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La cirugia endodontics se inicio muchos anos atras. cuando un medico y

odontologo griego empezo a invest igar al abceso apical y como incidirlo

por medio de dirugta.

En los ultimos anos se ha perfeccionado con la ayuda de varios medicos y

odonto logos.

En 1844 Farrar describio un tratamiento radical y heroico del abceso al -

veolar por medio de la amputacion de raices y dientes.

sejo la amputacion de rafces como curacion radical del abceso alveolar cre­

hab La sob re la amputacion total de las raices

individuates de molares muy afectados por enfermedad periodontal y trata­

miento de conducto en las restantes raices sanas. En 1919 Garvin confirma

radiogradfas La posibilidad de obturacion por via apical.con

En la actualidad la cirugia endodontica da buenos resultados y suele ser ne-

Parte del exito de esta cirugia se debe a su simplificacion.cesaria.

Hay que desaparecer el concepto de que la cirugia endodontica es un trata—

ya que tiene igual objetivo que la cirugia conservatora.miento

y Rhein 1 897 acon-

nico. En 1886 Black tambien

"radical"



extraerlo.

Se pretende tambien esclarecer Las dudas existentes acerca de las indica-

ciones y contraindicaciones de La cirugia endodontica. Actualizar al odonto-

Logo sob re tecnicas y criterios que permitan un mejor aprovechamlento del

metodo quirurgioo en beneficio de la salud de nuestro paciente.

Mediante ilustraciones eliminaremos aquellos facto res comunes que son f re­

cue ntemente inadvertidos y Los cuales juegan un papel decisivo para el diag-

nostico y tratamiento eficaz.

11

No es radical ya que el objetivo de estas cirugias es salvar el diente, no
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1 . E)E (omiwom Ei^ooooi^nrno^

1.1. FISTULIZAQION QUIRURGICA.

Incision.1.1.1. Esto se hace para abcesos apicates agudos. La tec-

nica es muy tacit pero se pueden presentar probtemas.

Momento optimo para intervenir

Obtener analgesia local adecuada

El punto ideal para incidir es la debe sentirse

la punta de la tumefaccion es amarillen-blanda y fluctuante.

ta o blancuzca. y este es el momento ideal para anestesiar.

incidir y drenar.

Rara vez la tumefaccion esta fluctuante cuando la

mento que hay que hacer la incision y drenaje es por el color

si es viotacea en lugar de rojo intenso la sangre que sale se­

ra color rojo zumo de uva.

Si la lesion toma no necesariamente redondeada y

1 2

una "punta”

"zona madura"

vemos 9 es~

ta dura y es muy dolorosa. Para tomar la decision en el mo-



despierta dolor intenso. Estas indicaciones

son precisas pese a La induracion.

Si estos signos no existen se aplica calor para acelerar la

de necrosis. Se debe comenzar a aplicar anti-

bioticos en cualquiera de los caeos para reducir la bacteremia

que acompana el abceso apical agudo.

El segundo problema es la analgesia.

Cuando hay abceso agudo e inflamacion es casi imposible

lograr la analgesia.

Es ditfcil inyectar porque el ifquido aumenta el dolor y

tambien porque se puede propagar la infeccion.

Lo primero que se debe hacer es anestesiar lejos de la region

ceso se establece d^enaje de "lado a lado".

Primero se abre una cavidad de acceso a la camara pulpar del

diente afectado, se irriga el conducto con hipoclorito de sodio ,

dor. Luego viene la fase quirurgica.

13

un escar'ia-se ensancha el conducto y se perfora el apice con

nacumulaci6nn

de esta "punta"

a incidir. Si se sospecha rotura de la tabla osea debido al ab-

dura, sino realmente "puntiaguda". La palpacion del extremo

1 .1 .1 .1 . Pasos :



ODlocar La gaza de modo que absorva el abceso

Pintar zona con desinfectante

Cbmprobar anestesia

Hacer incision en zona mas sob resat iente exten-

diendola hasta hueso

Asiste aspiracion inmediata

Tomar muestra de cultivo

Abrir La zona incidida

Irrigar a traves del conduct© con solucion fisio—

logica salina y aspirar el Liquido a nivel de la in­

cision

con la barra de la

dentro de La incision

Se sutura si es necesario

Medicar y sellar la cavidad pulpar.

Al cabo de 4 o 5 dias se obtendra un alivio total del

paciente.

cos por 4 dias para evitar bacterania; el dren se pue-

de retirar al segundo dia; el tratamiento de oonducto

se rwli^ra despues de que el pa.ciente deje de sentir

molestia en la zona afectada.

Esto se hace para aliviar sfntomas de un abceso api­

cal y de un fenix.

14

f f-p!ff T—j— tfOclocar un dren en

se mantendra en tratamiento con antibioti-



Trepanacion y drenaje. Esta tecnica sirve cuando el exudado1.1.2.

en el hueso esponjoso se estanca deb.ajo de la tabla cortical

(Fig. 1). La presion genera periodontitis apical aguda.

Aquf tambien se abre el conducto radicular (bajo anestesia) y

presicion el sitio de la lesion. Se hace una incision y se per-

fora la tabla osea cartical en la zona del apice radicular afec-

tado con una fresa y un chorro de agua abundante; algunas vo­

ces no sale mucha pus o sang re pero al pasar la anestesia el

a tra-

1 .1 .2.1 . Problemas :

Ubicar el sitio exacto por donde perforar el hue­

so .

inferior agujero mentoniano y rafces de dientes

con vitalidad

Saber cuando hemos perforado la tabla para no

perforar ambas tablas

EL operador debe estar seguro de las maniobras

y de su posicion.

1 5

ves de La fistula quirurgica.

Oortar estructuras anatomicas como n. dentario

”valvula de escape"

se ensancha el conducto. Luego se examine y se sehala con

paciente se alivia porque crea una
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2.1. QIRUGIA PERIAPICAL

2.1.1. Pasos :

Diseno adecuado del colgajo y clases de colgajo

Localizacion apropiada del apice en Question

Raspado del tejido inflamatorio cronico

Sutura adecuada del colgajo

Diseno colgajod e I clases d e co Ig aj o :y

estudiarse las consideraciones anatomicasDeben

cada lado de la pieza sometida a la intervenoion.

El colgajo debe quedar sob re hueso sano al ser suturado

La incision debe hacerse de modo que la sutura quede en

tejido resistente (encfa adherida)

El periostio debe quedar incluido y reclinarse con el colga­

jo de espesor total.

El procedimiento debe hacerse rapido y el colgajo no debe ser

1 6

La incision se hara a distancia, por lo menos un diente a



ni muy grande, ni may pequeno para evitar el trauma y La tu­

rn efaccion al paciente .

2.1.2. Tipos de colgajo .

Mu copenasti co.2.1 .2.1 .

Cur vo

T riangular

T rapezoidal

Rectangular

Festo neado

Tipo de incision horizontalCo Ig aj o Cu rvo . cu r-

va atravieza el tejido gingival y el periostio; el apo­

geo de la curva va hacia incisal.

La incision debe ser perpendicular al tejido de la en-

cia adherida fibrosa; si hay que cruzar el frenillo

se hace una incision curva alrededor de la insercion

del frenillo (Fig. 2).

. Oontraindicaciones : No se debe hacer si sospecha-

mos la falta de hueso cortical vestibular y que pod ria

entonces se hara un col-forma rse una dehiscencia.

gajo rectangular.

1 7



. Indicaciones . Dientes con raices cortas.

La incision a to largo del borde gingival forma la

base de un triangulo cuya altura es la incision libe-

radora y cuya hipotenusa es la

intacta la punta de la papila. La incision horizontal

tambien incluye una papila complete. Se debe dejar

intacta la punta de la papila. (Fig. 3).

Co Ig aj o trapezoidal. Es igual a un colgajo

triangular doble. Se consigue un colgajo mas ancho

aporte sangufneo, luego se separa la papila que que-

vestibular. (Fig. 4).

Colgajo Rectangular. Incluye 2 colgajos de di-

seho vertical, es preferible el colgajo trapezoidal al

rectangular.

1 8

en su base que en el margen gingival para mejor

da entre los dientes con un incision horizontal per

"bisagra" . Se deja

Colgajo triangular.

. Oontraindicaciones. Diente afectado con raiz large.

. Indicaciones. Raices largas, dehiscencia.



. Indicaciones. En f e nestracion. (Fig. 5).

Co L g aj o festoneado . Mejor visibilidad, relaja-

rectangulares.

Quitar zona de fenestra cion. Cont ^aindi caciones .

radicular.

Primero se hace una incision continua festoneada en

la encia adherida firme, por apical al margen gingi­

val tibre y paralela al mismo. Se hacen incisiones

liberadores verticales u oblicuos.

Se sutura en la encia adherida densa. (Fig. 6).

Localizacion adecuada del apice. Despues de ubi-

car el apice se ensancha la ventana en forma conve-

niente se hace el raspado con cureta.

na el tejido inflamatorio. Se retire todo el tejido in-

flamatorio posible. Si los dientes adyacentes son vi-

tales se evitara el raspado alrededor de dichos dien­

tes para no desvitalizarlos.

1 9

cion de los tejidos de los colgajos trapezoidales o

Si duele se co-

loca anestesia en este sitio, con la cureta se elimi-



Si hay sob re obturacion con gutape rcha se quita con

de alta velocidad y mucha irrigacion.

Luego se irriga muy bien La zona, se examine muy

operatorio antes de suturar (Fig. 7).

Apiceptomia. Si Lo indicado es hacer reseccion radicular.2.1.3.

Este procedimiento se realize con fresa # 702 con pieza de al­

ta velocidad.

Indicaciones :

. Apice fracturado

. Apice no fracturado no obturado

. Def ecto resorcion

. Defecto perfo rente

. Para veneer dolor periapical persistente

Antes de suturar radiografia.

Obturacion apical. Si el apice no esta sellado hay que obturar-2.1.4.

lo.

20

con cono de plata se corta con una fresa de fisura

bien el apice para detectar conducto, accesorios o

un instrumento caliente, si la sob re obturacion es

fractures, luego se toma una radiografia del campo



conductos, accesorios), con bi cel (permite mayor visibili-

dad del foramen apical).

Obturacion coronaria

Preparacion del conducto apical.

Con fresa redonda # 2

Con limas

. Preparacion ranurada

El ensanchamiento se hace hasta Hegar a dentina sana y lim-

pia. Suficiente irrigacion y campo operatorio limpio.

Si hay hemorragia se recomienda adrenaline (orostat)

Secar el conducto con conos de papel y aire tibio

Se tapona la cavidad con esponja de gelatina o cera de hue-

so para aprisionar las partfculas excedentes de material

de obturacion y facilitar su remocion definitiva.

El material obturante mas conocido amalgama sin cine o

gutapercha se I leva a la cavidad con porta-amalgama peque-

ho.

El exito depende de la condensacion y del sellado apical-

2

se condense con condensadores para amalgama comun.

Se secciona la raiz de mesial a distal. (Asf se eliminan



hermetico.

EL exceso de amalgams se retire con tin modelador delgado

y Los restos se eliminan con solucion fisiologica y aspite-

cion.

Retirar la esponja o gelatine

Radio gratia final

Scitu ra

Se usa aguja atraumatica preesterilizador de diversas formas

y tamanos.

da con hilo de seda 0000, trenzada negra para suture.

si se dejan mas pue-La sutura se deja un rrnnimo de 3 dias.

presentarse infeccion secundaria.de

Cuidados post-operatorios :2.1 .4.1 .

Des canso

Tomar dos aspirinas hasta el momento de acostarse

Aplicar compresa de agua fria durante Los primeras 4 a 6

horas el primer dia reduce hinchazon y evita cambio de

color.

22

La mas comun es la aguja Ethicom FS-2 enhebra-



Alimento blando 24 horas

No masticar en zona operada hasta quitar sutuna

Capillar los dientes en zona operada con cuidado

llena de agua caliente durante 2 o 3 minutos cada hora

No enjuagar vigorosamente

tura

Retira sutura en el tiempo adecuado

Aposito quirurgioo informar al doctor si

meras 48 horas

CIRUGIA OORRECTORA.2.2.

2.2.1 . Defecto periodontal. Las lesiones periapicales y periodontales

condenan al diente a la extraccion. Hay que averiguar el origen

de la lesion, ya que puede ser de origen periodontal, endodon-

tico o combinado.

Clasificacion : it it2.2.1 .1 .

Lesion endodontica primaria

Lesion endodontica primaria con lesion periodon­

tal secundaria

Lesion periodontal primaria

Lesion periodontal primaria con lesion endodon-

23

se cae en las pri-

No levantar o mover el labio, se puede desprender la su-

Para evitar molestia, media cucharadita de sal en taza

Simon, Glick y Frank



tica secundaria

Lesion combinada verdadera

Lesion

tumefaccion de la encia adherida vestibularo

Son lesiones periapicales o de conductos accesorios

que drenan por ffstula y estan relacionados con en-

sale a la altura de apicefermedades pul pa res. no

sino por el surco a traves del ligamento periodontal

o tambien accesorios a cual-puede haber conducto

quier nivel y drenan a su altura.

Pruebas para establecer el diagnostico :

. Radiografia con un cono de gutapercha en La fistu­

la hasta el fondo de la lesion

Prueba de vitalidad

Sondeo periodontal

La razon de distinguir la Lesion es para el tratamien-

to ya que si la lesion es de origen endodontico se

realize solo tratamiento de conductos no quirurgico.

Se limpia la superficie radicular con cureta para

evitar depositos.

24

Caracteristicas. Secrecion en el surco gingival

endodontica primaria.



Lesion endodonti ca Lesionprimaria co n

Es una extension depe riodontal secundaria.

la anterior y las fistulas son ignoradas por el pa -

ciente y la enfermedad periodontal cronica se extien-

de con forma de placa y calculos.

complica el pronosticoLa periodontitis localizada

se hace tratamiento endodontico y periodontal del

diente.

Para que cicatrice la bolsa secundaria hay que ha-

cer raspado y alisado radicular.

Lesiones periodontales primarias. Lay

periodontitis no tratada avanza por la superficie ra-

dicular hasta alcanzar el periapice.

El tratamiento es periodontal teniendo cuidado en no

desvitalizar el diente cuando el tratamiento es pro -

fundo.

pe riodontales p rimarias I e -Lesiones y

endodonti cas Lesionesse cundarias .s i o n e s

periodontales pueden alcanzar conductos laterales o

accesorios y pueden extenderse hasta el apice.

25



Se puede presentar pulpitis o necrosis pulpar.

Se realizan ambos tratamientos (endodontico y perio­

dontal).

Primero se hara el tratamiento endodontico y luego

el periodontal.

El pronostico no es tan bueno como el de la enfei—

medad periodontal.

itL e s i o n e s . Exis-

lesion periapical de origen pulpar en un dientete

con lesion periodontal.

Primero se hara en tratamiento endodontico.

El pronostico depende del resultado periodontal.

Si encontramos una lesion combinada en boca sin

enfermedad periodontal en los demas dientes se sos-

pecha de fractura radicular vertical, generalmente

la lesion responds al tratamiento combinado.

El pronostico es malo; se puede salvar el diente am-

26

combinadas ’Verdaderas



putando totalmente La raiz afectada.

Cuando La Lesion es ex-T rat am Lento quirurgico.

tendida pero de origen endodontico el tratamLento de

conducto no quirurgico es suficiente para la curacion.

Para acelerar la cicatrizacion de fistulasRaspado gingival.2.2.2.

cronicas.

Despues de hacer el tratamiento de conducto se anestesia La

curetas periodontales afiLadas se quita el tejido in-zona y con

flamatorio que tapiza La fistula; tambien se raspa la superficie

radicular para eliminar la placa.

2.2.2.1 .

endodontica tiene un componente periodontal importan-

se puede re­de naturaleza secundaria o primaria.te.

dinar un colgajo vertical en la zona afectada y efec-

tuar un raspado para eliminar inflamacion y deposi--

Se irriga La zona y se sutura el colgajo.tos.

Si se obtiene cicatrizacion total periapical y cicatri­

zacion periodontal parcial.

val 2 o 3 veces al ano.

27

se hara raspado subgingi-

Tratamiento por colgajo. Si se piensa que La lesion



consecuencia de La intervencion quirurgica endodon-

tica se crea dehiscencia se hace cirugfa correctora.

CoLgajo deslizante vertical con incision Liberado-

ra

CoLgajo deslizante lateral

Injerto gingival Libre

En caso de fractura horizontal del diente justo a la

altura de la encfa o debajo de el la se combine la ci-

rigia periodontal con el tratamiento de conducto para

salvar la estructura radicular restante; en estos ca-

sos la cirugfa gingival puede recurrir a colgajos des-

plazados apical o gingivectomfa tradicional; suele ser

necesario el remodelado oseo.

Para salvar raices con fractura horizontal mas pro-

ortodontica.funda se re cur re extrusion

2.2.3.

eliminar Las pulpas, obturarlas y amputar (La raiz afec-tada.

tada), luego se elimina la corona justo encima de la raiz eli-

minada para LLevar la fuerza a la raiz firme.

28

Amputacion radicular total y hemiseccion. En raices de enola­

se abre un acceso a la raiz afec-

2.2.2.2. Reparacion gingival de un def ecto periocbntal. Si a

res incurables ( younger) ,



La amputacion radicular se realiza en Canes, resorcion inter­

na o enfermedad periodontal.

Se puede angostar un molar hasta parecer un premolar sin

que deje de ser util. Si es un primer premolar superior con

Hay dos maneras de encarar el problema :

Cortar todo el diente por la mitad de mesial a distal en

los molares y premolares superiores y de vestibular a lin­

gual en molares inferiores retirando la raiz afectada o he-

miseccion.

Amputacion de una raiz unica o de raices multiples.2.2.4. El trata-

miento endodontico de las raices que se van

be hacer antes del tratamiento quirurgico; primero se hara el

remodelado coronario para orientar las fuerzas a la raiz fir­

ms.

Si conviene el diente afectado es ferulizado a los dientes adya-

29

a conserver se de-

nino, puede servir como pilar para protesis fija.

une con la corona o sea, amputacion radicular.

dos raices se puede seccionar una raiz y dejarlo como un ca-

Amputar y eliminar la raiz afectada en el punto donde se



Luego del remodelado coronario, se hara La pulpecto-centes.

nta, ensanchamiento del conducto y obturacion. Se extirpa la

va a am-

putar. Luego se prepara la cavidad que se extiende desde la

instrumentado y obturado los conductos de las raices que van a

quedar se coloca una obturacion coronaria temporal y se pre-

para la amputacion.

La amputacion se hace con alta velocidad.

Antes de amputar se examine la bifurcacion con sonda o explo­

ve bien la anatomia de la regionrador curvo y si

clina un colgajo.

El corte para amputar la raiz se hace con fresa de longitud

suficiente para atravesar La raiz de un lado a otro; se retina

el resto de raiz del alveolo, ya sea por vestibular; antes de

de pontico.

En un diente con enfermedad periodontal avanzada y que

la pieza terminal de una protests fija extensa, generalmente

premolares.

30

no se

no es

retirada la raiz se remodela La corona, se remodela en forma

se re-

pulpa y se controla la hemorragia de la raiz que se

extralarga, Luego se obtura La cavidad con amalgama; una vez

apertura coronaria hasta muy adentro de La raiz con una fresa



El tratamiento sera :

Anestesia

Talla de una cavidad coronaria a traves de La corona ente-

ra o tres cuartos

Se hace pulpectomia y se detiene hemorragia

Se elimina totalmente el tejido pulpar de la corona

Se prepara cavidad con fresa redonda bien adentro de la

raiz por apical al nivel gingival.

Si hay corona veneer o el diente es on premolar el diente se

obtura con amalgama.

colgajo en la zona de la raiz afectada y se am-Se levanta un

raiz seccionada hacia vestibular y se sutura el colgajo.

Hemiseccion . En ocasiones es necesario seccionar tanto

la rafz afectada. Esto se hace si el diente vala corona co mo

ha ser incluido en una protesis fija.

En este caso no es necesario colocar una obturacion interna de

amalgama en la raiz por amputar ya que

lado del diente mientras

taurada.
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se extraera todo un

puta toda la rafz debajo de la encia y hacia apical; se conto

la otra parte debe ser tratada y res-

nea dandole forma convexa y no concava. Luego se retina la



El corte se hace con alta velocidad, una vez completado el

corte se extrae la mitad enferma del diente con pinzas y se

afloja con un el evador.

Es importante taller la parte sobresaliente de la corona en la

bifurcacion y alisar la superficie cortada del munon hasta la

de conducto en la mitad remanente.

A veces hay que remodelar defectos en los tejidos blandos des­

pues de la hemiseccion; se hara gingivoplastia.
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zona de la bifurcacion. Inmediatamente se hace el tratamiento
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3.1.1. es-

de celulitis

Para brindar al paciente cierto grado de comodidad

ELiminacion de toxinas. Hay que drenar el exudado toxico

que se acumula en los tejidos blandos y en la lesion osea de

abceso apical agudo. Esto acelera la cicatrizacion.un

La prevencion del drenaje espontaneo es la segunda razon de

la interven cion quirurgica.

La enorme presion, y el consiguiente do-Alivio del dolor.

lor que genera un absceso apical agudo se alivian mejor gra-

cias al drenaje quirurgico.
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Necesidad de drenaje. Al tratar un abceso apical agudo se

Para evacuar la pus y las toxinas acumuladas en la zona

tablece un drenaje de la lesion por dos razones :

3.1. INDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA.



3.1.2.

graftcas que empiezan a aparecer en relacion con conductos

obturados son signos de fracaso que indican que un irritante

de algun tipo impide el metabolismo oseo normal.

Infeccion o traumatismo local persistente

Irritacion bioquimica debido a la percolacion de liquidos

de tejidos nocivos a traves de los espacios que quedan en

el conducto principal inoompletamente obturado.

Conductos accesorios abiertos no obturados

Materiales de obturacion muy salientes por perforacion o

a traves del foramen apical

Fractu ra radi caI ve rti cal

Todos estos casos se pueden dividir en dos :

Conductos obturados insuficientemente

Conductos aparentemente bien obturados

Molestia post-operatoria persistente.

3.1 .2.1 .

radiografia muestra que el conducto esta mal obtu-

no es posible desobturar se recurre a la cirugia

34

Fracaso del tratamiento no quirurgico. Las imagenes radio-

rado y persists La lesion periapical o se forma. Si

Conductos obturados insuficientemente. Cdando la



de plata son i r re cup enables, cuando el cemento es

may duro y es imposible desobturar, o cuando la

gutapencha es fonzada mas alia del foramen apical

y hace de irritante intense.

Ocnductos aparentemente bien obturados. Radiogra-3.1.2.2.

ficamente se ve bien hecha la obturacion, hay que

hacer un examen para averiguar la causa del fraca-

so

Estudio radiografico minucioso

Examiner el diente para detectar traumatismo

oclusal

Gomp/'obar vitalidad de las dientes vecinos

Explorer concienzudamente el surco para ver si

fracture radicular vertical.hay bo Isa periodontal o

Si no se detecta nada hay que desobturar y volver a

obturar minuciosamente, si despues no hay cicatri-

zacion hay que hacer la cirugia apical.

La causa pod ria ser :

Fractura vertical no descrita

35

apical. Esta cirugfa esta indicada cuando los conos



Podemos en co nt rar una perforacion

El apice sin obturar y la lima sale por otro la-

do y radiograficamente no se ve.

Se debe baser un examen minucioso del apice para

comprobar el selle perfect© del apice.

Molestia postoperato ria persistente . Cuando despues3.1.2.3.

de obturado el oonducto y esta bien obturado persis-

te la molestia; esto suele suceder en caninos y pre-

molares superiores con inclinacion lingual de la co­

rona y el extreme radicular se incline a la tabla

osea vestibular. el tratamiento puede ser :

Raspado apical del tejido inflamatorio

Reseccion biselada del apice radicular

Fracaso predecible de tratamiento no quirurgico.3.1 .3.

Dientes con apices abiertos e infundibuliformes sin3.1 .3.1 .

11 ado del apice por "apexificacion”.
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A veces la intervencion quirurgica no cura el dolor.

a la muerte pulpar, se corrige por cementogenesis,

se puede estimular el crecimiento de la raiz y el se-

resolver. Se detiene la formacion de la raiz debido



La otra alternativa tiene que ser quirurgica para

sellar el apice.

3.1.3.2. Extreme radicular sumamente

de eleccion para estos dientes es quirurgico ya que

no se puede Hegar al apice.

Pero antes de hacer la cirugia hay que tratar de ob-

gutapercha reblandecida o el uso intencional de

trumentos fracturados".

Resorcion interna, externa o apical. La resorcion3.1.3.3.

puede aparecer en zonas laterales o en el apice. An­

tes de Hegar a la cirugia hay que tratar de estrechar

el defecto y obturar por via convencional; utilizando

el hidroxido de calcio, para estimular la lesion osea

Cuando La resorcion esta en lay llenar el defecto.

se ha-

momento de obturar el conducto.

Si es una resorcion externa avanzada del apice se ha-

ce apiceptomia. Antes de Hegar a la cirugia hay que

estimu lar Las zonas de resorcion apical con hidroxido

37

ce la exposicion quirurgica y Luego reparamos en el

"ins-

zona del surco, no hay hueso que estimular.

curvo. El tratamiento

turar por via convencional puede ser con tecnica de



de calcio para lograr el sell'e.

3.1.3.4. Fractures apicales. Fractures horizontales cerca

del apice; se puede conservar la vitalidad y fusio-

nar bs segmentos fracturedos por medio de cemen-

to y osteodentina. Si se pierde la vitalidad y se ori-

elimina quirurgicamente

el fragmento radicular en el momento de hacer el

tratamiento de conductos.

3.1.3.5.

diagnosticado antes del tratamiento; caracteristica

patognomoni ca del quiste es que separa las raices

de los dientes a medida que se expande,esto es in-

dicacion para cirugfa.

3.1 .3.6. Necesidad de biopsia. A veces se piensa que una

lesion periapical asociada con un diente despulpado

inflamatoria sino maligna, entonces se hara

la biopsia por medio del raspado apical; si es nega­

tive se hace el tratamiento oonvencional de conduc­

tos .

3.1.4. Imposibilidad de hacer el tratamiento no quirurgico. Guando

esta imposibilitado el acceso coronario al condcuto radicular.

38

gina la lesion patologica se

no es

Quiste apical. El quiste globulomaxilar puede ser



3.1 .4.1 . Co nonas. Fundas. El tallado del munon de la corona

debilita la estructura dentaria y si se hace trata -

miento de endodoncia se debilita aun mas y se frac-

tura.

esta mal adaptada hay que retirar-Pero si la corona

la. antes se advierte al paciente que al quitaria se

puede fracturar y que hay que hacerle otro trata -

miento.

Anclaje de protesis parciales fijas. Si los anclajes3.1.4.2.

del puente son incrustaciones se destruye la reten -

cion de los colados; la preparacion coronaria debilita

liza la cirugia apical y no se toca la restauracion.

Coronas con retencion de perno.3.1.4.3.

un diente pilar y habrfa

que retirar todo el puente

El retiro del puerno puede rajar la raiz

No se pueden retirar los pernos por buena reten-

cion.

El uni co recurso es la cirugia.
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El perno puede estar en

el tejido y se produce fractura; en este caso se uti-



Galcificacion excesiva u obturacion radicular irre-3.1.4.4.

cuperable. Si el conducto esta muy bien obturado en

los dos tercios coronarios el acceso habitual contra-

corre el riesgo de partir la corona ,

cuando el conducto esta bloqueado por una obtura -

cion irrecuperable, en estos casos esta indicado la

cirugia apical con obturacion con amalgama apical.

Lesion periodontal asociada. . Estas lesiones3.1.4.5.

ran con el tratamiento combinado; casi siempre ci-

catrizan sin necesidad de cirugfa; si cura de inme-

periodontal casi siempre se recurre a cirugfa correc-

to ra.

La perdida osea completa debida a la enfermedad pe­

te rma; tambien se puede recurrir al raspado hecho

con colgajo.

3.1.5. Accidentes ope^atorios.

3.1 .5.1 .

ca­

si imposible.
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tos quedan trabados en el conducto y su retiro es

se cu-

indicado, se

riodontal puede exigir la amputacion de la rafz en

diato casi siempre son de origen endodontioo, si es

Fractura de instrumentos. La mayo ria de inst rumen-



EL instrumento se deja y queda el conducto obtura-

do y actua como selle apical; pero si fracasa la in-

dicacion es la resecion de La raiz que contiene el

instrumento.

Si el instrumento esta en La mitad del conducto y es

imposible bajar se recurre al acceso quirurigico y

la obturacion apical.

Perforacion. Generalmente si es a nivel apical3.1.5.2.

puede obturar el conducto verdadero, se trata la repa-

racion con hidroxido de calcio para estimular la for-

macion de hueso nuevo y se obtura el conducto sin

sobreobturarse; si falla se hara cirugfa dependiendo

del Lugar si es a nivel apical se hara La obturacion

api cal.

Sob rei nst rumenta cio n.3.1.5.3.

Primero se puede fracturar el apice por instru -

mento muy grueso se hara cirugia para retirar

el apice.

Al haber sobreinstrumentacion el material obtura-

do se proyecta a traves del apice.

Dolor continuo y cicatri-Sob reobturacion excesiva.3.1.5.4.

41

no se



zacion incompleta del apice.

Si hay fragmento de cemento se retira por medio

de raspado apical y se obtura el apice.

este no sellaSi se sobreobtura con oono de plata ,

bien hay que retirarlo y volver a obturar; tambien

instrumento caliente y se observe radio grafi came nt e.

CONTRAINDIQAGIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTIQA.3.2.

Realizacion sin discern!miento de interveciones quirurgicas.3.2.1 .

No esta indicada simplemente porque hay lesion periapical

en el tratamiento.

No esta indicado por lesion grande o porque el operador

piensa que una lesion puede convertirse en quiste.

Impacto psicologico. Una cirugia endodontica ocasiona al pa -3.2.2.

ciente temor o adi coion masoquista.

El paciente debe dar su consent!miento sin ser obligado y se

le explican las posibilidades de exito y fracaso.

Hay que evitar intervencion quirurgica en pacientes muy jove-
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sob reobturacion es con gutapercha se corta con un

se puede seccionar y obturar por via apical. Si la



Mala salud.3.2.3.

Preston arterial hay que tomarla

- Si hay duda sob re salud se recomienda interconsulta osn el

medico.

Cbntraindicaciones.

Fatiga extrema

sanguineasDiscra cias

Trastornos neurologioos , (epilepsia, paralisis cerebral).

Diabetes

Primero y ultimo periodo del embarazo

Consideraciones anatomicas.3.2.4.

Maxilar superior. Region facial anterior. Incisiones3.2.4.1 .

centrales muy cerca del piso de La fosa nasal. Se

sucede maspuede producir perforacion nasal; esto

cuando las raices son muy Largas.

Fenestacion posterior y el seno maxilar. Hay que3.2.4.2.

tibular esta situada muy hacia vestibular.

Los segundos premolares esta muy cerca de La pa-

43

nes, muy viejos o muy nerviosos.

tener en cuenta a los molares cuya rafz meso-ves-



red seno maxilar y se pueden producir perforacio-

nes.

Los molares estan cerca al piso del seno.

3.2.4.3.

vios palatinos mayo res.

Rara vez se lesiona el agujero palatino mayor, se

halla lingual al tercer molar. Se puede evitar el

y evitar la he-corte de la arte ria palatina mayor

morragia. Se debe hacer un oolgajo amplio.

3.2.4.4.

lar anterior en sentido vestibulo-lingual es muy es -

trecho y tambien hay que tener cuidado con la fenes-

tacion.

Region posterior. Generalmente los premolares y3.2.4.5.

primer molar estan muy cerca. a la tabla vestibular.

Hay que tener en cuenta el conduct© deptano infe —

rior se encuentra entre premolares y molares, el

primer premolar esta cerca del conduct© mento -

niano.

Hueso alveolar escaso
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Paladar. Hay que tener en cuenta los vasos y ner-

Maxilar inferior. Region anterior. El proceso alveo-



Rai ces co rtas.

Se cue Las post-quirurgicas.3.2.5.

Dehisce net a

PosibLe tumefaccion (por traumatismo)

Hematoma (gene rat me nte en el labio).

verde).

de Las tablas oseas.
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Defecto oseo palatino que permanece es radiolucido pero no

Equimosis alrededor de Los ojos (azul, violeta, amarillo.

se considera patologico. Esto es una causa de La destruccion
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En la actualidad la odontologia ofrece muchas y variadas tecnicas para la

solucion de problemas orales, es obligacion del odontologo conocerlas y

saberlas aplicar de manera pronta y eficaz.

nientes, este tipo de cirugia, no presenta problema alguno y el diente afec-

tado quedara listo para ser restaurado.

Por tanto no debemos olvidar que existiendo este recurso resulta imperdo-

nable el hecho de condenar un diente a la exodoncia solamente por el temor

46

ra veraz su manipulacion, evitando de esta manera el temor que inspire el

realizarla, pues bien estudiado el caso y teniendo todos los cuidados conve-

tivo, sino tambien preventive. Para tai fin es necesario conocer de mane-

Una de estas tecnicas es la cirugia endodontica como metodo no solo cura-

que acompana al total desconocimiento de esta tecnica quirurgica.
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CASO No. 1 .

Diente a tratar lateral sup. Izquierdo .

Este caso tiene una estrecha relacion con la escogencia del colgajo que va—

utilizar en la cirugfa endodontica:

tuara un tratamiento de restauracion y se remitio a endodoncia.

Clinicamente : Desadaptacion de corona lateral seuperior inzquierdo. movili-

dad grado 1 y desadaptacion de la corona del canino superior derecho.

Radiograficamente : Zona radiolucida apical y zona radiolucida en la porcion

mesial del 1/3 cervical de la rafz.

La endodoncia del lateral de la apariencia de estar correctamente efectuado.

tambien podemos apreciar la desadaptacion de la restauracion en la porcion

distal.

Se levanto un colgajo intrasurcular con una relajante distal lo cual nos da

48

mos a

Paciente sexo femenino, 47 ahos de edad que consulto para que se Le efec-

c&sos (dLUNinoos

Fo t o 3

F o t o 1 .

F o t o 2



una buena visibilidad.

doperio , ya que la sonda sale por una fenestracion en la tabla vestibular.

Fo t o 4

Rad io g raft cam ent e tratamos de localizar la altura del apice mediante la utili-

zacion de un papel de plomo en una muesca que se hace sob re la tabla osea

vestibular.

Fo t o 5

Durante el proceso de alisado radicular observamos

proximal distal de la rafz concluyendo que estabamos ante un caso de explo­

sion radicular.

Fo t o 6

Se efectuo la exodoncia del diente.

Nota : Como comentabamos anteriormente este caso tiene una estre-

cha relacion con el tipo de colgajo que se escoge en cirugia

endodontica, ya que si se escoge un colgajo submarginal

permitira ver la extension radicular en su totalidad, mientras

que el intrasurcural si.

En algunas ocasiones podemos enfrentarnos a pequenas ifneas

al 1/2 cervical y que perfectamente podrian pasar desape^sivi-

49

no nos

una ranura en la cara

de fractura en sentido vertical cuya extension solo se limita

Al introducir una sonda periodontal observamos que hay franca relacion en-



vidas con un colgajo submarginal.

Asi mismo aunque necomendamos la utilizacion de Los colga-

reconocemos que no siempre pueden senjos intrasurcurales.

caso de que el pa -

ciente presente su restaura cion definitive porque estos colga-

en mayor o menor grado algo dejos siempre nos ocasionan

retencion.

CASO No. 2

Fo to 7

re cibio tratamiento de endodoncia ade-Paciente 19 anos de edad, que nunca

cuada en un premolar. Presento un cuadro agudo el cual dreno a piel.

CASO No. 3

Paciente sexo femenino, 27 anos de edad que consulta por presenter una fis­

tula.

Fo t o 8

Clinicamente : Observamos coronas centrales y laterales superiores y pre

sencia de fistula a nivel del Lateral superior derecho.

Fo to 9

tratamiento de endodoncia defectuoso delRadiograficamente. Observamos
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utilizados, y un empleo de esto seria en



del central superior derecho, nucleos defectuosos

perior derecho.

El pacrente tambien habfa recibido tratamiento quirurgico endodontico en el

lateral superior derecho, observamos areas radiolucida en central y late-

terna en el lateral superior izquierdo.

Fo to 1 0 .

Se levanto un colgajo intrasurcural, con relajantes verticales en mesial y

distal; cureteamos las lesiones periapicales y regularizamos el hueso.

Fo t o 1 1 .

Radiograficamente. Obturamos retrogrades de central y lateral con amalga­

me sin cine.

1 2 .Fo t o

Exodoncia del lateral superior izquierdo por presenter una reabsorcion radi-

cular interna perforente.

CASO No. 4.

Paciente sexo masculino, edad 48 ahos.

Fo t o 1 3 .

51

en central y lateral su

ral derecha. Asf mismo observamos una zona de reabsorcion radicular in-



CLinicamente : Enfermedad periodontal, fuerca grado 3 : paciente con abun­

dant© exudado purulento prueba de vitalidad negative.

Fo t o 1 4 .

Radio graft cam ente. Raiz palatina recibio tratamiento convencional de endo -

doncia.

Las raices mesial y dista-vestibular por estar caciftcadas fueron preparadas

obturadas con amalgama sin cine para mas adelantey

ser amputadas.

1 5Fo t o

ti cales.

1 6 .Fo t o

Gorte de las raices mesial-vestibular y dista-vestibular. Este corte debe

hacersede base vestibular.

1 7Fo t o

Amputacion de las raices mesial-vestibular y dista-vestibular.

1 8Fo to

Regulacion de la porcion coronal resultant©.

52

en el 1/3 cervical

Se levanto un colgajo intrasurcural y no fue necesario hacer relajantes ver-



19- .F o t o

este momento se ha terminado el tratamiento endodontico y ahora esta Lis-

restau native.to para recibir el tratamiento

Fo t o 20 .

CASO No. 5.

Clinicamente : estado gingival sano.

21 .Fo t o

Paciente lib re de alguna patologia.

Radiograficamente el paciente habia recibido tratamiento de endodoncia en

el cual fueron obturados comectamente la raiz palatina y disto—vestibular;

tai motive se decidio tra­pe ro la rafz meso-vestibular fue perforada , por

tarlo quirurgicamente. 22 .Fo t o

23 .Fo t o

Verticales, mesialLevantamos un colgajo intrasurcural con una relajante.

y distal.

Hacemos la osteotomia para exponer la raiz meso-vestibular.

53

Apariencia clfnica un mes despues de haber realizado el tratamiento; en

Apariencia radiografica una vez realizado el tratamiento.

Paciente sexo femenino. Edad 17 ahos.
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Oomo la perforacion de la rafz estaba en la parte disto-palatina de la raiz

meso-vestibular, decidimos amputarla.

Fragmento amputado.

Visto radiografica una vez amputada la rafz meso-vestibular y se sellaron

con amalgama sin zinc la entrada del conducto y el sitio de la perforacion.

CASO No. 6

Clinicamente. Paciente 25 anos . Sexo femenino.

Presentaba ffstula a nivel del 25. (segundo premolar superior izquierdo).

Destruccion corona ria, vital idad negative.

Radiograficamente . El paciente presenta una sobreobturacion a nivel apical.

se observe mala condensacion y lesion radiolucida a nivel apical. (Radio -

g raffa No. 1 ).

Pro cedi miento para el tratamiento.

Se trato de desobturar por el conducto pero no se logro desobturar.

ya que quedo el pedazo de cono sob reobtu redo.

Se procedio a realizar la cirugia endodontica.

Se levanto un colgajo submarginal con relajantes.
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Fo t o 2 5.

Fo t o 2 4.

Fo t o 2 6,



Se realize La osteotomfa; antes se habia Localizado el apice.

Se realize la apiceptomfa.

Se obturo per vfa retrograde con amalgama sin cine.

Toma de radiografia para observer restos de amalgama (Radiografia

No. 2).

Se curetea muy bien la lesion. (Radiografia No. 3).

Se reposiciona el colgajo y se sutura.

Luego el paciente fue restaurado con nucleo y corona (Radiografia No. 4).

Clinicamente : paciente 37 anos. Masculino. Presentaba dolor a nivel del cen­

tral superior derecho. Vitalidad negative.

Radiograficamente :

Radiografia No. 1 . -Sobreobturacion a nivel apical.

-Buena condensacion lateral del conducto.

-Buen selle apical.

Radiografia No. 2. Localizacion del apice despues de realizada la ostec-

tomia.

ffa.

Radiograffa No. 3.
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un cono de gurapercha y se tomo la radiogna—

Oon un instrumento caliente se corto el cono de guta-

CASO No. 7.



hubo necesidad de apiceptomia ni obtu ra­

don por vfa retrograde.

Obse-rvamos el selle apical.

CASO No. 8

gingival, movilidad grado 2. (Diente 43), vitalidad positive.

Radiograficamente :

Radiografia No. 1 . Zona radblucida a nivel cervical y a nivel medio de

I a rai z.

Tratamiento : Drenaje, raspado y alisado radicular (abceso periodontal).

Sin comprometimiento pulpar.
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Clinicamente : Paciente de 35 afios, sexo masculine, drenaba por el surco

percha, no
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iFiiomm rwio. 1

DRENAJE

INCISION Y DRENAJE DE UN ABCESO APICAL AGUDO.

Buen nivel de anestesia y se tapona la zona con gazas.A.

B.

EL bisturi debe Hegar al hueso.C.

Se introducen las pinzas hemostaticas curves pequenas atravez de laD.

abertura de La tabla osea hasta el centre de la infeccion.

E.

administra antibioticos y analgesicos.

Si el dren no paermanece en el lugar se sutura.F.
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TREPANACION Y

Se coloca un dren en T para asegurar la abertura de la incision se

Con bisturi numero 15 se hace una incision que atraviese la lesion.
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ifiksiuw^ rwio. 2

DISENO CO LGA JOQUIR URGI CO DEL

Colgajo Circular usado para cirugta periapical diente afectado inci-A.

sivo lateral.

La curva del colgajo permite retraccion de los tejidos y buena visibi—B.

lidad.

Modificacion para evitar el frenillo, el diente afectado incisivo central.C.

Retraccion adecuada de la zona de la linea media.D.

FFnOUUfR/A fHJo. 3

IncisionE .

incision de la base puede cruzar la papila central o incluirla en su to­

tal idad.

Acceso adecuado para Hegar a la zona periapical del incisivo central.F.

Incision liberadora oblicua del colgajo trapezoidal proporcinan mayorG.
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aporte sangufneo. Diente afectado incisivo central.

liberadora del colgajo triangular es vertical u oblicua. La



FFn(SlLUR^^ IHlo . 4

H . Colgajo trapezoidal reclinado proporciona excelente acceso

F'HOUJffm IHlo . 5

Cdlgajo rectangular si se esperae encontrar una fenestracion osea; lasI .

incisiones liberadoras van sob re hueso interproximal.

Al reclinar el colgajo rectangular se aprecia la fenestracion de las raf-J.

ces de Los incisivos centrales.

fFHOlUTO/A IMJo . 6

Oolgajo festoneado no interfiere en la arquitectura de la encia lib re yK.

las papilas interdentarias.

L. El colgajo es facilmente reubicado para suturarlo con exactitud.

61



fNJo . 7

H

z



(No. 7

PERIAPI CALQUIRURGI CAINTERVEN CIO NPASOS

Se efectua la limpieza y obturacion directa del oonducto radicular y seA.

anestesia y tapona la zona con compresas de gaza.

Se hace incision festoneada que abarca los dientes adyacentes al dienteB.

despulpado.

cureta afilada se determine la densi -C.

dad de la tabla cartical.

Si la tabla vestibular es solida hay que eliminarla con fresa de fisuraD.

de alta velocidad y refrigerar con agua.

Se examine el tejido inflamatorio conE.

inyecta lidocaina.se

Raspado y desbridamiento del tejido inflamatorio por medio de una cure-F.

ta quirurgica. Hay que irrigar.
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Se recline el colgajo y con una

una cureta afilada y si hay dolor



G. Se comprueban La eficacia de La obturacion con explorador puntiagudo.

H. Se sutura el colgajo con 2 o 3 suturas interrumpidas.
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OB T UR A CIO NAPI CAL E N CO NDU CTOP REP ARA CIO N

CAL CI FI CADOOB LITERADO O

Raiz biselada hacia vestibular con fresa de alta velocidad.A.

fresa cilindrica para abarcar el conducto re-B.

manente delgado.

En la base de la ranura se tai la retencion en cola de milano con fre-C.

sa cono invertido.

Obturacion apical con amalgama en la preparacion ranurada retentiveD.

66

se quite el exceso de amalgama.

Se tai la una ranura con
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AMPUTACION RADI GULAR TOTAL

Amputacion radicular de un molar inferior.A.

Amputacion de la rafz lingual de un molar superior.B.

Instrumental basico cirugfa periapical.C.

Bisturi Bard Parkes y hoja No. 15

Elevador periostio

Cureta doble extremo activo

Cureta periodontal

Tijeras pequenas

Pinza hemostatica

Fresa quirurgica (redonda y fisura)

Pinza para tejido blando

Material de sutura
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