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INTRODUCCION

Al realizar este trabajo, mi principal preocupacidn era buscar ma­

terial que comprendiera todo lo relacionado con la Cirugfa Endoddn-

tica B^sica, profundizando en sus tecnicas para que sirviera como

Para poder realizar este trabajo se hizo una extensa investigaci6n

de la Bibliografia y se complementd con casos clfnicos de las CM-

nicas de COC realizadas a partir de marzo 20

1 osSe tuvo en cuenta las consideraciones medicas generales sobre

problemas que pueden presentarse durante y despues de realizada la

deta-cirugfa, de ahf la importancia de una historia clfnica bien

11ada, de un examen clTnico,
tamiento y ex^menes comp 1 ementarios que deben tenerse en cuenta.

Se consideraron las indicaciones de la Cirugfa Endoddntica como son

aquellos casos en los cuales el tratamiento convencional de conduc-

tos no solucionan la patologfa pulpar y periapical del diente afec-

sino que se debe recurrir a la Cirugfa Endodontica.tado,

1

a mayo 10 de 1987.

un diagndstico preciso, un plan detra-

medio de consulta efectiva, como material preclfnico y clfnico.



Las contraindicaciones de la cirugfa como son la edad del pacien^

te, enfermedades sistemicas, transtornos pslcoldgicos e inmunold-

gicos, tambien se tuvieron en cuenta al realizar este trabajo.

Las tecnicas quirOrgicas que se emplean en determlnado caso como

trograda, hemiseccidn y amputacidn radicular fueron explicadas

con detalle adjuntando diapositivas y material de trabajo.

El objetivo en este trabajo es ilustrar un tratamiento integral y

restaurativo de los dientes, con diversos tipos de patologfa y asf

por medio de la Endodoncia, la Cirugfa Endoddntica y Restauraci6n,

mantener la integridad de los dientes en las arcadas.

2

apicectomia, obturacidn por vfa re-son curetaje, 1egrado apical,



1. ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

1 .1 GENERAL I DADES

El conocimiento de la anatomfa pulpar y de los conductos radiculares

es condicidn previa a cualquier tratamiento endoddntico. Este diag-
ndstico anatdmico puede variar por diversos factores fisioldgi cos Y
patoldgicos, ademSs de las propias constituciona1es e individua1es;

tendr^n presences las siguientes pautas:

1 . Conocer la forma, el tamano, la topograffa y disposicidn de la

pulpa y los conductos radiculares del diente a tratar.

2. Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y a los pro-

cesos patologicos que hayan podido modificar la anatomfa y estructuras
pul pares.

3. Deducir, mediante la inspecci6n visual de la corona y especia 1mente

de la radiograffa preoperatoria, las condiciones anatdmicas pulparesm^s
probables.

Los conceptos bSsicos de anatomfa deben preceder todo tratamiento en-

doddntico, especia 1mente en dientes posteriores que al tener varioscon-

3

por lo tanto, se



ductos necesitan, para ser correctamente tratados, que el profesio-

nal tenga una idea cabal de su topograffa, en especial en lo que a
imagen tridimensional se refiere.

Para el estudio anatdmico de las c^maras pul pares y los conductos
rad i culares se han empleado cortes seriados, desgaste, metales fun­
didos, caucho blando para vulcanizarlo despu£s de penetrar en loscon­

ductos Mercaptano, siliconas y pl^sticos de pol iestireno. Finalmente
el metodo de Okumura-Apri1e, basado en la impregnacidn con tinta chi-

con esto se ha logrado facilitar el estudio de las caracterfsticasna,

anatdmicas y el exacto conocimiento de los accidentes de numero, di-
reccidn, disposicidn y forma de los deltas aplicales.

1 .2 M0RF0L0GIA DE LA CAMARA PULPAR

La pulpa dentaria ocupa el centro geometrico del diente y estS rodeada

totalmente por dentina.

Se divide en:

en

solo conduct© no existe diferencia ostensible y la

nivel del cuello dentario.

4

Pulpa coronaria o Ccimara pulpar
[
Pulpa radicular ocupando los conductos radiculares

divisidn se hace mediante un piano imaginario que cortase la pulpa a

los que poseen un

Esta divisidn es neta en los dientes con varies conductos, pero



Debajo de cada cdspide

da de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cuya morfologia puede modi-

ficarse segun la edad y por procesos de abrasidn, caries u obturacio-

nes.

En los dientes de un solo conducto, el suelo o piso pulpar no t i ene

una delimitacidn precisa como los que posee varios conductos,en y
la pulpa coronaria se va estrechando foramengradualmente hasta el

apical.

1.3 M0RF0L0G1A DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Es necesario tener presente un amplio conoc imiento anatdmico y re-

currir a las placas rad iogrcif i cas, tanto directas como en material de

instrumentos o material de obturacidn, asf como el tactocontraste,

digitoinstrumenta 1 para poder conocer correctamente los distintos ac-

cidentes de ndmero, forma, direccidn, disposicidn, laterales y delta

aplical que los conductos radiculares puedan tener.

1 .4 TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

elEs el conducto m£s importante que pasa porConducto principal:

eje dentario y generalmente alcanza el Spice.

Es un conducto que recorre toda laConducto bifurcado o colateral:

rafz o parte, mSs o menos, paralelo al conducto principal, y puede

alcanzar el Spice.

5

se encuentra una prolongacidn mSs o menos agu-



Delta apical: Lo constituyen las multiples terminaciones de los dis-

tintos conductos que alcanzar el foramen apical multiple, formando
un delta de ramas terminales. Es el mayor problema histopatoldgico,

terapeutico y de prondstico de la endodoncia actual.

1.5 ACCIDENTES DE NUMERO

1.5.1 Dientes superiores

Los incicivos y caninos superiores tienen un solo conducto. Un inci-

ma 1 fa.

El primer premolar superior tiene dos conductos, uno es vestibular y

el otro palatino, entre el 0.5 y 1.2% de los casos se puede encontrar

tres conductos.

60% de losEl segundo premolar superior se puede encontrar ca-

conducto y A0% con dos.

El primer molar superior, tiene en su rafz palatina un solo conducto

de amplio volumen y f^cil ubicacidn, la rafz distovestibu1 ar tiene un

conducto estrecho (escepciona1mente puede tener dos), pero 1 a ra i z

sentido mesiodistal, puede Le­ser aplanada en

dos conductos independientessolo conducto aplanado o poseerner un

o confluentes bien diferenciados,

6

en m£s del 50% de los casos.

sos un

en un

mesiovestibu1 ar, al

sivo central con dos conductos se puede considerar casi como una ano-



la raiz mes iovest ibular soloun

3&%. Las rai-
ces distovestibular y palatina tendrian siempre un solo conducto.

1.5.2 Dientes inferiores

La tipica forma de la c^mara pulpar y de los conductos de los inci-

sivos inferiores, muy aplanada en sentido mesiodistal, ofrece un

vest i bular
y otro lingual, independientes, confluentes o bifurcados).

En un ^0% de todos los incisivos inferiores tienen dos conductos. El

Un 5.3% de caninos inferiores con dos ralcesces posee dos. t i enen
siempre dos conductos.

Los premolares inferiores tienen un solo conducto, pero pueden tener

dos conductos y excepcionaImente pueden tener tres.

El primer molar inferior tiene en su rafz mesial generalmente dos con­

ductos, uno vestibular y otro lingual, bien delimitados y relat i va-

mente estrechos, pero la rafz distal puede presentar un solo conducto

sentido mesiodistal o dos conductos. vest i-uno
bular y otro 1ingua1. El segundo molar inferior puede tener 1, 2, 3
6 b conductos.

7

amplio y aplanado en

El segundo molar podrfa tener en

conducto en el 64^ de los casos y dos conductos en un

elevado numero de estos dientes con dos conductos (uno

canino inferior generalmente tiene un solo conducto, pero algunas ve-



Accidentes de forma1.5.3

Lo que interesa al endodoncista es la forma que ofrece un conducto

radicular al realizar un corte transversal

ampliardurante la preparacidn biomecSnica deber5debido a que

el conducto lo m5s circu-paredes procurando dejar

de

incisivos centrales superiores, mesiales de molares inferiores, pa-

latinos y distovestibula res de molares superiores, y frecuentemente

Pero en estos dien-los de premolares superiores con dos conductos.

ducto unico mesiovestibular en molares superiores y 1igeramente cani-

nos e incisivos laterales superiores.

Por lo general, todos los conductos tienden a ser de seccidn circular

tercio apical, pero los aplanados pueden tener seccidn oval,en el e

incluso laminar y en forma de 8

rona r i o.

1.5.4 Accidentes de direccidn

Los conductos pueden ser rectos, como acontece en la mayor parte de

8

u horizontal de la raiz,

y a 1isar unas

molares inferiores, conducto distal unico en molares inferiores, con-

Muchos conductos son de seccidn casi circular, como lo son los

yor o menor cuantfa, como lo son incisivos y caninos inferiores, pre-

lar posible o, al menos, con curvas suaves y lisas.

tes, los conductos suelen ser aplanados en sentido mesiodistal en ma-

en los tercios medio y cervical o co-



los incisivos centrales superiores, pero se considera como normal

cierta tendencia a curvarse debilmente hacia distal. Se adm ite
que esta desviacidn

arterias que alimentan el diente.

Pero en ocasiones la curva es rricis intensa y puede llegar a formar

encorvaduras, acodamientos y delaceraciones que pueden dificultar

el tratamiento endoddntico. Si la curva es doble, la rafz y por
tanto el conduct©, puede tomar forma en bayoneta.

1.5.5 Accidentes de disposicidn

Cuando en la c^mara

tintia por lo general hasta el £pi

presentar algunas los siguientes accidentes de disposicidn:veces

1 . B i furcarse.

Bifurcarse, para 1uego fusionarse.2.

3. Bifurcarse, para despues de fusionarse volverse a bifurcar.

Si en la c^mara se originan dos conductos, estos podrfan ser:

1 . Independientemente paralelos.

2. Paralelos, pero intercomunicados.

3. Dos conductos fusionados.

4. Fusionados, pero luego bifurcados.

9

o curva, serfa una adaptacidn funcional a las

pulpar se origina un conducto, este se con-

ce, uniformemente, pero pueden



1.5.6 Accidentes laterales

ramas laterales que termi narpuede tenerCada conducto vayan a

en el cemento, y se dividen en transversas, oblicuas y acodadas se-

gun su direccidn.

Otros accidentes laterales pueden no salir del diente, como son los

en pl exo (reti-llamados conductos recurrentes y los interconductos

culares) o aislados.

1.5.7 Delta apical

Se ha demostrado que el foramen apical

10

no est3 exactamente en el Spi­

ce, sino que se encuentra generalmente al lado.

!• ! . S !



2. HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTAL

2.1 CARACTERIST I CAS GENERALES ANATOM I CAS Y TOPOGRAF I CAS

2.1.1 Pul pa coronal

las coronas de los dientes y la pul-

pa radicular.

forma de la superficie externa de la dentina coronaria. La pul pa co­

ronaria presenta seis superficies oclusal, mesial, distal, bucal, lin­

gual y del piso. Tiene cuernos pulpares, que son protrusiones que se

extienden hacia la cuspide de cada diente, el ntimero de cuernos co-

rresponde al numero de cuspides.

La regidn cervical de los 6rganos se estrecha como lo hace el contor-

no de la corona y en esta zona la pulpa coronaria se continda con 1 a

pulpa radicular. edad

2.1.2 Pulpa radicular

1 a extiende desde la regidn cervical de la corona hastaEs que se

1 1

Estd situada hacia el centre en

En individuos jdvenes la pulpa coronaria reproduce la

la pulpa se va reduciendo.

Debido al contfnuo deposito de dentina con la



el £pice de la raiz. En los dientes anteriores las pulpas radicula-

son dnicas y en los posteriores multiples. No siempre sonres rec-
tas y su tamano es variable. Las porciones radiculares de los 6rga-
nos pulpares se continua el tejido conectivo periapical porcon me­
dio del foramen o forSmenes apicales. Las paredes dentinarias se
van estrechando y la forma de la pulpa radicular es tubular. Durante

la formacidn de la raiz el extreme apical de la misma un amplioes
orificio limitado por un diafragma epitelial.

El conducto pulpar apical es tambien mds pequeno debido al depdsito

de cemento apical.

2.1 .3 Foramen apical

El tamano termino medio del foramen apical los dientes superioresen

Los dientes inferiores son algo mds pe-
di^metro de 0.3 mm.

La localizacidn y la forma del foramen apical depende de cambios co-

mo consecuencia de influencias funcionales sobre los dientes. Eldien-

te puede inclinarse por presidn horizontal o migrar hacia mesial, des-

viando el 5pice en direccidn opuesta.

Algunas veces el orificio apical se encuentra en el lado lateral del

£pice, adn cuando la raiz se encuentre recta. Con frecuencia existen

dos o mSs forSminas separadas por una porcidn de dentina y cemento, o
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quenos, con un

en el adulto es de 0.4 mm.



unicamente cemento.

2.1.4 Conductos accesorios

Los conductos accesorios que van desde la pulpa radicular lateral a

traves de la dentina radicular hasta el tejido periodontal pueden

espec i a 1menteencontrarse en cualquier sitio de la raiz, pero son

formanEl mecanismo por el cualnumerosos en el tercio apical. se

no se conoce pero es probable que durante el desarrollo la raiz se

Si el vaso estS localizado en elencuentre con un vaso sanguineo.

£rea donde se est£ formando dentina, es posible que se forme al re-

dedor del mismo duro, constituyendo un conduct© o conductos latera-

Se conoce como delta ap i -les provenientes de la pulpa radicular.

cal al conjunto del foramen principal y for^menes menores o conduc-

En tratamientos de endodoncia constituye un proble-tos accesorios.

y la dificultad del selle complete en esta 5rea.ma

2.2 DESARROLLO

principio papila dentaria. S6-La pulpa dentaria se denomina en un

lo se le da el nombre de pulpa a este tejido despues que la dentina

En el humano comienza el desarrollo de la pulpa dentarialo rodea.
Poco despues.alrededor de la octava semana de la vida embrionaria.

los 6rganos dentarios mSs posteriores comienzan a diferenciarse, la

densidad celular de la papila dentaria

de la proliferaeion de las celulas dentro de la misma.

13

es grande como consecuencia



La papila dental joven estS muy vascularizada y hacia el momento en
que comienza la formacidn de la dentina red deaparece una vasos
bien organizada. Durante este periodo de dentinogenesis se activan

los capilares que se acumulan entre los odontob1astos, las celulas
de la papila dentaria aparecen como celulas mesenquimatosas indife-
renc i adas. Estas celulas se convierten luego en fibroblastos, des-

pu£s de la diferenciacion en ameloblastos celulas que dan origen al

6rgano del esmalte, los odontob1astos se diferencian a partir de las

celulas perifericas de la papila dentaria y comienza la produccion
de dentina. A medida que esto ocurre, el tejido ya denom i na
papila dentaria sino que ahora En la pul -
pa se encuentran pocos nervios mielfnicos grandes hasta tanto no es-
t£ bien avanzado el desarrollo de la dentina en la En estecorona.

momento los nervios llegan a la zona odontogenica en los cuernos pul-

Los nervios simSticos siguen a los vasos sangufneos hasta lapares.

pul pa aun antes de este momento.

2.3 ELEMENTOS ESTRUCTURALES

La regi6n central de la pulpa contiene g randes troncos nerviosos y
vasos sanguTneos. Per i fer i camente la pulpa est£ const i tu\da por
regidn odontogenica especia 1izada formada por:

Los odontoblastos (celulas formadoras de dentina).1 .
Zona acelular subyacente (zona de wal).2.

3. Zona ricamente celular.
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se denomina 6rgano pulpar.

no se



La zona acelular es el £rea de movilizacidn y reemplazo de los odon-

toblastos, esto se puede explicar ya que en esta observa

durante los primeros periodos de formacidn, la capa rica celulasen

mesenquicas ind 1ferenciadas. Durante los primeros momentos de

l^geno joven.

2.3.1 Asistencia intercelular

Esta es densa y de tipo gelatinoso con aspect© variable, finamente

granular a fibrilar y aparece m5s densa en algunas Sreas. Est£ com-
puesta por mucopolisac£ridos cicidos y compuestos proteicos-polisacS-
r i dos. Durante el desarrollo temprano, se ha demostrado la presen-

cia abundante de condroitina A, condroitina B y Scido hialuronico,

tambien se encuentran g1ucoprote1nas en la sustancia fundamental, la

pulpa en proceso de envejecimiento contiene menor cantidad de estas
sustanc i as.

2.3.2 Fibroblastos y fibras

El organo pulpar estci formado por tejido conectivo especia 1izado por-

que carece de fibras elasticas, los fibroblastos constituyen el tipo

de celulas mSs numerosas de la pulpa, estas celulas tienen como fun-

ci6n la formacion de fibras colcigenas.

En pulpas jdvenes las celulas se dividen y se encuentran activas en

15

zona no se

la dentinogenesis existen tambien en esta zona muchas fibras de co-



la sfntesis proteica, pero en pulpas mSs viejas aparecen redondeadas

En el curso del desarrollo disminuye el ndmero relative de ele-res.

mentos celulares de la pulpa y estas son reemplazadas por fibras.

En los 6rganos pulpares se encuentran principalmente dos tipos de fi­
bras: conectivas y argirdfilas o reticulares. Ast mismo pueden ob-
servarse fibras elSsticas en la estructura de las arteriol as pero no

elementos especfficos de la pulpa. Recientemente se hanson descu-
bierto otro grupo de fibras llamadas de AntalSn, son elementos esca-

cortos y gruesos, solo visibles en pulpas embrionarias o pulpassos,

jdvenes.

2.3.3 Odontoblastos

Son celulas que por su funcion especia 1izada y relacionada 1 acon
dentina, ocupan un lugar importante dentro de la pulpa, se encuen­
tran adyacentes a la predentina sus cuerpos celulares en la pul-con

pa y sus prolongaciones o fibrillas de Tomes

t i na1es.

Los cuerpos celulares de los odontob1 astos tienen aspect© cilfndrico

1 a.

Los odontoblastos maduros son celulas largas que se extienden desde

16

o con prolongaciones cortas y muestran menos organoides intracelula-

con grandes nucleos ovalados, que llenan la porci6n basal de la celu-

en los conduct!1los den-



el esmalte o el cemento hasta la zona de Well. Est^n provistas de

frondosas prolongaciones ramificadas en toda su extensi6n, las ra-

laterales o secundarias crean anastomosis en todos los nivelesmas

la altura de la predentina un tronco principal con la por-a se une

cion basal de las celulas.

La mineralizacion progresiva de toda la dentina despues que hase

organizado en matriz y calcificado parcialmente es ejemplo as! co-

Entre los cuerpos

de los odontoblastos se encuentran fibras espiraladas precol^genas

o de Von Korff que provienen de la pul pa subyacente.

2.3.4 Celulas de defensa

Celulas mesenquimatosas indiferenciadas, histiocitas, celulas lin-

foides.

Los tejidos conectivos laxos del organismo reaccionan a estimulos

provocadores con inflamacidn como muchos otros tejidos laxos. 1 a

pulpa normal contiene representantes de los tres tipos de celulas

reacciones inf1amatorias.

Todas estas celulas se encuentran muy cerca de los vasos sangufneos,

esto aumenta su utilidad defensiva ya que as! se hallan en posicio-

nes desde donde puede actuar localmente o, desplazSndose por los ca-

pilares, viajar a sitios m£s distantes de inflamacidn.
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que son activos en

mo la sensibilidad de la dentina al contacto.



2.3.5 C£lulas mesenquimatosas indiferenciadas

parte de la zona rica reem-
plazo y proliferacidn de los odontoblastos se debe a la diferencia-

ci6n de estas celulas.

2.3.6 H i st ioc i tos

Son celulas indiferenciadas, tienen la capacidad de formarse encual-
quier tipo de macrofago. Por medio de su activa fagocitosis, los ma-
crofagos eliminan bacterias y cuerpos extranos y celulas necrosadas y

2.3.7 Celulas errantes linfoides

Son celulas del tejido pulpar que se asemejan al linfocito de la san-
gre, tambi^n migran a la zona de lesidn. Estas celulas actuan como
fuente de anticuerpos.

2.4 VASOS SANGUINEOS

La profusion vascular se puede explicar por el hecho que la pulpa de-

la dentina como as! misma. Por el foramen apical
pasan muchos troncos arteriales y venosos en el seno de la pulpa hay
numerosas conexiones para facilitar el flujo sanguineo hacia 1 a zona
de mayor demanda, tambien dan aporte sangufneo
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be nutr i r tanto a

en celulas estS compuesta por el las, el

a los odontoblastos.

asf preparan el terreno para la reparacidn.

Son celulas con potencial multiple, son las fuerzas de reserva. Gran



En la c^mara pulpar por ejemplo,

completa entre los vasos de cada raiz cuando las rafces son achata-

los molares inferiores,das y tienen m£s de un conducto, como en o

un complejo de vasos que pasa de una

raiz a la otra a traves del puente dentario. Los vasos estcin cons-

tituidos de igual forma a los del resto del organism©.

cuanto al

medida que se acerca al foramen.

2.5 VASOS LINFAT I COS

Los capilares linf^ticos son de paredes finas, se localizan 1 aen

parte central de la pulpa.

Los vasos que drenan la pulpa y el ligament© periodontal tienen va­

sos de salida comun, los que drenan los dientes anteriores, pasan ha-

cia los ganglios linf^ticos submentonianos, los de los dientes poste-

riores pasan hacia los ganglios linfaticos submandibulares y cervica-

les profundos.

Nervios: En la pulpa las terminaciones nerviosas libres del sistema

nervioso central son las que originan la sensacidn de dolor.

I ndirectamente otros nervios de la pulpa, los del grupo autdnomo o
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se observa que hay una anastomosis

Las paredes de las venas y arterias son mSs delicadas en

cuando est£n fusionados, se ve

diametro con relacidn a otras, las venas m5s grandes se estrechan a



de vida vegetative intervienen en el dolor, esto es producido por la

presion que se ejerce contra los nervios.

En la c^mara pulpar la distribucidn es completa mientras que

raiz son escasas las ramificaciones. Las fibras sensitives se en-
la periferia de la pulpa. Aquf se pierden sus vainasmie-cuentran en

1in i zadas y las fibras dan sus ramificaciones finales. Muchas termi-

la zona celular y otras terminan en contacto con los odon-
toblastos.
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en 1 a



PATOLOGIA PULPAR3.

Las enfermedades de la pul pa

trdficas y necrosis.

3.1 INFLAMACION

Es la reacci6n local de defensa del tejido conectivo vascular ante

peracidn de la fisiologfa del tejido por medio de fendmenos vascu-

lares y celulares.

= i n-

Histoplatol6gicamente se han hecho muchas cl asificacio­fl amaci6n).

nes de inflamacidn pulpar, clfnicamente se dividen en reversibles e

i rrevers i bles.

Las reversibles corresponden al primer estado de la pulpitis histo-

patol6gica siendo aquel caso en el cual s61o hay fendmenos vascula-

do de aumento del aflujo sangufneo y no exactamente una inflamacidn.
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La inflamacidn de la pulpa recibe el nombre de Pulpitis (Itis

la accidn de un

se clasifican en: Inf1amatorias, dis-

irritante para la eliminacidn de este con la recu­

res y se le da el nombre de hiperemia, algunos autores dicen que es

una inflamaci6n manifiesta de la pulpa y otros que s61o es un esta-



ya

que cualquier pulpa completamente sana ante un estimulo por las termi-

naciones nerviosas vegetativas que tiene pueden presentar este aflujo

Algunos autores m£s dr^sticos clasifican la hiperemiasangui neo. co-

que el aflujo sanguineo sea arterial o veno­

se.

Se debe hacer un buen diagndstico de si el estado en que se encuentra

para trazar de acuerdo a ello, un buen

plan de tratamiento, es muy importante conocer que es lo que pasa en

la intimidad del tejido pulpar para que nuestro trabajo resuma

un acto puramente mec^nico y tenera

do blando m£s importante que nosotros tratamos.

Entre las cl asificaciones histopatol6gicas que se conocen hay una muy

importante que hizo el doctor Grossman la cual divide las pulpiti

AGUDAS
HIPERPLASI CAS

Tambien han sido clasificadas en pulpitis parciales y totales, y en

La c1 asificaci6n de las pulpitis es im-pulpitis cerradas y abiertas.

man i fes-portante debido a que cada una de el las tiene tipo de dolor,

tacidn a las pruebas de vitalidad y reacciones diferentes.

PULPITIS AGUDA (SEROSA)3.2

Posteriormente a una hiperemia no tratada
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ULCEROSAS
CRON I CAS [

SEROSAS
[
SUPURADAS 0 SUPURATIVAS

la pulpa es reversible o no

un amplio conocimiento del teji-

s en:

no se

ocurre la permeabi1idad ca­

mo activa y pasiva ya sea

Nosotros consideramos la hiperemia no como una inflamacidn pulpar



pilar permitiendo la salida del plasma a los espacios intercelulares,

ejerciendo en esta forma una presidn sobre las terminaciones nervio-

tensifica a medida que aumenta el exudado. Si no se trata la pulpaen

este momento se inicia la diapedesis de los polimorfonucleares neutrd-

filos, celulas caracteristicas de la inflamacidn aguda, se empieza a

la intimidad de los tejidos pul­

llama aguda supurada o abscesada.

Estos micro-abscesos se local izan inicialmente en la Ccimara pulpar y

m5s tarde a lo largo de toda la pulpa. Si esta no es tratada llegan

que se lesionan los capilares perdiendose la irrigacidn para desenca-
denar 1uego la necrosis de la pulpa. Una pulpitis aguda puede pasar

ab i erta.

3.4 PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Presenta una ulceracidn pequena sitio donde ha habido exposicidn
pu1 pa r. de-
fectuoso o de una cavidad muy profunda. Alrededor de esa ulceracidn

se forma una barrera de linfocitos que impide a la infeccidn diseminar-
se al resto de la pulpa. Es localizada, el dolor es espontdneo, conti-

E1
la presidn sobre esa ulceracidn. Al no ser

tratada esta pulpitis puede permanecer as! indefinidamente, y si se re-
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paciente manifiesta dolor a

producir supuracidn y microabcesos en

Generalmente es una consecuencia de recubrimiento pulpar

pares, por esto, esta pulpitis se

en un

sas, cltnicamente el paciente agusa un dolor agudo, fuerte, que sein-

a ser tan grandes los abscesos que se forman y el exudado tan profuso

a ser crdnica o a necrosis pulpar, segun que haya o no una cavidad

nuo pero relativamente suave comparado con el de la pulpitis aguda.



tira la obturaci6n, se rompe la barrera de linfocitos convirti^ndose

en una inflamacidn total y asf la pulpitis se completa. El tratamien-

to serfa la pulpectomfa.

3.5 PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA 0 POL IPO PULPAR

Consiste en un aumento del numero de c£lulas de la pulpa coronal.

Para que esta pulpitis se produzca es necesario:

1 . Que haya una cavidad coronal grande,

Que la pulpa sea joven, y2.

Que haya un irritante suave y permanente.3.

Esta entidad es frecuente en dientes temporales y en permanentes j6ve-

E1 diagndstico denes,

esta pulpitis es importante para saber que tratamiento se debe seguir;
s i se hace o no pulpotomfa para que los remanentes vitales de esta ter-

minen la ca1cificacion de la raiz, si este tratamiento no tiene exito
se hace pulpectomfa. Esta pulpitis es asintomStica produciendose do­
lor unicamente al contact© con el antagonista. Como todo tejido hiper-

plasico es muy irrigado, de modo que sangra con mucha facilidad lo que
poco la extirpacion. Es importante hacer un diagnostico

diferencial entre la pulpitis hiperpl^sica y la hiperplasia gingival,

basta con observar si el pdlipo sale de la encfa o de la cavidad.
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d i f i culta un

nunca se produce en mayores de treinta anos.



infeccidn est£ restringi-
porcidn de la pulpa; totales cuando la ha invadido completa-

mente.

es pr£cticamente imposible de hacer, tai vez mediante el uso de meto-

La diferencia entre una pulpitis abierta y una cerrada consiste en si
el diente tiene o no cavidad. Toda pulpitis cerrada es aguda por 1 o
tanto m£s dolorosa.

organism© ya que no cumple totalmente con los requisites de una i n-
f1amac i 6n pues no devuelve la fisiologfa normal.

La pulpitis reversible se diagnostica
ci6n del dolor, se trata de un dolor provocado que una vez retirado

La pulpa reacciona normalmente a las pruebas

rona del diente

aislar, cuellos descubiertos. A los rayos X la imagen es normal.

irreversible puede ser provocado pero no cesa al gui­
tar el estfmulo, tambien puede ser espont^neo y aumentar en las horas
de la noche: Al comienzo cede ante
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De los comentarios anteriores se deduce que la inflamacidn del tejido 

pulpar es una excepcion a la inflamacidn

el estfmulo desaparece.

dos histopatol6gicos.

Las pulpitis pueden ser parciales cuando la

e en cualquier otra parte del

da a una

Si la pulpitis es

se encuentra alguna caries pequena o una obturacion sin

en gran parte por la manifesta-

un analgesico o a la aplicacion de

de vitalidad, los tejidos blandos son normales, posiblemente en la co-

E1 diagnostico diferencial entre estas dos clases de pulpitis



frfo, posteriormente se hace m^s fuerte y si no tiene tratamiento ter-

mina en una necrosis pulpar o haciendose cronica.

La pulpa aparte de inflamarse tambien se degenera. Muchas veces estas

fisiologicas del tipo de la degenacidn cSlcica di-
f usa

se encuentran
gran cantidad de fibrob1astos, disminuye el numero de odontob1astos:

En el caso de la degeneracidn calcica y difusa se encuentran calcifi-
que no tienen importancia.

no trata-
da o del estrangulamiento del paquete vascu1o-nervioso por algun trau­
ma t i smo. pero cuando es pro-
ducida por una pulpa tratada el paciente relata un dolor sentido al-no
guno tiempo atras. La necrosis puede estar infectada o no, cuando lo
esta ha habido una exposicidn pulpar y termina La
necrosis infectada y la gangrena se diagnostican por el color del dien-

te, el cual se vuelve mSs oscuro, tambien a-
desagradable producido por los produc-

y se necrosa e infecta
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La necrosis pulpar consiste en la muerte de este tejido por falta de 
i rrigacidn,

caciones pulpares

pertura se puede percibir el olor

y grasa, esto ocurre con la edad, cuando la pulpa estci producien- 
do dentina secundaria, estas cSlulas pierden vitalidad,

tos de descomposicion de la pulpa como el Idol, Putrecina, Cadaverina, 
Escatol, etc.

esto puede ser como consecuencia de una pulpitis

en gangrena pulpar.

degeneraciones son

Cuando no se trata el diente durante la pulpitis

en la gangrena el hacer la

La necrosis es asintom^tica en ambos casos



la al -

infla-

este

Clfnicamente el diente la percusidn, continuando
el se convierte en un absce-
so pus y tiene una sintoma -

talidad, est£ destrufdo mov i1i dad
veces el paciente no logra lo­

se en el sus funciones normales.

3.6 REABSORCION INTERNA DE LA RAIZ

Una lesion traumatica puede ruptura de algunos
capilares delicados dentro del tej i do pul par.

sangre de la pul pa de la Camara y el conducto
la reabsorcidn de este conducto encuentra eventua1mente una mural la
de contencidn.

Hay muchas opiniones sobre si la reabsorcidn comienza dentro de) ca­
nal y progresa hacia afuera.

brana periodontal y avanza hacia el interior.
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proceso esta periodontitis apical aguda 
apical agudo en el que hay formacion de 

tologfa alarmante, es un diente

es un ca-

que no responde a las pruebas de vi- 
por la inflamacidn del ligamento, 

grado tres, dolor fuerte, irradiado, a 

calizarlo bien, asimetrfa facial,

presenta un dolor a

ser la causa de una

Al tener 1ibertad la

el conducto va a producir una

la primera manifestaci6n es la 
macibn del ligamento periodontal circunscrita al periSpice de 

diente, esto recibe el nombre de periodontitis apical.

o si la reabsorcifin se inicia en ]a mem-

malestar general, fiebre, 
que el paciente no puede desarrollar

reaccidn de tipo inflamatorio a
tura del peri^pice del diente;



al
mismo tiempo, la reabsorcidn interna puede estar confinada a la corona

o a la raiz del diente. y la raiz estSn en-
vueltos.

El £rea de la reabsorcion interna est£ generalmente limitada en exten-

aislados el area reabsorbida aparentemente est5

ocupada por hueso o cemento, siguiendo la posibilidad, que el proceso

de reabsorcidn empezo sin ellos.

na producida por cambios vasculares en la pulpa. La evolucidn puede
ser lenta, es decir de ahos, o r^pida que perfora el diente en pocos

Afecta cualquie- diente frecuentemente los antero-superlores.meses.

Algunas veces se presenta la metaplasia de la pulpa, es decir, 1 a trans-
formacidn en otro tipo de tejido. Varios autores han descrito casos de

reabsorcion interna en que porciones del tejido pulpar se convirtieron
en hueso y cemento. Si la reabsorcidn se descubre precozmente ya sea
radiogrSfica o clinicamente y se extirpa la pulpa, haciendose el trata-

miento convencional el diente se podr3 conservar; pero como el proceso
es indoloro, sigue avanzando sin descubrirse, hasta que la dentina, el
esmalte y el cemento llegan a perforarse completamente y el unico tra-
tamiento serfa la exodoncia.
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En ambos casos la corona

si6n, en algunos casos

golpe suave, am-En el caso de una lesidn traumatica, resultante de un

es la reabsorcidn de la denti-

bos, los vasos pulpares y la membrana periodontal son lesionados

La reabsorcion interna o "mancha rosada"



4. PATOLOGIA PERIAPICAL

Las enfermedades periapicales tendr^n una cl asificaci6n especial,
para su mejor entendimiento y diferenciar las unas de las otras.

4.1 AGUDAS

Periodontitis apical aguda.

Absceso alveolar agudo.

Absceso subperiostico.

Celuli t i s.

4.2 CRON I CAS

Absceso alveolar crdnico.

Granuloma apical.

Quiste periodontal.

Osteitis condensante.
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4.1.1 Periodontitis apical aguda

Es la inflamacion periodontal producida por la invasidn a traves del
foramen de los microorganismos procedentes de una pulpitis o gangre-

sintoma de la fase final de la gangrena
pul par.

1 . L igera mov i1i dad.

2. Dolor a la percusidn.

Rad iogrSficamente ve ligeramente ensancha-'se
do subjetivamente el dolor sentido

a rozarjo lacon
1engua.

4.1.2 Absceso alveolar agudo

Es la formacidn de una a
n pulpitis o gan-una
grena pulpar.

El dolor

re­
gion periapical y a veces con fuerte edema inflamatorio.
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es leve e insidioso al principio, despues se torna intenso, 
violento y pulsStil, va acompanado de tumefaccidn dolorosa en la

el espacio periodontal

coleccidn purulenta en el hueso alveolar 
ivel del foramen apical, como consecuencia de

na de la pul pa.

Sus sTntomas caracter f st icos son:.

Se considera en realidad un

por el paciente puede ser muy in­
tenso y hacerse insoportable al ocluir el diente



Su diagnostico es sencillo por el dolor a la percusi6n y al palpar la

periapical inflamada.zona

4.1.3 Absceso subperlostico

El paciente al soportar los dos estadios agudos anteriores, se inten-

sifica la presidn intradsea del absceso periapical y el diente apare-

ce m£s doloroso, m£s m6vil y claramente enlongado.

traves del hueso modular y acaba per-

forando la cortical, y 1uego sigue por el periostio y aqui ya realiza

la trepanacidn.

4.1.4 Celuli t i s

Cuando las raices son largas y la situacidn de los mOsculos evita que

el liquid© alcance el vestibule, el flujo se dirige hacia los tejidos

blandos del labio y la mejilla, el cuello,

La acumulacidn de este exudado en los espacios superficia1es y pro­

fundos produce una hinchazon dura, difusa y molesta pero menos dolo­

rosa .

4.2 INFLAMACI ONES CRON I CAS

4.2.1 Absceso alveolar crdnico

Es la evolucidn m^s comun del absceso alveolar agudo, despues de re-
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o el suelo de la boca.

El exudado inflamatorio fluye a



tratamiento endoddntico irregular.

Suelen ser asintom^ticas de no reagudizarse la afeccidn, muchas

veces se acompanan de fistulas y se localiza muchas veces al ha-

esferular en el Spice.

k.2.2 Granuloma apical

Es una masa de tejido de granulacidn inf1amatorio, asociada con

el Srea apical de un diente sin vitalidad. Este tejido se desa-

rrolla como un mecanismo protector para aislar los productos de
la degradacidn hlstica existente en los conductos radiculares.

Se puede encontrar en el Srea apical, pero a veces se puede for-

la superficie lateral de la raiz, si hay conductos acce-

lesidn radiotransparente de tamano variable.mo una

cau-
sar dolor y hacer que el paciente acuda a la cita.

4.2.3 Quiste periodontal

Se forma a partir de
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mar en

mitir los slntomas lentamente, y puede presentarse en dientes con

un diente con pulpa necrotica, con periodonti-

un granuloma previo puedeLa reagudizaci6n inflamatoria en

cer un examen radiografico, porque se ve una imagen radiolGcida

sorios suele ser asintomStico, y se detecta radiogrSficamente co-



tis apical crdnica o granuloma que, estimulando los restos epitel fa­
inter iorles de Malassez, va creando una cavidad qutstica que en su

contiene un Ifquido viscoso con abundante colesterol.

i nf e-Es diez veces m£s frecuente en el maxilar superior que en el
deRadioldgicamente se observa una ampliar ior.

del

El granuloma se diferencia del quiste s61o en el examen mi-d i ente.

croscopico del tejido.

Osteitis condensante u osteomielitis esclerosante focal4.2.4

Es un proceso reactive muy frecuente que se produce en el Spice de

diente inflamado o sin vitalidad.un

11Es un fendmeno similar al del granuloma, pero la "encapsulacion se

hace con hueso esclerbtico en lugar del tejido de granulacidn.

El paciente no suele presentar sintomas,

la pulpa.

Radioldgicamente se ven Sreas radiopacas relacionadas con la zona

El diente se debe someter a tratamiento endodbntico o serapical.

extra!do.

4.3 PATOLOGIA PERIAPICAL DE IMPORTANCIA ENDODONTICA

Muchas veces se plantean problemas diagndsticos cuando el odontdlo-
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a pesar de la patologfa de

zona radiolucida

contornos precisos y rodeada de una Ifnea blanca en el Spice



Displasia del cemento preriapical

Cementoblastoma benigno

Fibroma cementante

4.3.1 Displasia del cemento periapical

Es un proceso reactivo y no neoplSsico, De etiolog fa desconoc ida,

sin embargo algun estfmulo, provoca la proliferaei6n del ligamento

periodontal y da lugar a la formacidn de cantidades variables de te-

jido conectivo y cemento.

nas radiopacas Onicas o multiples en los Spices de dientes con vita-
1i dad. No se requiere tratamiento, es mSs frecuente en la zona ante­

rior del maxilar inferior.

4.3.2 Cementoblastoma benigno

Es una neoplasia poco frecuente del tejido formador de cemento del
1i gamento.

personas jdvenes, de ambos sexos. Muchas veces es dolo-
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Aparece en

te con vitalidad, por eso a continuacidn describiremos las siguien-

tes lesiones asociadas al apice del diente con imSgenes radiopacas:

go se enfrente a una lesidn radiopaca en el Srea apical de un dien-

Clfnicamente es asintomStico y se descubre radiogrSficamente por zo-



roso y puede producir hinchazdn del maxilar afectado.

Habitualmente guarda relacidn con el primer molar inferior y apare-

est5

rodeado por una banda radiolucida y es diflei 1 discernir el contor-

no.

El tratamiento es la Exodoncia del diente y la eliminacidn del tu­

mor y no estS indicada la Endodoncia, pues el diente conserva su

sino porque la lesion puede crecer indefinidamente.vitali dad,

4.3.3 Fibroma cementante

Es una neoplasia benigna del ligamento periodontal, que aparece de

forma casi exclusive en los maxi lares, su causa es desconocida, pe-

ro se trata de una neoplasia benigna de las c&lulas formadoras de

cemento del ligamento.

el maxilar inferior, donde aparece como una tu-

mefaccidn indolora y radiogr^ficamente puede ser radiopaco o radio-

1ucido o mixto.
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Es m£s frecuente en

ce como una masa radiopaca que envuelve la porcidn radicular,



5.

La finalidad principal de 1 a esteri1izacion y desinfeccidn elen
consul tor io dental es la prevencion de la transmisidn de enfermeda-
des entre pacientes. La transmisidn de enfermedades infecciosas en­
tre los indivfduos se denomina contaminacion cruzada. En base 1 aa

o no enferme-

5.1 TRANSMISION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

For mucho tiempo

ra tratar enfermedades como el paludismo, diabetes sacarina y fiebre
amarilla, condujo a una frecuenci La asociacion
constante entre hepatitis

de hacer controles microbianos adecuados.

errad i cadas f etc i 1 mente,

pero el control de 1 a hepat i t i s viral exigid la estricta observa-
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ESTER ILI ZAC I ON DEL INSTRUMENTAL ENDODONTICO
Y DESINFECCION DEL CAMPO 0PERAT0RI0

a alta de hepatitis.

historia cltnica se puede saber si el paciente presenta 

dades que pueden ser transmitidas,

Las enfermedades bacterianas pudieron ser

e inyeccidn parental demostrd la necesidad

se utilize la inyeccion de medicamentos y vacunas pa-



Tambien se to-ci6n de los principios b^sicos de la esteri1izaci6n.

las precauciones necesarias para evitar la contaminac16n cru-maron
zada de conductos radiculares infectados de un paciente a otro.

TECNICAS DE ESTER ILI ZAC I ON5.2

las insta1aciones debentodasEn la practica odontolbgica moderna,

la esteri1izacion en autoclave permite lades-i nclu I r un autoclave,

truccidn total de los microorganismos por medio de calor, generalmen-

vapor bajo presi6n.te

Otro metodo de esterilizar es mediante la estufa de calor seco, en la

cual la esteri1izacion se logro manteniendo una temperatura de 170°C

durante una hora.

d i fund i daEn endodoncia la tecnica de calor seco era la t&cnica m£s

pero tenia una gran desventaja, producia la oxidacidn del instrumen-

ta 1 .

oxido de etileno se utiliza en varias escuelas odontol6gicas. Es-E1
equipo que no suele haber en los consul-

torios dentales.

Los productos qutmicos Hquidos bacteriost6ticos y bactericidas como

el Cloruro, el Zefiran no son sustancias seguras como soluciones es-

terilizantes iniciales.
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te procedimiento requiere un



El Benzal se utiliza como metodo de esteri1izaci6n para 1imas de ins-
trumentacidn mec^nica del conducto y para instrumentos de corte filan-
tes.

5.3 PROTOCOLO ASEPTICO

jabon.

goma, esta precaucidn se de
hepatitis u otras enfermedades infecciosas.

Otra medida preventiva de la transmisidn de enfermedades t i ene que
los instrumentos contaminados luego de ser usados.

Se deben utilizar los 1impiadores ultrasonicos con detergentes son
preferibles al lavado manual y luego se pasan por autoclave.

5.4 JUEGOS DE INSTRUMENTOS PARA ENDODONCIA

avios pueden variar desde bandejas hasta simples avios

compresas los cuales contienen todo el instrumental ne-
cesario para endodoncia. Este es sometido a autoclave y luego se
guarda en una doble envoltura de compresas que mantienen la esteri-
1i dad. ca ja
esteril de metal o de pl^stico. Los instrumentos inoxidables se es­
teril izan directamente en autoclave, en una caja met^lica.
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ver con

Los juegos o

envueltos en

usa en pacientes que tengan antecedentes

Las limas y escoriadores pueden ser guardados en una

Se requiere de esteril idad absoluta habrci que usar guantes de

Las manos del operador deben ser cepilladas minuciosamente con agua y



Actualmente algunos elementos usados en endodoncia como conos de papel

bolitas de algoddn y agujas para anestesia vienen ya preesteri1izadas

de feibrica.

El odontdlogo debe preocuparse de:

Prevencidn de transmision de enfermedades generales y locales de1 .
paciente al personal del consultorio.un

La contaminaci6n durante la tecnica de cultivo, la prevencidn de2.

la enfermedad es posible gracias al manipuleo cuidadoso de los intru-

mentos contaminados y su adecuada esteri1izacidn ulterior.
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6. INSTRUMENTAL BAS I CO

6.1 INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIAS

1 . Taiadros
2. Taladros de Gates 1 1
3. Ensanchadores de forma de llama
4.
5.
6. Fresas redondas No. 11
7. Fresas Batt de distintos calibres
8. Sondas 1isas
9. Sondas barbadas

10. Ensanchador o escariador
11 . Lima corriente
12. Ensanchador o escoriador
13. Lima corriente
14. Lima de pdas o de cola de rat6n
15. Lima de Hedstrom o escofina calibres 70 al 100
16. Puntas para obturacidn
17. Ensanchadores estandarizados del No. 10 a 100
18.
19.
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Limas de los Nos. 8 al 30 (Micro Omega)
Limas de los Nos. 35 a 60 (Kerr)

Fresas de llama elongado del No. 1 al 6
Fresas de tallo largo Nos. 4, 6 y 8



20. Limas de Hedstrom del calibre 55

Ensanchadores de los Nos. 100, 120 y 14021 .

22. Limas Flexopath

Ensanchadores y 1imas provistas de endomatic stops23.

24. Pinzas portaconos

Condensadores y atacadores calibradores de los Nos. 90, 40,5025.

26. Condensadores cortos y digilates

de distinto calibre para la tecnica de conden-27. Obturadores

saci6n vertica1.

28. Puntos apicales de plata

Conos de papel absorbente estandarizados del No. 55 a 10029.

Ensanchador de mango corto30.

31. Pinzas algodoneras

Obturadores de conducto32.

Loseta de vidrio33.
34. Sondas barbadas

Hebra de seda o nylon35.

36. Torundas de algoddn esteriles

Esteri1izador de bolitas de vidrio37.
38. Grapa

Pinzas porta-grapas o de Brawes39.
40. Pinzas sacabocados o perforadoras
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al 100 (Mai11efer)

y 60.



41. Portadique de pl^stico

42. Arco de young

43. Grapa de dique A

44. Tijeras

45. Espac iadores

46. Explorador

47. Atacadores

48. Regia mi 1imetrada

49. Agujas para irrigacidn

50. Gasa

6.2 INSTRUMENTOS PARA Cl RUG IA ENDODONTICA

1 . Jeringa con cartuchos

Espejo bucal No.42.

exploradores (sondas) de angulo recto No.6 en forma de hoz3.

No.54.

No.84. 1111tipo colegialP i nzas

Bisturf bard Parker con hoja No.155.
6. Elevador de periostio No. 1 o No.9

Separador Osteo-Mitchel1 No.47.
8. Esp^tula para cemento

Cincel para esmalte No.849.
Excavadores No.72, 73, 125, 126, 206, 207, 212, 213, 05, 06.10.
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11. Instrumentos de pl^stico Nos. 155 (Hodson)

156 (Hodson)

49 (Baldwin)

154

154 S

12. Jeringa Hunt para agua

13. Jeringa desechable 10 ml con boquilla adaptable de metal
14. R i n6n met£1i co

15. Puntas cefalicas para succidn
16. Fresas: Recta redonda No. (010) y 5 (016)

fisura cdnica No.701 (012) y 702 (016)con

Angulo recto redondo No. 4 (005) y i (006)

17. Portaama1gama endoddncico de Hill
18. Retractor Austin

19. Porta-agujas

20. Pinzas Spencer Wells

21 . Pinzas para tejido

22. Tijeras pequehas

23. Bisturt y hojas para el mismo

24. Compresas de gasa
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27.
28.

25.
26.

Bisturt y hojas para el mismo
Solucidn salina (suero)
Cera para hueso W 810
Hilo siliconizado de seda negra para suturar



7. TECNICAS DE OBTURACION

7.1 OBTURACION DEL ESPACIO RADICULAR

7.1.1 GENERAL I DADES

La obturacidn del conducto tiene como ffn sellarlo hermiticamente en

todas sus dimensiones, eliminando toda puerta de acceso a los tejidos

periapicales y de estos al conducto. Cuando el conducto

rrectamente obturado puede ser por defecto o por exceso, cuando es por

defect© se habla de conducto parcialmente obturado que puede ser enun

sentido longitudinal o transversal, exceso seria una sobreobtu-por

racidn, cualquiera de las dos circunstancias presentan reacciones en

el periSpice del diente.

7.1.1.1 Parcialmente obturado

El espacio del conducto sin obturar seria lo que se conoce en patolo-

gf con el nombre de espacio muerto y son potentes focos sept i cos.Es­

to es fScil de entender si pensamos que un porcentaje muy alto por no

la obturacidn del conductoeste nodecir un 100% de los casos previa a

lo mSs que se lograse encuentra esteril,
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no queda co-

es una desinfecci6n, de tai



1 OSsuerte,
medio muy propicio para sobrevivir y multiplicarse ya que el con-

ducto parcialmente obturado se podrfa comparar con

temperatura adecuada para que los microorganismos proli-a unayo
Si a esto le agregamos el posible exudado que se depositaferen.

f^cil entender la proliferaei6n de estos micro-
Estos microor-

la desin-ganismos son anerobios facu1 tativos, si a esto le surnames

tegracidn de la materia proteica y el exudado presente podemos dar-

Sobreobturado7.1 .1 .2

tambien muy nocivo dependiendo mucho del material usado por-Esto es
entre m£s irritante sea, es m^s notoria la reaccidn.que

Han existido una serie de pastas para obturar conductos poco irritan-
irritacidn al sobrereabsorbibles con las cuales no habfa mayortes y

los que m£s se obturan con-Los materialesobturar un conducto. con

ductos son la gutapercha y la plata, de estos dos el m£s irritante es

sin embargo con cualquiera de los dos no debemos so­la gutapercha,
breobturar el conducto ya que irritando los tejidos periodonta1es oca-

desionamos una 1esi6n periapical de origen
a) se evitacompleta del conducto:Con la obturacidnsolucionar.
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microorganismos existentes en este sitio encuentran un

organismos con su consiguiente reaccidn periapical.

un tubo de ensa-

en esta zona, no es

no infeccioso y diffcil

nos cuenta de la importancia de una obturacidn correcta.



la penetracidn del exudado periapical en el espacio no obturado del

conducto donde se estanca y la desintegraci6n de la materia prot&i-

b)tejido periapical provocando su reabsorcidn. I m-

pide la acomodacidn de cualquier m i croorgan i smo que se encuentraco-
i rr i tarconsecuencia de una bacteramia transitoria y que irfa amo

c)el tej ido periapical.
la obturacidn permitirfa que los microorganismos quedaran encerra-

dos en los canalTculos dentinarios, entre el cemento y la obtura-

ci6n, pero si el conducto estS bien obturado estos no sobreviven.

Requisitos para la obturaci6n del conducto7.1.2

Aislamiento absoluto del campo operatorio.1 .

Conocer la conductometria exacta.2.

Preparacidn biomec^nica correcta.3.

Dientes asintom^ticos.4.

Libres de exudado.5.
Cultivo negative, en dientes con lesiones periapica1es, gangre-6.

na

7.1.3- Materiales de obturacidn

Cementos, pastas,Estos pueden agruparse segdn su composicidn en:
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o necrosis pulpar.

Si el conducto no fuese esteril, una ma-

ca irrita el



pl£sticos y solidos.

7.1.3.1 Cementos

1 . Cemento de fosfato de Zinc.

2. Cemento de 6xido de Zinc-eugenol.

Son de dificil manipulaci6n, fScilmente se puede sobreobturar o de­

jar parcialmente obturado el conducto; adem^s son de diffci1 remo-
c ion.

7.1.3.1.1 Pastas

Pueden ser blandas o duras. Generalmente estcin compuestas por una

mezcla de varias sustancias antisepticas, 6xido de zinc y un vehfcu-

lo, son f^ciles de introducir en el conducto, pero pueden sobrepasar

el £pice, ademSs son porosas, tienen el mismo inconveniente de 1 os

cementos, pues son permeables y segOn su composicidn qutmica pueden

decolorar los dientes.

7.1.3.1.2 PlSsti cos

Comprenden el monomero de acrflico, amalgama, parafina, brea, caucho

sin vulcanizar, resinas sinteticas, salol, b^lsamo y la gutapercha so-

1ub i1i zada. Estos materiales est^n en absolute desuso, por inconve-

2+7



niente que presentan, tai vez el tinico que se utiliza en algunas cir-

gutapercha solubi1izada.cunstancias es la

7.1.3.1.3 S61i dos

Como el algodon, papel, madera, amianto, fibra de vidrio condensada,

gutapercha, yesos, cardos y metales. Entre los ultimos s61o la pla-

con

Anotamos estos materiales por su valor histdrico,un cemento. pues

la actualidad est5 plenamente demostrado que los mejores materia-en

les son la gutapercha y algunos metales, entre los cuales el de ma­

yor uso es el cono de plata.

7.1.4 Requisitos de los materiales de obturacidn

De f^cil introducci6n en el conduct©.1 .

Ser semisdlidos durante la colocacidn y que solidifiquen despues.2.

Sellar el conduct© tanto en dicimetro como en longitud.3.

4. No contraerse una vez colocado.

Ser impermeable a la humedad.5.

Ser bacteriostatico, o al menos no favorecer el desarrollo bacte-6.
r i ano.
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ta se us6, tambien se usaron conos de plomo, oro iridio-platino



Ser radioopaco.7.

8. Que no produzca coloracidn al diente.

No irritar los tejidos per lap 1ca1es-9.

Ser est6ril o de fScil esteri1izaci6n.10.

Poder retirarse f^cilmente en caso necesario.11 .

Que sean estables.12.

La gutapercha cumple con la mayorfa de estos requisites, es el mate­

rial de eleccion, los conos de plata son de m£s f^cil introduccidn y

se adaptan a conductos muy estrechos y curves, sin embargo es de ano­

tar que no seilan con la misma seguridad que los conos de gutapercha,

por esto son indicados en aquellos conductos muy diffeiles de obturar

Tienen dos ventajes importantes con rel a-con conos de gutapercha.

Son menos irritantes a los tejidos peria-cidn a los anteriores: 1 .

si la t6cnica es correcta son mSs f^ciles de remover.pica les, 2.

7.1.4.1 Seleccion del cono principal

Sea este de gutapercha o de plata debe tener los siguientes requisi­

tes :

En sentido longitudinal no deben faltar ni sobrepasarse.1 .

Que se adapte y selle completamente al tercio apical.2.
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3. Para escoger el cono principal

nociendo la conductometrTa y el di^metro del Ultimo i nstrumen-
to empleado, se toma el cono de gutapercha o de plata de i gua 1
diSmetro, se lleva al conducto; s i se nota muy holgado, se prue-
ba uno de mayor di^metro, la eleccidn debe controlarse con una

se debe escoger otro, debe
quedar un poco forzado, si al introducir el cono en el conducto
se produce dolor, quiere decir que al empujarlo, se hizo 1 uego
de una columna de a ire, la cual produce el dolor se debe sacar
y volverlo a colocar suavemente deslizSndolo sobre una de las pa-

redes para facilitar la salida del aire.

7.1.4.2 Tecnicas de obturacidn

Las mcis usadas son las siguientes:

1 . La tecnica del cono Onico.

2. Tecnica de condensacidn lateral.

3. Tecnica del cono invertido.

4. T&cnica del cono fraccionado.

5. Tecnica con conos de plata.

6. Tecnica combinada
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radiograffa, si sobrepasa el Spice

con conos de plata y gutapercha.

se aisla el campo operatorio, co-



La gutapercha es el exudado lechoso, cuagulado y refinado de ciertos

Arboles originarios del archipielago malayo. Se asemeja al caucho

tanto en su composicidn qufmica, como en sus caracterIsticas. La ca-

1idad de la gutapercha para uso dental depende del proceso de refina-

ci6n y de las sustancias A temperatura ambientees
flexible y se vuelve pl^stica al alcanzar 60 grades centfgrados. La

adhisidn de aceites esenciales como el eucaliptol, hace 1igeramente

plcistica su superficie, es soluble en cloroformo, eter y xi1ol.

7.1.4.3 Indicaciones de cada t6cnica

1 . Tecnica del cono tinico. Se usa en conductos estrechos y cdnicos

que tengan la misma forma del cono y no haya espacio para colocar

conos accesorios.

2. Condensacidn lateral. Con conos de gutapercha, es la m£s usada,

da mejores resultados, y estS indicada en conductos de alguna am-
pli tud.

Cono invertido.3.
pl io.

4. Cono fraccionado. Se usa en casos en los cuales haya necesidad

de reconstrufr una corona con retenci6n intraradicular, para fa-

cilitar la tecnica prot6sica.
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con que se mezcla.

Se utiliza en dientes de foramen apical muy am-



5. Conos de plata. En conductos muy estrechos y sinuosos en que se

dificulta la obturacidn con conos de gutapercha.

6. Combinada de conos de plata y de gutapercha. En conductos muy

estrechos en su tercio apical y amplios en sus otros dos tercios.

7.1.4.3.1 Tecnica del cono Gnico

El cono se selecciona de la manera antes mencionada.

se prepara la pasta cementante (dxido deno

tencia flufda. Se coloca el cemento sobre las paredes con un lentu-
lo o un empacador, luego se pasa el cono por el cemento cubriendo bien

el tercio apical y se lleva al conducto. Se toma una radiografia ysi
la adaptacion del cono es satisfactoria se corta este a nivel del piso

los molares y a nivel gingival en incisivos y
can i nos. Si la radiograffa revela que el cono no lleg6 al Spice, se
selecciona otro cono de menor diSmetro. re­
tina del conducto, se corta la punta y se vuelve a colocar, el cemento

solidifica lentamente dando tiempo a todas estas modificaciones.

7.1.4.3.2 Tecnica de condensacidn lateral

El cono principal se selecciona en la forma enunciada. Se cubren las

paredes del conducto con cemento y se pasa por el mismo el

el conducto hata que la marca incisal coincida con

el borde del diente, se comprime el cono contra una pared con el espa-
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zinc-eugenol) de consis-

go se introduce en

Si sobrepasa el Spice, se

Elegido el co-

cono, 1ue-

de la camara pul par en



conos de menor diSmetro condensando uno por uno en la misma forma has-

Se comprueba radiogr^ficamente la obturacidn.ta que no quepan m£s.

Luego con un instrument© caliente se retiran los extremes gruesos de
los conos y el cemento de la Ccimara pul par y

de la obturacidn terminada.

7.1.4.3.3 Tecnica del cono invertido

Se coloca el cono principal con el di^metro mayor hacia el cipice,cor-

tSndole las aletas de soporte del cono, se observa radiogr^ficamente

que quede ajustado en el foramen apical.

metro que el resto del conducto se debe poner un exceso de cemento y
hacer la apicectomfa inmediatamente despues puliendo o recortando solo

lo suficiente del 5pice para dejar una superficie

obturada.

7.1.4.3.4 Tecnica del cono frace ionado

1 .

tope de caucho.

Seleccionar un cono de gutapercha de tamano aproximado al del con-2.
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Como algunas veces

Luego se condensan los conos

en estos dientes el foramen apical es de mayor diS-

mm del Spice colocSndole un

se toma una radiografta

Se selecciona un empacador recto e introducirlo hasta unos 3 6

ciador con movimientos de vaiven hacia uno y otro lado, se introducen

adicionales como en la tecnica anterior.

suave, lisa y bien



ducto, prob^ndolo en el mismo.

3.
3pice que se Haya dejado.

Se calienta la punta del empacador de modo que se pueda adherir

el fragmento del cono.

Se impregna la porcidn de gutapercha en el material cementante.5.

6. Se lleva al interior del conducto, profundiz^ndolo en la distan-

cia que indica el marcador o topo.

Como posteriormente se va a colocar un nOcleo, el conducto se deja

preparado para esta intervencI6n.

7-1.4.3.5 Tecnica con conos de plata

Se selecciona el cono de la manera ya explicada sospecha que

llega al £pice se toma una radiograffa para verificar, si est5 sobre-

pasandolo se recorta un poco y se alisa con papel de 1ija, vuelvese

introducir y se toma otra radiograffa comprobar que el conohas taa

importancia lograres el indicado. Es de gran Lue-

go se corta el extremo grueso a nivel del borde oclusal del diente con-

5^

un buen ajuste.

Se le hace una muesca,se prepara el cemento hasta obtener una consisten-

servando la conductometr\a, por encima de la Camara pulpar a 2 6 3 mm.

Se corta una seccion del cono de 3 6 4 mm segOn la distancia del

s i se

7. Tomar radiograffas para determinar el ajuste del cono.



el se barnizan las paredes del conducto, se pasa

el cono de plata por la llama para esteri1izar1o, cuidando de no fun­

dir el extremo, se deja enfriar y se pasa por el cemento y int ro­se

duce en el conducto hasta que quede perfectamente ajustado de acuer-

Se toma una radiograffa para ve-

rificar si la obturaci6n ha llegado al £pice, de no ser asl con una
pequena presidn se logra el efecto deseado. Luego se elimina el exce-

refluye hacia la c^mara con una torunda de algoddn

humedecida en cloroformo. Se espera que haya endurecido completamente

el cemento de fosfato y las puntas salientes del se fracturancono a

nivel de la muesca hecha, en el piso de la c^mara pulpar se coloca una

capa de gutapercha y de ahi en adelante se hace la obturacibn. Se toma

una radiograffa de control. En conductos tortuosos es preferible dejar

el extremo grueso del cono de plata a nivel de la superficie oclusal,

ayudando as! a guiar el cono hasta el £pice o para ayudar a forzar un

obstSculo o una curvatura del conducto y una vez cementado se recorta

7.1.4.3.6 Teorla combinada de conos de plata y gutapercha

1 . Debe cortarse el cono de plata de prueba cor respondiendo exacta-

mente con el borde oclusal o extremo de una cuspide, antes de to-

visi­
ble que podemos reproducir en cualquier momento, sobre todo cuan-

do vayamos
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a obturar definitivamente el conducto.

mar ninguna radiografia, esto nos proporciona una relacidn

cia cremosa y con

a nivel conveniente.

do con el corte o muestra colusal.

so de cemento que



2.
tante y se lleva al conducto, asegur^ndose que corresponda con
el borde oclusa1.

El resto del conducto o sea los otros dos tercios, se llenan3. con
conos de gutapercha, slguiendo el metodo de condensacldn lateral.

4. Retirar el exceso de los conos de gutapercha con la espStula ca-
1iente.

5. Retirar el exceso de gutapercha de la c^mara.

6. Colocar en la Camara cemento de fosfato, con el objeto de tener
un pi so fi rme.

7. Cuando el cemento haya cristalizado se corta el cono de platacon
una fresa de cono invertido con alta velocidad.
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Si el cono es de largo correcto, se introduce en la pasta cemen-



8. INDICACIONES Y CONTRA I ND ICACI ONES DE LA CIRUGIA
ENDODONTICA

8.1 INDICACIONES GENERALES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

las siguientes indicaclo-
nes:

1 . Necesidad de drenaje
Eliminacidn de toxinas
Al ivio del dolor

2. Fracaso del tratamiento no quirOrgico
Obturac i 6n
Obturacidn aparentemente adecuada
Molestia post-operatoria persistente

Fracaso con tratamientos no quirdrgicos3.
Apice abierto, sin resolver
Extremo radicular sumamente curvo
Resorcidn interna, externa o apical
Fracturas en el tercio apical
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"automat icas"No deben ser consideradas como



Quisle apical

Necesidad de biopsia

4. Imposibi1idad de hacer el tratamiento no quirurgico

Coronas fundas

Anclaje de una prdtesis fija

Ca1cificaci6n excesiva

Lesi6n periodontal avanzada

5. Accidentes operatorios

Fracturas de instrumentos

Perforacion

Sobreinstrumentaci6n

Sobreobturac i 6n

A continuacidn explicaremos cada una de las indicaciones de la ciru-

forma senci Ila y fScil de entender.

8.1.1 Necesidad de drenaje

Al tratar un absceso apical agudo, se establece el drenaje de la le-

1 . Evacuar el pus y las toxinas acumuladas en la zona de celulitis.

Brindar al paciente cierto grado de comodidad.2.
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u obturaciones radiculares irrecuperables

Corona con retenei6n de perno

gia en una

si6n por dos razones:



8.1.1.1 Eliminacidn de toxinas

Hay que drenar el exudado tdxico que se acumula en los tejidos blan-

absceso apical agudo.

8.1 .1 .2 Alivio del dolor

La enorme presidn y el consiguiente dolor que genera
cal agudo se alivian mejor gracias al drenaje quirurgico.

8.1.2 Fracaso del tratamiento no quirurgico

8.1.2.1 0bturaci6n obviamente inadecuada

Cuando una radiografia revela que el conducto est5 obturado inadecua-

lesi6n periapical y se supone
que la falta de obturacidn es la causa del fracaso.

es ne-
cesario recurrir a la intervencidn quirurgica por via apical que se-

8.1.2.2 Obturacidn aparentemente adecuada

A veces ve
una obturacion radicular bien hecha.

59

la lesi6n 6sea de undos y en

un caso endoddntico falla pese a

un absceso api-

damente y que se forma o persiste una

ra el unico recurso.

que en la radiografia se

Si no es posible retirar la obturacidn mal hecha del conducto,



La causa puede ser una fractura vertical no descubierta, una perfo-

racion, un extreme radicular que se inclina fuertemente hacia el ra­

se aleja de el, puede crear la ilusion de que el Spi ce
estS obturado, cuando en realidad hay una perforacidn a corta d i s-

Lancia del apice y el tercio apical del conduct© sigue sin 1 imp i ar
y sin obturar.

8.1.2.3 Molestia post-operatoria persistent©

Persisten molestias en peri-apice mucho despues de haber sido efec-

tuado el trtamiento, y pese a que el conducto este bien obturado.Es-
tos casos suelen darse caninos o premolares superiores con incli-en

nacion lingual de la corona, lo cual hace que el extremo radicular

se incline hacia la tabla 6sea vestibular. El paciente se queja de
La solucidn del prob]ema

reseccidn biselada del £pice radicu­
lar.

8.1.3 Fracaso con tratamientos no quirGrgicos

8.1.3.1 Apice abierto e infundibuliforme

La formacidn de la ratz de

pulpar antes del cierre apical.

Esto generalmente puede ser corregido mediante la cementogenesis y
raiz ely
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puede ser el raspado apical y la

un diente se detiene debido a la muerte

sentir dolor a la palpacidn de esa zona.

estimulando el crecimiento de la

yo central o

"sellado" del 5pice por



medio de la “apexificaci6n”. En caso de que este procedimiento fa-
1 le, obturacidn del 5pice.

8.1 .3.2

Un diente despulpado, con acomodamiento apical tan pronunciado que
la instrumentaci6n sefci imposible o insuficiente se hace tratamien-
to qu i rung i co.

8.1.3.3 Resorcidn interna, externa o apical

y obturacidn del Spi­
ce cuando existe una comunicacion entre el periodonto y el conducto

Esta resor-
ci6n puede aparecer en las zonas laterales de la rafz o en el Spice.

8.1.3.4 Fracturas apicales

cerca del Spice. En estos casos es posi-

y
fusionar los segmentos fracturados por medio de cemento y osteodenti-
na.

fragmento radicular en el momento de hacer el tratamiento de conducto.

8.1.3.5 Qui ste apical

La caracter1 stica patognomonica del quiste de separar las rafces de
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Si se produce la muerte pulpar

Son fracturas horizontales

Se puede recurrir a la intervencidn quirurgica

Extremo radicular sumamente curvo

se hace exposicidn quirurgica y la

ca, en el Spice fracturado, resulta fScil eliminar quirtirgicamente el
y se origina una lesi6n patologi-

radicular por una zona de resorcidn interna o externa.

ble, sin hacer un tratamiento endoddntico, conservar la vitalidad



los dientes a medida que se va expandiendo es una indicacidn para la

intervencion quirurgica-

8.1.3.6 Necesidad de biopsia

Una lesi6n periapical asociada diente despulpado no es infla­
les i6n ma 1i gna.

gatorio hacer la biopsia del tejido, obteniendo en su totalidad por
medio del raspado apical.

8.1.4 Imposibi1idad de hacer el tratamiento no quirdrgico

8.1.4.1 Coronas fundas

La reducci6n tan grande de estructura dentaria necesaria para las co­
ronas fundas, debilita el mufion del diente. La preparacidn endoddnti-
ca de cavidad debilita aun m5s estos tallados, haciendo que el d i ente
sea muy propenso a fracturarse

En este caso, esta indica el tratamiento quirurgico del Spice y obtu-
racion del mismo. No se recomienda la obturacidn apical

fundas mal adaptadas o antiesteticas.

8.1.4.2 Anclajes de prdtesis parciales fijas

La preparacion
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con un

en coronas

so endoddnticas destruyen la retencidn de los colados.

En este caso, esobli-matoria sino, por ejemplo, una

a la altura de la encfa.

Si los anclajes del puente son incrustaciones, las cavidades de acce-

coronaria amplia tambien puede debilitar la corona, provocando la con-



siguiente fractura. En estos casos

y no tocar la restaurac16n.

8.1.4.3

El fracaso endoddntico en dientes con pernos de retencidn es una in-

dicacidn comun de obturacion apical. El retiro del perno puede frac-
turar la rafz.

8.1.4.4 Cal cificacion excesiva

un conducto tan bien obturado en su mi­

les dos tercios coronarios que el acceso habitual

y
obturacion de amalgama apical.

8.1.4.5 Lesion periodontal asociada

la enfermedad periodontal puede exi-

gir la amputacion total de la rafz enferma en dientes multirradicula-

Sin embargo se debe tratar de hacer una cirugfa endoddntico-pe-res.

riodontal para ver si reacciona.

8.K5 Accidentes operatorios

8.1 .5.1 Fracturas de Instrumentos

La mayorfa de los instrumentos fracturados quedan firmemente trabados
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Cuando la radiograffa revela

tad coronaria o en

u obturacidn radicular irrecuperable

Coronas con retene ion de perno

La perdida 6sea completa debida a

se recurre al tratamiento apical

estS contraindicado, esta indicado el acceso quirurgico del Spice



En los casos

donde el fragmento queda en el centre del conducto y es imposible pa-

sarlo, se puede recurrlr al acceso quirurgico del £pice y la col oca-

cion de una obturacidn apical.

8.1.5.2 Perforac ion

La perforacidn cerca del £pice torna prScticamente imposible la instru-

mentacidn y la obturacion del conducto verdadero.

Si se or ig ina

de lograr la separacidn Hidr6xido de Calcio dentro del conducto pa-con

ra estimular la formacidn de hueso nuevo. Si el procedimiento falla,

se recurrira al acceso quirurgico.

8.1.5.3 Sobre i nstrumentacidn

El uso de instrumentos demasiado gruesos para el volumen de la estruc-

tura radicular llevard a la fractura del apice. Si aparece una lesidn

y persiste, este dpice deberd ser eliminado quirurgicamente.

8.1.5.4 Sobreobturaci6n excesiva

La obturacion excesiva puede originar dolor post-operator io.

cion persistente de cuerpo extrafdo y cicatrizacidn incompleta elen

Se puede hacer raspado apical y se hace una obturacidn del dpi-ap i ce.

ce para seilar este.
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se hace es tratar

en el conducto y su retiro es diffcil, sino imposible.

una reac’-

una lesion periapical, lo primero que



8.2 CONTRA I ND ICACI ONES DE LA CI RUG IA ENDODONTICA

Se consideran cinco contraindicaciones principales de la cirugfa en-
doddnt ica:

1 . Rea 1i zac i 6n
2. Impacto psicoldgico sobre el paciente.

3. Problemas de salud general.
4. Consideraciones anatdmicas.

5. Secuelas post-quirurgicas.

8.2.1 in discernimiento de intervenciones quirOrgicas

ni tampoco debe servir la falta de dominio de las tec-
nicas no quirurgicas. No est£ necesariamente indicada porque hay una

porque el operador piensa que una lesi6n puede conver-
t i rse en qu i ste.

8.2.2 Impacto psicoldgico sobre el paciente

Hay que dejar que los pacientes expresen sus pensamientos y temores

vez que se les informd sobre las operaciones propiamente dichas,una

las opciones y las posibles consecuencias. Luego, deben dar su con-
sentimiento voluntario, nunca se los obligard a aceptar un proced i-
miento que temen salvo cuando no Haya otra posibilidad.
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sin discernimiento de intervenciones quirurgicas.

lesidn grave o

Rea 1i zac i 6n s

para ocultar

La cirugia no debe ser el recurso-solucidn de todo caso endoddntico,



Es aconsejable evitar intervenciones quirtirgicas en pacientes muy emo-
tivos o sumamente aprensivos.

8.2.3 Problemas de salud general

interrogatorio medico complete. Es precise tomar y
registrar la presidn arterial del paciente. Las contraindicaciones
incluyen las reacciones depresivas como fatiga extrema, las discra-
cias sangufneas y los trastornos neuroldgicos como par^lisis cere-
bra 1 o ap i1eps i a

Las diabetes, las card iopat Tas, las reacciones adversas o medicamen-

tos, asf como el primero y el ultimo trimestre de embarazo tamb i en

8.2.A Consideraciones anatdmicas

Los incicivos superiores y el proceso alveolar est^n muy delcerca
piso nasal. Los incisivos y caninos superiores suelen estar cubier-

superficie radicular vestibular y el tejido blando subyacente. En
personas con ratces particularmente prominentes, forman
fenestraciones o deshicencias vestibulares en el hueso alveolar.

La falta de hueso cortical

done i sta.
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Hay que hacer un

suelen ser consideradas como contraindicaciones de la cirugfa.

es un problema considerable para el endo-

a veces se

"labil".

tos por tabla cortical escasa y casi no hay hueso esponjoso entre la



La cantidad de hueso alveolar que cubre las eminencias vestibulares

de los premolares y molares es minima y puede haber fenestraci6n.

El seno maxilar puede ser una fuente de inconvenientes para el ci ru-

jano.

En la cirugfa palatina, el diseho del colgajo palatino debe ser tai

que no se seccionan los vasos y nervios palatines mayores.

El proceso alveolar anterior es bastante estrecho en sentido vestf-

bulo 1ingual.

En los dientes anteriores al buscar el acceso quirurgico y para ais-

lar el 3pice, debemos tener cuidado de

1i ngua1.

La dehiscencia y fenestraciones son otra fuente de problemas en el

sector anterior del maxilar inferior.

i n-

ternas del hueso alveolar son m^s gruesas en la porcidn posterior del

arco.

En los segundos y terceros molares, el espesor vestibular del hueso

del hueso cortical y esponjoso.
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En la regidn posterior tener en cuenta que las tablas externas e

no perforar la tabla alveolar

en esta zona hace diffcil, sino imposible el acceso apical a traves



vasos,
con los premolares y molares depende de la altura del cuerpo del maxi-

lar inferior y del largo de las raices.

Tener en cuenta que los premolares inferiores est^n cerca del conduc-

to mentoniano.

El acceso quirurgico lingual es muy engorroso e innecesario, porque

puede lesionar el nervio lingual o la arteria homdnima y tambiense

hay que atravesar la gruesa Ifnea milohididea.

El soporte 6seo escaso y la existencia de rafces cortas excluye 1 a
reseccidn radicular.

8.3 SECUELAS POST-QU IRURGI CAS

AdemSs de las dehiscencias hay otras secuelas como la tumefaccidn

que pueda ocurrir despues de la intervenei6n.

y se puede reduc i r

dos con delicadeza.

Tambi6n puede desarrol1 arse un

hemorragia en los tejidos, generalmente en el labio superior por ro-
tura de un Tambien puede haber equimosis alrededor de losojosvaso.

que pasar£ por las etapas de negro y azul violeta, amarillo y verde.
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si durante el tratamiento manipulamos los teji-

una tumefaccidn debido a

Esta tumefaccidn no

'‘hematoma11,

La relacion del conducto dentario inferior, con sus nervios y

es de la infeccidn, sino que sucede por un traumatismo quirurgico



En ausencia de hueso cortical vestibular y palatino, hay que expli-

Dec i r1e que de-

be comunicarle a toda persona que piensa hacerse una intervencidn qu i-

rurgica o una extraccibn.
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car al paciente las consecuencias que ello acarrea.



9. CONS I DERAC I ONES Y CONTRA I ND ICACI ONES MED I CAS

DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

Todo paciente que requiera cirugfa endoddntica debe ser sometido a

una evaluacidn medica por el odontdlogo.

Esta evaluacidn es esencial para el bienestar del paciente durante

y despues de la cirugia.

Teniendo en cuenta el notable aumento de las reclamaciones 1ega1es
para el odontdlogo. Esta informacidn debe

documentarse por escrito.

La historia medica puede hacerla el personal auxiliar, pero el odon-

tologo debe revisarla y en ultimo termino es el responsable de su
exact i tud. La historia completa debe incorporarse a la ficha del
paciente y el cirujano la consultary siempre.

cuenta los trastornos y en-
fermedades potencia1mente prob 1emyticas en los s i gu i entes:aspectos
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tambien es “beneficiosa"

En esta historia medica se debe tener en



Sistema nervioso central (incluyendo salud mental).1 .

2. Aparato respiratorio.

3. Sistema cardiovascular.
4. Discracias sanguineas.

5. Sistema urogenital.
6. Sistema endocrino.

7. Transtornos inmunol6gicos.
8. Enfermedades infecciosas.

9.1. TRASTORNOS PS I COLOG I COS Y DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL POTEN-

CIALMENTE PROBLEMATI COS.

9.1.1 Cefalea persistente

Esta categoria incluye procesos, como la jaqueca, la cefalea de Hor-

postraum6tica cronica, la debiela o contraccidn muscular, la neural­
gia facial atfpica, la neuralgia vidiana.

Algunos de estos tipos de cefal factores am-por
bientales, mientras otras son causados por enfermedades orgSnicas, co­
mo lesiones cerebrales, hipertension y otros procesos sistemSticos o
1 oca 1es.

9.1 .1 .1 Precauc i ones

Consulta con un medico puede ser necesaria para cualquier pacienteque
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ea son precipitados

ton, el dolor de cabeza asociado a hipertensi6n arterial, la cefalea



aqueje cefaleas frecuentes.

Estos pacientes deben ser premedicados con sedantes u 6xido nitroso,
antes de utilizar los anestesicos locales.

Cuando la cefalea se debe a hipertensi6n , debe monitorizarse la pre-
sion arterial antes, durante y poco despues de la cirugfa.

9.1.2 Dolor facial

un sfntoma y no una enfermedad. El paciente dolorcon
persistente puede requerir analgesicos sist£micos, y tambi£n aneste-

c i rug fa .

9.1.2.1 Precauc i ones

En los anestesicos locales se recomienda una amida en lugar de un
ester, debido a su mejor pH.

9.1.3 Convuls iones

con frecuencia alteran la seleccidn de los f^rmacos,
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El dolor es

los m6todos pa­
ra controlar el dolor y la intervencibn terapeutica.

sicos locales, a ffn de disminufr al m^ximo las molestias durante la

Siempre deben ser motive de precaucidn para el odontdlogo, puestoque



Tambien es importante aclarar si el paciente no debe prescindir de

los medicamentos que estci tomando por prescripcidn de un medico.

9.1.3.1 Precauc i ones

1 a

maxima efectividad la medicacidn del paciente.

Los barbituricos son utiles para prevenir las convulsiones. El Dia-
cepam es el f^rmaco de eleccidn.

Preparar un instrumento adecuado para separar los dientes del pa-

fin de evitar traumatismos de la lengua, dientes y labios,
y mantener permeable la via aerea.

9.1.4 Estabilidad emocional

Se ha demostrado que el miedo y la aprensidn disminuyen el umbral

de reaccidn al dolor.

9.1.4.1 Precauc i ones

Quizes sea necesario la consulta con un psiquiatra.

c i6n.
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Estar preparado para el sfncope a las reacciones de hiperventila-

ciente, a

Fijar las citas para el tratamiento cuando este actuando con



Los f^rmacos vasoconstrictores pueden aumentar la excitabi1idad.

Puede ser necesaria la premedicacidn para aliviar el temor y la
aprens i 6n.

En casos graves quizes sea preferible emplear la anestesia gene­
ral .

Am i t r i p t i1i na.

9.2 ENFERMEDADES RESPIRATORI AS POTENCIALMENTE PROBLEMATI CAS

9.2.1 Bronquitis y bronquiectasias

Estos pacientes tienen tos productiva, dificultad respiratoria ,
disnea y dolor tor^xico. Tambien es frecuente un aliento fStido.

9.2.1 .1 Precauc iones

Administrar oxigeno por sonda nasal durante la intervenci6n.

9.2.2 Ef i sema

Estos pacientes tienen dificultad respiratoria despues del ejer-
cicio, tos y crisis disneicas.
tes limpien el £rbol traqueobronquial antes de la consulta.

Es aconsejable que estos pacien-

No usar adrenalina en pacientes que toman antidepresivos, como la



precaucion extrema, puesto que estos f^rmacos deprimen la ventila-

ci6n y amortiguan el reflejo de la tos.

9.2.2.1 Precauc iones

Tratamiento a primera hora de la tarde, cuando se han eliminado

las secreciones.

Aspiracidn frecuente de la via aerea.

9.2.3 Asma

Se encuentra en todos los grupos de edad. El odontdlogo debe de-

terminar la intensidad del problema por la historia.

9.2.3.1 Precauc iones

Est^n indicados los sedantes moderados o potentes.

Debe disponerse de oxigeno.

En caso de crisis aguda, debe administrarse adrenalina al 1: 1.000

por via subcut^nea.
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Se pueden utilizar sedantes preoperatorios y deben utilizarse con



9.3*3 Valvulopatia crdnica

Su causa m£s frecuente es la fiebre reumcitica. Estas valvulas pue-

9*3.3*1 Precauciones

Consultar con el medico.

Premedicaci6n antibidtica.

Est^n indicados los anestesicos locales.

Analgesia con oxido nitroso.

9.3.4 Prdtesis valvulares

Muchos de estos pacientes requi

9.3.4.1 Precauc i ones

Consultar con el medico.

Premedicaci6n antibi6tica por la susceptibi1idad

bacter i ana.

Emplear sedantes suaves o moderados.

9.3.5 Angor pectoris
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eren tratamiento odontol6gico.

a la endocarditis

Es la presencia de episidios subitos de dolor retrosternal, que mu-

den presentar estenosis, insuficiencia o ambas.



chas veces se irradia por el brazo Izquierdo. Su causa suele ser la
arter ioescleros is.

9.3.5.1 Precauc i ones

Consultar con el medico.

Tener a mano Nitroglicerina o Nitrato de Amilo por si se produce un

1engua
o se abre una amplolla de Nitrato de Amilo y su na-
riz.

Anestesia local profunda.

9.3.6 Arteriopatia coronaria

Muchos pacientes saben que sufren esta enfermedad y si despues de dos

anos de la crisis coronaria, el paciente no est£ limitado en sus acti-

vidades, se emplea el tratamiento igual que en los sujetos normales.

9.3.6.1 Precauc iones

Consul tar con el medico.

Anestesia local para prevenir el estres emocional. No esta contrain-
dicado el uso de vasoconstrictores.
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ataque, se coloca una tableta de Nitrog1icerina debajo de la

se mantiene bajo

Se usa una sedacion suave.

Se usan sedantes suaves.



9.3.7 H i pertens i6n

Es un sintoma. Tienen presidn diastdlica mayor de 90 y sistolica por

encima de 150.

Pacientes con hipertensidn grave no son candidates a ninguna cirugla

hasta que no se estabilice su situacidn.

9.3.7.1 Precauc iones

Consultar con el medico por si estS tomando hipertensivos.

Dar sedacion moderada.

Pueden utilizarse vasoconstrictor, pero no m£s de 0.2 mg de Adrena-

1 i na. Evitar vasoconstrictor en hipertensi6n no controlada.

Vigilar la presion arterial antes, durante y despues de la cirugla.

9.3.8 Arritmias cardiacas

Frecuencia cardiaca normal F recuen-

cia vasoconstrictor en hipertensi6n no controlada.

Vigilar la presidn arterial, antes, durante y despues de la cirugfa.

9.3.8.1 Precauc i 6n

Pacientes con m£s de 140 y menos de AO 1 atidos/minuto, deben ser en-
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es de 68 a 80 1 atidos/minuto.



viados al medico antes del tratamiento.

9.4 TRANSTORNOS HEMATOLOGI COS POTENCIALMENTE PROBLEMATI COS

9.4.1 Deficiencia de factores de la coagulacion

Incluye hemofilias A, B y C. La enfermedad de Willebrand, la para-

hemofilia, tienen caracter hereditario. es
normal, pero estSn prolongados el TPT y el TP.

9.4.1.1 Precauc iones

Consultar el medico.

sea posible.

Utilizar transfusiones de concentrados o de sangre normal.

Hospitalizar para la cirugia y durante los 3”4 dias posteriores.

Se recomienda el cierre de la herida con vendaje a presidn.

Se tendr5 en cuenta el peligro de hepatitis transfusiona1.

9.4.2 Leucopen ias

la encfa y el paladar. Estos pacientes no

tienen leucocitos suficientes para luchar contra las infecciones.
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El tiempo de hemorragia

Puede haber ulceras en

Dar sedacidn suave.

Evitar la cirugfa, tratar con endodoncia no quirtirgica, siempre que



9.4.2.1 Precauc i ones

Consul tar con el medico

Evitar la cirugfa.

La endodoncia quirurgica debe emplearse con precauci6n por la bacte­
remia .

9.4.3 Anemias

Es la reduccidn anormal del fendmeno de hematies circulante. Es ne-
cesario consultar con el medico y controlar la dieta.

9.4.4 Leucemias

Se caracteriza por sobreproducci6n de leucocitos.

9.4.4.1 Precauc iones

Consultar con el medico

remi s i6n.

Es preferible la exodoncia a la cirugla por posibilidad de infeccidn
recurrente.

Premedicacion antibidtica.
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En casos cronicos, se practica la cirugia despuSs de los periodos de



9.5 TRASTORNOS DEL SISTEMA UROGENITAL POTENCIALMENTE PROBLEMATI COS

9.5.1 Enfermedad renal

Guarda relacidn con infecciones estroptococicas. Sus sintomas pue-

den incluir hipertensi6n, cefaleas, disnea, edemas, orina escasa y
sensacion de astenia crdnica.

9.5.1.1 Precauc iones

Consul tar con el medico.

Areas radiotransparentes en las radiograffas periapica1es, pueden ser

lesiones de osteodistrofia renal y no patologfa periapical pulpar.

Si tiene historia de hepatitis, evitar el contagio.

Pacientes con nefropatia, evitar los medicamentos que se eliminenpor

via rena1.

9.5.2 Embarazo

Deben reducirse al mlnimo el estrees de estas pacientes. Es conve-

niente proponer la cirugia no urgente, hasta despues del parto.

9.5.2.1 Precauc i ones

Consultar con el medico.
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Evitar los anestesicos locales con vasoconstrictor, porque pueden dismi-

nufr el flujo sangufneo uterino y tener efecto adverse sobre el feto.

Evitar la cirugia en el primer trimestre, porque aqui son mSs frecuen-

tes los abortos. El segundo trimestre es el 6ptimo para la cirugia.

Evitar medicamentos de accidn sistemStica.

9.6 TRASTORNOS DEL SISTEMA ENDOCRINO POTENCIALMENTE PROBLEMATI COS

9.6.1 D iabetes

Es un trastorno del metabolism© de los hidratos de carbono, caracteri-

zado por glucosuria e hiperg1icemia.

9.6.1.1 Precauc i ones

Consultar con el medico antes de la cirugia.

Premedicar con Penicilina o Eritromicina, 500 mg cada 6 boras durante

7 dfas comenzando la manana de la intervenci6n.
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La cirugia debe realizarse con una tecnica aseptica.

El odontologo no debe interferir con la pauta de comidas del paciente.



La cicatrizacidn es mSs lenta en estos pacientes, lo que requiere de

mayor vigilancia post-operatoria.

9.6.2 Obes i dad

Estos pacientes pueden presentar problemas respiratorios y cardio-

vasculares por acumulacidn excesiva de grasa corporal.

9.6.2.] Precauc iones

La sedacidn, de usarse, debe ser ligera, a fin de evitar deprimir

la respiraci6n.

Debe reducirse al mfnimo el estres quirtirgico.

TRASTORNOS INMUNOLOGI COS POTENCIALMENTE PROBLEMATI VOS9.7

Artritis reumatoidea9.7.1

Se trata de una enfermedad inflamatoria generalizada de etiologia

desconoc i da.

Estos pacientes toman con frecuencia grandes dosis de ASA, que pue­

den afectar la funcion plaquetaria prolongando el tiempo de hemorra-

Algunos pacientes reciben Sales de Oro por vfa intramuscular,gia.

y algunos utilizan la Feni1butazona para suprimir la inflamacidn.
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9.7.1.1 Precauc i ones

Consultar con el medico los casos graves.

Medir el tiempo de hemorragia antes de la cirugfa en pacientes con

dosis alta de ASA.

Realizar un recuento hematoldgico,

tazona.

9.8 ENFERMEDADES INFECCIONSAS POTENCIALMENTE PROBLEMATI CAS

9.8.1 Tubercu1 os i s

Es una enfermedad infecciosa granu1omatosa causada por el bacilo

Scido-a1cohol resistente Mycobacterium tuberculosis. La forma m£s

frecuente es la pulmonar.

Los signos habituales son fiebre y los escalofrfos periddicos, el

malestar general, la fatigabi1idad f^cil, la perdida de peso y 1 a

tos persistente con hemoptisis o sin el la.

9.8.1 .1 Precauc i ones

Consultar con el medico.

Utilizar guantes, mascarillas faciales, batas largas desechables y

gorros, y esteri1izacion meticulosa del instrumental si es necesa-
rio tratar el paciente.
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en pacientes que toman Fenilbu-



No utilizar esteroides, pues estos f^rmacos pueden reactivar la en-

fermedad.

9.8.2 Hepatitis vtrica

Las principales formas de hepatitis

la B (llamada antes serica).

9.8.2.1 Precauc i ones

Consultar el medico.

Utilizar guantes, igual a la tuberculosis.

No administrar antibidticos y sedantes que metabolizan el htgado por

la alteracion de la funcidn hepStica.

9.8.3 Enfermedades venereas

Las mSs frecuentes son la sffilis y la gonorrea. muy

contagiosa a traves de las secreciones orales. La lesidn del estadio

primario es el chancro, que se totaliza en los labios, lengua, pa 1 a-

las amlgdalas.

El estadio secundario son manchas mucosas, consistentes en placas in-

doloras gris^ceas sobre la mucosa ulcerada.
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dar, las encfas o

La sIf i1i s es

son la A (llamada antes infeccio-

sa) y

El estadio terciario es el goma que se localiza dentro de la boca.



9.8.3.1 Precauc iones

Sospecha de toda tilcera oral y de las lesiones labia-

les parduscas con costras y adenopatfas asociadas.

Utilizar guantes, incluso para la exploracidn.

En caso de duda mandar la prueba VDRL y examen del frot is en campo
oscuro.

Evitar la cirugia, hasta que haya desaparecido el peligro de conta-
gio.

Si el paciente requiere tratamiento necesario, utilizar guantes Y
esterilizar el instrumental.
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10. VIAS DE INFECCION

La infeccidn pulpar de un diente que afecte el 3pice de esa pieza,

puede extenderse a regiones distantes del organismo.

10.1 VIAS POSIBLES PARA LA DISEMINACION DE LA INFECCION

1 . El sistema linf^tico.

2. La sangre.

3. Las venas trombosadas.
4. La extensidn di recta (es la que nos interesa en odontologla Y

por lo tanto la que estudiaremos).

10.1.1 Extensidn di recta

La infeccion sigue con frecuencia la via de menor resistencia y pue­

de propagarse a traves del hueso trabucular hasta la cortical,

punto algo distante del dpice. Tambien puede diseminarse de modo di-

fuso por el espacio medular y provocar una osteomielitis, esta Gltima
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en un

pos ib i1idad es rara.



Cuando el proceso infeccioso atraviesa la cortical del hueso, la ba-

rrera siguiente es el periostio. Es posible que la infeccidn se lo­

calice en este punto y deje de extenderse. Si penetra a traves del
per lost i o, la diseminacidn est5 condicionada por las inserciones de

los diversos mdsculos en el maxilar superior y en el inferior. la in-

fluencia de estos mOsculos es la que dirige el proceso desde el vesti-

bulo dental hacia la piel.

10.1.2 Espac i o

Desde el punto de vista de la infeccibn, es un 5rea donde tiende a lo­

cal izarse aquella, debido a las barreras que suponen las capas muscu-
lares o el hueso.

Las capas musculares y el hueso son las barreras principales que diri-

10.2 ESPAC10 MASTICADOR

Tejido conectivo que engloba los musculos de la masticacidn y comunica

tanto por delante como por detrSs con el parafaringeo. espac i oEste

1 . El pterigomandibu1 ar. Se encuentra entre el mtisculo pteridoideo

y la rama del maxilar inferior.

2. El submaset6rico.
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est5 formado por otros cuatro menores:

EstS situado entre el masetero y la superficie

gen el proceso de la infeccion.



lateral de la rama mandibular.

3. El temporal.

divide en una regidn superficial y otra profunda, separadas por
la ap6fisis coronoides y por el mOsculo temporal.

4. Ret roc i gomSt i co.

la inser-
ci6n del mGsculo temporal, forman este espacio.

10.3 ESPACIO PERIFARINGEO

Los mOsculos milohiodeos separan el espacio sublingual del submandi­

bular, asi pues, estos dos espacios se encuentran unidos en el borde

terior hasta el mdsculo constrictor superior de la faringe. Este gru-
po de espacios intercomunicados que rodean a la faringe suelen denomi-

narse espacios perifarfngeos.

10.4 ESPACIO RETROCIGOMATI CO

La infeccidn procedente del £pice de

bucc i-
nador afectarS este espacio.
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un molar superior segundo o ter-

La regidn donde se une el espacio superficial

y el profundo, formando un espacio anterior respecto a

cero que perfora el hueso y el periostio por encima del mtisculo

posterior del milohioideo y comunican con los espacios lateral y pos-

Rodea la apdfisis coronoides de la mandfbula y se



10.5 ESPACIO BUCAL

Est5 formado por la almohadi1 la grasa bucal situada entre los mtiscu-
los masetero y buccinador.
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10.6 EXTENSION 0 VIAS DE INFECCION

10.6.1 Incisivos superiores

La extension de la infeccidn desde los Spices de los incisivos supe­

riores centrales y laterales suele localizarse en el vestfbulo.

TambiSn puede hacerlo

sos con penetracidn

El orbicular de los labios proporciona una barrera efectiva contra la

progresi6n hacia la piel.

10.6.2 Canino superior

La relacidn entre el Spice de esta pieza y el origen del mdsculo cani-

no determina el que la infeccion se extienda hacia el Srea angular de
la cara o se local ice en el fondo del vestlbulo. Esta Oltima posibili-
dad es lo mSs frecuente. Tambien existe
na.

10.6.3 Premolares superiores

Debido a la situacidn superior de las inserciones musculares en el Srea

de los premolares, la extension bucal de la infeccidn procedente de

esas piezas se localiza invariablemente en el vestfbulo, puede produ-

no max i1 a r.
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cirse extensidn hacia el paladar y en

en el paladar y se han descrito unos pocos ca-

en 1 a cav i dad nasa1.

un riesgo de extensidn palati-

raras ocasiones se afecta el se-



10.6.4 Molares superiores

procedente de los molares superiores con perforacidn bu-La infeccidn
cal se localize en el vestibule por debajo del origen del musculo bu-

p i elprogresa por encima de esa £rea y puede llegar a la

Si la infeccidndel ter­traves del tej ido subcutcineo de la mejilla.a
cer molar, y en ocasiones, la del segundo, sigue esta ultima via, cabe

la posibilidad de que se produzca una diseminacidn mSs extensa.

10.6.5 Incisivos inferiores

Los musculos mentonianos pueden condicionar la extensidn labial de las

infecciones procedentes de los Apices de los incisivos inferiores, ha-
delciendo que se localicen en el vesttbulo,

tejido conectivo, por debajo de esos musculos, hasta llegar a la piel,
La perforacidnivel del borde anterior inferior de la mandibula.

localizacion en el espacio sublingual. La in­

feccidn apical con afeccidn de los caninos inferiores, actua de forma

similar pero estd menos condicionada por el mdsculo mentoniano.

10.6.6 Canino inferior

La localizacidn en el vestibulo tras perforacidn de la cortical labial

constituye la via mds frecuente para la infeccidn apical de estas pie-

La perforacidn cortical lingual del hueso suele afectar al espa-zas.
Puesto que los caninos tienen raices mds largascio sublingua1. que
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o se diseminen a traves

a n

ccinador, o

lingual suele conducir a



1 os i nc i s i vos,

submenton iano.

10.6.7 Premolares inferiores

Dada la insercidn baja de los musculos en el £rea de los premolares

i nfer lores, la perforacion bucal procedente de los Spices se loca-

liza 1nvariablemente en el vestfbulo. La perforacidn lingual suele

producirse hacia el espacio sublingual, sin embargo es posible la

afeccidn por debajo del musculo milohioideo.

10.6.8 Molares inferiores

La diseminacidn de una infeccidn procedente de los Spices de estos

dientes estS influida por el origen del mOsculo buccinador y del mi-

1 oh io i deo. el Spice de un primer molar

puede extenderse por encima o por debajo de cualquiera de esos m(js-

i nterna

del maxilar inferior.
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es mayor la posibilidad de que se afecte el espacio

produzca en la superficie

La infecciSn originada en

culos, y es mas probable que se



11. TRATAMIENTO PRE Y POST-OPERATOR 10

En la cirugia endoddntica suelen emplearse agentes farmacol6gicos pa-
el tratamiento pre y post-operatorio, pero antes de su prescripcidnra

se debe tener
de los agentes farmacoterapeut1 cos, sobre todo en lo que respecta
toxi ci dad.

11.1 AGENTES FARMACOLOGI COS UTILIZADOS EN ENDODONCIA

1 . Analges i cos.
2. Ant i b i6t i cos,

Ansiolfticos o sedantes.3.
4. Anestesicos locales.

A continuacidn haremos una descripcion a grandes rasgos de estos agen­
tes y mencionaremos ciertas drogas y daremos la dosis de algunos de

ellos.

Ana 1ges i cos11.1.1

1 a
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cirugia endodontica para amortiguar la percepcidn ySe emplean en

un conocimiento precise del paciente, de la enfermedad y
a su



interpretaci6n del dolor.

Los analgesicos suaves o no narcdticos actuan en la periferia a nivel

de las terminaciones nerviosas inhibiendo la sfntesis de prostaglandi-

Los analgesicos potentes o narcdticos actOan dentro del sistema nervio-

so central, especialmente

El odontdlogo debe tener en cuenta que el ASA aumenta la probabilidad

de hemorragia despues de la cirugfa, puesto que disminuye la adhesivi-

dad plaquetaria y prolongan el tiempo de hemorragia.

11.1.2 Ant i b i6t i cos

Su uso odontologico suele basarse en evaluaciones empfricas de la flo­

ra oral comOn, y no en pruebas de sensibilidad especfficas. Las combi-

naciones de antibidticos no suelen estar indicadas para las infecciones

dentales.

La mayor fa de las infecciones odontoldgicas responden a la penicilina,

esto se debe a que en general estdn causadas por pocos Gram positives

y estafi1ococos no productores de penicilina. La infeccidn dental con

menos probabilidad de responder a la penicilina es la debida a estafi-

lococos productores de penicilina; en estos casos se emplear^n penici-

la penicilinasa como la Cloxacilina y la Dicloxaci-
1 i na.
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1i nas res i stentes a

en la corteza cerebral.

nas, tai es el caso del Acido Acetil Salicflico (ASA).



Si la infeccidn se debe a microorganismos gramnegativos no suscepti-

tetrac i cli na.bles a la penici1ina,

pen ici1i naLa eritromicina se recomienda como sustituto de la en

las infecciones odontol6gicas cuando no puede utilizarse esta por

resistencia de los g6rmenes. Las

tetraciciinas constituyen una mala eleccidn para las infecciones de

origen denta1.

La doxiciclina ofrece la ventaja de poder administrarse cada 12 6

Sin embargo, causa reacciones fotosensibi1idad.na 1 .

La cefa 1osporina constituye un tratamiento efectivo para las infec­

ciones dentales pero son caras y no parecen tener mayor eficacia

que la penicilina o la eritromicina.

Antibidticos utilizados en endodoncia11.1.2.1

Dosis: oscila entre 250 mg y 6 g/dfa por viaPen i c i1i na V1 .

oral .

Penicilina G Procafna - Dosis: Intramuscular 300.000 y 3'600.0002.

u/d\a.

F6rmaco de eleccidn cuando estd contraindicadoEri tromicina:3.
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hipersonsibi1idad del paciente o

se emplean ampicilina o

24 boras, junto con las comidas y con una mejor absorcidn intesti-



1 a pen i c i1i na. Dos is: 1 - 3 g/dfa por via oral.

4. Tetraciclina: 1 - 2 g/dfa.Dos is:

5• Dox i c i clina: Dos i s:

da 12 horas 6 100/dla.

6.
cionadas)(cli ndamic ina).

11.1.3 Ansiolfticos o sedantes

Los fSrmacos ansiolfticos-sedantes no elevan el umbral doloroso y en

algunos indivfduos pueden disminufrlos por sf solo.

Se usan en pacientes que sienten algun grado de aprensidn y miedo al

dolor antes de la cirugia endodbntica. Algunos presentan los signos

cardinales de ansiedad, voz entrecortada, manos temblorosas con pal-

mas hiimedas y expresidn facial que revela tensidn nerviosa.

11.1.3.1 Sedantes utilizados en endodoncia

11.1.1.3.1 Benzod i acep i nas

Dosis media para los adultos 15“4O mg.1 . Cl ord i acepdx i do: En un

tranqui1izante menor. Contraindicado en las embarazadas-ninos

menores de 6 anos y evitar el alcohol.
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Cefalosporinas (Cefa1 exina-Dosis: 1-4 g/dfa en 4 dosis frac-

100-200 mg inicialmente y despues 50 mg ca-



sedante media para el adulto 5-10 mg.D iacepam. Dos i s:2. Es un

tranqui1izante menor. Contraindicado en el glaucoma de Angulo

estrecho.

3. Floracepam. S61o hipndtico. Disminuye el tiempo necesario para

conei1iar el sueno. Administrar s61o a la hora de acostarse.

Evi tar el alcohol.

11.1.4 Anestesicos locales

Son los m£s utilizados en odontologia, porque son imprescindibles pa­

ra una intervencion indolora.

Tienen escasez de reacciones adversas y escasa frecuencia de compli-

caciones lo que entranan escaso o nulo peligro.

1i dad.

11.1.4.1 Anestesicos utilizados en endodoncia

1 . L i docatna Dosis adulto: 300 mg

Mepivacafna al 2% Dosis adulto:2. 300 mg

3. Propoxicafna Dosis adulto: 30 mg
4. Procaina Dosis adulto:

5. Pr i1ocafna Dosis adulto:
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400 mg

400 mg

Los anestesicos locales amldicos son los m^s utilizados en la actua-



6. TetracaIna Dosis adulto: 30 mg
7. Bupivacafna Dos i s adulto: 175 mg
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12. CIRUGIA ENDODONTICA

DISENO DEL COLGAJO12.1

Para acceder al campo quirdrgico es necesario elevar los tejidos su-

La cobertura del hueso por tejidosprayacentes y exponer el hueso.

blandos intactos despues de la operacidn requiere que la exposicidn

real ice sin comprometer la circulacidn del colgajo.se

Con el fin de cumplir estos objetivos y reducir al mfnimo los r i es-

gos, antes de disenar el colgajo deben evaluarse las siguientes con-

d i c i ones:

El nOmero de dientes a intervenir.1 .

Longitud y forma de las ratces afectadas.2.

Presencia o ausencia de patologla.3.
4. Dimensidn de las lesiones.

Cantidad de encfa adherida.5.
Presencia y profundidad de bolsas periodonta1es.6.
Localizacidn de inserciones musculares y frenillos.7.

8. Altura o profundidad del vestibule.
Localizacidn de las estructuras anatdmicas prdximas (seno maxi-9.
lar).
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Cantidad de hueso que cubre la zona.10.

1 1 . Vfa de acceso necesaria para alcanzar los objetivos propuestos.

12. Presencia de coronas protesicas en los dientes afectados o en

los adyacentes.

Despu6s de evaluar las condiciones anteriores el cirujano debe selec-

cionar el colgajo que mejor se adapte a sus necesidades.

12.1 TIROS DE COLGAJO

1 . Sem i1unar.I

Luebke - Ochsenbein.2. I I

III - Triangular.3.
4. IV - Trapezoida 1.

V - Gingival,5.

12.1.1 Colgajo semilunar

cion convexa orientada hacia la cresta gingival.

Teen i ca qu i rdrg i ca12.1.1.1

de

Cada extreme de incisi6n debeconvexidad dirigida hacia la encia.

diente por fuera del punto quirOrgico. Este col-
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estar al menos un

La incisidn comienza en el pliegue mucobucal y sigue una Ifnea

Este colgajo se basa en una incisidn horizontal curva, con la por-



gajo tiene la ventaja de que la mayor parte de la incisi6n se loca-

liza en la encfa adherida, por lo menos a 3 cm del fondo del surco
gingival.

12.1.1.2 Ventajas del colgajo semilunar

1 . La incisidn y elevaci6n del colgajo simples.son
2. Una vez elevado el colgajo, el cirujano se encuentra junto al

Spice del diente afectado.

3. La tecnica reduce al mfnimo el Srea a anestesiar.
4. No se cambia el nivel de la encia marginal alrededor de las co­

ronas protesicas.

5. El paciente tiene posibi1idad de mantener una buena higiene oral.

12.1.1.3 Desventajas del colgajo semilunar

1 . La poca extensidn proporciona una visibilidad y un acceso mfnimo,

lo que ocasionaria dificultad para localizar el Spice o la lesi6n.

El error en la evaluacidn del tamano de la lesi6n puede hacer que2.

la Ifnea de incisidn cruce el defect© 6seo.

3. Dado que la incisidn se hace

naran vasos mayores y la hemorragia puede ser mSs diffcil de
control ar.

4. Pueden producirse hendiduras si la incisidn se hace demasiado

cerca del margen gingival.
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en la mucosa alveolar, se seccio-



5. Es preciso aplicar una gran fuerza para elevar el colgajo, lo que

conduce a desgarre

12.1.2 Colgajo Luebke - Ochsenbein

Es b^sicamente un colgajo trapezoidal o semilunar modificado, en el

que una incisidn horizontal une dos incisiones verticales.

12.1.2.1 Tecnica quirurgica

Se hace una incisidn vertical a cada lado del punto quirGrgico, entre

las eminencias radiculares de los dientes situados junto a la lesi6n.

Estas incisiones van desde el 1 finite del pliegue mucobucal hasta un

punto de la encfa adherida, m^s o menos a 3’5 mm del margen gingival.

Luego se hace una incisidn horizontal por el contorno del margen para

unir las dos verticales.

La porcidn adherida del colgajo siempre es m^s ancha que el borde 1i-

bre.

12.1.2.2 Ventajas del colgajo Luebke - Ochsenbein

1 . No se altera la envfa marginal, lo que reduce mucho la posibili-

dad de recesidn gingival.

2. La incisidn y elevacidn del colgajo son t&cnicas sencillas.
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en los extremes.



3.

4.
dehicencias no patoldgicas.

El paciente puede mantener una buena higiene oral.5.

12.1.2.3 Desventajas del colgajo Luebke - Ochsenbein

1 . Siempre que se realizan dos incisiones verticales disminuye el
suministro de sangre al colgajo.

Es frecuente que aparezan cicatrices.2.

3. Las esquinas puntiagudas del colgajo donde las incisiones verti-

la horizontal, se pueden necrosar y desprender.

4. El error de evaluar el tamano de la lesion puede conducir a que

la incision cruce el defect© oseo.

5. La sutura es diflci 1 debido a que la aguja ha de pasar desde el

colgajo hasta una encla fina y fuertemente adherida.

12.1.3 Colgajo triangular

nivel de la cresta gingival,

una sola incisidn vertical de relajacidn.
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uni da a

cales se unen con

Se requiere de una fuerza minima para retraer el golgajo.

Puesto que no se transforma la incisidn gingival, se evitan las

Consiste en una incisidn horizontal a



12.1.3.1 Tecnica quirurgica

incisidn vertical entre las eminencias radiculares de los
d i entes. Esta incisidn se extiende desde el pliegue mucobucal hasta

Ifnea labial de la pieza seieccionada. Se ha-
ce una incisidn horizontal en el surco gingival, que libere el tejido

gingival, asf como las papilas interdentales.

Se extiende desde la incisidn vertical hasta el punto dos o tres pie-

zas hacia el lado opuesto de la lesidn y se crea el componente hori­

zontal del tricingulo.

12.1.3.2 Ventaja del colgajo triangular

1 . Se elimina el riesgo de que la incisidn cruce la lesidn.

2. Proporciona buen acceso para las reparaciones de las raices late­

ral es .

3. Se conserva al m^ximo la irrigacidn del colgajo.

4. Constituye una buena tecnica para tratar las raices cortas.

5. La extensidn de la incisibn vertical puede disminuir la tensidn y

la cicatrizacion.
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el cingulo distal de la

puede afectar el pliegue mucobucal, causando errores y retraso en

Se hace una



12.1.4 Colgajo trapezoidal

incisidn gingival que conecta otras dos verticales.

12.1.4.1 Teen ica qu i rOrg ica

Se hace una incisidn vertical a cada lado, entre las eminencias radi-

culares de los dientes, por lo menos

lesion. Estas incisiones van desde el pliegue mucobucal hasta el An­

gulo de la Ifnea labial distal de los dientes.

Una incisidn horizontal en el surco gingival libera la enefa marginal

y la papila interdental

La anchura de la insercidn del colgajo es mayor que la de su borde li-

bre.

12.1.4.1 Ventajas del colgajo trapezoidal

todo el campo qui rurgico.1 .

Se elimina la tensidn del colgajo liberado.2.

3. Es util en caso de existir una lesi6n muy grave.

4. La tecnica facilita, si es necesaria,

grado periodontal simult^neo.
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Excelente acceso a

una o dos piezas por fuera de la

y une las dos verticales.

Se basa en una

la alveoloplastia y el le-



12.1.4.2 Desventajas del colgajo trapezoidal

Es m£s diffcil iniciar la elevacidn.1 .

Disminuye el suministro sanguineo al colgajo, lo que podria pro-2.

vocar isquemia y necrosis.

No se debe hacer en caso de coronas protesicas por la insercidn3.
del tej ido gingival.

4. La sutura es m£s diffcil debido a que debe hacerse entre los dien-

tes.

Es diffcil mantener la higiene oral.5.

12.1.5 Colgajo gingival

lo largo de la cresta gingival.

Tecnica quirtirgica12.1.5.1

Se hace una incisidn en el surco gingival, liberando el tejido subgin-

La incisidn se extiende hasta cuatrogival y la papila interdental.

cinco piezaso

te eficaz en la cirugia palatina.

Cuando se realiza una intervencidn palatina posterior, este colgajo se
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a ambos lados del 3rea a tratar, y resulta especialmen-

Se basa en una incision horizontal, a



modifica anadiendo incisiones cortas de liberacidn anteriores respecto
al canal palatine mayor y/o posteriores respecto al canal menor (naso-
palat i no).

Ventajas del colgajo gingival12.1.5.2

Puede real izarse una gingivectomfa al mismo tiempo.1 .

Pueden cambiarse los2.

Dado que la incisidn deja puntos de referenda y el colgajo no se3.
desplaza 1ateralmente, se simplifica

Desventajas del colgajo gingival12.1.5.3

Es diffei1 levantar el colgajo.1 .

La tensidn del colgajo resulta excesivo.2.

La hemorragia es un problema frecuente.3.

Se seleccionan todas las inserciones gingivales.4.

La visualizacidn y el acceso a los Apices radiculares es minima.5.
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niveles gingivales en ambas direcciones.

su reposicidn.



TECNICAS FUNDAMENTALES DE LA CI RUG IA ENDODONTICA12.2

Se consideran siete tecnicas, cada una de el las facilita la cirugta:

Inci s i6n.1 .

Elevacidn.2.

Retraccidn.3.
4. Osteotomfa.

Legrado.5.
6. Ap icectomia.

C ierre.7.

12.2.1 Inci s i6n

Para tener acceso al hueso deben cortarse los tejidos blandos.

Instrumental requerido para la incisidn12.2.1 .1

Bisturie esteril Bard Parker.

Tipos de hojas para bisturie12.2.1.2

Es eficaz cuando se drena un 3rea fluc-Hoja Bard Parker No.ll.1 .
afilada punta requiere una minima fuerza para su pe

netracidn.
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tuante y su



Hoja Bard Parker No.1512.2.1.3

Es m£s eficaz cuando se presionan los dos primeros milfmetros del bor-
Se conside­de del corte contra una superficie dura

la hoja de eleccidn para las t^cnicas del colgajo endoddntico.ra

12.2.1.4 Tipos de incisidn

Se clasifican en dos:

Se hace a traves de la mucosa, el tejido conec-De espesor tota1.1 .

tivo y el periostio hasta entrar

Se hace a trav&s de la mucosa y la submucosaDe espesor parcial.2.
dejaEsta incisidnsepara el tejido superficial del profundo.y

ido al hueso subyacente y est£ indicada en los in-

jertos gingivales.

Direcci6n de la hoja del Bisturfe12.2.1.5

En el colgajo endodontico se hace un corte en Angulo recto y de direc-

ci6n apical.

El corte en Angulo recto se emplea en las incisiones similunar, semi­

lunar modificada y vertical o de liberacidn.
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en contacto con el hueso.

el periostio un

como la del hueso.



Reglas bSsicas que deben seguir las incisiones12.2.1.6

La incisidn debe hacerse con un movimiento firme y contfnuo.1 .

La incisidn no debe cruzar un defecto 6seo subyacente previo a la2.
cirugfa o producido por ella.

Las incisiones verticales deben hacerse en las concavidades entre3.
las eminencias 6seas.

El final de la incisidn vertical en la cresta gingival debe corres-4.
ponder a la linea angular de un diente.

La incisidn vertical no debe extenderse al pliegue mucobucal.5.

La base del colgajo siempre debe ser mds ancha que su borde libre.6.

Elevacion12.2.2

I nstrumentaci6n requerida para la elevacidn12.2.2.1

elevador peridstico Mult No.9 para elevar el tejido, debeSe usa un
ser de borde romo, de forma que cuando se aplique presidn para libe-

Regla bdsica que debe seguir la elevacidn12.2.2.2

El periostio debe elevarse formando parte integral del colgajo.

1 1 1

rar y elevar el tejido blando, no se mutile el colgajo.



12.2.3 Ret race i6n

Una vez elevado el colgajo, debe mantenerse separado del campo quirGr-

g ico.

Instrumental requerido para la retraccidn12.2.3.1

Se usan desde los elevadores peridsticos hasta los retractores quirGr-

gicos de varies disenos.

blandoLa funcidn de este instrumento consiste en mantener el tejido

separado del cirea quirurgica, sin perjudicar la irrigacidn del colga­

jo.

Regia b^sica que debe seguir la retracci6n12.2.3.2

El retractor de los tejidos siempre debe apoyarse sobre el hueso y no

sobre el tejido blando.

12.2.4 Osteotomf a

Su objetivo consiste en localizar el £pice radicular del diente enfer-

mo.

12.2.4.1 Instrumental requerido para la osteotomfa

Se usan las fresas quirurgicas de carburo de baja velocidad que son:
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La de fisura cdnica redondeada No. ^02.1 .

La de fisura recta redondeada No. 458.2.

La redonda No.6.3.

12.2.4.2

Se debe conocer la longitud exacta de la rafz.

Legrado12.2.5

de la cavidad

osea.

legrado tiene dos objetivos:El

de irritacidn y contaminaci6n frente a la que haEliminar la zona1 .

reaccionado el organismo.

muestra de tejido para examen histoldgico.2. Obtener una

Instrumental requerido para el legrado12.2.5.1

afiladas de tamano adecuado No.4, No.50C y No.ll.Se uti1izan 1egras

extraerlo sin danar la

muestra de tejido.
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Es la eliminacidn del tejido potenciaImente patoldgico

Regia basica que debe seguir la osteotomfa

Pinza Allis que ayuda a sujetar el tejido y a



Regia basics que debe seguir el legrado12.2.5.2

Todo el material hfstico extrafdo debe ser estudiado histoldgicamente.

12.2.6 Apicectomia

que consiste en la eliminacidn del £pice radicular.Teen i ca

12.2.6.1 Instrumental requerido para la apicectomia

Se puede utilizer fresas redondas, pero las mcis eficaces son las de

fisuras cdnicas porque permiten el examen de la superficie del Spi­

ce radicular, descubrirS segundos conductos y proporcionarS una su­

perficie plana para la obturacidn retrdgrada.

12.2.6.2 Regia basica que debe seguir la apicectomia

La eliminacidn de mSs de un millmetro de rafz puede conducir de1 .

hecho al fracaso de la cirugla.

Se hace la apicectomia siempre que se considere necesaria la ob-2.

turacidn retrograda.

12.2.7 Cierre

radiogrSficamente la zonaAntes del cierre es aconsejable examinar

quirurgica, porque los fragmentos radiculares pequenos

en color y textura al hueso denso y resulta diflcil verlos cllnica-

Simente.

c ionarSn

Materiales requeridos para el cierre12.2.7.1
La sutura es el metodo mSs popular para cerrar las heridas

En ciertas situaciones se emplean adhesivos, grapas, cianoacri-nes.
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en campo excelente para futuras infecciones.

son s imilares

o incis lo­

se dejan abandonados, inhibirSn la cicatrizaci6n y propor-



latos y tiritas adhesivas orales.

Equipo de sutura12.2.7.2

Debe contener hilo, aguja, tijeras y porta-aguja o hemostato.

TIROS DE SUTURA12.3

tipos de sutura son:Los

1 . El Catgut.

El Monofi1amento.2.

La Seda.3.

12.3.1 El Catgut

Se fabrica con la capa submucosa del intestino delgado de la oveja.

rompe bajo la tensidn normal, tiene tenden-

lo que dificulta su anudacidn.cia a estirarse,

Su principal ventaja consiste en que
Tarda en reabsorberse hasta 24 dias,necesidad de retirar los puntos.

El Monofi1amento (Poliester)12.3.2
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se reabsorbe, lo que elimina la

Aunque el material no se

lo que crea irritacidn local.

Es un producto de la era del plcistico, su principal ventaja es su for*



impenetrable para las

bacterias.

Es relativamente atraum^tico y dado que es duro y rfgido, los extre-

cortados suelen presentar hordes aguzados y quizes produzcan irri-mos

taciones en el lab io y la mejilla.

12.3.3 La Seda

delEs el material de sutura no obsorbible m^s utilizado, se obtiene

capullo del gusano de seda.

Es m£s fuerte que el Catgut, mcis flexible que el monof i 1 amento y por

lo tanto mcis facil de manipular.

La seda es el

se en carretes o en hebras ya cortadas.

12.4 TIROS DE NUDOS USADOS EN CI RUG IA

12.4.1 El nudo de rizos o cuadrado

Esencialmente es un nudo cuadrado y tiene tendencia a aflojar-gundo.
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se rompe, es inerte e

se por deslizamiento.

taleza y no

menos caro de los materiales de sutura y puede adquirir-

se est i ra n i

Consiste en una sola vuelta sobre el primer nudo y otra sobre el se-



12.4.2 El nudo ci rujano

Ofrece la forma mSs eficaz y resistente de terminar la sutura.

12.5 TIROS DE SUTURA

Sutura interrumpida12.5.1

serie de nudos quirtirgicos separados, es la m^s em-Consiste en una
Se pasa la agujapleada.

se anuda la hebra.

Sutura contfnua o ininterrumpida12.5.2

Aproxima los bordes de la incisidn desde un extreme hasta el otro sin
Estci indicada en las incisiones horizontales largas.i nterrupc idn.

Existen tres tipos:

Sutura de colchonero.1 .

Sutura de manta.2.

Sutura en cabestrillo o suspensoria.3.
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a travez de ambos bordes de la incisidn y



13. TECNICAS DE LA CI RUG IA ENDODONTICA

13.1 CURETAJE PERIAPICAL

Tambien es denominado Legrado.

13.2 DEF INICI ON

o quiste radicular) o de una sustancia extraha llevada iatrogenicamen-

te a esta regidn, complementada por el raspado o curetaje de las para­

des 6seas y del cemento del diente responsable.

13.3 INDICACIONES DEL CURETAJE

1 . lapso de 6

paracidn apical, en los dientes que han sido tratados en endodon-

cia correcta y posefan lesiones apicales (granulomas

2. Cuando despues del tratamiento del conducto, persiste un trayecto
fistuloso o se reactiva
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o qu i stes).

Cuando despues de un

un foco periapical.

Es la eliminacidn de una lesidn periapical (por lo general granuloma

a 12 meses no se ha iniciadola re-



13.4 RECOMENDACI ON

Es recomendable que la obturacidn de los dientes comprometidos se ve-

rifique antes de la intervencidn quirurgica y que incluso se sobreob-

ture intencionalmente para asegurar la obturacidn bien compacta y que

la sobreobturacidn facilite como gufa la labor quirdrgica.

La obturacidn de conductos se puede hacer previa la inmediata inter-a

los dfas precedentes, procurando en to-vencion y en algunos casos, en

No obstante puede obturarsedo caso sobreobturar el Spice radicular.

durante la cirugia.

TECNICA QUIRURGICA DEL CURETAJE PERIAPICAL13.5

Anestesia local infiltrativa o por conduccidn.1 .

Incisidn curva semilunar en forma de U abierta, pero sin que la2.
del borde gingival.

TambiSn puede hacerse la incisidn de Neumann o Trapezoidal, espe-

cialmente cuando el curetaje abarca varios dientes

muy grandes.

Esta incisidn trapezoidal reduce el trauma, y
facilita una cicatrizaci6n mSs rSpida, es conveniente, suturarpri-

meramente las incisiones verticales y despues las papilares anudan-
do por labial.
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concavidad llegue a menos de 4 mm

es menos dolorosa

o en quistes



Levantamiento del colgajo.3.
Osteotomfa practicada tanto con fresa quirOrgica de baja o con cin-4.
cel y martillo, hasta descubrir ampliamente la zona patol6gica.Fre-

levantar el colgajo se observa que ya exlste una

ventana o comunicacidn 6sea, provocada durante agudizaciones ante-

rlores.

Eliminaci6n completa del tejido patoldgico periapical y raspado mi-5.
Al-nucioso del cemento apical del diente por medio de cucharillas.

veces la parte palatina o lingual es diflcil curetearla y haygunas
recurrir al empleo de cucharillas especiales.que

Facilitar la formacidn de un buen coSgulo de sangre, que rellene la6.

cav idad res i dua1.

Se sutura el colgajo mucoperi6stico 0, 00 6 000.7.

8 dias despues de la intervenci6n.8.

13.6 APICECTOMIA

13.6.1 Def i n i c i 6n

Es la remocion del tejido patoldgico periapical con reseccidn del 6pi-

diente cuyo conduct© se ha obturado o sece
piensa obturar a continuaci6n.
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Retirar los puntos a los 6 u

cuentemente, al

radicular (2-3 mm) de un



La diferencia entre la apicectomfa y el curetaje consiste en la eli-

minacidn del cipice radicular.

13.6.2 INDICACIONES DE LA APICECTOMIA

Cuando el tratamiento de conductos y el legrado apical no han po-1 .

dido lograr la reparaci6n de la lesidn periapical.

Cuando la presencia del Spice radicular obstaculiza la total eli-2.

minacidn de la lesidn periapical.

Cuando existe una fractura del tercio apical radicular.3.

4. perforacidn en el tercio

apical.

Cuando estd indicada la obturacidn con amalgama retrdgrada por di-5.
inaccesibi1idad del conducto, instrumento roto en-

clavado en el Spice.

En algunos casos de resorcidn apical cemento-dentinaria.6.

13.6.3 Contraindicaciones de la apicectomfa

Cuando existe movilidad del diente.1 .
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Cuando se ha producido una falsa via o

versas causas:



En un proceso periodontal avanzado, con resorcidn alveolar.2.

diatamente antes o durante los dfas que le precedan o podr3 ob-

turarse durante la intervenei6n.

TECNICA QUIRURGICA DE LA APICECTOMIA13.7

1 .

Incisi6n curva semilunar o trapezoidal al igual que el curetaje.2.

Levantamiento del colgajo mucoperi6stico con periostdtomo.3.

La osteotomfa se harS 1igeramente mayor hacia gingival para per-4.
mitir mejor visua1izaci6n y corte del tercio apical.

Despues de la osteotomia y una vez puesto al descubierto el Spice5.

fresa de fisura y se removerS luxSndolo lentamente con un elevador

apical.

Se procede a la eliminacidn de los tejidos patoldgicos periapica-6.
les y al legrado o raspado de las paredes oseas, 1imando cuidado-

samente la superficie radicular.
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radicular se seccionarS este a 2-3 mm del extreme apical, con una

El diente deberS obturarse previamente a la intervenci6n, inme-

Anestesia local infiltrativa o por conduccidn.



Se alisa la gutapercha seccionada con7.

Facilitar la formacidn de un buen co^gulo de sangre, que rellene8.
1 a cav idad res idual.

Se sutura el colgajo mucoper16stico con hilo de sutura 0, 00 69.
000.

Se retiran los puntos a los 8 dfas despues de la intervenci6n.10.

La apicectomfa se realiza por lo comun en los doce dientes anteriores

lo sencillo y fScil que resulta practicarla en este grupo dedebido a

d ientes.

En los dientes posteriores superiores
habrStarS lesionar el seno maxilar,y en los posteriores inferiores

ferior.

0BTURACI0N RETR0GRADA 0 RETROOBTURACI ON13.8

13.8.1 Def in i ci6n

Consiste en una variante de la apicectomfa,

obturada, con el objetivo de obtener un mejor sellado

total reparaci6n.
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del conducto y asi llegar a

se puede realizar, pero se evi-

un atacador caliente.

conseguir una rSpida cicatrizaci6n y una

en la cual la seccidn api­

cal residual es

que tener cuidado con el nervio mentoniano y el conducto dentario in-



13.8.2 Indicaciones de la Obturacidn retrdgrada

Se pueden dividir en:

1 . Complicaciones anatdmicas.

Complicactones yatrogenicas.2.

13.8.2.1 Complicaciones anatdmicas

Rafces tortuosas o laceradas no permeables.1 .

Metamorfosis cdlcica con patologfa apical.2.

Conductos laterales o auxiliares inaccesibles.3.

“Dens in Dente" (Cuando el tratamiento de conductos es incapaz4.
de sellar todas las aberturas).

Perforaciones por rebsorcidn interna o externa cuando han fraca-5.
sado las tecnicas de reca1cificaci6n.

13.8.2.2 Complicaciones yatrogenicas

ha desarrollado pato-1 .

log fa periapical.

Fracaso del tratamiento del conducto radicular cuando no puede2.

extraerse el material del relleno.
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Nucleo inextrafble en un conducto cuando se



Conductos obstrufdos por material insoluble (amalgama, cementos,3.
fragmentos de instrumentos rotos).

Perforaciones del conducto por instrumentaci6n o preparacidn.4.

elLa situaci6n que m^s a menudo requiere obturacidn retr6grada es

diente con corona y nucleo que origina sfntomas.

Consideraciones especiales en la obturaci6n retrdgrada13.8.3

Material de obturacidn empleado13.8.3.1

El material para la obturacidn retrdgrada es la amalgama de plata ca-

rente de zinc.

Toxicidad para los tejidos blandos13.8.3.2

Los tejidos blandos en los que se ha implantado amalgama, muestra una

reaccion inflamatoria inicial entre moderada e intensa. Esta respues-

ta disminuye a

vierte en inerte.

13.8.3.3 el hueso

Se observa una c^psula fibrosa sin inflamacibn alrededor de todas las
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Toxicidad en

las dos semanas y desaparece a los tres meses. Una vez

obturaciones, pero por estudios histoldgicos se demostrd que la amal-

completo el proceso de asentamiento de la amalgama el material se con-



gama es bien tolerada por el hueso y m^s o menos a los cuatro meses

hay hueso cortical sano alrededor de la amalgama.

13 • 8.3 • Corrosi6n y electrolisis

material eutectico (aleacidn de plata-co-

bre-estano y mercurio) y como tai no est5 sometida a estos procesos.

13.8.3.5 Pigmentacidn de los tejidos

Los tejidos gingivales pueden presentar alteraciones de la coloracidn

tras la obturacidn de amalgama, sobre todo en la reparacidn de la su-

perficie bucal

La extensidn del tatuaje guarda relaci6n con la cantidad de amalgama

El porcentaje de mercurio eliminado despu6s de colocarimplantada.

el relleno, la extensidn de la fuga alrededor de la obturacidn si no

el defecto.

Cuando se produce discolorac16n y resulta antiestetica, debe extir-

parse el tejido gingival tenido y sustituirse por un injerto libre o

ped i culado.

Reglas bdsicas en las preparaciones de la superficie radicu-13.8.4
lar para obturacidn retrdgrada.

La reduccidn de la estructura radicular no debe comprometer la re-1 .
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sei la el dpice o

La amalgama de plata es un

o labial de la rafz.



relacion corona-rafz.

3. La preparacidn de la cavidad Clase I debe ser paralela al eje

longitudinal de la rafz con una profundidad de 3 mm y centra-

da respecto a la ratz en toda su longitud.

4. El material de obturacidn debe confinarse a la cavidad prepa-

rada y sus partfculas no deben impregnar el hueso ni los teji-

dos.

13.8.5 T6cnica quirurgica de la obturaci6n retrdgrada

1 . Anestesia local infiltrativa o por conduccidn.

2. Incisi6n curva semilunar o trapezoidal segun la necesidad.

3. Levamentamiento del colgajo mucoperidstico.

4. Osteotomfa con fresa quirurgica de baja velocidad.

5.
perficie radicular quede en forma elfptica.

6. Se hace el curetaje apical.

7. Se seca el campo y en caso de hemorragia se aplicarS en el fondo

de la cavidad una torunda humedicida de

adrena1i na.
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en solucidn al milesimo

La secci6n apical se har5 obifcuamente, de tai manera que la su-



8. Con una fresa No.33i 6 3^ de cono invertido, se preparar^ una ca-

vidad retentiva en el centro del conducto. Se lavar£ con suero

isotdnico salino (fisiol6g1 co) para eliminar los restos de v i ru-

tas de gutapercha y dentina.

Se coloca en el fondo de la cavidad quirGrgica un trozo de9. gasa,

destinado a retener los posibles fragmentos de amalgama que pue-

dan deslizarse o caer en el momento de la obturacidn.

La cavidad se seca con puntas de papel antes de aplicar la alea-10.

c i 6n.

Se procede a obturar la cavidad preparada en el conducto con amal-1 1 .

gama de plata sin zinc llevSndola con un miniportador de amalgama.

Se hace la condensacidn con atacadores de tamano apropiado.12.

Todo el exceso marginal se elimina con una cureta pequena.13.

14. Se retirarci la gasa con los fragmentos de amalgama que haya rete-

n i do.

Se provocar6 ligera hemorragia para lograr buen co^gulo.15.

Se tomarS una radiograffa para inspeccionar el 6rea y descubir16.
posibles particulas met61 icas.
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17. Se sutura con los procedimientos habituales.

13.9 IMPLANTE ENDODONTICO

Def i n ici6n13.9.1

trav6s del conducto ra­

dicular hasta el hueso apical y los espacios medulares.

Ofrece una clara desventaja sobre otros implantes, puesto que queda

el diente y el hueso; por tanto, se elimina

cualquier comunicacidn con la cavidad oral y con su flora bacteriana.

13.9.2 Indicaciones del Implante

1 . En caso de fracturas horizontales de las rafces.

En caso de movilidad.2.

Si el segmento coronal3.
cionar soporte.

Metales usados para el implante13.9.3

balto 30% y molibdeno 5%.
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totalmente encajado en

Consiste en un estabi1izador que se extiende a

no es suficientemente largo para propor-

Los mejores resultados se obtienen con la aleacidn de cromo 65%, co-



13.3. T6cnica quirurgica del implante

1 . Anestesia local infiltrativa o por conduccidn.

Se indica un colgajo trapezoidal-vertical porque el procedimien-2.

to requiere un m^ximo acceso.

3. Levantamiento del colgajo mucoperi6stico.

4. Se examina la tabla labial del hueso a fin de detectar signos que

indiquen el nivel de la fractura.

Si la tabla 6sea esta Intacta, se coloca un trocito de hoja de5.
plomo est£ril m^s o menos a nivel de la fractura y se toma una ra-

la Ifnea de fractura.

6. Se hace la osteotomia, eliminando la cobertura 6sea del fragmen-

to radicular.

7. Se extrae el segmento apical o radicular a traves de esta venta-

na.

8. Se abre la cavidad del diente.

9. traves del conducto hasta que contacte
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Se introduce una lima a
con el hueso en el fondo del alveolo.

diografia para orientar al cirujano sobre el nivel del Spice como



10. Se aumenta la longitud de la lima con el fin de preparar en el

hueso un orificio de 2 mm para la espiga.

1 1 . perno de vital io a trav£s del conducto en el ori­

ficio preparado.

12. Se labia una muesca en la punta al nivel predeterminado, y se
re i nserta.

13. si la espiga est£ en posicidn

correcta.

14. Antes de la insercidn final, se aplica sellador a la espiga y
el metal se dobla hasta partirlo por el punto seleccionado.

15. Se toma una radiografia para confirmar la posici6n apropiada de

la punta y el relleno de gutapercha.

16. Se reposiciona el colgajo.

Durante los primeros estadios de la cicatrizacidn puede utilizarse

una ferula, pero una vez insertado el perno en el orificio 6seo, se

obtendr^ la estabi1izaci6n inmediata.
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Se toma una radiograffa para ver

Se inserta un



14. TRATAMIENTO ENDODONTICO DE URGENCIA

Una vez que los detritus necrdticos irritantes y los productos del

catabolismo bacteriano procedentes del conducto radicular entran en

la zona periapical, pueden provocarse dos tipos b^sicos de respues-

ta inf1amatoria:

14.1 INFLAMACION AGUDA

Periodontitis apical aguda.1 .

Absceso alveolar agudo.2.

Absceso subperi6stico.3.

4. Celuli t is.

14.2 INFLAMACION CRONICA

Periodontitis apical crdnica.1 .

Granuloma apical.2.

Quiste periodontal3.
4. Osteitis condensante.
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14.1.1 Inflamaci6n aguda

14.1.1.1 Periodontitis apical aguda

La respuesta aguda o exudativa se caracteriza por vasodi1ataci6n y

aumento consiguiente del volumen sangufneo local que eleva el gra-

diente de presi6n en la regidn periapical.

Dependiendo de la sensibilidad del paciente este aumento puede ser

interpretado o no como dolor.

Poco a poco aumenta la permeabi1idad de los vasos a medida que se for-

y amplfan espacios endotelia1es.man

presidn periapical supera el umbral doloroso y el dolor se hace inten­

se.

14.1.1.2 Tratamiento de la periodontitis apical aguda

Se basa en disminufr la presidn mediante una abertura coronaria, pero

si esta medida resulta inadecuada, debe establecerse una via alterna­

tive a traves del tejido mucoso y la tabla 6sea cortical, llamadatec-

deDebido a que el paciente se presenta

gran estres se puede administrar por via oral
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nica como Trepanacidn.

en la consulta en situacidn

un tranqui1izante o se-

A1 producirse edema inflamatorio y extravasacidn de leucocitos, la



dante como el Diacepam 10 mg, o 120 mg de Secobarbital.

Para disminuir la presidn con abertura coronaria se aplica anestesia

local del diente afectado, se abre la c^mara y se hace pulpectomfa.

Se coloca una lima a unos 0.5“10 mm del £pice con previa radiogra-

f Ta.

La preparacidn biomecSnica se acompaha con irrigaci6n de Hipoclarito

de Sod io.

vuelvan a infectar el conducto.

no el diente.Se le explica al paciente el dilema si se obtura o

obtura el diente y para disminuir la posibilidad de recatdasS i se

puede recurrirse

Curas con corticoides.1 .

T£cnica con trepanacidn.2.

Curas con corticoides14.1.1.3

Los
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Se puede obturar temporal pero puede volver el dolor y si se deja 

abierto puede permit!r la entrada de nuevas cepas microbianas gue

corticoides tdpicos tienen la capacidad de disminuir el edema por 

estabi1izaci6n de la membrana lisosdmica, reduccidn de la permeabili-

a dos tipos de tratamiento:



dad vascular y disminuci6n de la adherencia de los leucocitos al endo­

tel io. Tambien inhiben indirectamente la produccidn de prostag 1 andi-

que actuan como mediadores del proceso inflamatorio.nas,

14.1.1.4 T repanac i6n

Para su realizacidn se debeConsiste en crear en una ventana 6sea.

tener un equipo quirurgico esteril para drenaje urgente, compuestopor

un bisturf desechable, legra de doble extreme, un atacador de do-una

ble extreme y unas tijeras quirurgicas.

14.1.1.5 Tecnica de la trepanacidn

Se aplica anestesia local.1 .

incisidn horizontal curva en la mucosa alveolar conSe hace una2.

una hoja de bisturfe No.15.

Se eleva un colgajo de espesor total para exponer la cobertura 6sea3.
del £pice.

4. Por la instrumentacidn del conducto se facilita la localizacidn

fresa de carburo No.6-8 para penetrar 1 adel £pice, se usa una

tabla.

si nelimina el hueso restante,5.
alterar el tercio radicular.
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Una vez descubierto el 5pice, se



Una vez hecha la trepanacion,6.

Se le manda al paciente reposo, el aumento de la ingesta hfdrica7.
los antibidticos y los analgesicos y comunicarse diariamente con

el paciente.

Absceso alveolar agudo14.1.1.6

Cuando el proceso inflamatorio agudo periapical continua, se produce

destruccidn celular al liberarse las enzimas lisos6micas que est^n in~
hay

licuefacidn que consiste en un Ifquido viscoso yuna desintegraci6n y

Al aumentar la presidn hidrostStica, el exudado se abre camino a tra-

las vias de menor resistencia y se pueden pro­ves del hueso modular por
diferentes estadios evolutivos y aparecer sintomas sistemicos ensentar

el paciente como fiebre, escalofrios y malestar general.

t i cal .

utilizarse la trepanaci6n y hay necesidadPuede drenarse por c^mara o

de hacer incisidn y mantener
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un drenaje.

con unos puntos sueltos.

se sutura la incisidn sin apretarla,

activas dentro de los gr^nulos de los fagocitos y como resultado

RadiogrSficamente ya hay resorcidn 6sea pero no se ha perforado la cor-

espeso que se acumula en el cirea alrededor del 3pice radicular.



14.1.1.7 Mantenimiento del drenaje

Se extiende desde la cavidad 6sea hasta la oral. Hay dos tipos de

materiales usados con m3s frecuencia:

El drenaje de caucho en "T" o en "L" cuyo segmento transversal1 .

inserta en la lesi6n creando un anclaje mec^nico.se

de ancho saturada con Yodoformo, que no s61o2.

actua como drenaje mec^nico, sino como antiseptico, puesto que

est£ medicada.

14.1.1.8 Tecnica de drenaje

Se hace una incisidn con una hoja de bisturfe No.15 hasta1 . tocar

hueso.

Se introduce una pinza hemost^tica y se abre dentro de la apertu-2.

ra

La insercidn de la gasa puede simplificarse utilizando un ataca-3.
dor.

Las puas del instrumento penetran en las aberturas de la gaza Y
permiten colocarla en la profundidad deseada.

La gasa debe sobresalir de la abertura por lo menos 5 mm, pero5.

137

Una gasa de 6.35 mm

no debe colgarse por debajo de la margen gingival.

para consegui r debr idar 1 a y que drene el absceso.



Conforme ceden los slntomas se disminuye gradualmente la cantidad6.
de gasa dentro del tejido, hasta que se el imine.

Despues del drenaje se sigue con la instrumentaci6n de los con-7.
ductos y se completa el tratamiento endoddntico.

soli c i tarSi el paciente soporta los dos primeros estadios agudos sin

ayuda, se intensifica la presidn intradsea del absceso periapical y

el diente aparece mas doloroso, m^s m6vi1 y claramente enlongado.

El exudado inflamatorio fluye a trav&s del hueso medular y acaba per-

forando la cortical, siguiendo 1uego al periostio.

En este estadio el absceso ya se ha hecho la trepanacidn disminuyendo

la presidn.

sentird aliviado y los slntomas agudos mejorardn des-E1 paciente se

puds del drenaje.
1 38

Es posible que s61o sea necesario el drenaje, la limpieza y la irriga- 

cion del sistema canalicular para detener el progreso de la infeccidn

y reducir la tumefaccidn.

14.1.1.10 Tecnica de drenaje

14.1.1.9 Absceso subperidstico agudo



Se prescriben antibidticos y analg^sicos, enjuagues con solucidn sali-

templada (media cucharada de sal en medio vaso de agua tibia), bol-na

sas de hielo y reposo.

48-72 boras para repetirEl paciente debe volver a la consulta

la exploracidn y agrandar m^s el conducto.

La puncion de los tejidos se puede hacer con una hoja de bisturfeNo.il

para penetrar el tejido sin ejercer presidn sobre la base del absceso.

Es diffcil obtener anestesia por infiltracidn en presencia de exudado

por lo que la funcidn se realiza sin anestesia local.

14.1.1.11 Fracaso de la anestesia

La anestesia local en £reas inflamadas no siempre proporciona niveles

dtiles de anestesia por las s igu ientes:razones

nivelesSreas inflamadas no siempre proporciona1 . El pH local en

dtiles de anestesia por las razones siguientes:

El pH local puede disminuir hasta tai grado, que se retrasa la hi-1 .
drdlisis de la sal anestesica, evitando la liberacidn de la base

1i bre (al calina).

La solucidn anestesica puede dilufrse cuando se mezcla con el If-2.
quido existente.
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a las

bisturfeNo.il


La solucidn anestesica quizes se absorba con mSs rapidez debido a3.
la gran vascularizaci6n del £rea inflamada.

La inyeccidn resulta con frecuencia tan dolorosa que el cirujano4.
alcanza la profundidad adecuada, o no administra la cantidadno

necesa ria.

Estas complicaciones son m^s frecuentes en el maxilar superior que en
el inferior, donde puede lograrse la anestesia por bloqueo.

14.1.1.12 Celuli t i s

Cuando las rafces son largas y la situacidn de los musculos evita que
Ifquido alcance el vestfbulo, el flujo se dirige hacia los tejidosel

La acumulacidn de este exudado en los espacios superficiales y profun­
dos produce una hinchazdn dura, difusa y molesta pero menos dolorosa.

14.1.1.12.1 T ratami ento

faseLa decisidn de incidir y drenar esta lesi6n debe basarse en la
evolut i va.

La puncidn quizes resulte improductiva y s61o provoque hemorragia.
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blandos del labio, la mejilla, el cuello o el suelo de la boca.



El prescind!r de el la puede favorecer el proceso y poner en peligro

la salud general del paciente.

Complicaciones de la celulitis14.1.1.12.2

Si el pus se encuentra en la vecindad de las venas angular y pte-1 .
rigoidea, existe una vfa di recta hacia el seno cavernoso o el ce-

rebro, y puede peligrar la vida del paciente.

Cuando se afectan multiples espacios y el flujo cruza la Ifnea2.
El suelo de la boca y la lengua son des-media de la mandtbula.

plazados hacia arriba y

y de-Por estas complicaciones debe intentarse el drenaje quirOrgico

be abrirse el diente afectado con la esperanza de que se produzca al-

gun drenaje.

Tecnica terap&utica14.1.1.12.3

Anestes i a 1 oca 1.1 .

Premedicacion del paciente con 100 6 120 mg de Secobarbital o2.

Pentobarbi tai.

Incisidn semilunar sobre encfa adherida por debajo en el maxilar3.
superior y por encima en el inferior con una Hoja No.l5»

Levantamiento del colgajo.4.
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se compromete la via a6rea.



5. Si el proceso est5 en fase evolutiva, s61o se apreciar^ hemorra-

este caso se pasa una cureta bajo el colgajo hasta al-

canzar el £pice.

6. Si no hay drenaje, se perfora la cobertura 6sea del 5pice compro-

met i do.

7. La incisidn se deja abierta y se instituir3 antibidticos a dosis

a 1 ta.

solicitan cultivos y pruebas de sensibilidad para ajustar el tra-

tamiento farmaceutico.

8. Se aconseja reposo en cama, ingesta abundante de Ifquido y aumen-

nativo de solucidn salina caliente y de compresas heladas 10 minu­

tes cada 20 minutos durante las 12-24 primeras horas. Tener comu-

nicacidn diaria con el paciente.

Cuando hayan mejorado los sintomas ydesaparecidos los signos,9. se

elimina el drenaje y se trata endoddnticamente el diente y se prac-

tica la cirugia apical.

14.1.1.12.4 Drenaje extraoral

Cuando est5 a punto de producirse el drenaje facial espont^neo, se in-
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g i a y en

to de la ingesta proteica en forma de suplementos, con uso alter-

Si la tumefaccion persiste o empeora despues de las 48 horas, se



serta la punta del Bisturfe No.11 en la zona central del abonbamien-

de

caucho.

No es necesaria la anestesia y el drenaje se extrae una vez controla-

do el proceso mediante endodoncia.

14.1.2 Inflamacidn crdnica

Este estadio suele ser un granuloma, un quiste, una osteoitis que sue-

len ser asintomcit icas.

Tienen signos significativos:

Tracto fistuloso abierto, cicatrial o incluso hiperpi5sico.1 .

Evidencias radiogr^ficas con grandes zonas radiolOcidas por efec-2.
tos de la necrosis, la contaminaci6n y la irritacidn.

El diente puede tener movilidad Clase II 6 IV por la cantidad de3-
hueso que se pierde.

hinchaz6n dental.4.

Tecnica de marsupializaci6n14.1.2.1

Disminucidn del tamaho de la lesidn por resorcidn tan intensa antes

de proceder a la cirugla apical.
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El paciente refiere episodios previos de dolor o

to y el orificio se mantiene abierto mediante un drenaje en "T"



la lesidn 6sea,

que se mantiene colocado durante mucho tiempo. La lesidn va drenan-

do y finalmente comienza la neoformacidn 6sea en las paredes de la

cav i dad.

14.1.2.2 Material de drenaje

El polietileno es el mejor y se usa en dos formas:

1 . Los tubos de pl^stico de diversos calibres, son f^ciles de inser-

tar, eliminar, 1impiar y acortar si es necesario.

1 a parte

interna del labio, y para evitar esto, el extreme del tubo se ca-

placa de cristal para crear un collar piano.

El mandril de pl^stico del mango Midwest2.

tud, tiene abertura de 2 mm.

dica en su tamano porque irrita el pliegue mucobucal y se recorta

una fresa.con

14.1.1.3 Tecnica quirGrgica

Se instrumenta el conduct© y se eliminan todos los detritos.1 .

la Hoja No.15, puesto2.

tubo rfgido debe entrar en la lesidn perpen-

d i cularmente.
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Se basa en la insercidn de un drenaje m£s rfgido en

Se hace una pequena incisidn semilunar con

que el drenaje es un

rigidez producen irritacidn y molestias en

con unos 15 mm de longi-

Debido a su

1ienta contra una

El inconveniente de este mandril ra-



Se eleva el colgajo y se perfora la cortical con una fresa redon-3.
da No.8.

Se inserta el tubo, mientras el collar estS en contacto con el te-4.
j i do labial.

5.
retene i6n.sidad de suturar para su

En dos sesiones se somete el diente a endodoncia.6.

Se practican radiografias periddicas y7.
tubo conforme disminuye la lesi6n.

Si no hay dep6sito de hueso tras 8-12 semanas,8.
cedimiento y se hace enucleacidn quirOrgica completa.

Cuando la neoformacidn 6sea ha disminufdo el tamano de la lesidn,9.
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se abandona el pro­

se puede eliminar el drenaje.

se reduce la longitud del

Si el tubo permanece fijo cuando se mueven los labios no hay nece-



15. TECNICAS DE HEM ISECCION Y RESECCION RADICULAR

Son m6todos que permiten la conservacidn de dientes en otros casos
condenados.

15.1 I ND ICACI ONES

1 . Invasidn de la bifurcacidn por procesos inf1amatorios periodon-
la correccidn.

2.
do la lesi6n es tan grande que resulta imposible la restauracidn
de esa porcidn.

Fractura de una sola rafz en una pieza multirradicular.3.

4. Perforaci6n de una rafz durante el tratamiento endoddntico.

Calcificacion parcial de un canal radicular que no es accequible5.
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Caries que afectan a

tales no accequibles a

una ratz de una pieza multirradicular, cuan-

a los procedimientos endoddnticos conveneionales o retrdgrados.



6. Laceracidn intesnsa de una raiz o presencia en el la de un instru-

mento roto.

15.2 CONTRA I ND ICACI ONES

afecta a las pafces que desean retener-1 . Perdida 6sea extensa que

se.

Pronunciada movilidad preoperatoria del diente, grados II 6 III.2.

Fusi6n de las rafces en los Apices o cerca de ellos.3.

4. Cuando las rafces que se desean retenerse son anormalmente cortas

o finas y fusiformes, y ofrecen poca 5rea para la insercidn de las

fibras del ligament© periodontal y el soporte 6seo.

Higiene oral defectuosa por parte del paciente.5.

las caries dentales.6.

las rafces que7.
desean retenerse.

Contraindicaciones sistem^ticas para las tScnicas necesarias.8.

Imposibi 1idad por parte del paciente de costearse el tratamiento9.
necesar io.

14?

Susceptibi1idad del paciente a

Presencia de uno o varios conductos inoperables en



15.3 TECNICA DE RESECCION RADICULAR

La amputacidn de una rafz del primer premolar superior es un procedi-

miento poco utilizado, puesto que la rafz restante suele ser corta y

fusiforme, y ofrece poco soporte.

15.3.1 Teen i ca

Una vez que se ha decidido extirpar la rafz se aplica tratamien-1 .
to endoddntico para obturar las rafees que se vayan a conservar.

La rafz que se desee eliminar se rellena con amalgama en los 2-32.
la bifurcacion, y lo mismo se hace con la c^mara deapicales amm

la pulpa.

Se eleva un colgajo de espesor total3.
la palatina para obtener el acceso a la rafz.otro en

Se elimina del 3rea todo el tejido "granulomatoso".4.

Se separa la rafz utilizando el mango angulado con una pequena5.
fresa ranurada conica o recta.

El corte se inicia por debajo de la unidn entre el cemento y el6.
esmalte y se dirige hacia la Ifnea media y el cipice para terminar

Se realiza con lentitud, bajo irri-
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en el 3rea de la bifurcacion.

en la superficie facial y



acidn constante con solucidn salina esteril.

Una vez la raiz seccionada, puede comprobarse pasando un explora-7.
dor fino semicircular desde la bifurcacidn hasta la superficie ex­

terna .

realiza la reduccidn necesaria de la8.
superficie de corte con instrumentos de diamente y fresas.

Se eliminan los restos de tejido blandos, y si existen bolsas pe-9.
riodontales se aplanan cuidadosamente las rafces afectadas.

Se readaptan los colgajos mucoperi6sticos y se aseguran con puntos10.

sueltos.

Se colocan faldones de hoja de estaho sobre la superficie de los1 1 .
Estos faldones evitan que los extre-colgajos facial y palatine.

de las suturas queden atrapados en los vendajes y produzcanmos

molestias al cambiarlos.

1 aDespues se aplica un vendaje periodontal bien ajustado sobre12.

Se prescriben antibioticos y analgesicos.13.
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zona quirurgica.

Una vez eliminada la rafz, se



14. Se ajusta la oclusidn dejando el diente con un contacto solo 11-

gero.

A los 6-8 dias se quita el vendaje, se debrida15.
y se cortan y eliminan los puntos. Se aplica un segundo vendaje.

16. A los 10-14 dias se quita este vendaje, se debrida e irriga el

£rea y se pulimentan todas las superficies del d i ente.

17. Se instruye al paciente para que se limpie toda la zona operato-

ria despues de cada comida con torundas de algoddn en agua tem-

plada y el 5rea donde se elimind la rafz un cepillo interden-con

tai de textura fina.

15.4 TECNICAS DE HEMISECCION POR PROCESOS PER IODONTALES

1 . Anestesia del Srea a intervenir.

Se prepara y obtura el conducto (o los conductos) en la mi tad del2.

diente que va a conservarse, y se rellena la c^mara de la pulpa

Se separa el diente desde la corona, comenzando en los surcos bu-3.
cal y lingual, extendi^ndolos por encima del margen gingival.
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con amalgama antes de la sesi6n quirdrgica.

e irriga el 5rea



4. Se prepara un colgajo mucoperi6stico del bisel

levanta lo suficiente en ambas superficies bucal y lingual, pa­
ra exponer el £rea de la bifurcacidn.

5. Se elimina todo el tejido granulomatoso y se debrida totalmen-
te la zona.

6. Se introduce una pequena fresa ranurada recta o cdnica en el

5rea de la bifurcacidn de vestibular a lingual, hasta seccio-

nar el diente.

7. Se utiliza un fdrceps universal con el ffn de extraer la coro­

na y la porcidn radicular a extraer.

8. Se examina clfnica y radiogr^ficamente la superficie de bifur-

caci6n de la rafz retenida y si queda algdn resto del techo se
elimina con fresas finas.

9. Se realiza el tratamiento periodontal necesario.

10. Se readaptan los colgajos y se aseguran

11 . Se colocan faldones de hoja de estano sobre la zona quirurgica

y se inserta un vendaje periodontal bien ajustado.
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invertido y se

con suturas de seda 4-0.



I

A los 6-8 dfas se quita el vendaje y se aplica un segundo ven-12.
daje que se quita a los 10-14 dfas.

13. la zona operatoria
despues de cada comida con torundas de algoddn en agua templa-
da.

15.5 HEMISECCION POR PROCESOS DISTINTOS A LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Muchas veces puede realizarse sin levantar un colgajo quirurgico. Es­
to no solo ahorra tiempo, sino que tambien reduce al mfnimo las moles-
tias post-operatorias.

15.5.1 T6cn i ca

15.5.1.1 Preparacidn del diente

Se abre y limpia la c^mara del diente y se limpia, se da forma y se
obtura el conducto.

Se elimina de la corona toda la gutapercha y la c^mara de la pulpase
un material radiopaco como amalgama.

Todos los procedimientos endoddnticos y quirdrgicos deben realizarse
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Se instruye al paciente para que limpie

rellena con

en la misma sesi6n.



Reduccidn del diente15.5.1.2

la superficie de oclusidn hasta 2-3 mm, 1 uegoSe

se continda la reducci6n de la mi tad a extraer hasta que este segmen-

to se encuentre a 2 mm de la cresta gingival.

15.5.1.3 Divisidn del diente

Se toma una radiografta para orientar el paso vertical de la divisidn

de la corona con la bifurcacidn.

Los cortes se hacen en direccidn vertical fresa de carburo

No.700 de alta velocidad, con agua abundante para eliminar el pol vo

de diente y de amalgama que dificulta la visibilidad.

Se continua el corte vertical hasta que la separacidn es completa.

Existen tres metodos para aclarar si se ha obtenido la separacidn to-

ta 1 .

15.5.1.3.1 Tacto

El hueso debe ofrecer menos resistencia a la fresa que la estructura

dental.

15.5.1.3.2 Rad iograffa

La separacidn debe ponerse de manifiesto en la radiograffa.
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rebaja la corona en

con una



15.5.1.3.3 Mov i1i dad

Forzando elevadores radiculares apropiados

los lados de la ratz, excepto en la bifurcacidn, debe apreciarse

movilidad de la ratz pero no del otro segmento.

15.5.1.4 Desalojamiento de la rafz

Antes de aplicar fuerzas de aplatamiento

su alveolo.en

Deben utilizarse primero los elevadores radiculares antes de apli car

el forceps, porque proporcionan una acci6n de cuna o palanca que des-
prende la rafz.

15.5.1.5 Eliminaci6n de la rafz

Cuando la rafz ha sido liberada de la cripta 6sea, y cuando al rotar­

ia se eleva del alveolo, est£ lista para ser extrafda fdrceps
Un iversa 1. Una vez controlada la hemorragia, se reduce m£s la estruc-
tura dental

tecc ion.

Se toma una radiograffa a ffn de examinar el alveolo y descartar 1 a

presencia de fragmentos de amalgama, diente o rafz.
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con un

a una rafz, debe luxarse

en la cresta, en todos

restante y se coloca una corona temporal con fines de pro-



En general no hay necesidad de suturas y se proporcionan al paciente
los cuidados post-operatorios rutinarios.
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16. INSTRUCCI ONES POST-OPERATOR I AS

1 .

varias horas despues de la operacidn. El enjuagarse la boca

puede estimular la hemorragia por lo que debe evitarse duran­

te el primer dfa. Si la hemorragia conti nda despues de ese

tiempo o se hace profusa, Ifmpiese la boca

de sal de mesa en medio vaso dede media cucharadita agua

templada, intente localizar con un espejo el punto sangran-

Una vez localizado, apriete un trozo dete. panogasa o un

contra el tejido y el hueso. Aplique presi6n mantenida pero

suave durante 10 minutos sin mover los dedos. Rea 1i ce esta

maniobra en posicidn sentada. Si no consigue detener la he-

Es normal que el 5rea quirdrgica aparezca hinchada despues de2.

Tai tumefaccion puede durar algunashoras o in-la operacidn.

de la cirugfa debe aplicarse unacluso varios dias. Despues

intervalos de 10 minu-compresa helada en

tos durante las 6-8 primeras horas, y una compresa caliente du­

rante 30-60 minutos cuatro veces al dfa durante los dfas Segun­

do, tercero y cuarto.
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con una soluci6n

Es normal que la sangre rezume por la zona quirurgica durante

la zona tumefacta, a

morragia, llame al cirujano a la consulta o a su domicil io.



Es normal que se experimente algdn dolor tras la cirugfa.3. La

aplicacidn de compresas heladas y la toma de dos tabletas de

aspirima cada 3“^ horas ayudar^n a paliar este dolor. Las pre-

sentes instrucclones 1 levan adjunta una prescripcidn paramedi-

cacidn adicional si el dolor persiste. Si necesita m£s medica­

la consulta

o en su domici1 io.

4. deseable y favorece 1 a

cicatrizaci6n, pero las cerdas del cepillo no deben entrar en

contacto con el £rea quirOrgica. Cepillese s61o los dientes ha-

ciendo todo lo posible para no tocar las encfas. Ve i nt i cuatro

horas despues de la intervencidn puede comenzar a enjuagarse 1 a

boca. Aunque puede utilizer otros productos para los enjuagues,

resulta adecuada el agua con

sa en medio vase de agua templada).

La infeccidn post-operatoria es poco frecuente pero posible. Los5.
signos pueden ser aumento del dolor,tumefacci6n e hipersonsibili-

dad, elevacidn de la temperatura corporal, escalofrtos y otros

sfntomas de tipo gripal. Tambien puede notar mal olor y sabor de

comience a enjuagarse la boca con agua sa-boca. En estos casos,

lada muy caliente y llame al cirujano.
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E1 cepillado cuidadoso de los dientes es

mentos, debe ponerse en contaco con el cirujano en

sal (media cucharadita de sal de me-



Es normal que el paciente pierda el apetito despu^s de la cirugia.6.
Los dientes pueden estar h i persons i bl es y quizci sea diftcil mas-

ticar ciertos alimentos, sin embargo, debe proporcionarse una bue-
Una di eta r i cana nutricidn para asegurar la cicatrizacidn. en

protefnas y dos cSpsulas de tin preparado mul tivi tamfnico tres ve­

al dia durante la primera semana facilitate la preparacion hfs-ces
Entre los alimentos nutritivos que requieren poca mastica -t ica.

1 osci6n se incluyen los suplementos proteicos en forma Mquida,

concentrados dieteticos, las sopas, la leche malteada, los huevos,

las ensaladas de fruta y la carne picada.los cereales,

Si por cualquierSe le ha dado cita para quitar los puntos.7. ra~

zdn se sueltan uno o varies de ellos debe recortar el extreme li-

Si esto le supone un pro-bre del hilo con unas tijeras afiladas.

b1 ema, 11ame a 1 a consulta.
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