedo palpante se mueve lingualmente, cruzando el triAn

gu 1 o retromo li r has ta e 1 borde de 1 a l i nea ob 1 icua interna 

con su cresta. El dedo indice o pulgar, aón en linea con -

la escotadura coronoides y en contacto con la linea olbl--
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cua interna, se mueve hacia el lado bucal, llevando la al

mohadilla de succión bucal y exponiendo mejor la linea - -

oblicua interna, el rafe terigomandibular y la depresión -

terigotemporal. Se inserta entonces una aguja de 1 5/8 pu_! 

gadas, de calibre numero 25, desde el lado opuesto de la -

aguja, cortando la linea media de la uña y penetrando los 

tejidos en la depresión terigotemporal. Durante la insec-

ción se pide al paciente que tenga la boca ampliamente - -

abierta. La aguja entra en los tejidos hasta tocar suave-

mente el hueso en la cara interna del ramo mandibular. Es

to se hace en la zona del ~ulcus mandibular que conduce • 

al foramen mandibular de la espina de spix. 

Se retira entonces la aguja un milimetro y 

se depósita lentamente 1 a 1.8 ml de solución. La aguja se 

retira lentamente y cuando se ha sacado la mitad de lo que 

habia penetrado se inyecta en esa zona el resto de la sol_!! 

ción para anestesiar el nervio 1 ingual. (16) 

B.- BLOQUE DEL NERVIO MENTONIANO: 

Se anestesia el nervio mentoniano rama del 

dentario inferior, logrando anestesia de premolares e inc.i_ 

sivos del lado inyectado, membrana mucosa del pliegue muc.Q_ 

labial anterior al foramen mentoniano. 
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Deben ubicarse los ápices de los dientes -

bicuspides. Una aguja de una pul9ada, de calibre 25, se i!l. 

serta en el pliegue mucolabial después de haber llevado la 

mejilla al lado bucal. la aguja penetra hasta tocar suave

mente el periostio de la mandibula, ligeramente anterior -

al ápice del segundo premolar. Se deposita lentamente de -

0.5 a 1 ml de solución en la zona. (16) 

C.- BLOQUE DEL NERVIO BUCAL LARGO: 

Se anestesia el nervio buccinador, rama -

del nervio mandibular logrando una anestesia de la membra

na mucosa bucal y mucoperi6stio de la zona molar mandibu-

lar. 

Se inserta una aguja de una pulgada, cali-

bre nómero 25, en la mucosa bucal distalmente al tercer m.Q_ 

lar y se deposita en esta zona de 0.25 a 0.5 ml. de solu-

ci6n. Otra técnica alternativa es insertar la aguja y dep.Q_ 

sitar la solución directamente al triángulo retromolar. (16) 
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TECNIC.~ Ne. 1 

CORTE DE LP. P./l.IZ Y OBTllRP.CION CC1N GUTP.PEP.CHA. 

Se debe realizar previamente la endodoncia -

de la rafz remanente y tratar ce realizar lo mejor posible la -

conductotera~iff de la rafz a eliminar, hasta el nivel que ésta

lo pennite. (8) 

Se debe de realizar la anamnesis y explora-

ci6n clfnica y radiopráfica del naciente y solicitñr los exá~ 

nes de laboratorio nue se crean necesarios; valorar la necesi

dad de proporcionar al ¡iaciente airan tranquilizante antes de -

1 a ci ru('ía. (Z) 

Ele~ir el materi~l e instrurl!ntal necesa- -

rios nara la ciru!)ía y acomodarlos en la l"Csa de Mayo; todo el

; ns trumenta 1 oue va a ser utiliza.do debe de estar !'Jrevi al'1E!nte -

esteriliza do. 

Antes de realizar la cirugfa el paciente de

be de realizar colutorios con un antiséptico. El cirujano y -

1 a asistente deben estar pre vi al'lente en!'uantados y usando tur-

bante y cubreboc~ .• con el fin de disl'linuír al mínimo posible -

la contaminaci6n. 
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Se procede a realizar la asepsia y antisep

sia, principiando por boca y tenninando por piel; colocación -

de campos estériles y campo hendido. 

Se procede a anestesiar la zona con la téc

nica y el anestésico de elección segun el área de la cirugia y 

el criterio del cirujano. 

El diseno del colgajo se planeara segun el 

area y el criterio del cirujano. 

Se procede a la incisión, realizandola de -

un trazo finne y continuo, util izundo una hoja de bisturi ria. 

15 montada en un mango de bisturi de Baro Parker tlo. 3; toman

do en consideración las indicaciones antes mencionadas acerca 

de las incisiones. (2) 

El colgajo debe de elevarse de preferencia 

con una legra de 11olt llo. 9, levantando mucosa y periostio de 

una intención. (2llJ 

Una vez levantado el col~ajo se procede a -

la osteoto11da y ostectonlÍa, la cual se reulizara con baja vel_g_ 

cidaci, con una fresa de bolu llo. C y con irrigación constante 

de 1 a zona. En e'.;te paso es muy importante que se respete e 1 -
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puente óseo cervical; esto quiere decir que la osteotomiu se 

debe de realizar del tercio medio de la raiz hacia el tercio -

apical. El dejar un puente óseo en cervical, lo llacemos, con -

el fin de lograr una nueva reinserción de las fibras parodont_<!_ 

les y evitar asl la posterior acumulación de alimentos en el -

área, con los problemas que ésto nos puede crear. 

Una vez expuesta la raiz a eliminar se pro

cede a realizar el corte con baja velocidad, una fresa de flsu 

ra No. 701 o 560 e irrigación constante del área. El corte se 

debe de realizar hasta el nivel en que encontremos un buen se

llado clinico de gutapercha; con una angulación de 45 grados, 

para obtener una mejor visibilidad. 

La ra i z se extraerá con un botador recto lle 

345, teniendo las medidas necesarias para evitar dañar estruc

turas vecinas. 

Una vez eliminada la rafz se procederá a 

inspeccionar y verificar cllnica y radiográficamente que el se 

l1 ado de 1 os conductos sea e 1 apropiado y que 1 a ra i z es te com 

p 1 etamente e 1 imi nada. 

Se procede a la limpieza de la cavidad irrf 

gada con suero fisiológico y verificando que no existan espic_t! 
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las 0seas que nos puedan prC1ducir un retrazo en la cicatriza-

ci ón. 

Se sutur~ el cnl~~jo utilizando hilo ¿e se 

de 00 '! de rireferenci11 con nuntcs aislados simples. 

Se aconseja librar de oclusión la pieza, -

ccn el fin, de lorrar una ffejor c:istribución de l?.s fuerzas .v

p0r cnnsiruiente una ~~s ráoida cicatrización. 

Se recomienda colocar un apósito quirdrpi

co oari\ lo~rar un mejor aisl~mientiJ de la zcina del medio ari- -

bien te bucal. 

Se le dñn lls in¿icaciones al paciente asf 

como la fisioterapia y quimioterapia rue el cirujano juz~ue ne 

cesarias. 

Se cita al riaciente a los ocho dfas para -

retirar el apósito ~uirúrnico y los nuntos de sutura. Es reco

mendñble una observación clínica v radionráfica de dos a tres

rieses ñntes de oroceder a la reconstrucción de la pieza. 





TECN!cti No. 2 

CORTE DE LA RAI Z Y OBTURACIOI/ COI/ AllALGAl!A. 

Se debe realizar previamente la conducto t~ 

rapia de la raiz remanente. La raiz a eliminar se procedera a 

ensanchar la entrada de los conductos con una fresa de peesso, 

comenzando por un calibre delgado hacia uno 9rueso. Se obturan 

los conductos con amalgama de plata hasta el nivel que se va a 

realizar el corte. ¡11) 

Se debe realizar la anamnesis y exploración 

clinica y radiográfica del paciente y solicitar los exámenes -

de laboratorio que se crean necesarios; valorar la posibilidad 

de proporcionar al paciente algOn tranquilizante antes de la -

cirugia. 

Elegir el material e instrumental necesa- -

rios para la cirugía y aco111odarlos en la mesa de Mayo; todo el 

instrumental que va a ser utilizado debe de estar previa111ente 

esteriliza do. 

Antes de realizar la cirugía el paciente de 

be de realizar colutorios con un antis~ptico. El cirujano y la 

asistente deben estar previa111ente enguantados y usando turban

te y cubreboca, con el fin de dis111inuir al minimo posible la -
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contami nací ón. 

Se procede a realizar la asepsia y antisep

sia, principiando rnr boca y termin~ndo oor Qiel: colocaci6n - -

de campos estéril es, y camno hendido. 

Se rirocede a anestesiar l ¡¡ zona con l il téc- -

nica y el anéstesico de elección senún el área de la cirugía y -

el criterio del cirujano. 

Se procede e la incisión, rei!lizándola de 

un trazo firme y continuo, utilizand<' una hoja de bisturi No. 

15 montada en un mancio de bisturí de Bard Porker ~1 0. 3; torian- -

do en consideración las indicociones antes mencinnadas r.cerca -

de J;;s incisiones. (2) 

El col~r.jo debe de elevarse de preferencia -

con une. lef!rc de '•olt !!o. 9, lev~ntr.ndc "1UCOS? y periostio de - -

una intención. (ZO) 

Una vez levantado el coloajo se orocece a la -

osteotomfa ~ nstectorifa, la cuel se realiza con baja veloci

dad, con una fresi\ c:e br.1 o '~r:. fl y con irri !1i1Ci ón constan te de 

la zonil. En este oaso es muy in'.portante nue se res?ete el ouen

te óseo cervical· esto tiuiere decir nue le. osteotoriíl' se debe -
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de realizar del tercio 111edio de la ra1z hacia el tercio apical 

El dejar un puente óseo cervical, lo hacemos, con el fin de lo 

3rar una nueva reinserción de las fibras parodontales y evitar 

as{ la posterior acu111ulación de alimentos en el área, con los 

problemas que ésto nos puede crear. 

Una vez expuesta la raiz a eliminar se pro

cede a realizar el corte con baja velocidad, una fresa de fisu 

ra No. 701 ó 5GO e irrigación constante del área. El corte se 

debe real izar hasta el nivel en que encontremos un buen se--

11 ado clinico de la amalgama de plata que se coloco previamen

te; con una angulación de 45 grados, para obtener una mejor vj_ 

sibil idad. 

La ra i z se extrae con un botador recto No. 

345, teniendo las medidas necesarias para evitar daHar estruc

turas vecinas. 

Una vez eliminada la rafz se procede a ins

peccionar y verificar clfnica y radiogrAficamente que el sell! 

do de los conductos sea el apropiado y que la rah este compl~ 

tamente eliminada. 

Se procede a la limpieza de la cavidad irrj_ 

gando con suero fisiológico y verificando que no existan res--
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tos de amalgama y espiculas óseas que pudieran lleuar a retra

zar las cicatrización. 

Se sutura el colgajo utilizando hilo de se

da 000 y de preferencia con puntos aislados simples. 

Se aconseja librar de oclusión la pieza, 

con el fin, de lograr una mejor distribución de las fuerzas y 

por consiguiente una más rápida cicatrización. 

Se recomienda colocar un apósito quirórgico 

para lograr un mejor aislamiento de la zona del medio ambiente 

bucal. 

Se dan las indicaciones al paciente, así ca 

mo la fisioterapia y quimioterapia que el cirujano juzgue nece 

sarias. 

Se cita al paciente a los ocho días para r~ 

tirar el apósito quirórgico y los puntos de sutura. Es recomen 

dable una observación clínica y radiográfica de dos a tres me

ses, antes de proceder a la reconstrucción de la pieza. 





118 

TECil!CA tlo. 3 

CORTE DE LA RA 1 Z Y REMODELAM 1 ENTO DE LA COHOllA -------

La pieza debe de estar tratada endodóntica

mente antes de la realización de la cirugía. (81 

Se debe de realizar la anamnesis y explora

ción cl{nica y radiográfica del paciente y solicitar los exAn~ 

nes de laboratorio que se crean necesarios; valorar la posibi-

lidad de proporcionar al paciente alg1.'m tranquilizante antes -

de la cirugia. 

Elegir el material e instrumental necesa- -

rios para la cirugla y acomodarlos en la mesa de Mayo; todo el 

instrumental que va a ser utilizado debe estar previamente es-

terilizado. 

Antes de real izar la cirugiu el paciente d~ 

be realizar colutorios con un antiséptico. El cirujano y la --

asistente deben estar previamente en~uantados y usando turban

te y cubreboca, con el fin de uisminuír al mínimo la posible -

contami nac i 611. 

Se procede a real izar la asepsia y antisep

sia, principiando por boca y terminando por piel; colocación -
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de campos estériles y campo hendido. 

Se procede a anestesiar la zona con la téc

nica y el anestésico de elección segón el Arca de la cirugia y 

el criterio del cirujano. 

Esta técnica se recomienda en problemas en-

do-periodontales avanzados. (191 

La necesidad de levantar colgajo se deja a 

criterio del cirujano y de la destrucción ósea debido a la en

fermedad periodontal. Si fuera necesario levantar el colgajo, 

el procedimiento seria igual al descrito en las técnicas ante

riores. (19.l 

El corte se va a realizar con una fresa de 

fisura llo. 701 ó GGO a baja velocidad y con irrigación consta.r:i. 

te. Se efectua el corte a nivel cervical de la ralz con una an 

gulación de 45 grados. Una vez eliminada la raiz con un eleva

dor recto llo. 34S se procede a remo del ar la corona dentaria, -

en el sitio en el cual se encontraba la raíz. Esto se real iza 

con el fin de lograr una mejor hi'.]iene por parte del paciente. 

Se libra la pieza de oclusión rara asi lograr distribuir mejor 

las fuerzas y cvita1· un traur1;a por oclusión sobre las raíces -

remanentes. ¡ 1 ~l l 
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Una vez eliminada la raíz se procede a veri 

ficar el corte radiográfica y clínicamente. 

Se recomienda colocar un apósito quirdrgico 

para lograr un mejor aislamiento del área del medio ambiente -

bucal. 

Se le dan las indicaciones al paciente asi 

como la fisioterapia y quimioterapia que el cirujano juzgue ~ 

cesarias. 

Se cita al paciente a los ocho dias para 1~ 

tirar el apósito. Es recomendable una observación de dos a - -

tres meses clinica y radiográficamente, antes de reconstruir -

la pieza. 
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FARl1ACOTERAPIA REC0/1EllDADA EN POST-OPER/\TORIO. 
--·-·~ 

I .- ArlTIBIOTICOS: 

1.- CLIACI L: 

Formula: Fenoximetil penicilina potásica 1'200,000 U.l 

equivalente a 784.3 M9. 

Exipiente: C.B.P. 

Presentación: Comprimidos 1'200,000 U.I 

Indicaciones: Gérmenes sensibles a la Penicilina 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la penicilina 

Dósis: 1 comprimido cada 3 hrs. durante siete ciias. 

( 2 J) 

2.- PEIWl-K: -----

Fórmula: Penicilina V pottisica oral 

( fenoximetil penicilinato de potasio 

Cada tableta 250 Mg que equivale a 400,000 U.! 

Presentación: Tabletas y suspensión 

Indicaciones: Gérmenes sensibles a la penicilina l~ll 
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Dósis: 1 tableta cada 6 hrs. durante siete días 

3.- PEMPROCILINA: 

Fórmula: Penicilina G sódica cristalizada 100,000 Ui --
200,000 Penicilina G procalnica. 

400 800 2000 

100000 U! 200000 Ul 500000 U! 

300000 UI 600000 U! 1'500,000 U! 

Diluente. 2ml 2ml 5ml. 

Presentación: Suspensión inyectable 

Indicaciones: Gérmenes sensibles a Ja penicilina 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la penicilina 

Dósis: 1 aplicación intra-muscular cada 12 hrs. (21) 

4. - PANTOMICHJA: 

Fórmula: Tabletas Filmtab, estearato de Erítromicina 
equivalente a 500 mg de erítromicina base. 

Presentación: Tabletas 500 mg. y de 250 ma. 

Indicaciones: Dactericida, Gram positivos. Algunos gram 
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negativos, y en pacientes alérgicos a la 

penicilina es el antibiótico de elección 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la sal 

Dósis: l tableta de 5001119 tres veces al dia (211 

5.- FOSFOCIL: 

Fórmula: 

Cdpsula: Fosfomicina cálcica y monohidratada, 
equivalente a 500 mg 

Suspensión: Fosfomicina cálcica monohidratada, 
equivalente a 250 mg/ 51111 

Presentación: 

Cápsulas: 500 111g 

Suspensión: 250 mg. 

Indicaciones: Bactericida, estafilococo dorado, atrept.Q_ 
coco, Geta he111olitico, Escherichia coll i. 

Contraindicaciones: Sensibilidad a la sal. 

Dósis: 
oral: cápsula cada 6 hrs. o 2 cada 8 hrs 

!.ti.: a2grs.cada6uührs. 1211 
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ó.- BACTRIM F. 

Fórmula: Trimetropim Sulfametoxazol 

160 mg 800 mg 

Presentación: Comprimido oblonguo, frasco con 20 

Indicaciones: Gérmenes grar;i positivo, gén11enes gram ne
gativos. 

Contrindicaciones: Afección grave del parénquima hepatj_ 
co, discracia sanguinea. Insuficien
cia renal grave. 

Dósis: 1 comprimido a 1 1/2 cada doce horas. (21) 

7 .- GENTAMICHlA: 

Fórmula: Sulfato de gentamicina, equivalente a 20 y 80 
mg de gentamici na base. 

Vehkulo C G P 2ml 

Presentación: Solución inyectable 

Indicaciones: Bactericida de amplio espectro. 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad, uremia, disfun-
ción renal grave. 

Dósis: 1 mg por kilogramo de peso cada 3 6 12 hrs. (ZI ¡ 
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l J. - ANAL GES I COS. 

l. - PRODOLI NA: 

Fórmula: Antipirinil-Metilamino-Metansulfonato magnési
co. 

Presentación: 
Solución inyectable: 2.1 gr. 

Tableta: .400 gr 

Suspención: 1,250 gr 

Indicaciones: Todo tipo de dolor agudo, crónico, vice-
ral o somático. 

Contraindicaciones: Ulcera gastroduodenal activa, insu

ficiencia hepática, hepatitis, insu 
ficiencia cardiaca. 

Dósis: 
Oral: 1 ó 2 tabletas de 3 a 4 veces ror d)a 

I .11.: 1 vez ror dia 

Suspención: 1 cucharada 3 veces por dia. r211 

Fórrnul¡¡: Tabletas 500 mg de flacetil paminofenol ( Aceta 
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minofen ) 

Presentación: Tabletas de 500 1;19. 

Indicaciones: Analgésico, antipirético 

Contraindicaciones: l!ipersensibil idad a la sal 

Dósis: 1 a 2 tabletas de 3 a 4 veces por dia 

3. - TEMPRA 500 

Fórmula: Tableta 500 de acetaminofen 

Presentación: Tabletas de 500 mg. 

Indicaciones: Analgésico, antipirético 

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la sal 

Dósis: 2 tabletas de 3 a 4 veces por dia (211 

4.- PONSTAM 500 

Fórmula: Acido mefen~mico f'arke Davis 500 r.1g. 

Presentación: Tableta de 500 mg 

Indicaciones: Analgésico en dolor a~udo y crónico 

Contraindicaciones: fobarazo, ólcera tracto r¡astrnintes 
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tinal, asma, insuficiencia renal. 

Dósis: 1 tableta de 3 a 4 veces por dfa. [?l l 

!!!.- AllTIINFLAMATOR!OS: 

1. - DEP0-1 iEDROL: 

Fónnula: Acetato de metil prednisolona 40 rng. 

Vehfculo C G P 1 ml 

Indicaciones: En odontologia se ha demostrado que su -

efecto, aplicandolo intra muscularmente, 

inmediatamente después de la cirugfa es -

antiflamatorio y ayuda en el post-operatQ 

rio. 

Dósis: Se le recomienda usar 3.5 ml. intramuscular pro

fundo, una aplicación inmediatamente después de 

la cirugia. 

Contraindicaciones: Embarazo, insuficiencia cardiaca y 

procesos infecciosos agudos. Se re

comienda acornpaílarlo con la adrnini! 

tración de un antibiótico. (21) 

IV.- TRANQUILIZANTES: 

1.- VALIUM: 



Fórmula: Di asepan 

Presentación: 

Ccll'primidos blancos de 2 1119 

Com~rir.ii dos airari l lcs de 5 ITI!:' 

Co!'lprimi dos azules c!e 10 m~ 

Incliaciones: Estados de ansieci~d, ~ccw10<.ñadcs de ten- -

si6n y excitación, irritabilidad con o -

sin raznos de hi~ocondrinsis. 

Contraindicaciones: Insuficiencia hep~tica y ren~l, di~ 

craci a san0uínea, embarazo, manejo 

de vehículo o aparatos de precisión. 

Dósis: En odontolo9ía se recomienda de 5 a 10 mr. en la 

noche y 2 horas antes de la ciru~ía. (21) 

l 2fl 
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FJSIOTERAPIA RECOllEIWADA EN POST-OPERATORIO. 

Se recomienda una fisioterapia con fria du

rante las primeras 24 horas siguientes al tratamiento. 

El paciente debe de colocar vaselina ocre

ma sobre la piel que corresponde al área de la cirugla, se ha

ce con el fin de evitar quemaduras por lo frlo, posteriormente 

debe de colocar una bolsa de plastico conteniendo cubos de hi~ 

lo con un intervalo de 20 minutos entre aplicación y aplica- -

ción. Recomendando reposo durante esas 24 horas post-operato--

rias. (12) 

Uurante las siguientes 40 horas se recomie,!! 

da que el paciente se aplique compresas humedas calientes, tan 

cul ientes cor.10 soporte el dorso de su mano, durante 1/2 hora -

tres veces al día. 

El paciente puede comer cualquier tipo de -

alimento evitando en lo que sea posible el picante o irritan--

tes. (12) 

Se 1 e recorni enda a 1 paciente que deje de fu 

mar cigarrillos cJu1·antc por lo menos tres días despucs de la -

cirugla. Se le indica al paciente que ponga un poco m.h ele cui 

dado de su 1 intpieza oral. 



e A s u I s T I e A • 
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CASO Cl!N!CO No. 

NOMBRE: Ing. José Górnez G. 

EDAD: 47 aiios SEXO: Masculino 

DIRECC!Otl: Santa Rita #B8ü, Guadalajara 

OCUPACION: Ingeniero TELEFDNO: 21-31-77 

FECHA DEL EXAMEll: 21 de Diciembre de 19ü5 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

Sin importancia para el padecimiento actual 

AHTECEDEflTES PERSOt4ALES NO PATOLOG!COS: 

Dieta bulanceada, con un peso de 94 Kgs. y 

estatura de 1.80 mts. Tabaquismo. 

ANTECEDENTES rrnsorlALES PATOLOG!COS: 

Probable diabetes, hepatitis hace 6 anos. 

EXAMENES DE LABORATORIO: 

Glucosa en Silngre y biometría hemi\tica. 
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PflDEC !MI ElffO ACTUAL: 

El paciente se presenta al consultorio ref~ 

rido por un rehabilitador oral, presentando una molestia cons

tante desde hace dos años en el parodonto. 

Se practicaron curctajes abiertos desde el 

20 de enero de 1906 al 10 de febrero de 1986. 

Refiriendo posterionnente el paciente dolor 

constante e intolerable en el primer molar superior derecho. -

Se remitió al endodoncista para posteriormente practicar api-

cectomfa en dicha pieza el dfa 26 de mayo de 1936. 

No hilbiendo desaparecido la molestia y ha-

biendo existido una lesión endo-periodontal se practicó la ra

dectomia de la raíz palatinil el dia 9 de junio de 1986. 

DIAGNOSTICO: Padecimiento endo-periodontal en el primer molar 

superior derecho. 

TRATAMIENTO: Radectomia de la rafz palatina del primer molar -

superior derecho con remode 1 ami en to de 1 a corona. 

PROIWSTICO: Favorable 
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EVOLUCION: De seis meses en perfecto estado, no existiendo mo

lestia, ni movilidad dentaria y el parodonto se en

cuentra perfectamente normal . 



) 
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La ra{z palatina fue eliminada y la 
corona fue remodelada. 
Es una fotografía ue la radiografía 
transoperatoria. 

La pieza fue tratada endodóntica 
rncnte. Foto0rafia de la radiogrE_ 
fia de un primer molar superior 
derecho. Observese el grado de -
destrucción ósea que existe en -
las zonas interproximales y en -
el Area de la bifurcación de la 
pieza. 

La fotografía muestra una evolu
ción de G meses, observamos una 
dis~inución del área radiolúcida 
de la bifurcación. 
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CASO CLIN!CO No. 2 

NOi·lllRE: lli nfa Monroy 

EDAD: 17 años SEXO: Femenino 

DIRECCIOH: Olmecas #006 Guadalajara 

OCUPACIOll: Es tu di ante TELEFOl10: 41-46-75 

FECHA DE EXAMEN: 12 de Septiembre de 1903 

ANTECEDElffES FAMILIARES: 

Sin importancia para el padecimiento actual 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOG!COS: 

Sin importancia para el padecimiento actual 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

Apendicectomia hace dos años. Fractura del 

tabique nasal hace cuatro años. 

EXAMENES DE LABORATORIO: 

Fosfatasa alcalina 

Fósforo y calcio séricos 



Biometria Hematica 

Química sanguínea 

PADECIMIENTO ACTUAL: 
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El paciente se presenta al consultorio el -

12 de septiembre de 1903 con sangrado y malestar en la región 

anterior superior. Se toma estudio radiográfico completo enco_!! 

trando una lesión radiolócida de tamaño considerable en el in

cisivo central superior izquierdo, se curetea el área dando de 

alta el 21 de octubre de 1983. 

Regresando la paciente a revisiones periódj_ 

cas durante 1984, y el 3 de julio de 1985 se presenta con un -

problema de síndrome de disfunción temporomandibular y bruxis

mo, colocándose guarda de oclusión. 

En enero de 1986 se presenta la paciente -

con sangrado y movilidad del segundo premolar superior derecho 

al estudio radiográfico se observa otra lesión similar a la an 

tes mencionada. En esta ocasión la ónica alternativa fue el l~ 

grado del área y la extracción de la pieza debido al alto gra

do de destrucción ósea que existía. Pidiendo en este momento -

los exámenes de laboratorio antes mencionados para descartar -

la posibilidad de un hiperparatiroidismo, reportando el labor~ 
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torio niveles dentro de lo normal. 

Regresando la paciente el 11 de junio de --

1986 con otra lesión similar en la raiz distal del primer mo-

lar inferior derecho el cual estaba tratado endodóntica y pro

tésicamente. 

Se decidió efectuar la radectomia de dicha 

raíz y legrado del area el día 15 de junio de 1906; mandando -

luego la muestra obtenida a estudio histopatológico, reportan

do este un problema "granuloma eusinófilo ". 

El 22 de junio se retiraron puntos y apósi

to quirórgico manteniendo hasta la fecha a la paciente bajo -

control periódico, por posible recidiva en la zona u otra zona 

de la cavidad oral. 

O!AGflOSTICO: Probable granuloma eusinófilo. 

TRATAMIENTO: Radectomla y legrado del área de la raíz distal -

del primer molar inferior derecho. 

PROllOSTICO: Desfavorable 

EVOLUCIOll: En observación hasta la fecha. 



La fotografía muestra una prQ_ 

bable granuloma eusinófilo en 

en área del segundo premolar 

superior derecho. La pieza -

fue extraída y en el área se 

practicó un legrado de la le

sión. 

La fotografía muestra un proba

ble granulorna eusinófilo, en el 

arna del incisivo superior iz-

quierdo. 



La raiz distal fue eliminada, la le

sión también fue retirada. 

Como se observa el corte fue realiza 

do en el tercio cervical de la raíz, 

remodelando la prótesis que la pa- -

ciente presentaba en esa pieza. Tam

bién alcanzamos a observar el apósi

to quirórgico que fue colocado post~ 

rior a la cirugía. 

En la fotografía podemos obser

var el alto grado de destruc- -

ción ósea debido al granuloma -

eusinófilo que se presenta en -

la zona de la raíz distal del -

primer molar inferior derecho. 
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CASO CLJNICO No. 3 

NOMBRE: Alberto HernAndez Rodriguez 

EDAD: 25 años SEXO: Masculino 

DIRECCJON: Calle Reforma l'1735 S.H. Guada1ajara 

OCUPACION: Plomero TELEFOHO: 30-06-45 

FECHA DEL EXAMEtl: Mayo <le 1984 

AlffECEDENTES FAifü !ARES: 

Sin importancia para el padecimiento actual 

ANTECEDEIHES PERSONALES NO PATOLOGJCOS: 

Sin importancia para el padecimiento actual 

AlffECEDEtffES PERS011ALES PATOLOG 1 CDS: 

Probable diabetes, y hepatitis hace tres --

años. 

EXAMENES DE LAOORATORIO: 

Quimica sanauinea 

Tiempo de sangrado 
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Tiempo de coagulación. 

PADEC !MI EtlTO ACTUAL: 

Se presenta paciente a la clinica odontoló

gica en marzo de 1984 al departamento de endodoncia para realj_ 

zar tratamiento endodóntico en el primer molar inferior dere-

cho, se efectuó el tratamiento, obturación con gutapercha. 

En mayo de 1984 se refiere a 1 departamento 

de prótesis para su reconstrucción. latrogenicamente se hace -

una perforación en el tercio cervical de la raiz r.iesial, pre-

sentando al poco tiempo el paciente una lesión radiolócida en 

el area de la bifurcación. 

Se remite al paciente en junio de 1904 al -

departamento quirargico para la real izacíón de una resección -

radicular en la raíz mesial; se efectua y se elabora posterío.i:. 

mente la reconstrucción de la pieza en noviembre de 1984. 

En junio de 1935 el paciente regresa prese~ 

tando una lesión periodontal con acumulación de alimentos en -

el área de la radectomía. Se practica tratamiento periodontal 

del area afectada; no habiendo obtenido el éxito clínico dese~ 

do se remite al paciente a cirugía para que le sea practicada 
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una hemisección en febrero de 1986. 

DIAGNOSTICO: Perforación iatrngénica en la parte interna de la 

raiz mesial del primer molar inferior derecho. 

TRATAMIENTO: Radectonda de la raíz mesial 

PRONOS TI CD: Desfavorable, debido a que 1 a radectomí a fue rea

l izada a un nivel demasiado alto, destruyendo to

do el soporte óseo cervical del área con la post~ 

rior acumulación de alimento y foni1ación de bolsa 

parodontal en el área. Teniendo que acudir a la -

hemisección de la porción remanente de la corona. 

EVOLUCIOI~: La radectomía fracasó a los dos aiios y la hemises_ 

ción tiene una evolución favorable a los diez me

ses de realizada. 



La fotograffa muestra la pieza 

tratada endodónticamente, se -

ha desobturado para recibir un 

poste en la raíz mesiul; ha- -

hiendo efectuado una perfora-

ción en el tercio cervical de 

la parte interna de la raíz 111_~ 

sial al momento de estar desob 

turando el conducto. 

Fotografía de la radiografía -

i~icial, la pieza ha sido trat_a 

cia con pulpotomía, para poste-

rion11ente real izar la conducto

terapia. 



La fotografía muestra una hemi-

sección realizada dos años des-

pués en la pieza debido al fra

caso de la radectomía realizada 

antes. 

En la fotografia se observa la 

radectoniia realizada. La coro-

na no fue remode 1 ada y lwbo una 

acumulación de alimentos en el 

área bifurcación, con la poste-

rior formación de bolsas perio-

dentales en la zona. 

• .. ¡. 
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CASO Cll N l CO No • 4 

NOí·lBRE: René Santillan Lomas 

EDAD: 32 años SEXO: Masculino 

DIRECCION: Calle Pompeya #1056 S.H. Guadalajara 

OCUPACIDN: Electricista TELEFONO: 21-44-59 

FECHA DEL EXAMEN: Abril de 1936 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

Sin importancia para el padecimiento actual 

AflTECEDEi"lTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Dieta balanceada, re$idencia en Guadalajara 

alcoholismo. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOG!COS: 

Enfermedad venérea anterior, totalmente cu

rada, apendicectomia hace ocho años, y amigdalectomia hace - -

seis años. 

EXAMENES DE LABORATORIO: 



Tiempo de sangrado 

Tiempo de coagulación 

Prueba V. D. R. L. 

PADECIMJ ENTO ACTUAL: 
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El paciente se presenta a la clínica odont_Q 

lógica en mayo de 1986, al departamento de endodoncia; se rea

liza el tratamiento endodóntico en ambas raices del primer mo

lar inferior derecho, haciendo una perforación iatrogénica en 

la raíz mesial en el tercio medio, logrando obturar solamente 

la raiz distal con gutapercha. 

Es remitido al departamento quirórgico en -

mayo de 1986 tratándose en dos citas. 

En la primera cita se ensanchan con una fr_g 

sa peesso el tercio cervical de la rafz mesial obturando la en 

trada de ambos conductos con a~algama de plata. 

En la segunda cita se procedió a realizar -

1 a radectomfa de 1 a raíz mes i a 1 efectuando el corte un poco -

más superior al tercio medio de la raíz. 

Retirando los puntos y el apósito quirórgi-
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coa los ocho días, manteniendo en observación al paciente du

rante tres meses para remitirlo al departamento de rehabilita

ción en julio de 1986. 

DIAGNOSTICO: Perforüción interna en el tercio medio de la raíz 

mestal del primer molar inferior derecho. 

TRATAMIENTO: Radectomía de la raíz mesial del primer molar in

ferior derecho en el tercio medio alto, con obtu

ración de amalgama de plata en la entrada de los 

conductos mesiales. 

PROllOSTICO: Favorable 

EVOLUCION: De ocho meses con un éxito clínico favorable. 



La radiografia fue mesial izada, 

con el fin de observar mejor a~ 
bas entradas de los conductos -

mesiales obturados con amalgama 
de plata. 

La pieza ha sido tratada endodón 

Licalilente, logrando obturar la -
1·aiz distal unicamente, en la -
raíz rnesial se hizo una perfora
ción en el tercio medio. 

Se ha colocado amalgama de plata 

en ambos conductos hasta el ter
cio medio. 

La fotografla es tomada de una -
radiografía ortoradial. 

::a sido real izado el corte de la 
raíz 111esial, hasta el nivel en -

que se encontró arnalga~a. 

La fotografía fue tornada de una 
radiografía transoperatoria. El 
alveolo se observa limpio de res 

to de arnalc¡arna e incluso de res
tos dentarios. 
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CASO CLIHICO No. 5 

Nrn:BRE: José Javier Plascencia íl. 

EDAD: 26 años SEXO: Masculino 

DIRECCION: Avenida Providencia #2454 S.H. Guadalajara 

OCUPACIOH: Estudiante TELEFOHO: 41-21-04 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

Sin importancia para el padecimiento actual 

AlffECEDEIHES PERSOl~ALES NO PATOLOGICOS: 

Sin importancia para el padecimiento actual 

ANTECEDEflTES PERSOf~ALES PATOLOG 1 CDS: 

Fractura del fémur a los diez años de edad 

EXAMENES DE LABORATORIO: 

Tiempo de sangrado 

Tiempo de coagulación 

PADECIMIEIHO ACTUAL: 
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Se presenta el naciente a la clfnica odonto 

1 ógi ca al mes de mayo de 1986 al depertamen to de endodonci a, se 

realiza el tratamiento en el primer molar inferior derecho. 

Llegando a obturar los tres conductos, existiendo una perfora-

ción en el tercio medio y en el tercio apical de la rafz mesio

lingual y mesio vestibular respectivamente que dicho nular ore

sen taba. Se deja en obse rvaci 6n y e 1 mes de agosto e 1 paci en

te represa con lesión radiolúcida en el ~rea de la bifurcación, 

remitiendo en esta ocasión al paciente al deoartamento quirúrgi 

ca. 

Encontrándose los conductos perfecta~nte -

bien obturados se decide realizar la radectomia efectuando el -

corte más arriba del tercio rredio de ambas raíces mesiales que

dicha oieza presentaba, lo cual se observa en 1<1 f0tof]rafía -

mediante la distalización del rayo, radio!:'ráfico. 

Se retiran !Juntos de sutura y apósito qui r

úrgi co a los ocho dfas, manteniendo al paciente en observación

para posteriormente remitirlo al de;.iartamento de prótesis. 

DIAGNOSTICO: Perforación iatro~énica en el tercio medio y api-

cal de la rafz mesiolin!:'ual del primer molar infe

rior derecho. 
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TRATAMIENTO: Eliminación de ambas raíces mesiales del primer -

molar inferior derecho, efectuando el corte a un 

nivel más alto del tercio medio. 

PR01lOSTICO: Favorable 

EVOLUCION: Oe tres meses obteniendo un éxito el ínico y radio-

gráfico aceptable hasta la fecha. 



• 

La fotografía muestra la pieza 
tratada endodónticamente, oh-

servando dos perforaciones ia

trogénicas realizadas durante 
el transoperatorio. Una de - -
ellas en la raíz mesio 1 ingual 
a nivel del tercio medio, y la 

otra a nivel del tercio apical 
de la raíz mesiovestibular. 

\ Fotografia de la radiografía ini 
cial de un pri1!1er molar inferior 

derecho, presentando comunica- -

ción pul par, por lo que fue remi 

tido al departamento de endodon-
cia. 

Ha sido eliminada la raíz mesio
vestibular, para tener acceso a 

la raíz mesio lingual. La foto-
grafía muestra una toma ortora-

dial, observandose la perfora- -
ción del tercio medio de la raíz 
r.iesio 1 ingual. 



Ambas raices han sido elimina
das, el alveolo se encuentra -
limpio de restos. 

Fotografia tomada de la radio
grafía transoperatoria. 

Esta fotografia fue toffiada de -

una radiografía 111esio angulada. 
Observamos la perforación del 
tercio 1:1edio de la raiz 111esio 

1 in~ual y la raíz mesio vestibu
lar ha sido eliminada. 

Fotografia tomada de la radiogr!!_ 

fía de control a los tres meses 
de realizada la radectomia. 
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CASO CLINICO No. 6 

N~IBRE: Marco Antonio D{az Davalas 

EDAD: 42 anos SEXO: Masculino 

DIRECCION: Avenida Guadalupe #2056 

OCUPACION: Ingeniero Civil TELEFONO: 22-50-72 

FECHA DE EXAMEll: !!ayo de 1906 

ANTECEDEllTES FAMILIARES: 

Sin importancia para el padecimiento actual 

ANTECEDEllTES PERSOIMLES NO PATOLOGICOS: 

TABAQUISMO 

ANTECEDErms PERSOllALES PATOLOGICOS: 

Hepatitis hace tres anos, periodontitis - -

avanzada. 

PADECIMIENTO ACTUAL: 

Se presenta paciente al consultorio en el -

mes de mayo de 1905, refiriendo dolor constante e insoportable 
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en el segundo molar superior izquierdo. Clínicamente y radio-

grilficamente una periodontitis avanzada generalizada, con un -

probleraa endoparodontal en la pieza antes censionada. Ese mis

mo dÍ a se cure tea e 1 a rea y se remite con e 1 endodonci s ta para 

que realice la conductoterapia. 

Una vez controlado el problema de la perio

dontitis se decide realizar la resección de ln rafz palntina -

del molar debido a la gran destrucción ósea que se presentaba 

a su alrededor, y con el fin de lograr una mejor higiene del -

paciente. 

El corte se realizó a nivel cervical y lue

go se procedida remodelar la corona y librar la pieza de oclu 

sión para distribuir mejor las fuerzas. 

llo fue necesario levantar colgajo, así que 

solamente se colocd un apósito quirórgico y se citó al pacien

te a los ocho días para retirarlo. 

DIAGNOSTICO: Padecimiento endo-parodontal del segundo molar SQ 

perior izquierdo. 

TRATA~·1IENTO: Radectomia de la raíz palatina del segundo molar 

superior izquierdo. 
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PRONOSTICO: Favorable 

EVOLUCION: Presenta siete meses de evolución, y los objetivos 

antes planteados se lograron al máximo. 



La conductoterapia fue realiza
da, se presentó un abceso periQ 
dontal, se colocó una punta de 
gutapercha para poder seguir el 
trayecto fistuloso, este se di
rigid a la rafa palatina en el 
tercio cervical. 

la fotografía muestra la radio-
'.)rafía de un segundo molar supe
rior izquierdo, tratado endodón
tica111ente, presentando problema 
endo-periodontal. 

Esta radiografía fue tomada G mi!_ 

ses después de realizada la ra-
dectomía de la raiz palatina. La 
zona radiolócida en la trifurca
ción ha desaparecido. 



CASO Cll iHCO No. 7 

NOMBRE: !laría Concepción Aceves ti 

EDAD: 23 aiios 

DIRECCION: Calle Venezuela #326 

OCUPAC!Oíl: Estudiante 

FECHA DEL EXAMEN: Marzo de 1984 

AtlTECEDEIHES FAMILIARES: 
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SEXO: Femenino 

TELEFOílO: 12-15-01 

Sin importancia para el padecimiento actual 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Sin importancia para el padecimiento actual 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOG!COS: 

Gastritis aguda bajo vigilancia médica. 

EXAi'íWES DE LABORATORIO: 

Tiempo de sangrado 

Tiempo de coagulación 

Biometria hematica 
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Quimica sanguinea 

PADEWllENTO ACTUAL: 

Se presenta el paciente a la clínica odont~ 

lógica en marzo de 1904, al departamento de endodoncia, refi-

riendo dolor constante, nocturno e insoportable en el primer -

molar inferior derecho. Se realiza la conductoterapia de las -

tres raíces que el molar presentaba: haciendo una perforación 

iatrogénica en la raiz mesio vestibular en el tercio medio. 

El paciente fue remitido al departamento de 

cirugía para que la fuera practicada la radectomía de la raíz 

mesio vestibular. 

La ra i z fue el iri1i nada, colocando una obtur~ 

ción retrograda con amalgama de plata, con el fin de lograr un 

mejor sellado del conducto. 

Se suturó el colgajo con puntos aislados -

sirnoles de seda 000, también se colocó un apósito quirórgico y 

se citó al paciente dentro de ocho días para retirarlo. 

Se logró mantener contacto con el paciente 

durante año y medio, se logró un éxito clínico y radiográfico 
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bastante satisfactorio. 

DIAGtlOSTICO: Perforación iatrogénica de la raíz mesio-vestibu

lar que presentaba el primer molar inferior dere

cho. 

TRATAriIEl'ITO: Radector.lÍa de la raíz mesio-vestibular del primer 

molar inferior derecho. 

EVOLUCION: Se logró mantener al paciente en revisiones peri.Q 

dicas durante año y medio, logrando un éxito clí

nico y radiografico bastante satisfactorio. 



La raiz mesto-vestibular fue -

eliminada y se colocó una obtu 

ración retrógrada con ama l gar.1a 

de plata para lograr un mejor 

se 11 ado del conducto. 

La fotografia i;1uestra un primer 

1:1olar infci-ior de1·echo, tratado 

endodónticamente, presentando -

una perforación en la raíz me-

sio-vestibular con la consecuen 

te falsa vía obtura y lesión ra 

diolócida en todo el l igarnento 

periodontal. 

Radiografia tornada ano y medio 

después de la radectomia de la 

raiz mesto-vestibular, observán 

dose la completa desaparición -

de la lesión. 
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e o N e L u s 1 o N E s. 

En esta tesis he tratado de presentar al orofesio-

nista una alternativa de tratamiento, para lorrar mante

ner una pieza dentaria el mayor tiel'lpo posible dentro -

de la cavidad bucal, mediante la elir!inación ele unñ de -

sus rafees, en los Molares inferiores y hasta de dos en

los superiores. 

La radectomía se debe de re~ir mediante aquel dicho 

que dice: "Mejor es poco que nada", dando a entender -

aue se prefiere sacrificar parte ele la pieza dentaria a

posterior111ente ~erC:er toda la pieza. 

Estoy conciente aue son nocas los casos clfnicos -

presentñdos y nue en al~uno de ellos es poco el tie~pe -

de evnlución p2ra ~oder diapnosticar un éxito clínico -

e histal6~ico en un 100%. 

To~ando este en cuenta podrfarros dar a continua

ción tal vez nn uníls conclusiones, sino oue unos canse-

jos ~ue en determinada ocasión pudi~ra ser de nuestra -

utilidad. 

flebems C:e dej;ir bien clnro ~ue cual~uier tioo de -
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ciru9ía endodóntica debe ser el último recurso a tomar -

en cuenta, ~a una vez oue se hallen arotado todas las -

alternativas de tratamiento no QUirúr~ico. 

Como mencionaroos en el desarrollo de la tesis; la -

radectomfa tiene sus indicaciones y contraindicaciones,

en nin~ún momento debemos de abusar de esta técnica; nos 

podría serví r de ejemplo aquel dicho que dice: "Todos -

los extremos son darinos". 

Una yez tomada la decisión de realizar la cirugfa -

deberros de seleccione.r muy bien el paciente, este debe -

reunir ciertas condiciones como son la hiriene bucal e -

interés en mantener su salud oral; para asf nosotros pe

der tener un r.ayor rorcentaje ce éxito y JJOder brindar -

lo rr.ejor a nuestros racientes. 

Un~. vez seleccionado el paciente deberos de reali-

zar una ri¡iurosa historia clfnica, oue nos va ha ser de

¡iran beneficio tanto para el paciente como para noso- -

tras. 

Es muy importante que el odontólo~o conozca la ana

tomfa de la repión, anatomía particular de cada pieza -

dentaria, los riesros de la ci rurfa y las complicaciones 

que se podrían presentar y estar r.ireparado para poder --
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resolverlas. 

Según el paciente y el caso oue se presente, el -

odontólogo tendrá que elegir lñ técnica. En esta tesis 

mencionaremos tres técnicas que nos podrfan ser de uti

lidad. 

Da1T10s a continuación algunos ejemplos en que nos -

podrían ser utiles. 

La técnica # 1, aconsejo utilizñrla cuando el se- -

llado a nivel del tercio medio del tratamiento endod6ntj_ 

co sea el adecuado y quere~s ~antener un puente óseo p.?_ 

ra ñSÍ lo~rar una reinserción de las fibras rarodonta- -

les. 

La técnica # 2, es aconsejable utilizarla cuando -

ten~alllOs alruna duda sobre el sellado del tratamiento 

endod6ntico en el tercio medio de la rafz, 

La técnic~ # 3, me atreverfa a recomendarla única-

mente en oacientes con enfern!dad periodontal avanzada. 

Por último debewos tomar muy en cuenta de prevenir-
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o poner sobre aviso al oaciente de que existirá dolor, -

inflamación e indicar la farmacoterapia y fisioterapia -

adecuada al caso y al paciente. 
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