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INTRODUCCION 

Oantro de la prActica odontolÓgica, y sobre tcdo, de una de sus 

ramas Jné\s importantes, la endodoncia, la cirug!a endodOntica ha teni

do un desarrollo relevante en sus últimas decadas. Sin embargo, la 

cirug!a endod6ntica ciertamente no es W1a innovaci6n reciente. J..os 

esfuerzos para aliviar el dolor y tumefacción, corro incisiOn y dre-

naje, se sabe que ya se practicaban en el siglo IV. Siguieron de tal 

manera hasta que ciertas tCcnicas Jné\s definitivas se introdujeron en 

el s. XIX. Se tienen concx:inúcntos, además, de "hace unos 1,500 

anos cuando el rOC!dico y el cxlont6logo griego Aecio incidi6 p::>r pri

ITIC!ra vez un absceso apical con un pequeño bisturí". Ya en el siglo 

XIX se cont6 con la contribución de Jlullihen, en 1839, que dec!a: 

"Hágase Wlil incisión a travCs de la encía, a lo largo de la raiz del 

diente, y luego apl!quesc un higo asado o pasas de uva sobre la en

c!a11. Poco mAs adelünte, en 1844, Fahr describió un 11Tratamiento Z.:§.. 

dical y her6ico del absceso alveolar por medio de la amputaciOn de 

ra1.~s y dient~s"; y en 1897, Rhein aconsejaba la 11runputación de las 

rafees corro curación radical del absceso alveolar cr6nioo11
• (2) 

En 1886 G.V. Black aconseja la amputación total de las ralees 

individuales de noralcs muy afectados por la enfermedad pcricxlont<J.l 

y la obturación del conducto de las restantes raíces sanas, y final

mente en 1919 Carvin confinna con rudiografias la posibilidad de -

obturaciones por vía apical. (2) 
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Actllill.rrentc la cirugía ~a&:l~~ti·~ ya··~ -aCepta~~ caro ~nn espg_ 

cialidad de la odontolo{jia y· 1~-- ~-d~~n~~~~ -sin emb:irgo, Jta habido 

un dch;i.tc entre los conservadores y radicales de la práctica cdonto-

10gica. Hay quienes utilizan cerno regla la cirugía endcdOntica dcs

pues de la obturación convencional de los oonductos C'adiculares; y 

por otro lado, "hay ciertos odontOlogos que se niegan a realizar 

cualquier tipo de prcx:edimiento quirllrgico endodOntico. l\ml:x:>s gru

pos carecen del concepto de lo que es la atenciOn dental canpleta".(2) 

La cirug!a no es siempre un paso necesario para el &xi.to del trª-

tamiento endodOntico. Pero al mismo tiempo hay casos en que la obtu-

raciOn Unica del conducto no va <..1 ser sufieule µira 4ue desaparezca 

la infecciOn o sus secuclús. En ningán mcimcmto el procedi1niento de 

cirugía cndodOntica d~ ser visto como una excusa o el cura-todo de 

una técnica endodOntica pobre y mal rcalizadn. (4) 

CIRUGIA EN ENDODONCIA 

Se considera a la cirug!a corro el complemento de elección a la 

endodoncia, por ciertos casos tales ccmo cuando conviene m::x:lificar el 

entorno pcriapical para acelerar el proceso de reparaciOn; o bien, si 

existen dudas respecto a la evolución f avor~ble utilizando el trata~ 

miento convencional en cndodoncia, ya sea por la naturaleza mism:..t de 

la lesión cerno p:ir el hecho de existir elementos QXtraños {instrumen-

tos fracturados, sobre-obturaciones, falsas vias, etc.), que imp:isibJ:. 

litarán realizar una obturación de los cx:inductos radiculares correcta. (1) 
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La cirugia endod6ntica, sin enIDargo, es una faceta del tratamiento del. 

canal radicular y no d~ concebirse com:J una forma de terapia radical. 

Este debate de hablar de procedimientos radicales y conservadores se 

debe considerar desde el punto de vista que en ocasiones el procedi

miento quirórgico se convierte en el esfuerzo conservador para evitar 

una secuela radical: La extracción del diente. (1) · 

En la actua1idad, la cirugia endod6ntica es parte del o:injunto 

de los servicios endOOónticos que da buenos resultados y suele ser ne

cesaria. Los procedimientos quirUrgicos actuales suelen dividirse en 

tres clasificaciones generales: 

I. Fistulización quirórgica, que incluye incisi6n, trepanaci6n 

y drenaje; 

II. Cirug!a pcrirradicular; que a su vez se divide en dos: 

a} Cirugia periapical, incluyendo el raspado apical, apic~ 

tania y la obturación apical o retrOgrada. 

b) Cirugia correctora, incluyendo: 

1. Defectos periodontales: 

a) Raspado 

b) AmpUtaci6n radicular total (radectomla) 

* Raiz Unica o móltiplcs. 

* Hemisccci6n. 

2. D3fcctos por resorción radicular • 

3. Defactos p::>r fractura. 
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4. ~fecto por caries. 

S. ~fectos anormales. 

III. Reimplantación intencicnal. (2) 

F.sta tesis se basa en una revisión bibliográfica de los te.-nas 

de mayor interCs para el prt.ctico general, haciendo hincapió en los 

capitulas de anatcmia de la regi6n max.ilai· y m:mdibular y en las in

dicaciones nBs concretas para la realizaciOn de una cirug!a endod6.!!. 

tica en el consultorio dental, pues consideram:::is que son éstas las 

bases de mayor irnp::lrtancia antes de entrar de lleno en el camp::> de 

la ciL-ug!a oral. 

F..l lector que se interese aU.ri m:\s en este tema, podre\ consultar 

con tcxla facilidad la bibliografía que se presenta, jlUlto con muchos 

otros libros y revistas que tratan del tema.. 



C A P I T U L O I 

GENERALIDADES SOBRE ANATOMIA 

DENTO-MAXILAR 
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GENERALIDADES SOBRE ANATOMIA 

_DENTO-MAXILAR 

Antes de iniciar cualquier tipo de intervención quirürgica end.Q. 

dóntica, debe centrarse la atención en detalles anatOmicos, cano el 

grosor y densidad de la mucosa, del müsculo y_ del hueso, la morfolo

gia de la rai;; y del sistema canalicular, la prox.i.mida.d de haces. ne.!! 

rovasculares y la accesibilidad del cam¡:o quiclrgico. ( 1 ) 

El operador debe tener conocimiento de las estructuras anatOmi

cas y de sus linútes que pudieran peligrar en la cirugía, y si la i!!, 

te.i..-venciOn en estos limitC!s puede tener una secuela peligrosa, [.Odria 

escoger la m:x1ificaci6n o declinar la intervención quiclrgica.. ( 4) 

El conocimiento de las relaciones estructurales importantes nos 

permiten deteaninar las alteraciones anatbnicas, contraindicari o li

mitan la cirugía endOOóntica. (2) 

Los dientes posteriores en un adulto normal son 20. Normalmen

te, el primer prerrolar superior dclx! tener dos ralees, una vestibular 

y otra palatina; el segundo prerrolar es general.mente uniradicular. 

Los tres m::l~i=s son triradiculares, con dos ralees vestibulares (mg 

sial y distal), y una palatina. mayor e>.n tamaño y longitud. 

G=neralmente, los dos premolares inferiores son uniradicularcs, 

y por lo gcr.cral los tres molares biradiculares con sus ralees m::i

sial y distal. Lo que nos da pc,r conclusión que tencmo~ un totill de 
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24 rafees su~iores y 16 inferiores,_ tedas potencia~t.e causantes . '• . . - . 

de itifi?cción¡ -·y_:~r-tant:O,_-_·ae: rru'.-~ácciones- periapicales • 

zas 

. ·, - . - '" . '. ; : . ,' :' ~ '_.:_ -,:·.. .. .... . :·." _'. __ · 

Los ~~1aies-.~ .. _cú~~ ~-~osi ·aiveolitres se· implMtan las pi~ 
dentarias,·.·,~~··:·j_~~~d~. as!:.· 

a) El "inferior por Un·s6lo hueso, pieza de gran densidad, en el 

que la presencia del condunto dentario_ inferior, delimiq,.do 

por una gruesa o:::irtical, no alcanza a producir una zona de 

debilidad en su estructura. 

b) El superior, fonnado por dos huesos, o::>n característica de 

tener corticales y ¡:e.redes de pequeño espesor, en algunos ce_ 

sos verdaden:¡~ láminas papiráceas. ( 5) 

A nivel de pre."TOlares su~riores, por su región-vestibular enco.!!. 

trarros que tenenos entre 8 y 1 O rrm de encía adherida, y el resto de 

la mucosa puede rroverse con libertad. ( 1 ) 

11El hueso cortical es muy fino y son frecuentes lus fenestraciQ. 

nes sobre los ápices, pe.ro en los individuos con alveolo maxilar am-

plio la cortical puede tener 1 6 2 rnn de grosor. El hueso cnrtical 

tiende a ser mas grueso sobre las premolares de una sola ra!z, ya que 

ocupan m:::inos espacio en el alveolo". Por lo dicho, la presencia de 

una fcncstración natural sobre el ápice de la ra!z bucal de cualquier 

premolar exige acortar y biselar la ra!z, a fin de pcnnitir que se 

forme hllr.!SO nuevo sobre ella. ( 1} 
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11El hueso nridular a nivel de pt:errolarcs superiores por bucal O.§. 

cila entre cero y 3-4 ITTn, dependiendo de la angulaciOn del diente en 

el maxilart el nümero de ralees y la anchura del proceso alveolar; 

por lo que cuando es muy grueso, se reccmienda tener Cuidado para no 

desviarse demasiado en sentido distal, CXJn afecciOn de las rafees 

adyacentes". ( 1 ) 

11La extensión anterior del seno maxilar suele estar varios mili 

metros por encina de los c\pices de los premolares. Sin embargo, en 

algunos casos raros, el seno se extiende hacia adelante hasta el Ap_i 

ce del canino, y el suelo del seno baja entre las ralees de los pre

!!olares1'. Aunque no es frl!cuente puede producirse nna p-=rforaciOn 

del seno durante la cirug!a en la regiOn premolar. ( 1 ) 

11Por p.:ilatino, hu.blando de tejidos blandos, hay 4-5 nm de tejido 

palatino denso, con inserciones fibrosas 11
• La encía es dificil de 

elevar por estas inserciones fibrosas en el hueso. (1) 

•
11El hueso· cortical tiene un grosor medio de 2 nm sobre la raiz. 

La superficie presenta fosas e irregularidades. 

El hueso medular presenta un grosor de 2-5 nm sobre la punta 

de la raiz.. E.s inás grueso en el ápice y se afina de forma gradual 

hacia la cresta alvOOlar". ( 1) 

En los rrolarcs superiores, por bucal, encontr::.mos de 5 a 6 rnn 
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do cncia adherida, Y e.l resto corresponde a mucosa alveolE:ir,que puede 

moverse con facilidad. A ese nivel', el··mUscuio bUccinzldor es:Paral~ 

lo en su origen al plano ae-~lus.~6n de 10S··~iar~-:s~~.1'ores. Cb-

mienza p::ir delante en la ra!z mesiovestibular del primer rrolar, y se 

extiende hacia atrás hasta la sutura de los huesos maxilai- y palati-

no. Es una banda larga y estrecha. { 1 ) 

El hueso cortical es normalmente muy fino sobre las ralees bucf!. 

les de los molaras sup;?riores, por lo que se presentan a veces fene~ 

traciones naturales, exceptuando pacientes con exostosis bucales o 

procesos rrolares dcsusadrutente grandes. (1) 

El hueso medular es fino o falta sobre las ralees bucales de -

los molares superiores. 

En la mayor!u de las ¡x?rsonns, el hueso cortic<il del suelo es 

también la lillnina dura que cubre los ápices de las raíces de los rro-

lares superiores. El ligamento pericx1ontal, el fino hueso cortical 

y la·membrana sinovial, separan las ralees y la cavidad sinusal. (1) 

lils ex¡::csicioncs del seno son frecuentes durante el abordaje qu!_ 

rllrgico de las ralees vestivulares de los molares su~riorcs. Si se 

hace una perforación en el seno, ha de tenerse cuidado para no anpu

jar astillas óseas o fragrrcntos radiculares hacia 61. Ocspu¿s de r~ 

lizar el tratamiento, es preciso realizar una irrigación y aspiraci6n 

cuidadosa del seno. En el caso de empujar un objeto extraño, quizá 

sea necesario agrandar la a~rtura original para extraerlo. (1) 
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Por palatino, la encia adherida tiene 4-5 mn de tCjido denso con 

incersion<75 fibrOsas, por lo que es dificil elevar el colgajo. (1) 

El nervio, la arteria y la vena palatina posterior errergcn en al 

paladar a travCs del foramen palatino mayor, que está situado en la 

uni6n de la porción horizontnl del paladar.duro y el prcx:eso alveolar 

vertical, distal a la ra!z palatina del segundo rrolar superior. El 

fasciculo corre en dirección anterior por una pequen.a depresión y dA 

lugar a niznerosas ramas tributarias en el paladar. Ha de t~erse 

gran cuidado cuando se hacen incisiones verticales de relajación so

bre el paladar en la región rrolar. La sección de la arteria palati

na posterior puede causar una hemorragia dificil de ligar o contro

lar. La sección del nervio produce p.arestesias hcmolaterales del P.:l!. 

ladar en la región prcrrolar. (1} 

El huaso cortical palatino tiene un grosor medio de 2 mn sobre 

toda la raiz. La superficie presenta fosas e irregularidades. 

Puede haOOr de 1 -4 mm de hueso medular sobre la punta de la 

raíz. Es mAs grueso en el ápice. (1) 

El seno rraxilar puede ser e."<PUesto en el acceso pa.latino a la 

raiz pa.latina de un molar su¡X!rior. (1) 

La raiz mcsiobucal es larga y de fonra. oval, y se estrecha en -

dirección mesicd.istal. L:l presencia de una concavidad en la superf.!_ 

cic mcsial suele proporcionar a la raiz una configuración de reloj de 
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arena. El 50% de estas raíces present:cm dos conductos, y por esta 

raz6n y debido a la gran longitud bucopalatina, d~ prepararse una 

cavidad de acceso muy profunda para exponer un p:isible conducto me

siolingual no relleno, se recomienda biselar la ra!z desde la super

ficie mesiobucal a la disto palatina, en Angulo de 60°.. ( 1) 

Ia rrorfolo;ia radicular de la raiz distobucal es que tiene la 

forma relativamente c6nica y puede haber dislaceración en la super

ficie distal, lo que se debe corroborar con R.'<.. (1) 

La raiz palatina es oval en el tercio cervical y se redondea en 

el tercio apical. Eh casi todos los casos hay laceración de la su

perficie bucal. ( 1 ) 

En cuanto a la rrorfolc:qia radicular del segundo rrolar, puede 

aplicarse la misma descripción general que para el primero, con cx

cepci6n de que las raíces suelen estar más cerca una de otras y ser 

mAs cortas, encontrándose casos de fusiOn de las vestibulares.. Es 

menos. frecucnt9 que haya dos conduntos en la mcsiovestibular. ( 1 ) 

En la región prcrrolar inferior, ¡:or vestibular, encx:>ntrarros de 6 

a 8 nm de encla adherida. Hay que exarninar la cantidad de encla adhg_ 

rida puesto que su ausencia hace ncccs.:i.rio rn:O.if iCil.r el diseño del -

colgajo y/o proceder a un injerto. Por su parte, esta área está re

lativ.:uncnte libre de inserciones nrusculares. (1) 

En la región premolar ze encuentran lns forarnin.:is ( ForArncncs) -
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mcntottlanos con sus venas, arterias y nervios. La situaciOn del fo~ 

men redondo varia desde el extremo anterior del ápice del primer pre

rrolar hasta el. extrano p::>stcrioi: del área intarradicular del segundo 

prem:>lar y raiz me.sial del primer mc:alar. Por lo que respecta a su pg 

sici6n vertical, el foramen puede estar 3-4 nm ¡::or encima de los Api

ccs de los prarolares o 12-14 nm ¡x>r debajo de ellos. I.a. p:>Sici6n -

más frecuente es la inferoproxima.l con respecto al ápice del segundo 

prenotar. ( 1 ) 

t:l haz es algo elástico y suGlc elevarse formando parte del co!. 

gajo. Es esencial la disección rc::rna. Si sufre presión o trauma.tis

rro, las parestesias pueden durar de 2-12 semanas. la hcm:irragia P'J2 

de constituir un problema si se sccciunan la vena o la arteria. Pue§. 

to que los vasos SCL"Cionados suelen retraerse en el foramen, haciendo 

imposible su ligadura, puede utilizarse presión directa para o::¡ntro

lar la hcrrorragia. (1) 

Ia tabla cortical bucal tiene un grosor medio de 2-3 mn, cubre 

los preIT'Olares ·en tcdo su grosor, excepto el área cervical cbnde se 

adelgaza extraordinariaro:mte ( 2-4 nm i;or debajo de la unión runclocc

mentaria). ( 1 l 

nl tanto que el hueso esponjoso o medular puede tener un grosor 

muy varinble, de .5 a 5 mm zobre el &pice, [XJr lo que p::xlaros llegar 

a tener un grosor hasta de 8 u1n sobre el hpice. E.se grosor está in

fluido p::>r factores CCfOC) la longitud de la raiz, el ta.maño de la man 
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al.bula y el eje longitudinal del diente. ' (1) 

Por lingual, la cantidad de ,encla adherida es normalmente igual 

a la bucal (G-8 rml). Si hay torus lincJuales, el tejido es e."<trcmad;€!. 

mente fino y delicado. Por lo que el mucoperlostio debe elevarse y 

.manipularse con delicadeza. El müsculo milohioideo se inicia cerca 

de los ápices de los premolares o por debajo de ellos. Sin embargo, 

supone n'lás problema al ~tablecer un drenaje para las infecciones 

qua para el abordaje q\.\ir'Ürgic:o. (1) 

rJ.. hueso corticaJ. en la regiOn prenrJlar rnr lingual. es siempre 

más grueso que ¡x:,r vestibular ( 3-5 1nn}. Esto e>..-plica la ausencia r~ 

lativa de tumefacciones y tractos fistulosos linguales. En caso de 

torus linguales, la cortical es extremadamente gruesa cerca del área 

cervical, aunque tiene un espesor más norm3l en la proximidad de los 

apices. (,) 

El hueso medular suele ser 1-3 nm nds grueso en el ápice que 

su equivalencia bucal, y se encuentra a un nivel m\s cercano a la ~ 

rana. {1) 

La mayorla de los prUncros y segundos premolares tienen una raiz 

y un conducto, ~o a veces hay un segundo conducto. La variante -

anat6mica mJ.s frecuente consiste en la presencia de un sistema cana

licular tipo 1-2 en el 15-20% de los primeros pr~larcs {uno bucal 

y otro lingual), por lo que se hace una obturación rctr&:irada doble. 
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Eh la zona Jrolar.inferior p:>r vestibular encontranos cnc!a adh~ 

rida de 6-Bnrn. Si hay irenos, o está ausente, se puede llOdificar el 

diseño del- colgajo. La insarciOn del mósculo bucinador sigue una l.i 

nea oblicua ·externa hacia abajo y adelante, hasta la base del proceso 

alveolar, y despues gira en sentido horizontal hacia adelante, para 

terminar en su p:>sición mesial con respecto al primer rrolar. su re

lación con los ápices de los m::>lares influirá en el drenaje de la i!!. 

fecci6n. ( 1 ) 

La tabla bucal tiene un grosor de 2..:3 rnn sobre el primer molar, 

siendo rrayor el grosor óseo en los segundos y terceros rrolares. El 

grosor del hueso cortical varia desde 2 mn sohr.e los lipices del pri

mer molar, hasta 5 ó más nm sobre los del tercero. C.on res?3Cto al 

hueso medular, t::!l grosor medio en el área del primer rrolar es de 

2-3 mn y de 3-4 nun en la del segundo. (1) 

El nervio y los vasos dentarios inferiores corren a travCs del' 

· cuerpo de la mandlbula en el conducto dentario inferior. Se ramifi

can a· nivel de· la región premolar, fonnando el haz nY>_ntoniano, que SS. 

le por la mandíbula en dirección lateral a tra~s del foramen nento

niano, y las pequeñas ramas incisivas, que continUan en direcciún 8!!_ 

terior. (1) 

El conducto dentario inferior se encuentra habitualmente varios 

nm por debajo de las punt.:i.s de sus raíces, p::?ro puede estar junto a 

ellas o incluso por cnci.rrla. (1) 



.18 

Por lingual, en la región trolar, existe una C<l!ltidad de enc!a 

adherida igual a la bucal, es decir, G-8 mn, paro puede hacer rr.As en 

las arcas de los rrolares segundo y tercero. Es es~ial..n·ento fria

ble y fina en presencia de torus linguales. (1) 

Ios ápices radiculares del primer m::ilar suelen estar p:lr encima 

del mUsculo milohioideo, pero los del segundo trolar y tercero pueden 

encontrarse por debajo de él. ( 1 } 

El hueso cortical por lingual tiene un grosor Wliforme de 3-4 

rrm por cnci.nu. del borde milohioideo, que aumenta a nivel de ese re

OOrde. Por debajo, la· corteza es m:\s fina ( 1-2 mn). En algunos ca-

· sos, la glc!.nduJa salival sublingual (sutrnaxilnr) so sitóa a nivel de 

una depresión en el cuerpo de la inandibula, por debajo del reborde ~ 

lohioidC'O. La corte7.il. es mas fina en la depresión de la glándula, y 

radiográfic:unente es radiotransparcnte, pudi~ndose confundir con al

CJW1ª patología asc:ciada con los molares. Hay menos hueso meC!ular por 

lingual que por vestibular. En la región del primer rn::>lar su grosor 

es de 1-2 rrrn, Siendo similar en el segundo y tercero. (1) 

El primer rrolar normalmente tiene 2 rafees ampliamente separadas. 

L3. mcsial es ancha en sentido bucolingi.Jal, y presenta una configura

ción en reloj de arena. La distal es mis oval y tiene roonos anclura 

bucolingual. El siotcma c.analicular de la rncsial suele ser del ti

po 2-1, y con menos frecuencia del 2-2. LJ raíz distal tiene un si,2 

tema cana.licular tipo 1-1, siendo los tit;x:>s 2-2 y 2-1 meno::; frecuen-
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tes. Rara_.vez se-encuentra· una tercera raiz distolingual o mesioli!!. 

gual. El s~~- .nOi~.- ~~ne __ configuraciOn radicular similar a la -

del primero, .~:-~~,-~~Cn~an iids juntas (quiz.-l fundidas), son nds 

cortas y. ~en~---~- c:li~b:o ~or. la raíz mesial presenta conductos 

ti{:o 2~2-~ .Y\a-.v~- 2~1 y 1-1. La distal presenta con más frecuencia 

· el-.t~~- .. 1i1·;~---~~~ raros 2-1 y 2-2. Rara vez existe una sola raiz 

con_ sistema canalicular tip::> 2-1 , y con menor frecuencia, tipo 1-1 • ( 1 ) 

"Algunas consideraciones anatb:nicas de importancia antes de i.n!. 

ciar una cirugia serian las siguientes: 

- ºEl e.anal mandibular (conducto dcntinario inferior) y el far~ 

rnen rnentoni.<loo. La proximidad del sitio quirll.rgicc al ccndug_ 

to dentario inferior y el fora.men mentoniano debe ser consid.§:. 

rada. El potencial riesgo de afectar y la nolcsta secuela de 

parestesia puede ser una buena razOn para evitar la cirugía". 

- "Gruesa cap.3 de hueso sobre el ápice. 

l.Ds prerrolarcs y molares inferiores CXJn ralees en linguover

sión pueden presentar llnil cantidad considerable de hueso ha-

cia el lado vestibular del ápice. En nruchos de esos casos, 

puede ser imposible lograr acceso apical 11
• (4) 

- ºl:nhnbilidad para obtener acceso al área quirUrgica. 

Ias siguientes condiciones pueden negar la cirugia: 

* Gruesa musculatura. 

* Vestibulo p::ico profundo. 

* Arco palatino p:::ico profundo. 

* IP-ficicntc apertura bucal''. ( 4) 
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11~isccncia y fenestración bucal .. 

Dehiscencia y f enestraciOn bucal se pueden encontrar en la r.Q.. 

gi6n posterior. Aunque la falta de hueso vestibular no con

traindica la cirugia, se debe tener cuidado en la selecciOn 

del diseño del colgajo p:3.ra evitar defectos tisulares". (4) 

"Dientes con ralees cortas. 

Ralees cortas, resultando de desarrollo horizontal defectuoso, 

resorción o esfuerzos quirUrgicos previos, pueden contraindi

car la cirugia. La relación corona-raiz puede ser desfavora

ble si hay una reducción posterior de la raíz resultado de la 

cirugia11
• (4) 

11Enfe.nocdad ¡y>-riodontal avanzada. 

OJando hay enfermedad periodontal avanzada involucrada, la -

profundidad de bolsas debe ser considerada cuidadosmTY.:!nte pa

ra determinar la cunticb..d de hueso de so¡:x:>rte remanente". (4) 

"El seno maxilar. 

Se dcOO evaluar la proximidad del seno maxilar. Aunque en e§_ 

tar involucrado no es una contraindicación y no necesariamen

te niega el l:x.ito de la cirugla, puede canplicar el proccdi

miento11. ( 4) 

"Los grandes vasos palatinos y el nervio. 

~ ser evitados los grandes vasos y el nervio p.:ilatino. 

La alteraciOn severa o m!nima p.xlrla ser de terribles conse

cuencia::;. Pod..rian ocurrir hemorrcJl)ia inoontrolnblc o retrac

ción del vano hacia el hueso. Duño cerebral o muerte podr!an 

Dpareccr 11
• ( 4} 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA 

ENDODONTICA EN.DIENTES POSTERIORES 

11lli los Ultimos 10 6 15 años hulx> notables adelantos en la endQ. 

doncia no quiró.rgica que han aumentado considcrüblcmente la propor-

. ción de éxitos".. :esto ha traido cocro consecuencia que "únicamente 

cuando el tratamiento cndodóntico no quirúrgico falla se recurre a la 

intcrvcnciOn quirúrgica. Por consiguiente, ahora se hacen h:i:stantes 

menos intervenciones y la lista de indicaciones para cirugia ha ido 

disminuyendo. Ciertamente, hay casos obvios en los cuales el diente 

no puede ser salvado sin hacer una OfY"-raciOn, y estos son los que -

constituyen el nl'i.cleo de las 'indicaciones'". (2) 

11La necesidad de drenaje al trutar un absceso apical. agudo es 

por dos razones: 

a) Para evacuar el pus y las toxinas acumuladas en la zona de 

celulitis. 

b) Para brindar al paciente cierto grado de a::xncdiclad". 

11El. drenaje precoz acelera la cicatri:::aci6n y es preferible a la 

eliminación lenta de pus y to:-:ina.s p:ir los sistema:s q¡¡scular y linf! 

tico.. E.sto ó.lti.lno, denaninu.do drenaje 11cie9011 a cargo del organis

rro, a vaccs lleva semanas, a menos que la lcsiOn se abra y drene es

pontáneamente".. Además, "siempre existe la p::isibilidud de que se fo.E, 

me unn fistula cutánea desf igurante, de ahl la insistencia en la in-

cisión intrabucal para controlar la ubicnción del sitio de drenaje" .. (2) 
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* Ali vio del dolor. 

"La. enorme preSión y el ex>nsi9Uienta dolor qua genera un aPsceso 

apical agudo se alivian mejor gracias al dren..i.je quiclrgico. Con el 

drenaje viene el alivio de las nclestias. Aunque puede persistir la 

gran t~facción de la celulitis, el paciente suele decir que siente 

un alivio relativo, athi cuando la analgesia local desaparece". (2) 

* Fracaso del tratamiento no guin\rgico. 

11las im.lgenes radio;ráfic.as radiolúcidas que se agrandan de man,g_ 

ra constante o que comienzan a aparecer en relación con conductos o.2. 

turados anteriormente son signos de fracaso e indican que un irritaJ..l 

te de algÜn tipo i.ltlpide el rnel:a.bclisrro óseo nonnal. !...J. zonü. patoló

gica puede ser el resultado de cinco posibles fuentes de irritación: 

1 .- InfecciOn o trawra.tisroo local p::?rsistcnte; 

2.- Irrif:il.ción bicqu.:lmica dobida: a la pcrcolaciOn de líquidos de 

tejidos nocivos a traves de los espacios que quedan en el. -

conducto principal inCCfllPletiUt!Cnte obturado; 

3.- Conductos accesorios abiertos, no obturados; 

4.- Natc.riales de obturación muy salientes por una perforación 

o a travC.s del for¿i.mcn apical; ó 

5.- Fractura radicular vertical. (2) 

* Obturación obviurncnte inadecuada. 

"CU.ando una radiografía revela que el conducto cst.:\ obturado inQ 

dccuadamcnte y que se forma o p:irsistc una lesión ¡:>Qriapical, hay que 

suponer que la falta de obturación es la causa del fracaso". Lo ló

gico ~ realizar de nuevo el trutruniento y rcobturar. Pero "si no es 
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¡x;>sible retirar la obturación mal hecha del conducto, es necesario 

recurrir a la intervención quin\rgica por via apical, que scr.6. el Un!. 

co recurso. la obturación EXlr el ápice está indicada cuando los conos 

de plata son irrecup;rables, en el caso de algunos c~-ncntos demasiado 

duros e insolubles p,::i.ra ser quitados con limas o escariadores, o cuan_ 

do una masa de gutapercha o canento es forzada más allh. del foramen 

apical, y hace de irritante intenso'1
• (2) 

* Obturación aparentemente adecuada. 

"A veces, un caso endod6ntico falla {X!se a que en lu radiografía 

se ve una obturación radicular bien hccha 11
• Si no se detecta p::>r nig 

gUn medio error, hat,rá de retirar la obturación que parece adecu.3.da, 

y obturar de nuevo. Si pese a todo no hay cicatrización, ·se hará la 

exposición quirUrgica p.:'ll"a ver cual es la causa insólita de la inflª

ma.ciOn persistente. "Para evaluar estos casos dif!ciles, se usará 

un explorador delgado para examinar cuidadosarrcntc la totalidad del 

tlpice a fin de comprob..3.r la dcnsida.d de la obturaciOn del conducto. 

Los for@ocnes accesorios que no son aprcciublcs a simple vist:a poclrlm 

ser descubiertos gracias a la exploraciOn". (2) 

* Molestia preopcratoria p:?rsistente. 

Hay casos de caninos y premolares superiores que presentan mol~ 

tias en el p:?ri&picc mucho de5puÚz de haber sjdo efectuado el trata

miento y, pese a que el conducto estC bien obturado. Invariablemente, 

el paciente se queja de dolor a la palpación de esa zona la(s) pic

za(s) tienen inclinaciOn linCJUill de la corona, lo cllill hace que el 

extrcsro radicular se incline hacia la tabla osca vestibular. la so-
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lución del pt-e>b1Cma p~ede s~ el.r~pc)do ·apicaÍ.-deI·:tejido_inflrunat.Q. 

rio y la res~cci6n-h1seiada ___ d~i\_á~~ce-~ad1~uiar_ par~ vOlver a ubica.!:_ 

se 

preveC un :t:racaso predecible .-de. ·0atamien:·~~~- ~- ~rU~icos. Tlpic~ 
mente seran: 

a) Dientes con ápice abierto e infundibuliforme, puesto que en 

el caso de que la neoformacibn apical falle, la exposición -

quirU.rgica y obturación del. ápice serán la Unica alternativa. 

b) Extrerro radicular sumamente curvo, donde la instrumn_ntación 

· corriente será imp:::isible o insuficiente, lo har& candidato 

para el tratamiento quiró.rgico. 

e) La resorciOn ~rforante interna o externa, teniendo en cuenta 

que antes de recurrir a la intervención quirUrgica para rcffi 

rar el defecto, se hará to:Jo lo posible paril estimular las 

zonas tlc resorción apical con hidróxido de Ca. 

d) Cuando tenerros fracturas horizontales cerCT1. del ápice, y con 

los m6tcdos O'.)nvencionales no se fusionilll. los fragmentos y 

se pro:luce la muerte pulpar con su o::>nsccuentc lesión pato-

16gica en el ápice fractur<J.cb y a su alrededor, resultará -

fácil eliminar quirUrgicamcntc el f ragroc>nto radicular. en el 

m:::::mento de hacer el tratamiento dC! conductos. 

e) 110lnnc1o tenemos un quiste apica1 qucratínizantc o el quiste 

globulomaY..ilar asociado con un diente despulpado huy indica-
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ciOn de intervenir quirUrgi~.anlente;. Se diagnostica con la -

caracterlstica p;itognan6nica·ae.separar las ralees de los -

dientes a medida que se va expandiendo". (2) 

f) 111\ veces se piensa que una lcsiOn periapical aso:::iada con un 

diente despulpado no es inflamatoria, sino por ejemplo, una 

lesiOn maligna. En este caso, es obligatorio hacer la biop

sia del tejido, obteniendo en su totalidad p::>r inedia del ra§. 

pado apical. Si el resultado de la biopsia es negativo, se 

harA la obturación del conducto sin intervención quirllrgica 

ecrnplcmcntaria". (2) 

* Im¡xlsibilidad de hacer el tratamiento no quirUrgico. 

11La imposibilidad de hacer el tratamiento tradicional de condus 

tos surge cuando las restauraciones o las calcificaciones impiden el 

acceso coronario al conducto radicular. lils cororia.s fundas, los an

clajes de prOtasis parciales fijas, los pernos de retcnci6n o la ca!_ 

cificación excesiva en los a:>nductos pueden impedir la realización ~ 

de un proex:dimiento no quirllrgico. Es preciso efectuar una valora

ciOn ~idadosa.desde el punto de vista de la opr"'-ratoria dental y la 

prótesis, pensando en el bienestar fisico, mental y econ6núco del 

paciente". { 2) 

* Coronas fundas. 

La reducción coronal para las coronas fundas debilita el muñón 

clel diente, y si ::;e intentara el abordaje radicular p::>r la a:>rona, el 

diente queda propenso a la fractura del muñOn. "Asimisrro, si en la 
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radiografía se ve \lila lesiOn lateral que nos indica la presencia dC 

un conducto accesorio nccn6tico sin obturar, la-obturación apical no 

está indicada, sino que se har.i la obturaciOn tradici611al sin intcr

venciOn quirurgica11
• (2) 

El fracaso endo:16ntico en dientes con pernos de retención es una 

indicación CXXTtÜn de obturación apical.. El retiro del perno, sino es 

imposible, p::>r su buena retención Puede rajar la ralz. (2) 

* Accidentes operatorios. 

11Los accidentes o maniobras inadecuadas crGall·circunstancias que, 

de no ser corregidas, acrecientan la probabilidad de fracaso. La 

fractura de instrumentos, las perforaciones, la sobreinstrÜnY>_ntación 

y la sobreobturación excesiva pueden llevar a pronósticos desfavora~ 

blcs11
• (2) 

* Trauma..tisrros. 

11La luxación de los dientes, con intrusión, extrusión o despla

zamiento labiolingual, suele tener roojor pronóstico cuando es trata

da quirllrgicamente. Se ha postulado que puede ser ótil minimizar 

ias fuerzas de reposicionamicnto, levantando un colgajo mucopcrióst_!. 

co para facilitar el acceso al diente subluxado y al hueso alveolar 

desplazado o fracturado. Se extirpa la pulpa y tanto el diente cano 

los fragmentos 6scos vielvcn a colo::ar~;c en su lugar. Esta técnica 

tiene especial utilidad para tratar los dientes cxtruidos o con dcs

pla7.amiento lingual. Se sab:! que un diente repuesto y mantenido en 

su lugar o::>n fuerzas de tensión, está expuesto a sufrir una rcabsor-
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ci6n e.xterna. Por tanto, es necesario minimizar todas las fuerzas -

que actóen sobre el durante el tratamiento, y propc>rcionar un sop.:>r

te p:::asivo despues de su reposiciún". { 1} 

* Indicaciones. 

tica: 

Hablando de apiccctom!a y curetaje apical, sus indicaciones son: 

1 .- "Destrucción extensa de los tejidos pcriapica.les, hueso o -

ligamento paric.dontal, que ab.:trque un tercio o más del ápice 

radicular; 

2.-Presencia de un quiste en el ápice radicular. 

3.- Dientes jóvenes con rafees incompletamente formadas, en que 

la obturaci6n hennCtica en la proximidad del forAJ_nen apical 

es muy dificil pues el conducto tiene a este nivel su mayor 

diknetro; 

4.- OJando es im¡x:>::>iblc obtener un cultivo negntivo mediante el 

tratamiento medicamentoso del oonducto11
• (3) 

111Iay cinco contraindicaciones principales dc la cirug!a endcrl6!!. 

1.- Realización sin discernimiento de interrelaciones quirUrgi-

cas. 

2.- Impacto psicológico sobre el paciente. 

3.- Problemas de salud general. 

4.- Consideraciones anatlmicas. 

5.- Secu~las ¡nstquirUrgicas". (2) 
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* Realización sin discemimiento de intervenciones quirürgicas. 

a) "La cirugla no debe ser el recurso-solución de todo caso en. 
dod6ntico ni trr3p::.:K'.XJ debe servir para ocultar la falta de -

dood.nio de las ~cnicas no quiró.rgicas11
• 

"No esta indicada sirnpl~te r:orque hay una lesión Po-riap_h 

cal en el rromcmto del tratamiento. ·No estA indic-.ada neces!!. 

riamente ¡::orque hay una lesión grande o ¡:::orque el operador 

piensa que una lesión puede convertirse en quiste". (2) 

* Impacto psicológico. 

b) 11Es aconsejable evitar intervenciones quirürgicas en pacien 

tes muy em:::itivns o sumamente aprensivos. TambiCn en los ·

muy j6vcnes o muy viejos la cirugia puede constituir un tra!!_ 

na pslquico. Si se administran drogas atará.'<.icas o hipnbti_ 

cas para tranquilidad y sedación, los muy jóvenes y nruy 

viejos zen considerados corro riesgos para el tratamiento -

quirürgico11
• (2) 

e) "Hay que hacer un interro...Jatorio mil-dico cx:;mpleto. Es prec!_ 

so tonar y registrar la presiOn arterial del paciente. Si 

hubiera a1guna duda sobre la salud del paciente, se cnnsul

t.:trá con W1 mCdico". "Las contraindicaciones pueden incluir 

1as reacciones depresivas cono fatiga c..xtrema, discrasias 

sanguineas y los trastornos neuroló::)icos ccxro i;:ia.rálisis cc

rciliral o epilepsia ºlabil 11
• Si el paciente tiene alguna e!! 

fermcdad debilitante o terminal, cualqui<rr cirugia está 

o:int.raindicc:i.da. La di~tes, las cardiopu.tlas, las reac-. 
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cienes adversas o medicamentos, as! cono el primero y Ultino 

trimestre del emb.-irazo suelen ser contraindicaciones de la 

cirug!a11
• (2) 

* Consideraciones anatómicas. 

d) ºEl seno no.xi.lar puede ser una fuente de inconvenientes para 

el cirujano. Allllque es posible penetrar sin peligro en el 

seno, esto debe ser evitado en lo posible". ( 2) 

"Normalmente el seno 1na."-:ilar se c.'qXlnde con la edad hacia -

zonas de hueso afuncional. En algunos casos se e.-.::tiende -

hacia la zona de una extracci6n anterior. Puede darse una 

situación similar cuando el seno se insinóa entre la diver.

gencia de las ralees de los molares o cuando el tejido pe

riapical de la raíz se halla en contacto directo con la me.:!!_ 

brana de revestimiento del seno. Estas situaciones cxxnpli

can el acceso quirll.rgico y pueden llevar a la ~foración 

del seno". "La altura de la bóveda palatina, la longitud 

de la ra!z palatina y su grado de divergencia son los tres 

factores que condicionan la facilidad de acceso en la ciru

gía radicular palatina. Asi, por ejemplo, una bóveda p:xo 

profunda y wia raiz p:ilatina larga con poca divergencia li!!, 

gual hacen que el acceso quirúrgico sea más dif!cil 11
• (2) 

* Región postcrios. 

"En cuanto al acceso quirUrgico vestibular de los segundos y -

terceros rrolarcs el espesor vestibular del hueso en esta zona hace 
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dificil, sino imposible, el acceso apical a traves del hueso corti

cal y es¡:onjoso". Sin embargo, 11el acceso quirUrgico de~ae el · 11n

gual p:ira hacer una intervcnci6n quiró.rgica endod6ntica es·: muy engo- · 

rroso e innecesario. Adenás, no s6lo pcdaros lesionar el·nerviO li!! 

gual o la arteria haOOnima, sino tarnbi&l tener que atravesar l.a gru~ 

sa linea milohioidea11
• ( 2) 

Igualmente, "la existencia de ralees cortas excluyo la resec

ciOn radicular si, debido a esta, la rclaciOn entre corona y ra!z. se 

vuelve tan despro¡:crcionada corro para limitar la utilización futura 

del diente. (2) 

* Secuelas p::>rquirW:gicas. 

e) 111\de.-M.s de las dehiscencias, hay otras secuelas ¡:ostquirUr

gicas que se deben de tomar en cuenta después de realizacb 

una intervención, siempre existe la p::isibilidad de que haya 

tumefacción. Esta no es la tumcfacci6n de la infección si

no la que acompafu a cualquier traumatisrrc quirúrgico y que 

puede reducirse al m!ni.m:> si, durante el tratamiento, m:ini

pulamos los tej idos con dclizadcza". ( 2) 

11'l'ambién puede desarrollarse una tumefacción im[.:ortante debido 

a W1 hamatoma (hcnorragia en los tejidos), por la rotura de W1 vaso, 

luego de la intervenci6n. TambiCn puede hal.:.er cquirrosis alrededor 

de los ojos que pasaré.\ por etapas de negro, azul, violeta, amarillo 

y verde11
• (2) 
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11 llay otra secuela ¡:ostquirúrgica interesante-que fue obsorvada 

por tcdos y, publicada por Evcrett". ( 6} Es un defecto Oseo pala-

tino que parmanece P'Jia siempre radiolücido, aunque no sea consider!!, 

do corro patológico. L:ls biopsias revelaron que el defecto contenía 

tejido conectivo fibroso, no inflamatorio. Es una zc1na de la prema

xila que no calcifica cuando la lesiOn patol6gica o el defecto quirllf:. 

gico ha destruido las dos tablas Oseas corticales, la vestibular y la 

palatina. La razón de esta reparaciOn Osea incanpleta sigue siendo 

un misterio11
• {2) 

* Consideraciones y contraindicaciones m..~cas. 

11Tod.o paciente que requiera cirugla cndodóntica deOO ser scmct,!. 

do a ur.a evaluaciOn medica i:or el 00ont6logo. Esta cvalt1aciOn en -

esencial para el bienestar del paciente durante y dcspues de la ci-

rug!a". Una historia medica correcta incluyendo los datos actuales 

"tiene particular im¡:::ortancia en casos de reacciones alergicas, en

ferinedades sistemicas serias, problanas herrorrAgicos y ancmalias de 

la cicatrización". "Se reo:micnda que un formulario aceptable in-

cluya los siguientes as~ctos: (1) 

a) Sistema nervioso central (incluyendo salud mental) 

b) Aparüto respiratorio. 

e) Aparato cardiovascular. 

d) Discrasias sanguineas. 

e) Aparato digestivo. 

f) Aparato urogenital. 

g) Sistema cnd6crino. 
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h) Trastornos inmunol0gicos. 

i J Trastornos metabOlicos. 

j ) Medicaciones • ( 1 ) 

TRASTORNOS PSICOLOGJ.:COS Y DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL P.Q 

TENCIALMENTE PROBLEMATICOS. 

futos incluyen la cefaléa. ~sistente, el dolor facial, las CO.!!, 

vulsioncs y la estabilidad emocional. Los pacientes que aquejan ce

faléas deben ser prcmedicados con sedantes u 6xido nitroso antes de 

utilizar los anestésicos lccales. (1) 

Si la cefalea es debida il hipertensión, esta debe nonitorizarse. 

El dolor facial es un s!ntorm y no una enfcnncdad, se rcccmienda corro 

anestesico local una amida en lugar de un ester (debido a su nenor 

pH). Esto es sOlo si la zona. está infectada. (1} 

11I.os trastornos o:>nvulsivos o:>n frecuencia alteran la selección 

de los fárJl'lacos, los rrrl!todos para controlar el dolor y la interven

ción terapéutica, los barbitUriex>s son Utiles con frecuencia para 

prevenir las convulsiones, y deben utilizarse de forma rutinaria en 

estos pacientes. El diacepam es el f.1nn::i.co de elección. (1) 

cuando hay inestabilidad enocional, es frecuente que el pacien

te reaccione de maneras adversas al tratruniento, p:>r lo que hay que 

ganarse la confianza del paciente antas de la intervención. (1) 
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Hay que estar 'prcpa.rados para el sincope o reacciones de hipe.r

ventilaci6n y usar <DO precaución los vaso-constrictores, y no util!. 

zar adrenalina C.'1 pacientes que tonan fAnnacos antidepresivos cano 

la amitriptilina. (1) 

Con respecto al aparato respiratorio en la mayoría de los casos, 

las dificultades no son tan alannantes corro las del cardiovascular .. 

Sin embargo, existen ciertas enfermedades que pueden afectilr la ca

pacidad del paciente para tolerar intervenciones quirUrgicas, como 

las bronquitis y bronquiectasias, en enfisema y asma. 111.os pacien

tes con bronquitis cr6nica y bronquiectasias tienen tos prcxluctiva, 

dificultad rospirat:oria, di!:inea y dolor torácico. Se al..'01l!:lejo a<lutl

nistrar O;i 11
• (1) 

11En pacientes con enfisema., se reo:xnicnda evitar la sedación, y 

aspirar frccuenterrY"'Jlte la via aCrca, y estar preparados para crisis 

disne1cas 11
.. ( 1 ) 

•
11El asma es ima cnfennedad muy frecuente". "Muchos pacientes 

presentan crisis leves e infrecuentes, pero algunos las sufren gra

ves y a menudoº. 11Es importante la anestesia profunda oon adrenali

na como va:::;o-constrictor". "Cebe disp:incrse de oxigeno aerosol bren. 

co:lilatador, y en caso de crisis aguda, debe adninistrarsc adrenali-

na al 1 •• 1000 subcutánea11
• ( 1) 



35 

Sistema cardioVa5cular: profilaxis antibiótica para ciertos Pa
cientes cardiacos. Si hay alguna duda sobre la existencia de probl~ 

mas -cardiacos, el paciente debe consult:Yr con su medico antes de la 

cirugia, el tra~ento antibi6tico profilActico es en general nece

sari. para- los pacientes con lesiones anatbnicas del corazón. Se ut,i 

lizan ciertos reg.!menes cano los siguientes: 

Regimen A: Penicilina. 

a) Penicilina procaina (600,000 UI) junto con ~icilina cris

talina acuosa (1 1 000,000 UI) via i.m. Inyectar 30-60 minu

tos antes de::- la intervenci6n, y despuCs de administrar pen,i 

cilinaV 500 mg. v!a oral cada 6 horas hasta 6 dosis. 

Si es al&gico a la ~icilina, el paciente seguirA la si

guiente pauta: 

Eritranicina 1 gr v!a oral 1.5-2 horas antes de la interven. 

ción, y dcspues sao ID3 via oral cada 6 horas hasta 8 dosis.{1) 

El rl-gi.m.m B incluye penicilina mhs estreptcmicina .. 

b) Penicilina G procaina (600,00 UI) v!a i.m. junto con penic.!, 

lina G cristalina acuosa (1 1 000,000 UI) via i.m. mAs estreE_ 

tcrnicina 1 g. i.m. Inyectar 30-60 minutos antes de la inte.E_ 

venciOn; dcspues penicilina V, 500 mg. cada 6 horas hasta 8 

dosis. 

En caso de alergia a la penicilina se prescribir& vanccmic,h 

na (1 g DI. en perfusión durante 30-60 minuto5). Iniciar 

la perfusión de vancc:micina 30-60 minutos antes de la intc.f. 
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venci6n; despu~s eritranicina,.500 ~-V.O. ciida· 6 horas hasta 

6 dosis. 

11En pa.cientes que preSentan· ~~itis ba.cte~iana subaguda, 

que es una secc.ela de' la ·i:.a"ctei;eñú.a i:Qr e~treptococo alfa h,g. 

molltico, se recomienda la profila'd.s con P!='emedicaci6n ant!. 

biOtica, regimen B11
• (1) 

11En pacientes hi~ensos (se consideran tales con presión 

arterial superior a 150/90). Pueden utilizarse vaso-constri.!:, 

torcs, pero sin superar .2 mg de adrenalina. Si el p.:i.ciente 

es hi~t.o. .... .sc -;=ave y no está controlado, no es candidato u 

ningün tipo de cirug!a hasta que se haya ~stabilizado su -

situación. Si su hipertensión es m::xlerada, y no presentan 

otras alteraciones, pueden ser tratados en la mayoria de 

1os casos co:ro las personas normales". ( 1) 

la angina de pecho, angor pktoris, nos da "la presencia de epi 

so::J.ios súbitos de dolor rctro-csternal, que muchas veces se irradia 

por el brazo izquierdo y a veces al lado izquierdo de la mandibula, 

la causa subyacente suele ser la atcrocsclcrosis". Para tratar a e§_ 

tos pacientes, "se tendrh a mano nitroglicerina, nitrato de amilo o 

ambos. Si se produce un atdquc, se cole.ca una tableta de nitroglic~ 

rina bajo la lengua del paciente, o se abre una ampolla de nitrato de 

amilo y se mantiene bajo su nariz". ( 1) 
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E)) casos de arteriopatia coronaricl, se tienen Cj\.1e estar seguros 

que han transcurrido mAs de dos años desde la crisis coronaria y el 

paciente no está limitado en sus activid.:l.dcs, y "consultar con el m~ 

d.ioo siempre". { 1 } 

En los pacientes con enfe.rmedad cardiovascular no esta contrai,!! 

dicad.:, la concentraciOn de vaso-constrictores que se utilizan norma!. 

mente en las soluciones anestCsicas locales, cuando se usa cuidados~ 

mente y con aspiraciOn preliminar no se deben administrar más de -

.2 mg de adrenalina ¡::ar sesión. (1) 

CONTRAINDICACIONES NEDICJ\S. 

"Aunque e.xisten muchas situaciones mMi.cas que obligan a temar 

precauciones la gravedad de algunas contraindica la cirug!a endc:dón

tica: 

a) Hipertensión grave no controlada. "Existe un peligro ictus 

u otro accidente cardiovascular, asi o::xro de herrorragia pr..Q. 

fusa al levantar los colgajos. Además, es muy peligroso el 

empleo de adrenalina para controlar la hcmo¡·ragia 1rcdiantc 

vaso-constricción". { 1 ) 

b) Infarto de miocardio reciente. "El objetivo priJnario de -

los cuidados para el infarto de miocardio consiste en no a!. 

tarar al paciente mientras se encuentra en periodo rcfrac~ 
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rio de cÍcatrizaciOn de su patolocj!a ~ardi.aca, <e.O los tres 

primeros- me.ses). · Un problaria.- secundario radica en la inge~ 

ti6n de anticoagulantes, lo que provocaría hem::>rragiu inco.!l 

trolable, a menos que el JOOdico reduzca la dosificación". { 1 ) 

e) l:)'}doearditis bacteriana sub:lguda. "En l« mayor parte de los 

casos, una infección grave y frecuentemente nortal del cnd2 

cardio, se produce en pacientes con cardiop..:-it!a reumática. 

tl:ldo el claro peligro de bactercmias futuras, la cirug!a e!! 

dod6ntica puede suponer un riesgo no aconsejable. Este ra

die.a sobre tcx:lo en el p:=queño porcentaje de casos que no 

responden al trutamiento". (1) 

d) Problcm::i.s he.rna.to!Ogicos ria controlados. ''Muchos problemas 

herretolOgicos, incluidas enfenredadcs hcrrorrag!paras t.:m -

graves cerro la leucemia, pueden controlarse mediante trata

miento prequirUrgico correcto o mediante la administración. 

de factores plasmáticos". ( 1) 

En anorrolias (p::>rque tcxlas afectan a los leucocitos), o:xro 

agranulositosis, neutropenia clínica, leucc."Tlia y lcuco~a, 

cuando se encuentran en fase de actividad, la susceptibili

dad del paciente a las infecciones es grande, puede poner 

en peligro la vida. ( 1) 
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e) Osteoradionecrosis: la cirugía cndOOOntica esta contrnindi

cada si el camp::> quirúrgico incluye una área de ostcoradio

necrosis; "la reacci6n primaria del hueso frente a la irra

diaciOn conduce al descenso de la vitalidad, que en algunos 

casos progresa hasta la nccrosis 11
• "Los vasos sanguíneos -

irradiados con una dosis antltumoral presentan de forma ca

racter!stlc.:i engrosamiento de sus paredes. Este engrosa

miento impide la respuesta inflruratoria normal, lo que dis

minuye la respuesta del huCsped frente a los traumatism::is y 

la infecci6n". (1) 

f) Diabetes no controlad<'!.. F.stá C'Onty-¡:¡inlii c-.;irl;¡ la c~rogla end:Q. 

dóntica 11dada la mayor susceptibilidad a la infección y el 

retraso de la cicatrizaciOn. Estos problem:i.s tienen su or!. 

gen en ancxral!as metatOlicas y vasculares. Los trastornos 

rret.a.b6licos son, hit>=rgluccmia, glucosuria, FOliuria, poli

dipsia, ¡::olifagia, y se deben a insuficiencia de insulina. 

La enfermedad vascular se manifienta por aceleración de la 

arteri~sclerosis y microangiop.:it!a. (1) 

Esta óltima afecta a la microc:irculaci6n y altC:!ra la capac_i 

dad de respuesta anti-inflamatoria, <Xln aumento <Xlnsiguiente 

de la susceptibilidad a las infecciones y rctrano de la ci

catrización. Toda intervención quirllrgica debe posponerse 

hasta que se haya estabilizado la situación nctabólica.(1) 
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS. 

"Hay una amplia variedad de enfermedades ba.cterianas, v!ric.as y 

micOticas que se m:mificstan en la cavidad oral y sus alrededores. 

Algunas producen lesiones pri.narias en el huCs¡xrl, y otras tienen -

importancia ~rque se transmiten a través de la saliva. "Una consi

dcraci6n im?='rtante para el cirujano se refiere al cOntacto que él 

y sus alL"<iliares tienen con la sangro del paciente". ( 1 ) 

Alguna.s de las enfe.rrreda.dcs infecciosas que pueden causar problg 

mas con m.:iyor frecuencia seria la tuberculosis, heputitis vlrica, -

S.I.O.A. y las enfermedades vcn6rcas wás frecuentes cerno s!filis y 

gonorrea. ( 1 ) 



C A P I T U L O III 

TECNICAS QUIRURGICAS EN LA CIRUGIA ENOOOONTICA 

- Preop;rato~io. 

- TCcnica de anestesia. 

- Levantamiento de.l colgajo. 

- Apicectcm!a y obturaci6n retrbgrada-

- Radectonia y hemisecciOn. 

- Postoperatorio. 
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TECNICAS QUIRURGICAS EN LA CIRUGIA ENOODONTICA. 

Preoparatorio. 

- 'l'lknica de anestesia. 

Levantamiento del colgajo. 

Apicectcrnia y obturaci6n reb:Ograda. 

- Radectomla y hemisecci6n. 

Pos topera torio. 

PREOPERATORIO. 

Para evitar confusiones y malos mltenCidos respecto a los obje

tivos del trata.'Tliento y las tCcnicas utilizadrus, es preferible tener 

una prirrera entrevista con el pncicntc varios dias antes de la cita 

quirürgica. Durante ella se evalUa las circunstancias medicas y 

odontológicas p.:'.lrticularcs de cada caso y se realiza lllla fase muy 

importante del tratamiento a la que nosotros llamamos "prcsentaci6n· 

del caso". ( 1 ) 

El plan terapéutico se presenta de una fonra honesta, clara e 

inteligible. 

Los r-ucicntes aprensivos tienden a olvidar mucho de lo que se 

dice durante esta sesión, puesto que est.An preocupados fundamantal

ttY'_ntc por los tan.as de dolor y costo econ6-nico. Asi pues, es convg_ 

nicntc invitar a la presentaci6n al cónyuge, un fain1liar, al tutor, 
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o a otro adulto responsable. En la presentaci6n se informar& al pa.

ciente en que la cirugía es la Unica alternativa terapéutica razona

ble para su caso concreto. (1) 

Se le animar.1 a que haga pregunt.-"ls y se le contestará en t&ini

nos si.roplc.s p:u-a 61 y su acanpañante. ( l) 

los diagrarras, dibujos y m:::idelos son de gran ayuda p.:ira ilust.rar 

la exp::JsiciOn. 

~n quedar bien claros tcdos los aspectos del diagnóstico, el 

plan terapCutico, el pronóstico, las secuelas postquir.úrgicas y los 

honorarios m&licoz. {1) 

En la visita inicial se prescriben con frecuencia medicamentos 

pr~peratorios con instrucciones para tanarlos en el m:xnento adecua

do antes de la cita quirúrgica; los fármacos que más suelen prescri

birse son los antibióticos y los sedantes. 

Si se considera necesario m:::xlificar la teru¡X!utica que esté re

cibiendo el paciente por otras razones, es neCC?sario consultar al -

médico resp::insable y no d~ introducirse sin su conoc:irnicnto. 

Ta.wbi&l hay que tener IJil cuenta la posibilidad de que el pacie::!_ 

te interrumpa por propia iniciativa su medie.ación habitual (cortiso

na, antlcoagulantcs, etc.). 
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Muchas veces lo hace por la _ cr~cia errbnea de que los fArmac:as 

que tema habit~lrrente in·t~fel:ir~ _c:On--l~S.-pre.Scritos p:>r el ciruj!!, 

no, asi pues, ~-caso ~e. hi.~t~si6~, -~pil_epsia; dial:c.tes, etc., d~ 
. . . 

be interro;arse sob~ ~a p.:iuta" ·rutinaria de medicaci6n el dia de la 

cirugia. ( 11 

Algunos medicamentos, caro los antibióticos y sedantes orales o 

inyectables, pueden administrarse en la consulta dc;i 30 a 60 minutos 

antes de la consulta. Entre los rredicamentos intravenosos,. el fár-

maco ~e m\s suele utilizarse es el diaccpam para la sedacibn# Se 

cuentü con otros muchos fAnmcos o combinaciones que pueden utiliza.E. 

se, aunque son de U...'='-0 mucho ffi<">-.ncs frecuente. { 1) 

Se tienen algunas ventajas de los medicamentos IV como son: 

Ccmienzo rápido del efecto. 

RecuperaciOn rr.:\s rJpida qua con la Iredicación VO O I1·1. 

Control excelente del nivel de scdaciOn. 

E.stableccr el acceso al sistc.'Wl circulatorio del paciente, 

que puede ser necesario en situaciones de urgencia. 

Se puede contrarcstar el efecto de algunos fármacos {narc6-

ticos) a voluntad. 

El costo es razonable. (1) 

EY.isten sin embargo algunos inconvenientes: 

la ~yorla de los cdontólogos carecen de experiencia sobro la 



45 

t6cnica de punci6n venoSa. Pueden plantearse problemas relacionados 

con la vcnopunci6n, cano la fonro.ción de hematcxms, flel:otranbosis e 

inyecciones intraarteriales irwdvertidos. Algunos pacientes no ace2 

tan las inyecciones. El cirujano no puede contrarrestar a voluntad 

el efecto de todos los fármacos. El paciente no puede conducir des

pu&s de la intervenci6n. (1} 

Agentes ¡:or inhalaciOn. 

Un analg&sico muy antiguo en odontologia y por el que se ha retl2. 

vado el interes en los Ultinos tiem¡:os, es el 6xido nitroso. su uso 

ha vuelto a hacerse p::ipular con la intr0Ciucci6n de las rrodernas tCc

nicas d~ analgesia, sec;uras y fáciles de m.:i.ncjar, que mezclan el óxi_ 

do nitroso o::in oxigeno. Están reguladas en fábrica para limitar la 

concentraci6n mi..ni.rm:t de oxigeno al 25i (y en algunos casos a cifras 

todavía más altas}. Si se interrurnpz el suministro de ox!9cno, un -

sistema de seguridad corta t.:unbiCn el de Oxido nitroso. ( 1 ) 

ras ventajas del ÓY.ido nitroso son que el efecto de cani.c.nzo es 

muy rhpido, el paciente se recup.'.":lra con rapidez, mCtcdo simple, alto 

margen de seguridad, prop:irciona seda.ci6n al paciente antes de admi

nistrarle cualquier nivel de sedilciOn, puede rrod.i.ficarse a voluntad.(1) 

Alguno::: inconvenientes serian que el equipo es caro, el agente 

pueda causar vC..Tátos, algunos pacientes no toleran la mascarilla ni 

la sensaciOn de analgesia, el aparato puede intervenir con el tlb:irdf!. 
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je quirUrgico en algunas A.reas, si la concentraci6n de oxJ.gcno es 

menor de 25% puede producirse hipoxia, etc. (1) 

Tanto los antibiOticos cano los sedantes pueden administra!:, 

se por vla intramuscular en la parte superior del brazo o en la nalga. 

Debido a ciertos problein.'ls inherentes a la esp....."'Cia1idad, pocos od.on

tblogos administran los sedantes de Csta forma, pero la tQcnica puede 

ser Util en casos con evidente necesidad d~ profilaxis antibi6tica.(1) 

son: 

Algunos sedantes de uso mas f rccuente de acuerdo a ~u p:::>tencia 

- ~ci6n m::cle.rada: 

a) Clordiacep!>xido 

b) Prcxretacina 

e} Hidroxicina 

- Sedaci6n más profunda (ccmbinaciones): 

50-100 mg. 

50-100 mg. 

50-100 mg. 

a) Secobarbital 50-100 rng. 

b) Pro:netacina 25 mg. 

e) Mcpcridina 

d) Praoctacina 

Meclicwoontos orales: 

50-100 mg. 

50 mg. (1) 

Tanto los clinicos coro los pacientes suelen preferir la via -

oral para la adm.inistraciOn de antibi6ticoa. A pesar de los proble-
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mas inha.centes a los sedantes orales, muchos clinlcos eligen esta -

v!a pru:a evitar las nx::>lestias de la intravenosa o la intramuscular. 

Se han propue~to numerosos fármacos aislados y en canbinación, en fo!:, 

ma. l..iquida o s6lida, [Xlra la vla oral. !..as soluciones a h:isc de ba.E, 

bittll-icos de acción int~a, ccmo el seco b.J.rbit:c.'1..'.:. y el pcntobar

bital s&lico, han sido las nas utilizadas para la sedación. En los 

niños de peso superior en 15 kg. puede usarse elhidrato de cloral 

( 900 mg.) más prcmetacina ( 25 mg. ) • ( 1 ) 

TECNICA DE ANESTESIA. 

Los cbs principales g=i::pon de a.'1cztC::;i:::o.o: lOc.'llcs que se utili

zan hoy dia son los arnidas y los ésteres. 

ESTERES: 

* Procalna. 

* Propox.icaina. 

* Tetraca!rta. 

* Metabutetamina. 

AMIDAS: 

* Lidcx;a!na. 

* Mepivaca!na. 

* Pir~ina. 

* Prilocaina. 
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Si el pacicnfc tiene antecedentes de alergia a Wl fá.nnaco.da uno 

de los grup:>S, la mayoria de los autores rec:aniendan utilizar ·algün 

agente del otro grupo. Sin embargo, estudios rt..>eientes plB.ntecln la 

posibilidad de que algunas (o muchas) reacciones al&.rgicas no se -

deban al anestCsico en !li misno, sino al conservador (metilpara.OOno) 

que se emplea en muchas soluciones anestésicas. (1) 

OJalquiera que sea el área que deba anestesiarse, las inyeccio

nes resultan memos dolorosas si las soluciones anestésicas est:An t~ 

pladas y se inyectan con lentitud. {1) 

Tecnicas por infiltración: 

* Infiltraciones faciales anteriores: 

Se sujeta con firrooza el labio entre el pulgar y el indice, y se 

eleva. Ia punta de la aguja se coloca a menos de 1 mn del tejido 

cerca del ápice del diente seleccionado, y se baja con rapidez al l'ª

bio para conseguir la p:mctración. La sujeción firme del labio, 

casi corro un pellizco, se mantiene mientras se de¡:osita la soluciOn 

anestósica. (1} 

* Infiltraciones faciales posteriores: 

Se sujeta con firmeza la mejilla en el área de los prcrrolares 

entre el pulgar y al indice, y se separa del rtUY.ilar. la aguja se 

colcx:a cerca de la mucosa tirante, en la proxirnidad del ápice, y con 

un rrovimicnto firm::i y rápido se desplaza hacia la aguja para conse-
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guir la-penctraciOn.· En _las Areas·rrolai:es m<\s distales quizás resu_h 

te más fácil estira:r el. tejido hacia afuera· ·eon cil pulgar y el indi

ce, y mover la punta de la aguja ~ penetrarlo. { 1) 

* Infiltraciones palatinas: 

Considerada p.::>r muchos caro la inyecci6n oral nñs dolorosa, la 

infiltración palatina puede hacerse mli:s tolerable cuando primc-ro se 

aplica prcsi6n digital. cerca del punto de inyecciOn. Oe?:?ndi(!Ildo 

del lado que vaya a anestesiarse, se coloca el pulgar o el indice en 

posición distal al lugar de inyección, y se aplica presión firme ha~ 

tn que blanque& el tejido palatino. Mientras se nuntiene la presión 

se inserta la aguja 2 ó 3 nvn. ¡:or delante del dedo y i:;e dr;ip:isita. {1) 

'.I'Ccnicas ¡:cr blCXiUecJ nervioso. Estas incluyen: 

Bloqueos alveolal."CS SUf..CrOposteriores. 

I.a aguja se colcx;a en posición ¡:;osterosuperior y medial con . 

res~to a la tuberosidad del maxilar. Curvar suavemente la 

aguja cerca del pabellón, es Util paru JTBniobrar con su pun

ta h<lsta el lugar deseado. { 1) 

BlO':JUCOS alveolares inícriorcs. 

El pulgar se situa sobre el tejido cerca del raíé pterigoman 

dibular, y lo desplaza en sentido lateral. Una vez que el 

pulgar está íirnY...:!OC!nte colocado sobre el reb:>rdc oblicuo ex

terno y los tejidos ~e encuentran tensos, la p:-isiciCn se asg 
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gura pinzando el borde pastarior de la rama m:i.ndibular con el 

dedo indice o medio. F.sta presión es de imp.:Jrtancia manten0f:_ 

la, puesto que-distr"e al.paciente de la entrada da la aguja, 

y da la infiltración de la soluci6n anestes1ca. (1) 

Bloqueo nasopaJ.atino. 

Esta inyecci6n, que se utiliza con ¡X>Ca frecuencia, prop::>rciQ. 

na aneste$la profunda para los dientes anteriores superiores 

y las lesiones apicales asociadas.. Se adninistra insertando 

por ccxnpleto una aguj:a corta (2.5 cm.,) de calibre 30 en el -

conducto nasopalatino. Se penetra en el condur;:to a nivel de. 

la ¡:orción ¡::osterior de la papila inciciva (aproxLft1.ildamente 

de 0.5 a 1.0 cm. dQsde las incicivos centrales en dirección 

palatina), mis inclinnd.:1 hacia el paladar que el eje longit.1:!. 

dinal de los incicivos centrales superiores. (1) 

BlCXlüeo de la segunda rama intraoral. 

Esta inyecci6n, que tambi&n se utiliza rara vez, anestesia tQ 

dos loS dientes y tejidos blandos en un lado del maxilar suPQ_ 

rior. Se hace necesaria cuando han fracasado otras técnicas 

habitualincnte en casos con lesiones apicales grandes e infes:, 

tadns. La aguja ~netra en los tejidos a. nivel de la uniOn 

del proceso alvoolar y la ¡:.orciOn horizontal de la l:::óvcda ffi 

latina, en [:'Osición distal con respecto a la raiz palatina 

del segundo m::>lar. Se inserta la aguja hasta 2-3 1rm.. del ~ 

bellón y se deposita. (1) 



51 

Bloqueo infraorbitario. 

Este blcquco, de utilización poco.frecuente, tambi&.n puede -

ser Util en la anestesia de los dientes anterosupc.riorcs y -

prerrolares. Prime.ro se localiza el foramen del conducto con 

el dedo indice de la mano que no sujeta la jeringa, palp.:mdo 

la depresiOn infraorbitaria. Se utiliza el pulgar de la mi§.. 

ma m:i.no para retraer el labio superior en el área de los pr~ 

molares. Se intrcx:luce lentilmente la aguja larga, dcp:>sitan

do muy pequeñas cantidades de solución y se hace avanzar en 

dirccciOn del dedo localizador. la profundidad correcta es 

de 20 a 25 n1n. se aspira y se deposita el cartucho. ( 1 ) 

LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO. 

Para acceder a) campo quirórgico es necesario elevar los teji

dos suprayaccntcs y ex¡x:incr el hueso. I.a cobertura del hueso por -

tejidos blandos intactos dcspuCs de la opn_raci6n requiere que la 

expos~ci6n se ~ealice sin canprcrneter la circulación del colgajo. 

Con el fin de cumplir estos objetivos y reducir al mlnino los ries

gos, antes de diseñar el colgajo deben evaluarse las concliciones 

siguientes: (1) 

1. NUnv::ro de dientes a intervenir. 

2. longitud y íornu de las ralees afectadas. 

3. Presencia o ausencia de p.:i.tolcxJia. 
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4 • Dimcnzi6n de las lesiones. 

s. cantidad de encia adherida. 

6. Presencia y profundidad de bolsas pcricx:lontales. 

7. Localización de inserciones musculares y frenillos. 

B. Altura o profundidad del vcstibulo. 

9. Iocalizaci6n de las estructuras anatOnicas pr6xim.:is (haces 

neurovasculares y senos maxilares). 

10. cantidad de hueso que cubre la zona. 

11. Vla de acceso necesaria para alcanz.:ir los objetivos propuc§. 

tos. 

12. Presencia de coronas protésic..'l.5 en los dientes afectados· o 

en los adyacentes. ( 1) 

Diseño del colgajo: 

Los diseños ~iguientes, con m:xlificaciones menores cuando sean 

necesarias, cumplen to:los los principios quirUrgicos y ayudan a lo

grar los objetivos de la intcrvcnci6n. 

1 • Semilunar. 

2. Luebkc-O::hsenbein. 

3. Triangular. 

4. Tra~zoidal.. 

S. Gingival. 

1. El colgajo semilunar se OOsa en Wla incisi6n horizontal curva, 

con la p;:>rciOn convexa orientada hacia la cresta gingival. La inci-
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si6n canienza en el pliegue mucobucal y sigue u~·. l!riea en media lu

na de convexidad dirigida hacia la encía. Cada extrerro ae la iÓci

si6n debe estar al menos un diente. por f~cra d~l punto·.qui.rül:gico. 

La zona de mayor convexidad deb.2 encontrarse por ló. menoS a 5-1 O nm. 

por encima (o por deba.je) de los puntos inicial.·y final. Este ·col

gnjo tiene la ventaja de que la mayor parte de la incisiOn se loca

liza en la encía adherida, por lo menos a 3 rrm. del fondo del surco 

gingival. (1) 

2. El colgajo de Luebke--Ochsenbein es básicamente un colgajo tra~ 

zoidal o semilunar rro::lificado, en el que una incisión horizontal on

dulad3 u.~e des inci~ic~25 verticales. Se h3CC u.ria incisi6n ve~tical 

a cada lado del punto quirürgico, entre las eminencias radiculares de 

los dientes situados junto a la lesión. Estas incisiones convergen 

a medida que se extienden desde el limite del pliegue mucobucal hasta 

un punto de la encia adherida, aprox.i..lnadamcntc a 3-5 nm. del margen 

gingival. A continuaci6n se practica una incisión horizontal ondu

lada que sigue el contorno del margen gingival, con objeto de unir 

los extrcrros de las verticales. Puesto que Cilda incisión vertical 

forma un ángulo obtuso ccin la horizontal, la porci6n adherida del co1, 

gajo sic:npre es más ancha que el borde libre. (1) 

3. El colgajo triangular consiste en w-ia incisión horizontal a ni-

vcl de la cresta gingival, unida a una sola incisi6n vertical de relª' 

jaci6n. Se hace una incisión vertical entre las eminencias radiculª' 
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res de los dientes, una o dos piezas ¡x>r dentro o por fuera de la 1.1;! 

si6n. Esta incisión se extiende desde el pliegue mucobucal hasta el 

&ngulo distal de la linea labial de la pieza seleccionada. Se hace 

una incisión horizontal en el surco gingival, que libere el tejido 

gingival as! corro las ~pilas intercbntalcs. Sa extiende desde la 

incisión vertica1 hasta un punto dos o tres piezas ~cia el lado 

opuesto de la lesiOn, y se crea el canponente horizontal del trián

gulo. la extensión horizontal deba permitir que la linea por la qua 

se dobla el colgajo sea inferior y lateral con resP2Cto a la leSi"ün .• ( 1) 

4. El colgajo trapezoidal se basa en una incisión gingival horizon, 

till que cc:iecta ctr~ des verticales. Se hace una incisiOn vertical 

a cada lado del campo quiró.rgico, entre las eminencias radiculares de 

los dientes, por lo menos uno o dos dientes por fuer~ de la lesi6n. 

Estas incisiones verticales convergen conforme se extienden desde el 

borde del pliegue mucobucal hasta el ángulo de la linea labial dis

tal de los dientes. Una i.ncisiOn horizontal en el surco gingiva1 

libera la encla marginal y la papila interdental, y une las dos ver

ticales, caro resultado, la anchura de la inserción del colgajo es ~ 

yor que la de su b:>rdc libre. (1} 

s. El colgajo gingival se b.:lsa en la práctica de una incisión hor!_ 

zontal .wnpliada, a lo lurgo de la cresta gingival. Se hace una in

cisión en el surco gingival, librando el tejido subgingival y la ~ 

pila interdental. L-3 incisión debe extenderse hasta cuatro o cinco 

piezas a amt:os lados del área qu~ desea tratarse, y resulta csp...."""Cia!. 
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mente eficaz en la cirugia ~·iatina. Cuando so realiza una interven_ 

ci6n palatina. poste.riOr;. est:C.~lgajo se m::xllfica añadiendo in~isio

nes cortas de l~aci6n,· anteriores respecto al canal p:ilatino ma

Yor (¡x:isterior} y/o--~~tGri~i:"~s ros-pacto al .canal menor (nasopalati

no). (1) 

APICECTOtUA Y OBTURACION RETROGRADA. 

ta cirugia endcd6ntica se basa en siete ttkni.cas fundamentales, 

cada una de las cuales facilita lo siguiente: 

1 • Incisión. 

2. ElevaciOn. 

3. RetracciOn. 

4. Osteotcmla. 

s. Legrado. 

6. Apicectcxnia. 

7. Cierre. ( 1 ) 

La apicectcmla es una opcraci6n que consiste en amputar el ápi-

ce radicular y curctear los tejidos pe.riapícales adyacentes. Fue 

prob<lblcmcnte practicada por primera vez en Estados Unidos por Fa

rrar y p::>r Srophy antes de 1880. Poco conocida hasta 1890, gtJ.n6 p::i

pulari(lad a travCs ch Rhcin, quien lo rcccmandaba calurosamente cc:rnci 

tOOtOOo radical para el tratamiento de los abscesos alvc0larcs crÓ..'1i-

cos. O::!sde entonces, la técnic.:i. de esta intervanci6n se ha p:?rfcc-
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clonado y la o¡Y->-raci6n ha sido practicada por el práctico gener.-:il, -

el endcdoncista o el Ciruj&lO. "(3) 

Los dientes m!s operables para um apicectania son los Wlirrad.!. 

·cularas, tanto superiores caro inferiores. El práctico general Po

drá intervenir an los dientes postcrosupc.riorcs, siempre que sus ral. 

ces no estén prOximas al seno maxilar; los dientes p:>stcroinferi9res 

pcdrán ser intervenidos cuando el ápice radicular no esttb cerca del 

agujero mentoniano o del conducto dentario inferior. Sin embargo, 

un dentista calificado. p::iclrt\ op:=,rar en tocios los dientes. (3) 

TCcnica: 

St'? h.:-1ce una inci~!On semilunar dircct:.arncnte hasta el hueso con 

\Ul bisturí &u-d Parkcr de buen filo, distante 3-4 mn. del margen gin 

gival. Una incisión limpia y neta evitará una hcrror1·agia excesiva. 

Can un pcriostótcxro que estará bien afilado se separa lu. fibrcxnucosa 

del hueso. El colgajo dc.bcrá contener el periostio. Es necesario -

abrir una ventana en el hueso a fin de e.xponcr el ápice radicular. 

Esto puede hacerse con una fresa No. 5, tallando dos c:iOOJ:"turas en el 

hueso, una rncsial y una distal, .:i.proY.imadamentc en la unión del ter

cio medio con el tercio apical de la raíz. se hará urui tercera abeE. 

tura r-cr arriba (o abajo) del ápice. Las dos primera$ aberturas s~ 

virán cano punto de pnrtida ¡..ura hacer un corte superficial horizon

tal que SC<JUirá el o:intorno de la supc:rficie ósea. La fresa se en

friará con solución anestésica. (3) 
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Siguiendo al cont:o1110 del ápice radicular, se hace tm corte en 

forma de arco en el hueso que se inicia con W1a fresa de fisura colg, 

cada en. la tercera abartura a una profundidad de 3 nm.. recorriendo -

luego el contorno del. ápice hacia rnesial y distal. Se remueve la tQ 

bla 6sea vestibular con un cincel par.:i hueso, y se exponen el ápice 

radicular y el tejido blando contiguo.. Si la-tabla Osea vestibular 

ya estuviera perfor3da, se emiten los puntos do partida y se rertl.:)Ve

rá una cantidad adicional de hueso con un cincel para hueso o una 

fresa de fisura hnsta e.xp::¡ne.r el Apice radicular. (3) 

El Apice se corta con una fresa de .fisura No. 701 O 702. En 9§:. 

ner.:tl, el COl'."f-P. ~ h,.,n-:>. n. 2-3 mn. del ápice; la al tura Oc~nderd de 

la cantidad de hueso destruido. En la mayoria de los casos al ápice 

es desgastado y no cortado. Una vez rcnovido el &picc, se curetea 

el hueso con suavidad y detenidamente. Debe removerse todo el teji

do de granulación o quistico pues el epitelio residual puede evolu

cionctr p:isteriormcntc hacia un quiste. Se regulüriza dcspuós el ex

tremo de la raiz y ~e irriga la herida abundantanente con una solu

ción anesthsic.a o una soluci6n estCreil. (3) 

OBTURACIOU RETROGRl\D/~. 

Una vez scccion:ida la ruiz y curcte.:tdo el hueso, se examina lü 

superficie radicular seccionada con la punta de un explorudor, para 

verificar si existe s~lJdn. del conducto. En caso afirmativo se la 

onsancha con una pcquei:la fresa redonda hasta 2-3 mn. de profundidad. 
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Luego, con una fresa de ~no in~ertia~·· se haCe la ·retcnciOn on la c.:.J.. 
: . . . 

vidad para la anulgruna. Si no se obsCrva cOna~cto,. s0.·,l~ p~~.tra 

aproxima~te ·en el· l~ar donde estarla el conducto natural. (3) 

l\ntes de condensar la runalgama dentro del conducto debe evitar

se la p6rdida de pequeñas partículas de la misma d~tro del lecho 

Oseo. Selden sugirió el empleo de cera para hueso, que se aplica en 

la cavidad Osea llcnl:indola totalmente. Se raspa el e.'<ceso de ceru 

hasta exponer el extremo radicular removiéndola tanibién de la cavi-

dad que recibirá la affialgama; la cera para hueso, además de impedir 

la calda de frag:netnos de amalgama en el hueso, controla la hemorra-

gia. (3) 

Se lleva la amalganu en un atacador estriado -una pequena cant-4:_ 

dad [X)r vez- y se condensa dentro del conducto artificial. Existe 

en el canercio un portaamalgama en miniatura (KG}, ideado para este 

tipo de intervención. Una vez que la amalgama se ha condensado 

bien, se bruñe la superficie con un instrumento liso; se irriga la -

zona cuidadosamente con solución anestBsica o estéril tcnrU.nándose 

la intcrvenciOn de la manera corriente. La amalgama de plata es bien 

tolerada r:or los tejidos. I.a. observaciOn radicgráfica con cierta frQ. 

cucncia suele moGtrar objetos radiop:icos o::m::> amalgama, por ejc:nplo, 

calda en un alveolo sin cicatrizar que no dificultaron la rcp.:i.ra-

ci6n. (3) 
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RADECT0?>1IA Y HEMISECCION. 

la radectcm!a consiste en la remoci6rÍ de una o mc:\s raiccs de un 

diente nrultiradicular. Ia hemisccci6n se refiere a la divisiOn de la 

corona de Wl irolar inferior, rem:wiendo la mitad de la ec>rona y su ~ 

. tructura radicular de soporte, o bien reteniendo ambas mi_tades, para 

utilizarlas, una vez rcm:Xleladas y fijadas, cano dos prcm.::ilares. (3} 

Black describió hace casi 100 unos tOOticas para la hcmisección 

y amputación radicular similares a las actuales. Desde entonces se 

han intro::lucido mejoras tCcnic.a.s y nateriales para la endo:loncia y -

restauración y actualmente los procedimientos de hemisccción y rade:q 

tan!a se aceptan o:ino m4todos que {X!rmiten la conservación en otro 

caso condc.rwdos. ( 1 ) 

* TECNICA DE RESECCION RADICULAR. 

Primer prerrolar superior. 

la rcsccciOn de una ra1z del primer prcrrolar superior es W1 prQ. 

cedimiento p:>co utilizad~ puesto que la raiz restante suele ser corta 

y fusiforue, y ofrece poco soporte para la fresa, aunque se encuentra 

por canpleto encajada en el hueso. li.demis, después de eliminu.r la 

ra!z, el área cicatrizada presenta una arquitectura anorm.::i.l, que hace 

diflcil la higiene oral. La eliminación de una ralz del premolar Ge 

limita a situaciones en las que la pieza forma parte de una prOtesis 

fija extensa. (1) 
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Molares superiores. 

El acceso p:ira la eliminaciOn de una :raiz_ del primer ~lar 'suéle 

ser.mas fácil y nÍejor que el dis~Ílible.-~a::~-·-~~d6··~lar~ 'ia--elÍ. 
,_"-_;;_-,-

minaci6n' da. la riliz_ -di.stobucal de' -un ·s6gundó 'rn:.1ru:~·pu¿a·é ser-' dificil 

en el paciente con bxa pequ~, cuando .~as:\n~~-ji~1~~.~,t1~en· Poca ~a§. 
ticidad o si las ra!Ces se separan a una.distancia COnsiderable de la 

unión entre el cemento y el esmalte. (1} 

Una vez que se ha decidido e.xtirpar la raiz, se aplica tratamicrt 

to endodOntico para obturar las ralees qu~ vayan a conseVarse. ta 

que se desee eliminar se rellena con amalgam;i en los 2-3 rnn. apicales 

a la bifurcaciOn y lo misrro se hace con la dur.o.ra de la pulpa. (1) 

Se eleva un colgajo de espesor total en la supei'ficie facial -

(bucal) y otro en la palatina para obtener el accciso a la ra!z. 

Después se elimina del arca todo el tejido granulcmatoso visible pa.-

ra facilitar toda v!a más el acceso y la visibilidad de la bifurca-· 

ciOn. Con el fin de sep.-:irar la r.:i!z se utiliza una pequciia fresa de 

fisura cOnica o recta. El corte se inicia inmediatamente por debajo 

de la lllliÓn entre el ce.~nto y el e~11altc y se di.rige hacia la linea 

media y el ápice para tcnninar en el área de la bifurcación. ( 1) 

Se realiza con lentitud, bajo irrigación constante con soluciOn 

salina csteril y con pausas frecuentes para detenninar zu extcnsiOn. 

D::tl:>e actuarse con precaución rura evitar lesionar las otras ralo.:=s. 

Una. vez eliminada la raiz, se realiza la rcducciOn necesaria de la 
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superf icic ae corte con instrumentos de diam:inte y fresas pulirnentadQ. 

ras finas. Tiene importancia eliminar cualquier borde sobresaliente 

de la estructura dental en el Area de la bifurcaci6n donde se ha COE, 

tado la raiz. Dzspues se readaptan los colgajos mucop::rriOsticos y -

se aseguran con puntos sueltos. ~spu6s se aplica un apOsito pcrio

dontal bien ajustado sobre la zona quirórgica. La eliminaci6n de am. 
bas ralees bucales de un 1rolar supc!rior se reserva para los casos en 

que la pieza tiene imp::irtancia critica y la ralz palatina es fuerte 

y se encuentra bien anclada en el hueso. Algunos cndo::loncistas dc-

f ienden la t&cni.ca vertical o de triangulación pira eliminar ralees 

maxilares. SegUn este netodo se hacen cortes desde la corona. hasta 

la bifurcación y se separan y eliminan tanto la sección coronaria C.Q. 

mo la radicular, dejando solo la parte del diente que dese.e'\ conser

varse. ( 1) 

* HEMISECCION POR PROCESOS PERIODONTALES. 

Al igual que los molares superiores, las raices del primer molar 

inferior suelen ser mAs largas y gruesas, con rrás espacio intcrrad.i

cular que las del segundo. El acceso quirU.rgico tambiln es nUs fócil 

y mejor para la hemisecciOn de un primer molar que para la de un sc

gwido. Siempre que sea posible, es acon.<;c·jable retener la mitad me

sial del primer molar, esto elimina la necesidad del puente fijo ne

cesario cuando se conserva la mitnd distal. (1) 

Se prepara y obtura el conducto (o los conductos) en la mitad 
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. . . 

del dicnkc que va a conservarse y se r~li~,ia ~ffinara_de ln pulpa 

preferiblemente con anulgama, _antes de:_1a:.:SesiOn_quirórgica-. En esta 

sesiOn, micntros esta haciendo cfeC~O :l~- ~~-tcsia,· Se. p:Cactica l.os 

cortes iniciales para separar el dienté. aesae·1a corona, caucnzando 

en los surcos bucal. y lingual y e.xtendi&\dolos justo por encima del 

uargcn gingival. 03 esta forma pueden eliminarse de la boca la mayQ. 

ria de las lima.duras dentales antes de levzmtar los colgajos. !.os -

cortes se hacen con baja velocidad y bajo irrigaci6n C'Onstante con 

solución salina estéril. {1) 

A continuaciOn se prepara un colgajo mucoperióstico Ce biccl i!!, 

VQrtido y f::o levanta lo suficiente en runbds su!:Y"--rficim:. bucal y lin-

gual, a fin de e."{f.Oncr p:::>r ccmplcto el área de la bifurcz¡ción. Se 

introduce una pequeña fresa de fisura recta o cónica en el área de la 

bifurcación desde las superficies bucal y lingual y se realizan los 

cor~es hasta alcanzar los practie<ldos previamente desde la supexficie 

de oclusión, para seccionar el diente. ~spuCs se utiliza tm forceps 

Wlivcrsal pura premolares inferiores, con el fin de extraer la corona 

y la porci6n radicular. (1) 

A continuaci6n se examina clinica y radiogr~fic.am::mtc la supcrí!_ 

cie de bifurcaciOn de la ralz retenida, y si queda algún resto del t~ 

cho de la biíurcaciOn se elimina. cuiclcJUosamente con fresas finas. Se 

adaptan y aseguran los colgajos y se coloca un apY.;ito quirúrgico pe-

l."iodontal. l 1 ) 
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Alguno...i::; esPccialistas aconsejan eliminar una raiz de los molares 

inferiores conser:vando toda la corona. No esta demasiado justificado 

este procedimiento. L:l raíz se elimina desde el lüdo bucal, que con 

frecuencia requiere sacrificar una cantidad considerable de hueso. -

CUnndo cicatriza el lugar de la extracci6n, el paciente queda con una 

zona predispuesta a la retención de restos alimenticios y dificil de 

limpiar. ( 1 l 

* HEMISECCION POR PROCESOS DISTINTOS A ENFERMEDAD 

PERIODONTAL. 

cuando la hemisecciOn se ha.ce nccesari<J. por razones cilntintas a 

las periodontales, muchas veces pu~e realizarse sin levantar un co,l 

gajo quirúrgico. Esto no s6lo ahorra tiempo, sino que tambiCn reduce 

al minino las rrolcstias p:Jstopc.ratorias. Se abre y limpia la cknara 

del diente, y ~e limpia, se da fonna y se obtura el conducto (o los 

conductos) en la mitad que va a conscrvurse. Se elimina de la corona 

t.odü l.a gutapcrc;::ha y la cWnara de la pulpa se llena con un material 

radiopaco, preferiblemente amalgama. ( 1) 

Reducci6n del diente. 

Una vez que el paciente ha sido preparado para la cirugia, y la 

amalgama ha tenido tianp:> de endurecerse se rebaja la corona en la s~ 

perficic ele cx:lusiOn. OJando toda la corona ha sido reducida 2-3 mm. 

se continUa la rcducciún de la 1nitad a extraer hasta que se encuentre 
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a 2 m;n. de la cresta gingival.. La eliminacibn de tOOa la estructUro. 

coronaria debilitada del contorno rn.:\xirro L::Crtnite que las ramas .del -

forceps sujeten bien la ralz durante la extracCiOÍl .. (1) 

Divisi6n del diente. 

Se hace una r.J.diOgrafia para orientar al ·p.'.l.Sa __ v~ical'_ de. la d!. 

visibn de la corona con la bifurcaciOn. Todos los · restruites cortl!S 

se hacen en direcciOn vertical y pi.Jeden re.alizá.rse con una fresa da 

carburo No. 700. Manteniendo la fresa perpendicular a la bifurcaci~n, 

se hace un corte bucolingual de 2-4 nro. de profundidad y se tCX\ia una 

radiograf1a. Una vez deternd.nada la dirccci6n, se continüa el. corte 

vertical ha.ata qi.1e la ser.>-:irD.ción e~ COTiplct~. (1 l 

Desalojamiento de la ralz. 

l\ntcs de aplicar fuerzas do aplastamiento a una raiz, debe lu

xarse en su alveolo. Dado que se prefiere actuar con delicadeza, d~ 

OOn usurse los elevadores radiculares mltcs de aplicar el forceps. 

El punto do apoyo debe corresp:>nder al hueso udyaccntc y no a la pi.@. 

za vecina ni nl sc.ogmento del cliente que va a conservarse. {1) 

Eliminaci6n do la raiz. 

Cuando ln raiz ha sido liberada de la cripta ósea, y CU.ilndo al 

notarla se eleva del alveolo, está lista para extraerse. El empleo 

de un forceps universal para r.:iices inferiores, con la cabeza nplic~ 

da firmancntc n la su~rficic radicular, facilita la climinuci6n. 

Una vez controlada la henorragia llc-gn el m:::rrento oportuno para red!!_ 
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cir m&s la estruCtw:a dental restante y .colocar una corona tcmp::>ral 

con fines de protcccióÍl. En general no hay necesidad de suturils y se 

proporcio0<;,n al paciente las instrucciones rutin .. "lrias sobre cuidados 

pos topera torios. ( 1 ) 

POSTOPERATORIO. 

Instruir al paciente sobre los cuidados domiciliarios correctos. 

Tiene con frecuencia tanta importancia para la cicatrización corro la 

cirug!a en si misma. i.a efectiviCbd de una. buena inter\fención puede 

perderse con facilidad seglln lo que haga el paciente una voz que aOOg 

dona la consulta. Un conjunto adecuado de instrucciones no sólo in

formará al paciente de lo que aere o no debe hacer, sino que también 

disminuirh la ansiedad y los tenores cuando aparezcan problemas. ( 1 ) 

Una de las mejores maneras de manifestar nuestra consideración 

por el paciente, además de brindarle el m&s alto nivel. de técnica qu_h 

rürgica, es mostrar prco:::up.:i.ción por Cl durante las primeras 24 ho

ras, que siguen a la opcraci6n. Lo mejor es telefonear al p.3cicnte 

la noche anterior a la intervcnciOn y a la mañana siguiente. Esta 

costumbre le dá al cdont6lcigo la oportunidad de vigilar la evolución 

del caso y es algo muy aprcci~do ¡:or tcdos los pacientes. (2) 

Instrucciones para ser cu-nplidas en el ho;iar dospu~s de la in

tervención quirUrgica cndo::lúntica: 
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a) o,.1e hacer dcspubs de la intervención quirürgica: 

1. tx>spués de dejar el consultorio, dcscansn.r y evitar act!. 

vidadcs fntigilntcs por el resto del ella. 

2. Tcxnai- dos aspirinas cuda 2-4 horas hasta el m::uento de 

ir a clortnir, para nuntcncr el bienestar. 

3. Aplicar una b:>lsa de hielo o conprcsas frlas en la par

te cxtarna de 1.a cara sobre la zona operada. 1\pl.icar 

durante 10 minuto~ y luego retirar por 10 minutos, con

tinuar las aplicaciones durante las prin\Cras 4-6 horas, 

Unicamcntc el primer dla. Esto ayuda a reducir la hin

chaz6n y cvi t:..:i el c..'Unbio de color. 

4. Ingerir alimentos blandos ónicamcntc las primeras 24 hg 

ras. 

5. No mastica= en la zon.:i operada hasta. que se quiten las 

suturas. 

6. Cepillar tedas los dientas dcspuús de cada conida. En 

la zona operada, tener cuidado de no tocar las suturas. 

7. Sentirá menos rrolcstius en la lxx::a si nu.nticnc en ella 

una soluciOn de media cucharadita de sal en una taza llg, 

na. de agua caliente durante 2 n 3 minutos cada hora. 

S. No levantar o maver innecesariamente el labio. Es po

sible dcsgnrrar accidcnt.."llmcntc laz suturns, abrir la 

incisi6n y rctracar la cicatri7..ación. 

9. No enjuagar vigoros.:im0ntc, no emplear el 11\·Jatcr-Pic 11
• 

1 O. Volver a este connultorio p.:n:a quitar lns suturas en la 
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fecha indicada., · 
. ·· .. 

11. si: se ha- Col~~º un ¿\P6Sita· quirürgico, canunicar i~ 

diatarnente !1 este-consultorio, si se aflojn o cayera en 

las priloc!ras 48 horas. (2) 

b) que esperar despOOs de la intervcnci6n quin\rgica: 

1. Generalmente hay cierta nolestia. E!i raro que haya. do

lor. Si las aspirinas no alivian, llame al consultorio 

para que le prc{X)rcionen la recata ¡:ara un analgCsico. 

2. turante J·a 5 dias dcspuCs da la 0[>3raci6n aparecerá 

cierta hinchuzOn y cambio de color.. Esto es parte nor-

r.ol d~l proceso de cicotrizaciOn. 

3. Suele hal)Cr una pCrdidu trünsitoriü de ln sensibilidad 

en zona operada. 

4. El diente opcrodo puede dar la sensaciOn do ostar floja 

¡:or un ticu1po. 

S. Sí sucediera nlgo que le cause prcocupaci6n, por favor 

llamo al consultorio. (2) 
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CONCLUSIONES 

ns is 
DE lil 

lm DfOÉ 
UiSilUTfi:A 

D:?spues de haber revisa.do este tema, nos d:l.'TOS cuenta de que el 

principal objetivo de la cirugla endodOntica es el misrro que el de 

cualquier área de la cdontologia y lo primero que del::ie pensar cual

quier cdont6logo con etica: 11Preservar el ·diente mientras pueda se

guir su función dentro de la cavidad oral 0 • Las diferentes tknicas 

dentro de la cirugia endcdbntic.a van todas encaminadas al bienestar 

del {Xlcicntc y el correcto funcionamiento de su aparato masticador. 

Este trabajo es una revisi6n de los alcances de esta ra."'T\a de la 

OOontolO')'!a '=!'-'""'' ~·~!') l?'P la octualidad, est.i muy relegadñ a los espe

cialistas del arca. Pero muchos autores señalan que con estudio, d_g 

dicaciOn y práctica, el prActico general. debo t~er los cle.rrentos OQ 

cesarlos pc!..ra real.izar en su consultorio las tCcnicas quirUrgicas 

esenciales de la cirugla cndodOntica. Sin anl:::ürgo, siempre se ha sg 

ñalado que todo odont6lo;;o tiene que O:JnDCQr sus limitaciones y no 

sentirse avergonzado de ello, ¡:orque va en ~neficio de su paciente. 

En casos donde teóricamente se saOO lo que se tiene que hacer pero 

hay inseguridad para practicurlo, mejor es referirlo a un profesio

nal con m..-\s experiencia. El PJ.Cientc, si se le da una e:<plicaciOn 

sincera al rcspx:to, aceptara y se scntira seguro con el dC!ntista P.::1, 

ra futuras ccasio~cs. 

Esta tesis pretende ser una guia de estudio p.:ira tedas aquellos 

que hayan quQ<b.c3a cc.n la inquietud de adcntrt:trsc un poco más en el_ 
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campo de la cirugía ·oral, ento=ada a la cndodonci_a, y que desean co-
. . 

noccr y recordar algo de lo que se viO ~ ·las aulas~ pero ahora en -

una rccopilaciOn m:!s práctica ·para fú.tuC-as ocaSioncs donde se prosen 

te un paciente en quien la eirug!a end6dóntiea esté indicada. 
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