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GLOSARIO

ABSCESO CRONICO: Lesion localizada o difusa de licuefaccion que destruye los tejidos

perirradiculares y es una respuesta inflamatoria grave a los irritantes microbianos y no

bacterianos de la pulpa necrdtica.

RESECION APICAL: Reseccion de la porcidn mds apical de la raiz.

APICOGENESIS: Proceso en virtud del cual se desarrolla normalmente el apice radicular.

AVENAMIENTO: Eliminacion de las agujas sobrantes.

BACTEREMIA: Paso de bacterias al torrente sanguineo por inoculacidn directa al

funcionar venas o arterias espontaneamente a partir de infecciones de algun drgano o tejido

del organismo. La diseminacion sisUmica de la infeccion suele producir fiebre alia y

brusca y aveces situaciones de shock septico, con alteraciones hemodinamicas que pueden

requerir tratamiento intensive.

COADYUVANTE: Ayuda extra a un tratamiento.

CONCOMITANTES: Que acompana, Unido con otro.

DEHISENCIAS: Apertura espont&nea de un drgano.

ESTOMA: Sistema formado por dos celulas que dejan un hueco entre ellas.

diente necrotico.

FENESTRACldN: Intervention quirurgica que consiste en practicar una apertura

permanente en el laberinto que sustituya a la ventana oral cerrada por otosclerosis.

vi

EXACERVACI6N: Inflamacion e infeccion dentaria despues de haber sido tratado un



GRANULOMA: Tejido de aspecto tumoral producido por lo general por cuerpos

patogenos o extranos.

HEMATIMETRIA: Examenes de laboratorio que estudian los valores de las celulas

sanguineas.

H1STICO: Relativo a los tejidos, o de su naturaleza.

IMPLANTACION: Insercion de

preparado quirurgicamente.

INDURADA: Endurecimiento normal de los tejidos de un drgano, generalmente por causa

de una inflamacidn o sobre crecimiento de algunos de sus elementos constituyentes.

ODONTECTOMIA: Reseccion de una raiz y su porcion coronal.

POLIMICROBIANAS: Que presenta varias especies de microorganismos o es causadas

por ellas.

PERIODONTOCLASTIA: Destruccion de las estructuras periodontales.

QUISTE APICAL: Lesion llena de liquido eosinofilico o un material semisolido cubierto

por epitelio escamoso estrati ficado.

las piezas dentarias

multiradiculares y parciales de las monoradiculares.

REGENERACION QUISTICA GUIADA: Maniobra que

aprovechando que cuando el cirujano impide que contacten el periostio y la superficie 6sea,

ello tratar^ de imponer un material biocompalible que no sufra ataques del organismo, que

tenga ademds escaso espesor y que sea fdcilmente adaptable a las superficies entre la

cual es interpuesto para esto se emplean membranas reabsorvibles y no reabsorvibles.

vii

un diente artificial o estabilizador dentro de un alveolo

se reforma hueso en este espacio, por la capacidad osteog^nica del tejido conectivo. Para

se utiliza en las cirugias

RADICECTOMIA: Amputacion de la raiz completa en



RETRATADONCIA: Repeticidn de un tratamiento endodontico.

herm&icamente el dpice radicular.

TREPANACION: T^cnica mediante la cual se drena un acumulo de exudado purulento

dentro del hueso esponjoso.

viii

RETROSELLADOR: Propdsito de un material de obturacion que es sellar
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INTRODUCCION

acceso para el odontologo en ejercicio de su profesidn.

dentoalveolares requieren en algunas ocasiones de tratamientos no convencionales.

El objetivo central del presente estudio es disefiar una guia sobre la cirugia endoddntica

para recolectar los ultimos adelantos tecnoldgicos.

La investigacidn se orientd en la revisidn de teorla cientifica del tema tratado en revistas,

libros y articulos.

Finalmente con esta investigacidn se pretendid facilitarle al odontdlogo una guia que

contenga los conocimientos sobre los ultimos adelantos tecnoldgicos en endodoncia.

Esta investigacidn es una revisidn bibliografica basada en la exploracidn de conceptos que 

se deben manejare en endodoncia, donde se propone disefiar un manual practico de facil

La presente investigacidn es el resultado de dos afios de investigacidn sobre temas 

relacionados con la cirugia endoddntica, debido a que las patologias pulpares y los traumas



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACI6N

1.1 PROBLEM A

No existe una guia clara y sencilia para realizar el procedimiento de cirugia endoddntica.

que facilite la practica en los odontologos y los estudiantes de odontologia.

Este hecho hace que se cree una guia paso a paso la cual pueda resolver dudas.

cirugia fistulativa, correcliva y perirradicular?.

1.2 JUSTIFICACION

Se hace necesario realizar este texto para que el odontologo y el estudiante de odontologia

encuentren una guia en donde se expliquen e ilustren las tecnicas utilizadas en las cirugias 

endodonticas y los materiales mas recomendados y de facil acceso para el odontologo.

examenes complementarios que se requieren en

Por esta razon cabe preguntarse ^como facilitar al odontologo y al estudiante de 

odontologia el acceso a un texto guia actualizado sobre procedimientos, materiales y 

tecnicas de cirugia endodonticas como



1.3 PROPOSITO

La investigacion pretende realizar una guia de cirugia endodontica para dar a conocer los

diferentes tipos de cirugia endodontica las tecnicas y materiales utilizados en forma sencilia

odontologia.

1.4 MARCO TEORICO

El primer caso de cirugia endodontica del cual se tiene noticia se remonta hace 1500 anos.

cuando Aecio, dentista y medico griego, efectuo una incision en un absceso apical agudo.

1839, sido solo un mejoramiento de la

tecnica de Aecio.

Hullihen, “y se aplica despues en la encia un higo tostado 6 pasas machacadas” Farrar en

1884, Rhein en 1897 y G.V. Black en 1886 describieron las tecnicas de amputacion

radicular y en 1919 Garvin demostro en radiografias las retroobturaciones. (Ingle I. John y

colb 1996).

En la actualidad, la cirugia endodontica es una parte previsible y con frecuencia necesaria

de los servicios endodonticos globales. Schilder 1917, en su calidad de presidente de la

Asociacion Americana de Endodoncia, afirmo que la cirugia endodontica ha avanzado y

que hoy en dia desempefia un papel muy importante en la “retratadoncia”. Sin embargo el

enfoque quirurgico en la endodoncia. (Ingle I. John y colb 1996).

9

con un bisturi pequeno. Despues el procedimiento fue mejorado; esta cirugia endodontica

se generalize. La contribucion de Hullihen, en

e ilustrativa, de facil entendimiento como apoyo para odontologos y estudiante de

“ Se hace una incision en la encia, a todo lo largo del colmillo,” senalaba



Dentro los EXAMENES COMPLEMENTARIOS encontramos las RADIOGRAFIAS

Laura Jasen. 1997).

colb. 1991).

La Hematrimetria consta de: cuenta total de eritrocitos, indice de eritrocitos, concentracion

las cuales pueden ser panoramicas, oclusales y periapicales. Las mas utilizadas son las 

periapicales ya que examina todo el diente (corona y raiz) y el hueso y son mas faciles de 

adquirir, pero las mas indicadas serian las panoramicas ya que en esta podemos observar las 

estructuras anatomicas que se encuentran cerca a la lesion. (Haring Joen lannnucci, Lind

La evolucion de cirugia endodontica en los anos 1900 a 1930 fue caracterizada por una 

tendencia progresiva y regresiva. Los avances quirurgicos y aplicacion diversificada ha sido 

muy marcada en el area de la endodoncia durante el siglo XX. (Gutmann, Harrison 1994).

Los otros examenes complementarios son los EXAMENES DE LABORAIORIO que 

son una serie de procedimientos que permiten la valoracion del estado sistemico de un 

paciente antes de realizar algunos tratamientos invasivos. Consta de dos partes que son: 

hematrimetria completa (cuadro hematico) y quimica sanguinea. (Jean D Wison y

de hemoglobina, conteo de globulos blancos, diferenciacion de globulos blancos, recuento 

de plaquetas y indice de sedimentacion de los eritrocitos. Cuenta total de eritrocitos. 

cantidad de globulos rojos en la sangre. El valor normal en adultos es de 4 a 5.5 

millones/mm3 (cuando esta aumentado se denomina policitemia; cuando se encuentra 

disminuido se denomina anemia). Indice de eritrocitos: Valoran la naturaleza de la anemia. 

Los indices eritrociticos son tres: MCH: Contenido de hemoglobina en los eritrocitos;

a



MCHC: Concentracidn de hemoglobina en los eritrocitos; MCV: Volumen globular medio.

(Jean D Wison y colb. 1991).

rosado. (Jean D Wison y colb. 1991).

D Wison y colb. 1991).

Los agranulocitos son: monocitos (cuando estdn aumentados hablamos de paludismo, 

mononucleosis, leucemia monocritica, endocarditis bacteriana, enfermedad de hodkin,

4

Los tipos de anemia se clasifican en: microlitica, cuando el gldbulo rojo es pequefio, 

macrolitico cuando el gldbulo rojo es grande e hipocrdmico cuando el gldbulo rojo es

La concentracidn de hemoglobina mide la cantidad de sustancia transportadora de oxigeno 

en los eritrocitos, se expresa en gramos por decilitro de sangre. Los valores normales en 

varones son de 15 a 18 gr/dl; en mujeres es de: 12 a 16 gr/dl y en nifios es de 17 a 20 gr/dl. 

El conteo de gldbulos rojos determina los tipos de defensa celular que tiene el organismo. 

El valor normal en hombres y en mujeres es de 4 a 10.000/mm3 de sangre (cuando el valor 

esta aumentado se denomina: leucocitosis; y cuando se encuentra disminuido se le 

denomina leucopenia). La diferenciacibn de gldbulos blancos: los leucocitos son de dos 

tipos granulocitos y agranulocitos. Los granulocitos son: neutrbfilos cuando eslan 

aumentados hablamos de una leucemia mielogdnica, infecciones agudas, eritoblastosis 

fetal, intoxicacibn por fdrmacos. (cuando est^n disminuidos se habla de una neutropenia 

maligna, anemia apl&sica, leucemia lifocitica. Los eosinofilos (cuando est&n aumentados 

hablamos de eosinifilia, enfermedad alergica, fiebre escarlatina, enfermedad de hodkin o 

dermatitis. Cuando esUn disminuidos hablamos de fiebre tifoidea b anemia apl&sica). (Jean



dan en porcentajes o numeros:

Cuadro 2. Valores Celulares

Valor numero por mm3PorcentajesTipos de celulas

43/77 % 3000/7000Neutrofilos

1000/350017/47 %Linfocitos

100/6000/9 %Monocitos

0/1000/2 %Basofilos

aumentado se denomina trombosis y el valor disminuido se denomina trombocitopenia. El

indice de sedimentacidn de los eritrocitos se utiliza para vigilar la evolucidn de algunas

intervalo de 10 minutos a 1 bora. El valor normal en varones es de 0/15mm3 y en mujeres

es de:0/20mm3. (Jean D Wison y colb. 1991).

tiempo de tromboplastina: mide la via intrinseca de la coagulation, valora deficiencia en el

s

La quimica sanguinea consta de: tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina, 

Triglictiidos, nitrbgeno de urea sanguinea (BUN), ^cido unco stiico, colesterol, tiempo de 

coagulation y glicemia. El tiempo de protrombina mide la via extrinseca de la coagulation. 

Valora deficiencia a nivel de los factores V,VII.X; el valor normales de 12/15 seg. El

Las plaquetas son particularmente pequefias de2.5 micras, su funcidn esta relacionada con 

los fendmenos de hemostasia, su valor normal es de 150.000/450.000mm3; el valor

cuando esUn disminuidos necesitamos una anemia apUsica) y linfocitos, cuyos valores se

infecciones como tuberculosis, osteomelitis y fiebre reumatica. Este indice se mide a



&mbito de los factores V, VIII, IX, XI, XII; su valor normal es de 30/40 seg. (Jean D Wison

y colb. 1991).

colb. 1991).

Los triglicSrido: valor normal: 17mg/dl y el valor aumentado es un paciente obeso. El 

nitrdgeno de Urea sanguinea (BUN): valor normal2.5mm/dl, valor aumentado dafio renal 

grave. El dcido urico sdrico: el valor normal en hombres de 4/8.5 mg/dl. El valor normal en 

mujeres es de 2.87mg/dl, con cifras mayores a estas es posible un paro renal severo y 

posible alteracidn artritica. El colesterol: valor normal es de 160/jOO mg/dl, cuando el valor 

esU aumentado es paciente obeso y con posible problemas cardiovasculares. El tiempo de 

coagulacidn su valor normal es 10/15 minutos, valor anormal esU relacionado con 

problemas hemorrAgicos. La glicemia mide la cantidad de glucosa en la sangre, existen 2 

Ucnicas para valorar la glicemia, en ayunas el valor normal es de 70/120 mg/dl; 

postprandal, el valor normal debe ser menos de 120mg/dl a las dos horas. Jean D Wison y

MANEJO DE PACIENTES CON COMPROMISO SISTEMICO. La hipertensidn 

arterial: la finalidad del tratamiento dental en relacidn con el paciente hipertenso abarca ires 

actividades bdsicas: exploracidn, envio del paciente al medico para reducir el nesgo 

potential para el enfermo, si no esU controlado en el consullorio odontoldgico ademis 

determinar conjuntamente entre el medico y el odontdlogo el tratamiento a seguir y la 

vigilancia de los pacientes de su presidn sanguinea, reducir el tiempo de las citas y reducir 

o tratar de minimizar el dolor. En los pacientes en la categoria normal alta con presidn 

sistdlica 130 -139 y diastdlica 85 -89, se recomienda hacer evaluacidn de factores 

adicionales de riesgo, la presencia de presidn sanguinea a esle nivel no debe interrumpir el 

6



tratamiento electivo. (Barrios y Colb 2000), (Guzman de Palacios Edith y colb. 1998),

(Estrada M y colb. 1998).

En pacientes hipertensos en estadios HI y IV (severe- grave) son los de mayor riesgo para 

la atencibn ya que su presibn arterial es de: TAS 180-209 mm Hg y TAD 110-119 mm Hg, 

a estos pacientes se sugiere remisibn inmediala y la prescripcibn de un analgbsico si el caso 

es de urgencia por dolor. En pacientes con hipertensibn estadio II, III o IV estd 

contraindicado el uso de los hilos para retraccibn gingival b tbpicos hemostaticos debido a 

la concentracibn elevada de adrenalina, en presiones arteriales mayores de 180/1 lOmmHg 

se asocian con mayor riesgo de eventos isqubmicos periopertorios y la operacibn debera 

aplazarse hasta bajar los niveles de la presibn arterial. . (Barrios y Colb 2000), (Guzman 

de Palacios Edith y colb. 1998), (Estrada M y colb. 1998).
7

Los pacientes con hipertensibn en estadio I, II ¥ III ya scan que conozcan o no su 

padecimiento, tratados pero no estabilizados, deben tratarse basbndose en otros factores de 

riesgo y grado de necesidad de tratamiento antes de tomar la decisibn final y en la mayoria 

de los casos serd necesario enviar (o electivo) a fin de reducir el riesgo potential para el 

enfermo en el consultorio odontolbgico. Para el tratamiento odontolbgico del paciente de la 

categoria estadio II se debe decidir si hacer un tratamiento paliativo o definitivo. En estos 

casos el objetivo mAs importante es aliviar la tensibn del dolor o ambas cosas. La decisibn 

depended de la presencia de factores de riesgo y del tipo de tratamiento a realizar, pues la 

tensibn que provoque este puede traemos serios inconvenientes. Cuando son minimos los 

factores de riesgo, se realiza el tratamiento de urgencia. (Barrios y Colb 2000), (Guzmtii 

de Palacios Edith y colb. 1998), (Estrada M y colb. 1998).



(Estrada M y colb. 1998).

Insuficiencia cardiaca: Antes de realizar cualquier tratamiento odontologico se debe tener

Palacios Edith y colb. 1998), (Estrada M y colb. 1998).

R

Los anestesicos locales que son estabilizadores de membrana y por lo tanlo disminuyen la 

actividad cardiaca se pueden utilizar en la practica odontoldgica, como la anestesia sin 

vasoconstrictor pero segun la Asociacidn Americana de Cardiologia (A.A.C) considera que 

se puede colocar anestesia con vasoconstrictor con una dosis maxima de adrenalina de 0.2 

mg para los pacientes con alteraciones cardiovasculares y si el paciente tiene una 

hipertensidn controlada no se puede utilizar m&> de 5 cartuchos y es requisite la aspiration 

durante la inyeccidn. . (Barrios y Colb 2000), (GuzmAn de Palacios Edith y colb. 1998),

debe ser mayor de 0.2 mg equivalente a 8 o 

contraindicacidn es que el paciente no este controlado, se debe disminuir la ansiedad del 

paciente, dar citas cortas y reducir al minimo el dolor fisico a lo menos traumAtico posible. 

Estos pacientes tienen una alta tendencia a desarrollar endocarditis infecciosa y se debe 

evitar la manipulation traumatica excesiva de los tejidos debiendo dar priori dad al 

mantenimiento de un estado periodontal optimo. (Barrios y Colb 2000), (Guzman de

una estrecha relation mOdico-paciente-odontOlogo para elaborar un mejor tratamiento del 

paciente y la toma obligatoria de la presiOn arterial. En cuanto al empleo de anestesicos 

locales, la anestesia con vasoconstrictor estA indicada siempre y cuando se usen dosis 

terapOuticas y se tengan concentraciones adecuadas de vasoconstrictor. La dosis 

recomendadas por la 8 (A.A.C.) va desde 1:250.000 y su dosis maxima de epinefrina no 

10 cartuchos de anestesia, la unica
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En las anomallas cong6nitas se debe realizar una buena historia clinica, la obligatoria toma 

de la presibn arterial, una profilaxis antibibtica antes de cada sesibn para evitar la 

endocarditis bacteriana y el absceso cerebral. La extraccibn dentaria se debe realizar en 

cada cita una buena higiene oral y cuidados dentales continuados, adem^s esta 

contraindicada la pulpectomia en la denticibn temporal en estos pacientes con alteraciones 

congbnitas, dado que la absorcibn de la raiz puede dejar expuestos diversos canales 

accesorios no tratados que pueden desencadenar una infeccibn. (Barrios y Colb 2000), 

(GuzmAn de Palacios Edith y colb. 1998), (Estrada M y colb. 1998).

Pacientes con VIH/SIDA: El tratamiento de un paciente VIH se realiza de la misma forma 

como el planeado para el paciente de infecciones intraorales. Sin embargo, es preciso 

conocer si existe alguna consideracibn mhdica como por ejemplo realizar una tbcnica de 

bloqueo profundo en un paciente con tendencia al sangrado, esto se puede evitar empleando 

una thcnica infiltrativa, disminuyendo el riesgo de una puncibn durante el procedimiento. El 

plan de tratamiento puede depender de factores como: el grado de cooperacibn del paciente 

asi como la habilidad para participar en el tratamiento; los resultados del examen y la 

naturaleza y extensibn de la enfermedad diagnosticada; el pronbstico de dientes 

individuales, segmentos y arcadas. (Barrios y Colb 2000), (Guzmdn de Palacios Edith y 

colb. 1998), (Estrada M y colb. 1998).

Durante la fase anti-infecciosa se requiere de tratamientos antimicrobianos tbpicos o 

medicacibn antibibtica sistem&ica para el tratamiento de infecciones periodontales 

refractarias, tratamientos endodbnticos, ferulizacion temporal y restauraciones temporales.



Debido a la progresion rapida de la caries, el tratamiento de operatoria debe ser realizado en

Colombia referente al curso clinico del tratamiento endodbntico, concluye que una

evidencia de dolor o sangrado aumentado o demora en la cicatrizacidn al comparar los

1998) (Estrada M y colb. 1998).,

in

citas largas y cercanas, priorizando los dientes con mayor involucro de caries activa, 

evitando asi terminar, en algunos casos en terapia pulpar. El tratamiento de operatoria se

respuesta positiva del tratamiento endoddntico incluye el aislamiento de campo, irrigacion 

profunda del conducto, selle apical complete y controles peribdicos entre medidas. En 

cuanto a los riesgos posextraccion se analizan aspectos como el dolor, alveolitis y retardo

procedimientos de extraccibn dental entre pacientes VIH y un grupo control y recomiendan 

ademds no emplear profilaxis anlibibtica para los dos grupos. Respecto a la extraccibn de 

terceros molares implanlados, el manejo debe ser realizado por un especialista en cirugia.

realiza siguiendo los par^metros establecidos y con las medidas de bioseguridad adecuadas 

que aseguren una reslauracibn no contaminada por las secreciones orales y funcionalmente 

estables. Algunos estudios pretenden definir la conducta a seguir con los dientes con 

afecciones pulpares, muestran que tienen hxito los tratamientos endodbnticos siguiendo los 

par^metros esUndares de manejo, sin ser necesario realizar para tai fin profilaxis 

anlibibtica. Un estudio realizado por estudiantes de pregrado de la universidad nacional de

con las medidas de asepcia y antisepcia, hemostasia, uso de la fuerza controlada con un 

meticuloso manejo de los tejidos blandos y hueso, garantizando el bxito del procedimiento 

(Estrada M y Colb 1998). (Barrios y Colb 2000), (Guzmdn de Palacios Edith y colb.

en la cicatrizacibn. Estudios por Robinson y Colb, Porter y Colb, indican que no hay



1998), (Estrada M y colb. 1998).

colaboradores. 1998).
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En toda cirugia lo esencial para que sea un exito es la asepsia y la antisepsia MEDIDAS 

PARA EL CONTROL DE INFECCIONES. El profesional de la salud debe preocuparse

En pacientes con soplo cardiaco se debe conseguir unas encias saludables, evitar trauma 

operatorio, una higiene bucal estricta con un control de dieta cardiogenica y programa de 

profilaxis y aplicacion de fluor, procurar que la placa bacteriana sea minima antes de 

realizar cualquier procedimiento evitar focos de infeccion e instaurar una profilaxis 

antibiotica antes de procedimiento dentales que impliquen sangrado (Estrada M y Colb

equipos e instrumentos, utilizar guantes en todo el procedimiento que requiere 

manipulation de elementos biologicos, cuando se labora con instrumental o equipos 

contaminados, en la atencidn del paciente utilizar un par de guantes nuevos para cada uno

Normas de bioseguridad en odontologia, precauciones universales: se debe atender a todo 

paciente como potencialmente infectado, emplear las tdcnicas de asepcia para todo 

procedimiento: prelimpieza, desinfeccion, desgerminacion y esterilizacion, emplear las 

barreras de bioproteccion, gorro, bata, protectores oculares, polainas, guantes en todos los 

procedimientos; al paciente colocarle peto o campo quirurgico, protectores oculares, lavarse 

cuidadosamente las manos antes y despues de cada tratamienlo, examinar bien las manos 

para verificar la presencia de alguna lesion, aislar la lesion, los trabajadores con lesiones 

exudativas o dermatitis deben abstenerse de cuidado directo del paciente y del manejo de

por prevenir la transmision de enfermedades y mantener un ambiente donde los pacientes 

scan atendidos sin riesgo de contraer infeccion. (Guzman de Palacios Edith y



de ellos, realizar una completa historia clinica, si la labora el mismo profesional debe usar

contaminados con fluidos orales, agujas, bisturies, eyectores. Manejar los desechos

el simbolo de riesgo bioldgico o con diferentes colores, el material de impresion y de

laboratorio debe ser lavado y desinfectado segun las indicaciones del fabricante y

transportarlos en recipientes seguros al laboratorio dental. (Guzman de Palacios Edith y

colaboradores. 1998).

Las estrategias que deben ser observadas para interrumpir la transmision de enfermedades

infecciosas en el entomo odontologico empiezan por la identificacion de superficies y

material contaminado. En la Zona de tratamiento se debe aplicar el mayor nivel de higiene.

Esta comprende el sillon dental y el espacio adyacente. (Guzman de Palacios Edith y

colaboradores. 1998).

La Zona limite de tratamiento comprende el area alrededor de la zona de tratamiento que

sillon. (Guzman de Palacios Edith y colaboradores. 1998)
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mangueras eyectores y equipos de evacuacion deben succionar durante 20 segundos una 

solucion de tipo desinfectante como el hipoclorito de sodio, evite reutilizar materials

incluye la tuberia de la pieza de mano, jeringa triple, equipo de rayos x, interruptores para 

la luz de la lampara y otros interruptores, tuberia de aspiracion, escupidera, y controles del

disponiendo de material patogeno contaminado en bolsas marcadas que le identifiquen con

una barrera apropiada sobre la pluma y sobre la porcion de la historia que el guante va a 

tocar; es aconsejable desarrollar la historia con ayuda del auxiliar, las piezas de mano deben 

accionarse durante 10 a 20 segundos al iniciar la jomada, entre pacientes y esterilizarse, las



curetas, sonda periodontal, cucharillas, forceps para exodoncias, limas, fresas y otros. Los

Elementos semicriticos: instrumentos que no penetran la mucosa pero estas pueden estar en

contacto con ellas y expuestas a la salpicadura de salva, sangre u otro fluido como: espejos,

condensadores de amalgama, pinzas algodoneras y otros. Los Elementos no criticos:

pueden tener un contacto frecuente con los aerosoles generados por el tratamiento dental

tratamiento. Entre estos encontramos el amalgamador, los controles del sillon, la pinza de

transferencia, la lampara de foto curado, las mangueras de pieza de mano, el cono de

radiografias, el control de equipo de rayos x, los grifos, etc. (Guzman de Palacios Edith y

colaboradores. 1998).

Las tecnicas de asepcia son utilizadas para disminuir los riesgos de infeccion en el paciente

que recibe servicios de salud. Las tecnicas de asepcia se aplican mediante los procesos de

la

eliminacion del polvo y la suciedad cargados de germenes de suelos, paredes, muebles,

el proceso que busca destruir microorganismos.

excepto algunas esporas, mediante el uso de sustancias quimicas para superficies, por

inmersion para instrumental mediante el tratamiento antimicrobiano, para las manos y

superficies corporales. En el tratamiento odontologico se hace uso de desinfectantes en

varias formas: desinfectante por inmersion para instrumental, esterilizacion quimica por

u

La Zona periferica es de dificil contaminacion por material infeccioso, comprende areas 

como el suelo, paredes y armarios situados fuera de la zona de tratamiento. Elementos

equipos y superficies. La desinfeccion es

tocados por el paciente, por las manos contaminadas del clinico o auxiliar durante el

prehmpieza, desinfeccion, desgermmacion y esterilizacion. La prelimpieza es

segun el riesgo de contaminacion: los elementos criticos son: los instrumentos

cortopunzantes que penetran en los tejidos blandos o duros como los bisturies, tijeras,



en el lavado de las manos, desinfectante por aerosol

(Guzman de Palacios Edith y colaboradores. 1998).
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Niveles de desinfeccion: Estos se determinan con base en su eficacia contra bacterias 

vegetativas, bacilo tuberculoso, esporas micoticas, virus que contienen lipidos y endosporas 

bacterianas clasificandose en: Nivel alto, aquellos desinfectantes con registro EPA que 

actuan sobre todas las formas vegetativas de las bacterias y bongos, incluyendo las esporas 

bacterianas recientes. En el mismo intermedio se encuentran los desinfectantes que actuan 

pared celular, virus, bacterias y Kongosobre organismos que poseen lipidos en su

(mycobacterium tuberculosis) exceptuando la mayoria de las esporas. Las sustancias 

mediante las cuales se destruyen algunas bacterias, bongos y virus pertenecen al nivel bajo.

Los desinfectantes son sustancias que matan las formas vegetativas y microorganismos 

patogenos, son empleados sobre objetos inanimados muy utiles en el control de infecciones 

en superficies y equipos antes del lavado manual de instrumental y cuando no es posible 

desechar o esterilizar instrumentos contaminados durante el tratamiento. En odontologia se 

usan diversos desinfectantes compuestos por diferentes sustancias quimicas como los 

aldehidos, acido parasetico, dorados, yodoforos, alcoholes y fenoles. En el grupo de 

aldehidos se encuentran el formaldehido que es bactericida, tuberculizada, fungicida de 

accion lenta y que requiere de 2 a 6 boras para eliminar bacterias y dependiendo de la 

concentracion requiere de dias para eliminar las esporas. Ademas es irritante de piel, ojos y 

mucosas respiratorias y agente presunto cancerigeno. Tambien el glutaraldehido al 2% hace

inmersion, antimicrobianos para el uso

o frotandolo en las superficies. Los jabones y los detergentes son sustancias 

antimicrobianas. (Guzman de Palacios Edith y colaboradores. 1998).



colaboradores. 1998).

is

cuando se inactiva. Es economico, de amplio rendimiento y de accion rapida. A los 45 

minutos inactiva el HVB y el de la tuberculosis. Es un antimicrobiano de piel y de 

mucosas, en 3 y 5 minutos tiene accion residual. (Guzman de Palacios Edith y

Los alcoholes son excelentes antisSpticos para la piel y las manos, tienen accion bactericida 

rapida, tuberculisida, viricida actuando solo en virus lipofilicos y no en hieroglificos. No se 

recomiendan como desinfectantes de instrumentos dentales, pues no penetran la pared

parte de este grupo. Es un desinfectante de alto nivel y esterilizante quimico de 

instrumental. Actua sobre bacilos gram + y gram -, esporas, bongos y virus. Requiere de 

inmersion de instrumental para inactivar (mycobacterium tuberculosis) de20 a 60 minutos 

segun la presentacion comercial. El acido paracetico se combina con perdxido de hidrogeno 

y es activo en concentracion de 0,2%. Es germicida, destruye polivirus a 2.250 p.p.m. No 

produce sustancias toxicas, no es corrosivo, es bactericida, fungicida, esporocida; no lo 

inactiva la materia inorganica ni el agua dura. En el grupo de soluciones cloradas esta el 

hipoclorito de sodio cuya presentacion comercial es al 5 y al 13%. Es bactericida, 

tuberculisida, viricida, desinfectante universal de superficies. Requiere preparaciones 

ffescas, es economico, es corrosivo, oxidante de metales; se inactiva facilmente por la luz, 

tiempo y material organico. Su accion tuberculisida es de 3 a 10 minutos. Los compuestos 

yodoforos son de espectro amplio, bactericida, tuberculisida y viricida. La yodopovidona es 

una solucion en jabon para aplicaciones en tejidos vivos, que produce ligera irritacion si 

existe hipersensibilidad al principio activo. Es desinfectante, detergente, germicida 

autotitulable. Su estado activo se reconoce por el color ambar y se toma transparente



organica y por su rapida evaporacion su accion se limita a la parte superficial. (Guzman de

Palacios Edith y colaboradores. 1998).

expuestos. (Guzman de Palacios Edith y colaboradores. 1998).

Palacios Edith y colaboradores. 1998).

A. 1998).
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El grupo de fenoles actua de manera sincretica con cloro y alcohol para producir a espectro 

antimicrobiano alto, incluyendo la actividad de tuberculisida. Se usan como limpiadores de 

superficies y son eficaces ante la presencia de detergentes. Es irritante de piel y de ojos, 

inactivas por materia organica. No es recomendable para la desinfeccion de superficies 

criticas o semicriticas, asi como tampoco su uso por la toxicidad que genera en los tejidos

sangre y saliva se fijen en los instrumentos. Estas soluciones pueden incluir detergentes, 

enzimas, o jabones enzimaticos. La desinfeccion del instrumental consiste en sumergir los 

instrumentos en un desinfectante liquido contenido en un recipiente para ello. (Guzman de

Los ANESTESICOS LOCALES. Anestesiar es hacer una parte del cuerpo humano 

insensible al dolor sin producir perdida de la conciencia. (Roizen Michael F, Fleisher Lee

La historia de la anestesia local se remonta al ano 1845, en que se invento la jeringa 

hipodermica. Sin embargo, hasta 1884 el progreso de la anestesia local fue relativamente

El objetivo de procesar los instrumentos es impedir la diseminacion de agentes patdgenos 

infectantes hacia los pacientes a partir del instrumental contaminado. El prerremojo es 

cuando los instrumentos una vez usados se introducen en una solution evitando que la



1998).

principia con la invencion
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unicamente podian hacerse mediante la anestesia general. Las indicaciones de la anestesia 

local en cirugia han ido aumentando progresivamente. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A.

de los medios para inyectar los anestesicos

anestesia sobre partes localizadas del cuerpo humano data de tiempos muy antiguos. Los 

chinos conocian el efecto anestesico local de muchas drogas; algunas tribus dominadas eran

haya sido el primero que practice la anestesia local. A este respecto 

anecdota siguiente. Siendo Hua T’o el medico mas notable de su epoca, se le hizo el honor 

de que operara el guerrero mas famoso de aquel tiempo, y cuenta la leyenda que mientras 

el medico buscaba un cuerpo extrafio en el brazo mutilado del guerrero, este continuaba

Hablando en sentido amplio, la historia de la anestesia local no

en el cuerpo, ya que el arte de practicar la

obligadas a pagar su tribute con tales plantas, segun refiere Allen. Hua T’o ( siglo III a. de 

C.), el medico chino mas famoso de la antigiiedad, era muy habil en el uso de drogas para 

producir anestesia general antes de intervenir quirurgicamente; posiblemente, este medico 

se encuentra la

lento; en ese ano el profesor Koller, de Viena, realize sus experimentos con la cocaina. 

Antes de este paso trascendental, el valor de la anestesia local habia sido muy incierto. 

Alcanzo gran importancia en cirugia en nuestro siglo con el descubrimiento de la epineffina 

y la novocaina. La introduccion de estas dos drogas ha side de valor inestimable para la

cirugia y particularmente para la cirugia dental. Dice Braum: “ muchos dentistas consideran 

que la introduccion de dichas drogas ha tenido para el dentista la importancia que la 

anestesia general tiene para el cirujano”. Lo cierto es que la anestesia local es de una 

importancia considerable para todas las ramas quirurgicas; actualmente se realizan con 

anestesia local muchas intervenciones de cirugia mayor que hace apenas una generacion



es que en caso de haberse practicado la anestesia,

Igualmente es cierto que el cirujano debe haber hecho uso de mayor habilidad con el objeto 

de evitar dolor innecesario a su ilustre paciente. Teniendo en cuenta lo referido acerca de su 

conocimiento de drogas anestesicas, es probable que Hua T’o haya sido el primer cirujano 

que hizo uso de anestesia local. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

tranquilamente su juego de ajedrez, moviendo con la mayor serenidad sus piezas con la otra 

mano. Esta anecdota, sin embargo, no es de interpretacion clara; no se sabe con precision si 

el ejemplo de estoicismo extraordinario o si el cirujano practico anestesia local en el 

miembro traumatizado antes de efectuar la intervencion quirurgica. Lo que si resulta obvio 

no se trato de anestesia general.

El metodo mas antiguo para producir anestesia local es probablemente la compresion, que 

fue usada por los asirios y egipcios 2000 anos antes de Cristo. El principio de la anestesia 

el siglo XVI y en 1784 por Jamespor comprension fue aplicado por Ambroise Pare en

Moore, entonces cirujano del hospital de san Jorge en Londres, quien por medio de la 

compresion interrumpia la circulacion sanguinea y embotaba la sensibilidad de las regiones 

en donde iba a operar. En 1879, basandose en ese principio, Esmarch introdujo su venda 

constrictora de goma, Hamada venda de Esmarch aun no se sabe a ciencia a cierta, parece 

que en los tiempos antiguos tambien se uso el frid como agente anestesico. Es claro que la 

anestesia local producida por el frio fue conocida por los primeros hombres que sufrieron 

congelation de alguna parte del cuerpo. Sin embargo se atribuye a Thomas Bartholinus la 

primacia en la introduccion de hielo y nieve como agentes anestesicos locales, a mediados 

del siglo XVI. La pulverization con eter fue ideada por Richardson en 1866 y en la ultima 

decada del siglo XIX Rottenstein empleo el cloruro de etilo para la anestesia. Este metodo 

fue suplantado por la cocaina y sus derivados, y hoy se utiliza solo en operaciones muy 

1R



Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

existente era de 7°C bajo cero. Arnott, en 1848, uso bolsas de hielo y sal para producir 

congelation en la region que habia de operar. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

Algunas veces se ha recurrido a la electricidad como medio para lograr anestesia local, 

procedimiento que no ha tenido importancia. Tambi6n se ha usado el agua para anestesia 

local. Potain fue quien primero utilize su accion analgesica en 1869. su uso principal fue 

para el tratamiento de la neuralgia. La primera aplicacion de infiltration hipodermica para 

lograr analgesia quirurgica ha sido atribuido principalmente a algunos cirujanos europeos, 

particularmente alemanes. Sin embargo, segun Allen, esta atribucion es erronea. (Roizen

El doctor, Halsted, en un articulo aparecido en el New York Medical Journal (19 de 

septiembre de 1885), decia que “recientemente” habia empleado agua en vez de cocaina en 

operaciones pequenas que requerian incision cutanea. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A.

1998).

La anestesia local por inyeccion data de 1845, cuando un cirujano Irlandes, el Dr., F, Rynd, 

invento la jeringa hipodermica; sin embargo, anteriormente a el ya habia metodos

io

cortas, debido a los dolores que se producen despues de su aplicacion y durante el periodo 

de recuperation. Otras sustancias que producen frio empleadas para anestesia local son el 

yoduro de metilo y el cloruro de metilo. Con el mismo fin se ha empleado el alcohol y la 

nieve carbonica. En la epoca de Napoleon los cirujanos realizaban sus operaciones por 

medio de bisturies frios, Larrey, el cirujano de Napoleon, encontro en el frio un importante 

coadyuvante, y refiere en la batalla de Eylau “ la amputacion de los miembros se realizaba 

casi si dolor cuando la extremidad se habia dejado expuesta al aire “. La temperatura



de Rynd. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

extendio rapidamente el uso de la cocaina como anestesico local. (Roizen Michael F,

Fleisher Lee A. 1998).
70

anestesicas de la cocaina. Von Anrep, en

producia buenos resultados anestesicos, pero fue Koller quien en 1884 inlrodujo en 

medicina el uso de la cocaina como anestesico local superficial en oftalmologia. Despues se

primitivos de inyeccion, los cirujanos chinos ya habian utilizado la aguja. En epocas 

modemas la idea de la jeringa hipodermica se debio posiblemente a Monteigga, quien en el 

ano 1813 sugirio el uso de la canula para ese fin. En 1851, Parvas introdujo una canula de 

diametro capilar. El instrumento de Rynd de 1845, entonces bastante primitivo, puede 

haber sido mejorado durante el periodo comprendido entre ese ano y 1853, pues la mayoria 

de los historiadores consideran este ultimo ano la fecha en que se origino el metodo de 

inyecciones hipodermicas, cuando el Dr., Alexander Wood, de Edimburgo, introdujo la 

jeringa hipodermica, “que fue el paso trascendental para la anestesia local”. Sin embargo se 

ha dicho que Wood no fue el inventor de la jeringa, sino que mas bien, por medio de sus 

articulos, presento al mundo medico el metodo de la inyeccion hipodermica con la jeringa

El problema principal con el que se encontraron los anestesistas fue encontrar una solucion 

adecuada para su inyeccion. Las soluciones de morfina y la tintura de opio se inyectaban en 

los tejidos y alrededor de los troncos nerviosos con la idea de desvitalizarlos; ademas de 

estas soluciones se ensayo el cloroformo, entonces recien descubierto, pero fracasaron las 

pruebas debido a la irritacion producida por este agente. Posteriormente a estas 

experiencias, transcurrio una generacibn hasta que el mundo medico reconocio el valor de 

la cocaina. En el afio de 1873 Alexander Bennett, de Escocia, demostro las propiedades 

1879 demostro que por medio de la inyeccion



resultados variables de los muchos metodos ensayados para
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decadencia principio euando se

embargo, Reclus y Schleich, por medio del mejoramiento de la tecnica, renovaron el interes 

por este anestdsico. Parecia que la anestesia por infiltracion era el metodo mas importante 

de la anestesia local, ya que la anestesia de conduccion, aun por el metodo de Hackenbruch, 

se ligaba la extremidad; Sin

necesario practicar ligadura para usar

metodo puede usarse en cualquier parte del cuerpo. Indudablemente que el metodo mas 

la combinacion de la anestesia por infiltracionimportante para producir anestesia local es

con la anestesia de conduccion”. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

solamente proporciona buenos resultados practices euando

embargo, la anestesia por infiltracion dejo mucho que desear y posiblemente se hubiera 

olvidado rapidamente a no ser por el descubrimiento de la epinefrina y la sustitucion de la 

cocaina por otras sustancias menos tdxicas. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

Dice Braun: “En los afios que siguieron al descubrimiento de la cocaina, se obtuvieron 

su aplicacion en cirugia, tales

como la anestesia por infiltracion, la anestesia de conduccion y la anestesia lumbar. Su 

observaron los efectos de la intoxicacion cocinica; sin

“ Estos cambios, junto con el mejoramiento de la tecnica en otros sentidos, contribuyeron a 

que este metodo ocupara nuevamente un lugar importante La nueva tecnica se caracteriza 

por la inyeccion alrededor del campo operatorio y el bloqueo de los nervios, y siempre que 

sea posible, la combinacion de estos dos metodos con la infiltracion en la linea en que se va 

a practicar la incision tai y como fue descrita por Reclus y Schleich. Actualmente no es 

la anestesia de conduccion, razon por la cual este



anestesia local como el descubrimiento de la cocaina. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A.

1998).

local. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

Experimentando en animales, Coming llevd a cabo la primera anestesia raquidea. En 1885 

demostrd que inyectando una solucibn anesUsica local podia bloquearse facilmente un 

tronco nervioso, estableciendo asi la base de la anestesia de conduccidn. Dicho investigador

inyectd una solucidn de cocaina entre las apofisis espinosas vertebrales, sin Hegar al canal 

raquideo. Halsted, en el mismo afio, trabajando en la universidad de Johns Hopkins, 

produjo el bloqueo del nervio alveolar inferior por medio de la inyeccidn de cocaina. 

Algunos afios despuds, Coming demostro nuevamente su mdtodo de anestesia raquidea. 

Coming, Halsted y Hall sefialaron el camino en el campo de la investigacion de la anestesia

La ventaja mas importante del mdtodo es el poder inyectar en los tejidos toda la cantidad de 

anestdsico que se desee, produciendo una anestesia cuya intensidad y duracibn no habia 

podido obtenerse anteriormente. Este hecho, por si solo, coloco a la anestesia local como 

una de las bases de la cirugia, contribuyendo a su progreso. De haberse seguido empleando 

los agentes antiguos, no hubiera sido posible este cambio ni aun por el mejoramiento de la 

tbcnica. El descubrimiento de la novocaina y la epinefrina fue tan importante para la

Los progresos farmacolbgicos en la anestesia local son: la Cocaina que se extrae de las 

hojas de la coca (Erythroxylon Coca), planta indigena en Peru y Bolivia; desde tiempos 

prehistbricos era cultivada a virtud de sus propiedades peculiares. Los incas monopolizaban 

la coca para su uso exclusive. Pizarro el conquistador(1532) considerb que los peruanos 

“abusaban mucho” de las hojas de la coca, y el gobiemo espaftol se hizo cargo del 
97



Niemann, en 1860, confirmo los hallazgos de Scherzer experimentando con las hojas y con

Lossen en 1860, De Marie y Schroff en 1862, Moreno y Maiz en 1868, Bennet en 1874 y

Von Anrep en 1879. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

la coca javanesa. Su accion es muy semejante a la de la cocaina, pero es mas rapida y

menos toxica. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998)

Fleisher Lee A. 1998).

7^

Los progresos farmacologicos mas importantes posteriores a la epoca inicial de la cocaina 

han sido: La Tropacocaina (benzoilseudotropeina) que fue aislada por Giesel en 1891, de

El ortoforme (antiguo) introducido por Einhorn en 1897, fue mejorado posteriormente 

(ortoformo nuevo. Ambos productos se obtuvieron por sintesis “con el objeto de determinar 

si era necesaria toda la molecula de cocaina para producir anestesia”. (Roizen Michael F,

el primero que hizo notar a los quimicos europeos las propiedades anestesicas de la coca. 

Noto que mientras masticaba hojas de coca se le embotaba la sensibilidad lingual. Llevo 

unas hojas de coca a Europa para su investigacidn. En 1855, Godeke aislo el principio 

activo de la planta, al que denomino “erythroxylix”. Percy lo aislo a su vez en 1857.

monopolio. Posteriormente su cultivo se ha generalizado a tai grado que Wedell refiere que 

en Bolivia se cobraron en un ano (1850) Ires millones de duros por alcabalas. Scherzer fue

el alcaloide. Obluvo por sintesis el alcaloide y cambio su nombre por el de cocaina. En los

veinle anos siguientes hubo otros investigadores que se dedicaron a su estudio, tales como



La anestesia (para-amino benzoato de etilo). Con el fin de reemplazar al ortofonno, fue

introducida por Ritsert en 1890 y dio buenos resultados. (Roizen Michael F, Fleisher Lee

A. 1998).

La Nirvanina es una forma soluble de ortoformo, que lue introducida por Einhorn y

Herinze en 1898. Luxenburger la considero menos toxica que la cocaina; se penso que

sustituiria a la cocaina, pero no satisfizo las esperanzas que habia suscitado. (Roizen

Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

La Cloretona fue descubierta por Wittgerodl en 1881 y propuesta por el mismo en 1884

mas lenta y menos penetrante. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

La Eucaina A (alfa-eucaina) introducida por Merling en 1896, es un derivado bencilico; es

mucho menos toxica que la cocaina. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

La Eucaina B (beta-eucaina). Fue descubierta por Vincien 1897, es menos toxica y menos

irritante que la eucaina alfa, por lo cual 6sta ya no se fabrica. La eucaina beta se encuentra

relacionada quimicamente con la Tropacocaina y es de tres a cinco veces menos toxica que

la cocaina. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

El Lactato de eucaina es mucho mas soluble en agua que la eucaina B y se le prefiere en

lugar de esta porque no produce irritacion tisular. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A.

1998).

?4

LaRoche. Segun Kossa y Vamossy, posee mayor accion anestesica que la cocaina, pero es

como sustitutivo del cloral. Sin embargo, no fue fabricada hasta 1897 por Hoffman-



operaciones de cirugia mayor. Matas invento

infiltration en el campo operatorio. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

El Clorhidrato de holocaina fue sintetizado por tauber en 1897. Es un antiseptico con virtud

anestesica. Es mas toxico que la cocaina y tan irritante como ella, no es apropiado para

infiltration, pero es valioso para cirugia oftalmica. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A.

1998).

La Epinefrina es el principio activo de la medula de las glandulas suprarrenales. En los anos

de 1898 a 1903, se desarrollaron las investigaciones concemientes a la epinefrina. En 1856,

obtuvo cristalizada y la llamo “ epinefrina”. En 1901, Takamine y Aldrich, trabajando

historia de la anestesia local. Debido a su poder vasoconstrictor y a su action isquemiante.

Volpain descubrio la “sustancia cromafin” de la medula suprarrenal. En 1865, Henle la 

estudio. En 1898, Feurth la aislo y la denomino “suprerrenina”. En ese mismo ano, Abel la

independientemenle uno de otro, produjeron extractos suprarrenales que denominaron por 

el mismo nombre de “adrenalina”. En 1904, Stolz la obtuvo por sintesis, la cual

anestesicos, pero si uno de estos se combina con ellos, la accion anestesica se hace mas 

intensa. El descubrimiento de la adrenalina y sus sustitutivos abrio una nueva epoca en la

Durante los primeros anos del presente siglo se uso una combinacion de eucaina y 

epinefrina, particularmente por Braun, Matas y Barker, quienes la empleaban en 

un aparato ingenioso para la anestesia por

proporciona al operador un campo quirurgico casi exangiie, por lo que ha sido designada 

con el nombre de tomiquete quimico. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

confirmaron Dakin en 1905 y Flacher en 1906. Los extractos suprarrenales no son



droga”. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).
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rapidamente, tanto que los cirujanos generales como los dentales. Es de 5 a 7 veces menos 

toxica que la cocaina. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

La Estovaina es otro derivado del grupo del grupo bencilico. El quimico Frances Foumeau 

la introdujo en 1904 como sucedaneo de la cocaina, y ha sido recomendada particularmente 

para anestesia raquidea. Es menos potente que la cocaina y muy irritante, razones por las 

que no se usa para fines generales. Se dice que la adrenalina no puede emplearse con exito 

en combinacion con la estovaina. Reclus tuvo gran experiencia con el uso de esta droga 

inyectandola en los tejidos, y sus resultados, segun Braun, “la nulifican, por ser inadecuada 

para la anestesia local”. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

La Novocaina es un preparado sintetico producido por Einhorn en 1905 y conocido por ese 

nombre en los estados unidos en la primera guerra mundial, durante la cual empezo a 

fabricarse en America con el nombre de “procaina . La novocaina logrb aceptacidn

De piquand, discipulo de Reclus cita Braun enl905 lo siguiente: “actualmente la novocaina 

parece ser el anestesico local de eleccion su toxicidad tan ligera permite la inyeccion de

grandes dosis y medianle su uso puede llevarse a cabo operaciones complicadas que no 

eran posibles con la cocaina o s6 hacian con dificultad. Aunque posee un gran poder 

anestesico, la novocaina no es irritante ni vasodilatadora. Su accion es de corta duracion, 

desventaja que puede corregirse agregando pequefias dosis de adrenalina, con lo que la 

anestesia es mas intensa y de mayor duracion, sin aumentar el grado de toxicidad de la



el clorhidrato de cinamato de y-dietilaminopropilo,

La Ahpina fue inlroducida per Impens en 1905, es 

relacionado con la estovaina pnmeramente se considero como sucedaneo de la cocaina pero 

tuvo poco exito. Sin embargo Schleich lo uso con buenos resultados asociados a la cocaina. 

Otros autores comunicaron tambien una impresion favorable a la alipina particularmente el 

urologo Dr. Willi Mayer. Braun dice que la asociacion de la alipina con la suprarenina da 

resultados brillantes. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

un derivado bencilico intimamente

La Apotesina quimicamente es

producido en una fabrica americana durante la primera guerra mundial su accion anestesica 

es casi igual que la de la novocaina pero su toxicidad es mayor. La Subcutina es una 

anestesia soluble que fue introducida por Ritzer. For ser la anestesia casi soluble en agua,
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alipina son drogas que han sustituido a

cirugia. La eucaina tambien ha sido sustituida por la novocaina y el uso de la tropacacina y 

de la estovaina se ha circunscrito casi completamente a la anestesia raquidea . Matas 

escribid en 1918: “los productos sinteticos tales como la eucaina beta, alipina, estovaina, 

anestesian, etc.; han sido remplazados con exito con la novocaina que parece ser lo mas 

cercano al anestesico ideal”. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

Piquand confirmo los experimentos de Braun y otros realizados en 1905 acerca del uso de 

la novocaina y la suprerrenina. En 1910 Laewen recomendo el bicarbonato de novocaina, y 

las investigaciones de Kochmann, Zorn y Hoffman condujeron al descubnmiento que la 

accion anestesica de la novocaina aumenta cuando se agrega 0.4% de sulfato potasico a la 

solucion. Braun en su obra hace un resumen por el cual se puede juzgar el valor de los 

sustitutivos de la cocaina. Sus conclusiones son las siguientes; “tanto la novocaina como la 

la cocaina, eliminando casi totalmente su uso en



Tutocaina en

la novocaina. Lofgren y

en la reunion de la American

Desde entonces han aparecido cientos de anestesicos; solamente mencionaron el sulfate de 

butacaina, el clorhidrato de diotano, el clorhidrato de larocaina, el clorhidrato de meticaina, 

el clorhidrato de lupercaina, el clorhidrato de pantocaina y el clorhidrato de tutocaina, que 

no han sustituido a la novocaina a causa de su mayor toxicidad, pero se usan para anestesra 

superficial. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).

En mayo de 1937 se presente el clorhidrato de monocaina 

Chenical Society. Algunos autores la consideran mejor que 

Lundquist, quimicos suizos sintetizaron la xilocaina en 1943 y la dieron a conocer en 1946. 

dicho compuesto ha producido gran interns tanto en la profesion medica como en la 

odontologica, debido a las comunicaciones sobre su baja toxicidad, rapidez de accidn 

anestesica, efectos anestesicos excelentes, poca frecuencia de reacciones titulares locales o 

reacciones sistemicas o ausencia de reaccidn en los casos en que la novocaina produce 

dermatitis. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).asepcia
9R

no sirve para la anestesia local. Buscando un derivado mas soluble Ritzer hallo el 

parafenolsulfonato de anestesina, que es atoxico y germicida. El guayacol fue recomendado 

por Championnieri, como anestesico local pero Reclus lo encontro inadecuado. La 

forma de clorhidrato fue introducido por Schulemann en 1922 como 

anestesia rapida, intensa y prolongada”. Laanestesico local. “Se dice que produce una

Isocaina fue ensayada por Loewenhart y Schmits en 1924 y dada a conocer ese mismo ano 

por Schulemann. Los trabajos de freeman y otros investigadores en la Northwestern 

university sefialaron la rapidez de la anestesia que se logra por el uso de las soluciones 

alcalinas. (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).



la naturaleza de los dientes con

depositada a cierta

Roberts, Sowray J.H. 1987).

La octacaina es un nuevo anestesico util para anestesia superficial. La neosinefrina y el 

coefrin son sucedaneos de la epinefrina. El anestesico local clasico como la cocaina, se 

obluvo de las hojas de una planta sudamericana. Todos los agentes de uso actual en 

odontologia son productos sinteticos del laboratorio de quimica organica. Estos anestesicos 

locales sinteticos se incluyen en dos grupos principales: los que estan ligados a un eter, los 

que estcin ligados a una amida. Esta diferencia quimica produce importanles desigualdades 

farmacologicas entre ambos grupos, particularmente en relacidn con su metabolismo, 

duracidn de la action y efectos colaterales. La molecula del anestesico local puede dividirse 

tambien en tres partes: una cadena lipofila y aromatica, una cadena intermedia, y un grupo 

hidrofilo amino. Los cambios en cualquiera de estas Ires partes de la molecula pueden 

producir modificaciones en la potencia, duration de la action o toxicidad del medicamento. 

(Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998).asepcia

BLOQUEO REGIONAL NERVIOSO. Debido a

problemas endodonticos, es bastante posible que la anestesia por infiltration sea ineficaz 

para evitar la transmision de los estimulos dolorosos. En estas situaciones se recomienda la 

anestesia por bloqueo nervioso regional. El bloqueo nervioso se define como un metodo 

para obtener anestesia regional por el deposito de una cantidad adecuada de anestesico 

cerca de un tronco nervioso principal, evilando asi que los impulses aferentes vayan mas 

alia de ese punto. La anestesia por bloqueo nervioso es probable que tenga exito alii donde 

ha fallado la anestesia por infiltration. Esto es a causa de que la solucion anestesica ha sido 

distancia de los tejidos inflamados o mfectados, donde el pH tisular y 

otros factores son mas normales. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992), (D.H.



Inervacidn del paladar.

Roberts, Sowray J.H. 1987).

Nervio 
palatine 

posterior

Nervio 
nasopa­
latine

Nervios 
palatines 

medics

lingual por lo general es

El tratamiento del dolor en la mandibula para la anestesia pulpar se obtiene normalmente 

con el bloqueo del nervio dentario inferior. Ademas, la anestesia de los tejidos blandos 

vestibulares y del hueso por delante de los molares inferiores tambien es provista. El nervio 

anestesiado juntamente con el dentario inferior. Se logra la
30

Los nervios del maxilar superior que se pueden anestesiar son: el alveolar posterior 

superior o dentario posterior, el dentario anterior, los palatinos medio y anterior, el 

nasopalatino y la segunda division del trigemino o nervio maxilar superior. (Jorgensen 

Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992), (Roizen Michael F, Fleisher Lee A. 1998), (D.H.



anestesia de los dos tercios anteriores de la lengua, el piso de la boca y la membrana

anestesica. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992), (Roizen Michael F, Fleisher Lee

A. 1998), (D.H. Roberts, Sowray J.H. 1987).

Nervio auriculotempora!

Rennas del nervio maxilar inferior

El bloqueo mandibular que suministre adecuada anestesia de todas las porciones sensoriales

tecnica denominada bloqueo mandibular de Gow-gates. El

area de inyeccion es mas alta que la manera tradicional del bloqueo del nervio dentario

inferior: la parte lateral del cuello del condilo mandibular debajo de la insercion del

Agujero oval

Nervio maxilar inferior

Conducto dental 
inferior

Nervio bocal largo
— Nervio lingual
— Nervio dental inferior
— Agujero mandibular

Nervio bucal largo
Agujero mentoniano

Nervio mentoniano

facilmente por medio de una

mucosa y el mucoperiostio del lado lingual de la mandibula, Se usa una aguja calibre 2j> de

4 cm de longitud y despues de una aspiracion cuidadosa se inyectan 1,5 ml de solution

del nervio mandibular (bucal, dentario inferior, lingual, milohioideo), puede obtenerse



musculo plerigoideo externo. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992), (Roizen

Michael F, Fleisher Lee A. 1998), (D.H. Roberts, Sowray J.H. 1987).

La Tecnica de Akinosi es una nueva propuesta para la anestesia mandibular fue descrita en

aquellas situaciones en la que solo pueda

obtenerse una limitada apertura de la mandibula, a causa de la infeccibn, trauma, trismus u

otros factores. De importancia en endodoncia, debido

Roberts, Sowray J.H. 1987).

Giandula pardtWa 

J

it-

Bloqueo del nervio dentario inferior que

V)

Muscuio pieftga'tdeo intei no 
Arrana dental inferior 
Nervio dental inferior 

Nervio lingual

Mandibula 

Aponeurosis bucotaringea - 
Masetero--------

muestra la aguja en el espacio pterigomandibular.

a la posible presencia de edema y/o

mandibular, es de particular importancia en

I

infeccibn, la tbcnica de Akinosi emplea una aguja dental larga calibre 25 que se mantiene 

en el pliegue vestibular maxilar superior del lado de la inyeccibn. (Jorgensen Niels, Bjoin, 

Jess Hergelen. 1992), (Cohen Burns. 1988), (Jorgensen Niels B, Hayden Jess. 1982), (D.H.

1977 por Akinosi. Esta tecnica, un abordaje con la boca cerrada para la anestesia

IliiS
Fl



En ocasiones las tecnicas de anestesia local reci^n descritas fallaran en el intento de

Hayden Jess. 1982), (D.H. Roberts, Sowray J.H. 1987).

0^1

A

efectiva tambien en dientes con pulpa

producir el grado deseado del control del dolor. Hay Ucnicas adicionales de anestesia local 

que pueden ser empleadas para remediar la situacion: la inyeccibn en el ligamento 

periodontal, la inyeccibn intraceptal, la inyeccibn intrapulpar y la inyeccibn intrabsea. 

(Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992), (Cohen Bums. 1988), (Jorgensen Niels B,

La inyeccibn en el ligamento periodontal 

restauradora cuando hay Areas de anestesia inadecuada. Puede ser usada lambibn sola para 

lograr anestesia pulpar adecuada en dientes aislados. Las ventajas de su uso de esta manera 

cantidad minima y ausencia de anestesia del labio

□

incluyen adecuada anestesia pulpar con

J
4 JI

A. msercion de la aguja con el uso de hs dedos para evitar que se doble y lastime el ligamento periodontal. B. Ndtese la direction y 

position en que dehe dirige la aguja Jlechas).

se emplea frecuentemente en odontologia

5 A

inferior y la lengua. Esta tecnica demuestra ser

afectada se aplica una aguja calibre 27 corta, con firmeza entre el ligamento periodontal y 

el diente a ser anestesiado. Con el bisel de la aguja enfrentado a la raiz del diente se 

depositan aproximadamente 0.2ml de solucion anestdsica. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess



Hergelen. 1992) , (Cohen Bums. 1988), (Jorgensen Niels B, Hayden Jess. 1982), (D.H.

Roberts, Sowray J.H. 1987).

Unas pinzas hemostdticas pueden sustitair los dedos para apoyary dirigir la aguja.

exitosa queda indicada generalmente por la

■u

La anestesia al ligamento periodontal 

resistencia al depdsito de la solucidn y por la isquemia de los tejidos ante la inyeccidn. Las 

piezas multirradiculares reciben la inyeccidn del 0.2ml en cada raiz. Un volumen excesivo 

de anestdsico puede producir complicaciones como la extrucidn del diente. Recientemente 

se presentaron en plaza diversos dispositivos para auxiliar en la realizacidn de esta 

inyeccidn. pese a que son efectivos, su taza de dxitos con esta tdcnica es similar a la 

obtenida con jeringas de tipo convencional. La inyeccidn en el ligamento periodontal por lo

■ ...



El dngiilo de la aguja debe ser relativo al eje longitudinal del diente (izquierda). Con alrededor de 30 graclos de orientacidn, la 

punta de la aguja se coloca cerca de la llnea media de la raiz.

general es bastante buena como complemento de las Ucnicas de bloqueo nervioso 

convencionales para el tratamiento endodontico. Tai vez la unica contraindicacion para su 

uso sea la insercion de la aguja e inyeccibn en un area afectada. (Jorgensen Niels, Bjoin, 

Jess Hergelen. 1992) , (Cohen Bums. 1988), (Jorgensen Niels B, Hayden Jess. 1982), 

(Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996), (D.H. Roberts, Sowray J.H. 1987).

La inyeccibn intraceptal es una variante de la inyeccibn inlrabsea. Se inserta una aguja 

calibre 27 de 2.5cm de longitud en el area a anestesiar. Aunque se emplea m&s 

frecuentemente que la inyeccibn intrabsea, su proporcibn de bxitos no es tan alta. En 

pacientes mds jbvenes se obtienen mejores resultados por su menor densidad bsea. La aguja

dSl



debe ser avanzada con firmeza en la cortical 6sea. Los tejidos blandos deben ser

anestesiados antes de insertar la aguja en el hueso. Al inyectar, puede haber una

considerable resistencia al avance del embolo. La facilidad de administracidn significa por

1988), (Jorgensen Niels B, Hayden Jess. 1982).

BA

^6

A. se debe realizar un doblez de 45 grados en la aguja con el uso de la tapa. B. Se coloca una torunda de algoddn como tope para evitar 

producir lesiones dentro del conducto.

Cuando la c&mara pulpar de un diente ha sido expuesta ya sea quirurgicamente o por una 

patologia puede emplearse la inyeccidn inlrapulpar para lograr adecuado control del dolor. 

Se inserta una aguja calibre 25 o 27 de 2.5 cm o 4 cm de longitud en la camara pulpar o en 

el conducto radicular segun se necesite idealmente la aguja ser& introducida con firmeza en 

la cAmara o conducto. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992) , (Cohen Bums.

Io general que la aguja esta situada en tejidos blandos no en hueso. La resistencia a la 

inyeccidn a medida que la solucidn es forzada lentamente bajo la presibn en el hueso 

esponjoso, es deseable. Debe descargarse suficiente solucibn para alcanzar las fibras 

periodontales. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992) , (Cohen Bums. 1988), 

(Jorgensen Niels B, Hayden Jess. 1982), (D.H. Roberts, Sowray J.H. 1987).
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Aunque se emplea rara vez la inyeccidn intradsea puede ser efectiva para obtener anestesia 

adecuada que permita la apertura de la c^mara pulpar para entonces proceder la anestesia 

inyeccidn inlradsea el odontdlogo tiene queintrapulpar. Para aplicar correctamente una

C. La aguja se coloca en la ahertura del techo de la cdmara pulpar. D. La toruuda de algoddu se empaca hien en la abertura de 

acceso, y el embolo de la jeringa se empuja hacia abajo pero con lenlilud. El paciente por lo general siente dolor agudo.

Durante la inyeccion, se hallara considerable resistencia y la solucibn tiene que depositarse 

bajo presibn. La anestesia se produce por la administracibn de la solucibn anestbsica y la 

presibn adecuada. Puede haber un breve periodo de sensibilidad al comenzar la inyeccibn 

pero la anestesia ocurrird inmediatamente despuhs y se podrb comenzar a instrumentar sin 

cbmodo ajuste de la aguja en el conducto, sedolor. Cuando no puede conseguirse un

emplean dos procedimientos con la aguja en el conducto, se aplica alrededor de el la un 

poco de gutapercha blanca calentada despuds de enfriada puede procederse a la inyeccibn a 

presibn. La solucibn anestesica puede depositarse en la cdmara o en el conducto 

producihndose la anestesia solamente por los efectos quimicos de la solucibn. Debe 

transcurrir por lo menos 30 segundos antes de intentar la instrumentacion. La primera de las 

tdcnicas es la preferida. (D.H. Roberts, Sowray J.H. 1987).



hasta la esponjosa. Entonces se 

trav^s de la apertura. En ocasiones.

En la gran mayorla de los procedimientos endodonticos, la dificultad para controlar el dolor 

existe solamente en la primera sesidn. Cuando los conductos han sido ubicados y los tejidos 

extirpados, los requerimientos para el control del dolor se tornan minimos. La anestesia de

anestesiar los tejidos blandos y el hueso por sobre el &pice del diente por medio de la 

infiltracibn local. Se hace una pequefia incisibn de 1 a 3 ml hasta el penostio. Por medio de 

una fresa redonda pequefia se abre un pequefio orificio a travds de la densa cortical 6sea 

deposita aproximadamente 1 ml de solucibn anestesica a 

un paciente puede tener un diente verdaderamente 

caliente en cuyo caso la infiltracibn local, la anestesia por bloqueo regional y otras tbcnicas 

descritas pueden resultar ineficaces. La anestesia intrapulpar no puede utilizarse hasta que 

la c^mara pulpar no este abierta lo cual no puede ser posible inmediatamente. La siguiente 

secuencia de tratamiento puede resultar util en esta situacibn si la alta velocidad resulta 

traumAtica el uso de fresa con alta velocidad podrla ser menos traumdtico. La mhalacibn o 

la sedacibn intravenosa pueden ayudar a calmar la ansiedad y a moderar las respuestas del 

paciente a los estlmulos dolorosos. Cuando la c&mara pulpar ha sido abierta generalmente 

puede aplicarse la anestesia intrapulpar que serA efectiva. Si persiste un allo mvel de dolor, 

que impide la ulterior instrumentacibn, tome una pequefia torunda de algodbn salurada con 

solucibn anestbsica local sin vasoconstrictores y apliquela sin ajustar en la cavidad del 

diente. Despubs de 30 segundos se comprime un poco m&s la torunda hacia el area de 

exposicibn pulpar. Puede existir cierta sensibilidad pero de 2 a 3 minutos el ilrea se tornara 

insensible. Entonces la torunda se retira y la inyeccibn intrapulpar directa asegurara 

anestesia adecuada. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992), (Cohen Bums. 1988), 

(Jorgensen Niels B, Hayden Jess. 1982), (D.H. Roberts, Sowray J.H. 1987).



Sowray J.H. 1987).

considerable presidn durante la

que son

En el relleno de los conductos, puede ejercerse 

condensacidn de los materiales de relleno, lo cual puede ocasionar incomodidad y/o dolor 

al paciente. Debe considerarse la aplicacidn de anestesia por infiltracidn local antes de 

comenzar con este procedimienlo. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992), (Cohen 

Bums. 1988), (Jorgensen Niels B, Hayden Jess. 1982), (D.H. Roberts, Sowray J.H. 1987).

Recientemente la anestesia electrdnica merecid la atencidn en anestesia dental. Dispositivos 

modificaciones de los TENS (estimuladores nerviosos eldctricos transcutaneos) se 

usaron con considerable dxito inicial para brindar efectivo control del dolor en la cavidad

La siguiente secuencia de tdcnicas anesUsicas llevar^ usualmente al efectivo control del 

dolor: anestesia por infiltracidn (cuando sea posible), anestesia por bloqueo nervioso 

regional, inyeccidn en el ligamento periodontal, anestesia intraceptal, anestesia intrapulpar, 

inyeccidn intradsea. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992), (Cohen Bums. 1988), 

(Jorgensen Niels B, Hayden Jess. 1982), (D.H. Roberts, Sowray J.H. 1987).

los tejidos blandos puede ser necesaria para la aplicacidn de la goma dique; sin embargo, si 

existe una adecuada estructura dentaria, aun esto ser& innecesario. La instrumentacion es un 

conducto totalmente debridado rara vez requiere anestesia. La sobreextensidn con limas, 

mds all^ del foramen apical, puede producir una sensibilidad que sirve como indicador para 

el doctor. Si el paciente responde en exceso a la instrumentacidn, puede usarse la 

infiltracidn local o la inyeccidn intrapulpar directa. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 

1992) , (Cohen Bums. 1988), (Jorgensen Niels B, Hayden Jess. 1982), (D.H. Roberts,



restauradores en

periodo de reduccidn en el flujo sanguineo

anestdsicos locales sin vasoconstrictores para los procedimientosconveniente usar

dienles vitales, para los de la vitalidad pulpar, como los tratamientos de 

recomienda el uso de un anestdsico local conconducto o las extracciones, se

vasoconstrictor. Se debe depositar mayor volumen de anestesia en la region y anestesia de
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con epinefrina 1:100.000 hay una

sanguineo la concentracidn del vasoconstrictor usado, debido a que la tasa de consume de 

oxigeno en la pulpa es relativamente baja, la pulpa sana puede, probablemente resistir un 

en consecuencia siempre que sea posible es

como la lidocaina al 2% con

bucal para una variedad de procedimientos odontologicos, incluyendo extirpacion de 

tejidos de dientes con compromise pulpar. Estos dispositivos actuan suminislrando un 

estimulo leve constante al tronco nervioso y con ello “ sobrecargando" al nervio, de modo 

que los estimulos nocivos son incapaces de alcanzar la corteza cerebral donde son 

interpretados como dolorosos per el paciente. Falta la realizacion de muchas experiencias 

clinicas para evaluar este nuevo concepto y los aparatos basados en el, antes de cualquier 

recomendacidn en cuanto a su eficiencia en endodoncia, sin embargo, estos aparatos son 

especialmente atractivos para brindar control clinico del dolor a los pacientes con “fobia a 

la aguja”. Efectos de la anestesia sobre la pulpa, el propdsito de la adicion de un 

vasoconstrictor a ala anestesia local es potenciar y prolongar el efecto anesUsico, al reducir 

el flujo sanguineo en el &rea en que administra el anestdsico. Aunque esto mejora la 

anestesia, un estudio reciente mostro que un anestesico

epinefrina 1:100.000 es capaz de diseminar significativamente el flujo sanguineo en la 

tanto la infiltracidn como el bloqueo troncular producen una importante disminucidn del 

flujo sanguineo pul par, aunque de corta duracidn, con la inyeccion intraligamentosa, el 

flujo sanguineo cesa por complete durante casi 30 minutes cuando se usa lidocaina al 2% 

relacidn directa entre la duracidn del cese del flujo



localizada, muchas sin el

(Gutmann, James L. 1993).

sist6mico.

bloqueo regional. (Jorgensen Niels, Bjoin, Jess Hergelen. 1992) , (Cohen Bums. 1988), 

(Jorgensen Niels B, Hayden Jess. 1982), (D.H. Roberts, Sowray J.H. 1987).

La cirugia fistulativa requiere una anestesia adecuada con pequefia hemostasia; la cirugia 

correctiva necesita cantidades variables de anestesia con m&s hemostasia, la cirugia 

perirradicular requiere anestesia prolongada y profunda con el grado mas alto de 

hemostasia. Los procedimientos perirradiculares, preparacion del final de la raiz y relleno 

del final de la raiz exigen la m&s grande cantidad de control vascular. La escogencia del 

anesUsico depende altamente del estado de salud del paciente, o algun compromiso

Se pueden usar multiples combinaciones, una de las m£s reconocidas es la

41

La realizacidn exitosa de procedimientos quirurgicos endoddnticos depende de muchos 

factores, en los que se incluye la habilidad para lograr LA HEMOSTASIA de la zona de la 

cirugia para poder realizar los procedimientos. Este logro mejora la visidn en el campo 

quirurgico, minimiza el tiempo de la cirugia, aumenta los procedimientos quirurgicos 

(reseccidn del fin de la raiz, preparacidn y relleno-empaste, reduce la pdrdida de sangre en 

la cirugia y disminuye la hinchazdn postquinirgica. Para obtener una buena hemostasia 

debemos tener en cuenta el proceso de coagulacidn del paciente, los procedimientos como 

la anestesia, el disefto del colgajo, la elevacion, remocidn de tejido 6seo y demas 

procedimientos quirurgicos, ademAs de materials que se han utilizado en odontologia y 

medicina para lograr tanto hemostasia generalizada como

complete c&lculo de sus implicaciones biologicas. La hemostasia debe conseguirse antes de 

realizar la incisidn, ya que una vez realizada esta no podri lograr hemostasia en la zona.



visualizacibn.

normalmente. (Gutmann, James L. 1993).
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numero 12 cirugia endodbntica, la

lidocaina al 2% con 1.200.000 a 1:100.000 concentraciones de epinefrina, ya que 

proporciona anestesia profunda y prolongada, aunque las concentraciones de 1:50.000 de 

epinefrina tambidn ofrecen menor tiempo de cirugia, mayor hemostasia y mejor

El uso de anestdsicos con vasoconstrictor proporciona mejor anestesia local 

tanto en calidad y duracidn como en control de la hemorragia en el lugar de la cirugia. En 

el maxilar el logro de anestesia y hemostasia, pueden ser conseguidas simultAneamente 

mediante multiples inyecciones depositando la solucidn a travds de la superficie submucosa 

del periostio a nivel de los apices radiculares en el lugar de la cirugia. La aguja debe estar 

con el bisel hacia el hueso seguido por aspiracidn y depositar lentamente cantidades 

pequefias de solucion. La lenta infiltracidn perifdrica supraperiostica dentro de la 

submucosa promueve maxima difusidn a travds de los tejidos gingivales, periostio y hueso. 

En la tnandibula, es esencial que la solucidn anestdsica vasoconstrictora sea infiltrada 

lentamente y adyacente sobre los Apices radiculares, ademAs la myeccidn al nervio dentario 

inferior. La velocidad de la inyeccidn puede influenciar el grade de hemostasia y el nivel 

de anestesia obtenida con un minimo de 1 a 2 mm. Como se ha recomendado

LA 1NSICION es la que se realiza con una hoja de bisturi, sobre el tejido, tambien es 

llamado corte de los tejidos. Dependiendo del tratamiento se utiliza diferentes hojas, la 

numero 15, cirugia maxilofacial y periodontal, la 

numero 11 para drenar abscesos. (Robert J. Genco y colb, 1993), Vreeland David L, 

Lieutenant, Tidwell Eddy. 1982), (Kramper Bruce J y colb. 1984).
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colb. 1984).
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Biisicamente se utiliza un colgajo mucoperiostico con un componente horizontal y otro(s) 

vertical(es). Para disminuir los riesgos, antes de elevar el colgajo se debe tener en cuenta: 

el numero de dientes a intervenir, la longitud y forma de ralces afectadas, la presencia

$ 

$

EL COLGAJO es aquel tejido blando que se levanta para aumentar el acceso a las 

estructuras a reparar. Este siempre se realiza despuds de las incisiones. (Robert J. Genco y 

colb, 1993), Vreeland David L, Lieutenant, Tidwell Eddy. 1982), (Kramper Bruce J y

f t 
i t
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ausencia de patologia, la dimensidn de las lesiones, la cantidad de encla adhenda, la 

presencia y profundidad de bolsas periodontales, la localizacidn de inserciones tnusculares 

y frenillos, la altura o profundidad del vestibule, la localizacidn de estructuras anatom)cas 

prdximas, la cantidad de hueso que cubre la zona, la via de acceso necesaria para alcanzar 

los objetivos propuestos y la presencia de coronas protdsicas en los dientes afectados o en 

los adyacentes. (Robert J. Genco y colb, 1993), Vreeland David L, Lieutenant, Tidwell 

Eddy. 1982), (Kramper Bruce J y colb. 1984).

Las reglas basicas del colgajo son: primera regia, La incisibn debe hacerse con un 

movimiento firme y continuo. Segunda regia, la incisidn no debe cruzar un defecto oseo 

subyacente previo a la cirugia o producido por ella. Tercera regia, las inctsiones verticales 

deben hacerse en las concavidades entre las eminencias dseas. Guana regia, el final de la 

incisidn vertical en la cresta gingival debe corresponder a la linea angular de un diente. La 

Quinta regia y la mhs importante es no repasar la incision (Robert J. Genco y colb, 1993), 

Vreeland David L, Lieutenant, Tidwell Eddy. 1982), (Kramper Bruce J y colb. 1984).

■



B

A. Cuando se repisa una mcisidn, asi queda el corte. B. Incisidn realizada con movimiento firme y continuo.

BA

as

ABC

La sexta regia es que la incisidn vertical no debe extenderse al pliegue mucobucal. Sdptima 

regia, la base del colgajo siempre debe ser m&s ancha que su borde libre. Octava regia, el 

periostio debe elevarse formando parte integral del colgajo. Novena regia, el retractor de 

los tejidos siempre debe apoyarse sobre el hueso y no sobre el tejido blando. Ddcima regia, 

todo el material histico extraido debe ser estudiado histoldgicamente. Onceava regia, todas 

las sutura comienzan por la insercidn de la aguja a travds de la superficie superior del tejido 

liberado antes de pasarla por la superficie inferior del adherido. (Robert J. Genco y colb, 

] 993) Vreeland David L, Lieutenant, Tidwell Eddy. 1982), (Kramper Bruce J y colb. 1984).
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cirugia endoddntica constan de un
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A. Carte ideal. B. Colgajo mucoperiostico. C. Carte mal realizado. D. Colg^o sin espesor total, par la tanto se debe hacer una nueva 

incisidn.

Tipos de colgajo: Los colgajos que se requieren en 

componente vertical y otro horizontal. El sitio del componente horizontal determina el tipo 

de colgajo. (Robert J. Genco y colb, 1993), Vreeland David L, Lieutenant, Tidwell 

Eddy. 1982), (Kramper Bruce J y colb. 1984).

El colgajo semilunar (media luna) se basa en una incisidn horizontal curva, con la porcion 

convexa orientada hacia la cresta gingival. Ventajas: la incisidn y elevacidn del colgajo son 

simples, elevado el colgajo se encuentra junto al <lpice del diente afectado, reduce al 

minimo el &rea a anestesiar, no cambia el nivel de encia marginal, al no alterar la insercidn 

gingival se evitan las dehiscencias no patoldgicas, se tiene la posibilidad de mantener buena 

higiene oral. Inconvenientes*. La poca extensidn ocasiona poca visibilidad, un error en 

valorar el tamafio de la lesidn puede hacer que la linea de incisidn cruce el defecto dseo, la 

mayor parte de la incisidn se hace en mucosa alveolar, ocasiona hemorragia, las inserciones



Elevacidn del colgajo semilunar. Ya no se utiliza.

Mahmound. 1996).
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El colgajo festoneado - Luebke - Ochsenbein, es un colgajo trapezoidal o semilunar 

modificado, en el que una incision horizontal ondulada une dos incisiones verticales. 

(Robert J. Genco y colb, 1993), (Weine FS, Gerstein H. 1976), (Uchin R. 1979), (Ingle 

John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 1998), (Walton Richard E, Torabinejad,

musculares y los frenillos son obstrucciones anatdmicas que obligan a modificar el disefio, 

se necesita de gran fuerza para elevar el colgajo, lo que conduce a desgarros en los 

extremes, pueden producir hendiduras si la incisidn se hace demasiado cerca del margen 

gingival, al cruzar la incisidn las eminencias radiculares donde el tejido es m&s lino la 

cicatriz es muy visible, no existen puntos de referencia para reposicionar el colgajo, cuando 

la incisibn y el cierre afectan la mucosa alveolar hace que se desplace con los movimientos 

del labio, llevando a erosiones y retrasos en la cicatrizacion. (Robert J. Genco y colb, 

1993), (Weine FS, Gerstein H. 1976), (Uchin R. 1979), (Ingle John I y colb. 1996), (Donald 

E Arens y colb. 1998), (Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996).



sencillas, buen acceso y visibilidad al dpice

Torabinejad, Mahmound. 1996).
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Inconvenientes: Un error al evaluar el tamafio de la lesidn ocasiona que la incisidn cruce el 

defecto oseo, las esquinas puntiagudas y frenillos son obstrucciones anatomicas que obligan 

a modificaciones en el componente horizontal, si la incisidn se hace demasiado cerca al 

margen gingival libre, puede producirse hendiduras, siempre que se reahzan dos incisiones 

verticals disminuye el suministro sanguineo, la sutura es dificil debido a que el agua debe 

pasar desde el colgajo hasta una encia Tina y fuertemente adhenda, es frecuente que 

aparezcan cicatrices (Robert J. Genco y colb, 1993), (Weine FS, Gerstein H. 1976), (Uchin 

R. 1979), (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 1998), (Walton Richard E,

Ventajas: incisidn y elevacion del colgajo son

del diente afectado, no se altera la encia marginal (util en corona), al no incidir la encia 

marginal se evitan las dehiscencias no patoldgicas, buena visibilidad, se requiere minima 

fuerza para elevar el colgajo, se puede mantener buena higiene oral. (Robert J. Genco y 

colb, 1993), (Weine FS, Gerstein H. 1976), (Uchin R. 1979), (Ingle John I y colb. 1996), 

(Donald E Arens y colb. 1998), (Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996).



Mahmound. 1996).

sencillas, buen acceso y visibilidad al apice
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Ventajas: incisidn y elevacidn del colgajo son

del diente afectado, no se altera la encia marginal (util en corona), al no incidir la encia

El colgajo festoneado - Luebke - Ochsenbein, es un colgajo trapezoidal o semilunar

modificado, en el que una incisidn horizontal ondulada une dos incisiones verticales. 

(Robert J. Genco y colb, 1993), (Weine FS, Gerstein H. 1976), (Uchin R. 1979), (Ingle 

John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 1998), (Walton Richard E, Torabinejad,

I
I 
h>’:



incisidn horizontal a nivel de cresta

marginal se evitan las dehiscencias no patoldgicas, buena visibilidad, se requiere minima 

fuerza para elevar el colgajo, se puede mantener buena higiene oral. (Robert J. Genco y 

colb, 1993), (Weine FS, Gerstein H. 1976), (Uchin R. 1979), (Ingle John I y colb. 1996), 

(Donald E Arens y colb. 1998), (Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996).

El colgajo triangular - vertical sencilla, consiste en una 

gingival, unida a una sola incision vertical de relajacibn. Ventajas: se elimina el riesgo de 

que la incisibn cruce la lesibn, facilita el legrado periodontal simult&neo y la alveoloplaslia 

cuando es necesario, proporciona buen acceso para las reparaciones laterales de la raiz, 

buena tbcnica para tratar raices cortas, reposicibn del colgajo es fAcil debido a que la encia 

tiene puntos de referencia bdsicos y es casi imposible la mala posicibn lateral, se conserva 

al m&ximo la irrigacibn del colgajo. Inconvenientes: es dificil de iniciar la relraccibn, 

arrancamiento gingival de las libras insertadas, lo que provoca la formacibn de hendiduras 

en los tejidos blandos o en las bolsas periodontales si se descubre una dehiscencia no 
sn

Inconvenientes: Un error al evaluar el tamafio de la lesibn ocasiona que la incisibn cruce el 

defecto bseo, las esquinas puntiagudas y frenillos son obstrucciones anatbmicas que obligan 

a modificaciones en el componente horizontal, si la incisibn se hace demasiado cerca al 

margen gingival libre, puede producirse hendiduras, siempre que se realizan dos incisiones 

verticales disminuye el suministro sanguineo, la sutura es dificil debido a que el agua debe 

pasar desde el colgajo hasta una encia fma y fuertemente adherida, es frecuente que 

aparezcan cicatrices (Robert J. Genco y colb, 1993), (Weine FS, Gerstein H. 1976), (Uchin 

R. 1979), (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 1998), (Walton Richard E, 

Torabinejad, Mahmound. 1996).



SI

patologica, las incisiones vertical y horizontal deben ser largas para facilitar el acceso a los 

apices de las raices de gran tamafio, al aumentar la tensidn del colgajo se necesitan mayores 

fuerzas de retraccion que son potencialmente agresivas, la extensidn de la incisidn vertical 

para disminuir la tensidn puede afectar el pliegue mucobucal causando erosiones y retraso 

en la cicatrizacidn, se alteran las inserciones del tejido gingival lo que conduce a posibles 

alteraciones en el nivel de la en cia marginal alrededor de las coronas protdsicas, la sutura 

puede resultar mis diflcil debido a que debe hacerse entre los dientes, es diflcil mantener la 

higiene oral. (Robert J. Genco y colb, 1993), (Weine FS, Gerstein H. 1976), (Uchin R. 

1979), (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 1998), (Walton Richard E, 

Torabinejad, Mahmound. 1996).



m&s dificil mantener la higiene oral.

s?

bolsas periodontales cuando se 

inserciones del tejido gingival lo que da lugar 

alrededor de las coronas proUsicas, la sutura es

uV Y
El colgajo trapezoidal - vertical doble, se basa en ima incisidn gingival horizontal que 

conecta otras dos verticales. Ventajas: excelente acceso a todo el campo quirurgico, se 

elimina la tensidn del colgajo liberado, es util si hay que realizar un legrado multiple o en 

caso de existir una lesidn muy grande, dado que las incisiones dejan buenos puntos de 

referencia, la reposicidn se simplifica, aumenta la visualizacidn de toda la prominencia 

radicular, la tunica facilita si es necesario la alveoloplastia y el legrado periodontal 

simultaneo, facilita el acceso a las reparaciones radiculares laterales, su disefio es excelente 

para tratar tanto raices largas como cortas. (Robert J. Genco y colb, 1993), (Weine FS, 

Gerstein H. 1976), (Uchin R. 1979), (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 

1998), (Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996).

Inconvenientes: es m&s dificil iniciar la elevacidn, disminuye el suministro sanguineo del 

colgajo lo que podria provocar una isquemia y necrosis, se produce arrancamiento gingival 

de las fibras insertadas, lo que provoca formacidn de hendiduras en los tejidos blandos y de 

descubre una dehiscencia no patoldgica, se trastoman las 

a alteraciones a nivel de encia marginal



Mahmound. 1996).

incisidn horizontal ampliada, a lo largo de la cresta

Mahmound. 1996).

S'*

(Robert J. Genco y colb, 1993), (Weine FS, Gerstein H. 1976), (Uchin R. 1979), (Ingle 

John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 1998), (Walton Richard E, Torabinejad,

Las indicaciones para la CIRUGIA ENDODONTICA han disminuido, hay casos 

definidos en los que el diente no puede salvarse sin operar, y estos constituyen el nucleo de 

las indicaciones. En general esta indicada cuando el clinico no logra a traves del sistema de 

conductos radiculares y eliminar los agentes causales de la enfermedad. (Osorio Duarte

El colgajo gingival, se basa en una 

gingival. Ventajas: puede realizarse una gingivectomia al mismo tiempo, pueden cambiarse 

los niveles gingivales en ambas direcciones, dado que la incisidn deja buenos puntos de 

referencia y el colgajo no se desplaza lateralmente se simplifica su reposicidn. 

Inconvenientes: es dificil de levantar el colgajo, la tensidn del colgajo resulta excesiva, 

puesto que no existen incisiones de relajacidn es muy probable que se produzca un desgarro 

en cualquiera de los extremes de la incisidn, se secciona todas las inserciones gingivales, la 

hemorragia es un problema frecuente, cuanto mds larga sea la raiz sobre la que se desea 

actuar, mayor debe ser su extensidn, lo que puede plantear problemas anestdsicos, la 

seccidn de los vasos palatines puede ser, asi mismo, problem&ica, la visualizacidn y el 

acceso a los dpices radiculares es minima, resulta dificil mantener la buena higiene oral. 

(Robert J. Genco y colb, 1993), (Weine FS, Gerstein H. 1976), (Uchin R. 1979), (Ingle 

John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 1998), (Walton Richard E, Torabinejad,



discemimiento de intervenciones quirurgicas, aspectos psicoldgicos del paciente, problemas

Torabinejad. Mahmound. 1997).

Se debe realizar una historia m6dica completa incluyendo toma de signos vitales, si se

debe hacer interconsulta y asegurarse que no existan

medicamentos, mujeres en embarazo entre otras. (Osorio Duarte Fabiola y Ruano GonzAlez

de salud general, consideraciones anatdmicas y secuelas posquirurgicas. (Osorio Duarte 

Fabiola y Ruano Gonzales Javier Andres. 1991), (Kimura James T. 1982), (Walton E. 

Richard, Torabinejad y Mahmound, 1997). (Kimura James T.1982), (Philip Bakers. 1990), 

( Donald E. Arens. 1998), (Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997).

No siempre se debe escoger la cirugia como la solucidn, a lesiones periapicales de origen 

endodontico o por que se sospecha la presencia de un quisle. Los pacientes presentan 

diferentes reacciones ante las cirugias endoddnticas, como temor ante el tratamiento y esto

intervenciones quirurgicas en pacientes muy jdvenes o de avanzada edad ya sea por trauma 

Opsicoldgico. (Osorio Duarte Fabiola y Ruano Gonzalez Javier Andres, 1991), (Kimura 

James T.1982), (Philip Bakers. 1990), ( Donald E. Arens. 1998), (Walton Richard E.

puede ser un impacto psicoldgico. Hay que escuchar las opiniones del paciente y tener su 

consentimiento, nunca se le obligate a aceptar un procedimiento, es conveniente evitar

observa alguna alteracion se

problemas de salud como: fatiga extrema, discrasias sanguineas, trastomos neuroldgicos, 

enfermedades debilitantes o terminales, diabetes, cardiopatias, reacciones adversas a

Fabiola y Ruano Gonzalez Javier Andr6s, 1991), (Kimura James T.1982), (Philip Bakers. 

1990), (Donald E. Arens. 1998), (Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997).

Las contraindicaciones de la CIRUGIA ENDODONTICA son: realizacidn sin



Javier Andras, 1991), (Kimura James T.1982), (Philip Bakers. 1990), ( Donald E. Arens.

1998), (Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997).

Javier Andr6s, 1991), (Kimura James T.1982), (Philip Bakers. 1990), ( Donald E. Arens.

1998), (Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997).

1997).
ss

reintervencidn quirurgica o la aparicidn de inflamacidn gingival pueden transformar la 

fenestracidn en una dehiscencia irreparable. (Osorio Duarte Fabiola y Ruano Gonzdlez

El conocimiento de la anatomia es importante para determinar si las alteraciones 

anatdmicas contraindican o limitan la cirugia endoddntica. En algunos casos en el maxilar 

superior los incisivos y el proceso alveolar se encuentran en contacto con la delgada tabla 

6sea del piso nasal, que al no ser evaluado previamente con una radiografia pude provocar 

perforaciones nasales. El canino solo algunas veces esta cerca del seno del maxilar. Los 

incisivos superiores esta cubiertos por tabla cortical escasa y casi no hay hueso esponjoso 

entre la superficie radicular vestibular y el tejido blando superadyacente. La falta de hueso 

cortical en cualquier intervencidn quirurgica puede originar una fenestracidn, y donde falta 

la tabla cortical la encia se reinserta directamente sobre la superficie radicular. La

En la fenestracidn posterior y el seno maxilar, la cantidad de hueso alveolar de las 

eminencias vestibulares de los premolares y molares es minima y puede haber fenestracidn 

particularmente en la porcidn apical, en especial en molares cuya rafz meso vestibular esta 

muy vestibularizada, mds aun al nivel de los puntos de fenestracidn, entre la superficie 

radicular y la mucosa. Los premolares y mAs los molares tienen cercania al seno maxilar, 

por ello se debe evitar sus perforaciones. (Walton E. Richard, Torabinejad y Mahmound,



A

B

S6

% ■I

’

K;J
fc '

.■ ’•'<

<

/V
’

Si se realiza una cirugia palatina el colgajo palatine no debe seccionar les vases y nervios 

palatines tnayores ni la arteria palatina mayor. La altura de la bdveda palatina, la longitud 

de la raiz palatina, y su grade de divergencia son les factores que condicionan la facilidad 

de acceso. Generalmente las tablas corticales vestibular y lingual en el maxilar inferior son 

contiguas a las raices de los incisivos y caninos en toda su longitud sin hueso esponjoso 

interpuesto. Al buscar el acceso quiriirgico y para aislar el apice se debe tener cuidado de 

no perforar la tabla alveolar lingual. Las dehiscencias y fenestraciones son otra fuente de 

probletnas en el sector anterior del maxilar inferior, los colgajos horizontales y circulates 

estan totalmente contraindicados por la transparencia de los incisivos a travCs de la tabla 

alveolar. (Walton E. Richard, Torabinejad y Mahmound, 1997), (Donald E. Arens. 1998), 

(Kramper, Bruce J y colb. 1984), (Vreeland David L, Tidwell Eddy. 1982).
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A. Se observa la anatomiapalatina. B. Al elevar el colgajopalatino se debe asegurarpor medio de una 

sutura al otro lado de la arcada. C. Se observa que al realizar la osteotomia no se lastimd el colgajo

D. Realizada la apicectomia se dispone a reponer el colgajo.

En la regidn posterior, las tablas extemas e intemas del hueso alveolar son m&s gruesas en 

la porcidn posterior del arco, los primeros molares y premolares estan cerca de la tabla 

alveolar vestibular, y los segundos y terceros molares esUn m&s cerca de la tabla lingual. Si 

hay abscesos apicales agudos hay que dar prioridad al tratamiento temprano ya que la 

exacerbacidn aguda en esta zona puede provocar la propagacidn rapida de la infeccidn por 

el espacio facial submaxilar debajo del musculo milohioideo. El acceso quirurgico 

vestibular es mAs complicado y el lingual es dificil e innecesario, se puede lesionar el 

nervio lingual o la arteria lingual. Se pueden presentar algunas secuelas posquirurgicas 

como: las dehiscencias y tumefacciones por trauma quirurgico o por un hematoma. (Walton



Mahmound. 1997).

E. Richard, Torabinejad, Mahmound, 1997), (Donald E. Arens. 1998), (Kramper, Bruce J y 

colb. 1984), (Vreeland David L, Tidwell Eddy. 1982).

Es necesario comprender que la falta de habilidad clinica del operador en cuanto a la 

utilizacidn de la t6cnica convencional, no representa una condicion para la cirugia; tampoco 

es indispensable si existe una lesion apical en el momento del tratamiento puesto que la 

reparacidn tisular 6sea es de favorable prondstico. Se debe tener en cuenta la longitud 

radicular ya que la relacidn corona raiz debe ser 1 a 2 para tener un futuro util del diente. 

(Osorio Duarte Fabiola y Ruano Gonzalez Javier Andrds, 1991), (Kimura James T.1982), 

(Philip Bakers. 1990), (Donald E. Arens. 1998), (Walton Richard E. Torabinejad.

El tratamiento es util ya que se puede tener un mejor acceso y visibilidad en casos de 

presentarse una lesion sin causa aparente y que ademds no estan ubicadas mediante 

enfoques radiogr^ficos comunes, tambien permite visualizar en casos de duda sobre la 

adecuacion del sellado en el tercio apical eviUndose asi problemas postoperatorios; a la vez 

es util en la posibilidad de eliminar patologias apicales antes de obturar el conducto puesto 

que a veces estas lesiones drenan por el conducto y no permiten que este seco para su 

correcta obturacidn. Tambidn es funcional cuando la intervencidn quirurgica elimina 

problemas de exacerbaciones recurrentes, es asi como se debe proceder a sellar el apice 

radicular y posteriormente completarlo con un legrado quirurgico, teniendo en cuenta que 

una exacerbacion recurrente es cuando se bloquea el drenaje cronico y se acumula en el 

hueso mds liquido del que puede tolerar, aumentdndose asi el dolor y la inflamacion a lo 

cual se debe hacer la endodoncia convencional y completarlo con legrado quirurgico.
5R



(Osorio Duarte Fabiola y Ruano Gonzalez Javier Andres, 1991), (Kimura James T.1982),

(Philip Bakers. 1990), (Donald E. Arens. 1998), (Walton Richard E. Torabinejad.

Mahmound. 1997).

Cuadro 1.

Clasificacidn de las cirugias endodonticas

CLASIFICACION DE LAS CIRUGIAS ENDODONTICAS

CIRUGIA FISTULATIVA

CIRUGIA CORRECTIVA

Fuente: Gutman L. James, Harrison W. John. 1994.

En la CIRUGIA FISTULATIVA encontramos LA INSICION Y EL DRENAJE que son

m6todos estdndar que se utilizan para drenar los abscesos apicales. En condiciones ideales,

la zona inmediata que va a ser penetrada deber& ser blanda y fluctuante bajo los dedos del

examinador, el tejido debe sentirse acuoso. El &pice de la tumefaccidn puede presentar

color blanquecino o amarillento, este es el momento de anestesiar, hacer la incision y

Torabinejad. Mahmound. 1997), (Cohen Burs. 1988), (Loushine J robert y colb. 1991).

so

Incision y Drenaje____________________________
Trepanacion __________
Descompresidn __________

CIRUGIA PERIRRADICULAR Curetaje_________________ _________________
Resecion del tercio apical radicular_____________
Preparacion y obturacion del tercio apical raducular
1. Reparacion de perforaciones________________

1.1 Reabsorcidn y caries ________________
1.2 Mecanica _____________ __ ___________

2. Manejo periodontal_____
2.1 Resecion Radicular_________
2.2 Resecion Dental_________

3. Reimplantacion 

drenar. (Ingle I. John y Colb 1996), (Donald E. Arens y colb. 1998), (Walton Richard E.
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En el caso de las tumefacciones induradas, suelen administrarse antibidticos por via general 

y se indican enjuagues calientes para producir un “ punto de rotura del absceso. Si el 

momento es oportuno, se podM evacuar una gran cantidad de pus y sangre degradada, para 

el alivio del paciente. Si es demasiado pronto solo habrd una hemorragia y persistira la 

celulitis. (Ingle I. John y Colb 1996), (Donald E. Arens y colb. 1998), (Walton Richard E. 

Torabinejad. Mahmound. 1997), (Cohen Burs. 1988), (Loushine J robert y colb. 1991).

A. Absceso provocado por unaperiodontitis apical cronica supurativa en el dienle 41. B. incisidn para drenar el absceso.
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Las personas tratadas suelen recuperarse en

61

Las pequefias diferencias en el color y la forma son indicadas para la incisidn, a pesar de lo 

lograr una anestesia local debido a que es

A. Paciente eon absceso apical agtido producido por necrosis pulpar. B. Paciente dos dias despues de drenado el absceso.

duro que este la lesion. Giro problema esta en

dificil establecer una analgesia profunda en la zona inflamada y en presencia de un absceso.

un breve lapso. El alivio complete de los



roberlycolb. 1991).

sintomas puede lograrse en un Urmino de cuatro a cinco dias. (Ingle I. John y colb 1996), 

(Donald E. Arens y colb. 1998), (Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997), 

(Cohen Burs. 1988), (Loushine J robert y colb. 1991).

El drenaje quiriirgico esU indicado para tratar abscesos apicales, suele ser necesario 

establecer el drenaje de la lesidn por: evacuacidn de acumulos de pus, toxinas y aumentar la 

comodidad del paciente. Si se necesita procedimientos quirurgicos apicales subsiguientes, 

el estado agudo de hinchazdn debe reducirse a un estado cronico mediante antibioticos e 

incisidn y drenaje. Esto permite el acceso quirurgico a trav6s de un tejido blando de espesor 

y estructuras m&> normales. (Ingle I. John y colb 1996, (Donald E. Arens y colb. 1998), 

(Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997), (Cohen Burs. 1988), (Loushine J

En la eliminacidn de las toxinas es necesario drenar el exudado toxico que se acumula en 

los tejidos blandos y la lesion 6sea de un absceso apical. Los espacios histicos que 

contienen exudado purulento tienen destruccion o discontinuidad de su microvasculatura y, 

por tanto, han dado lugar a interrupcion en el acceso de antibioticos a estos sitios tdxicos. 

El drenaje en una etapa temprana acelera la cicatrizacion al eliminar el pus y las toxinas y 

permitir la penetracidn subsiguiente de antibibticos que destruyen a los microorganismos. 

La eliminacidn natural del exudado tdxico, es decir, el drenaje “a ciegas” por el orgamsmo, 

a veces tarda semanas. La lesion acaba por romperse y drenar espontdneamente; sin 

embargo, el proceso es lento y puede ocasionar fiebre, malestar y dar lugar a la posibilidad 

de un estoma cut&neo desfigurante. De ahi que en la mayor parte de los casos sea preferible 

una incision intrabucal. (Ingle John I y colb,1996), (Donald E. Arens y colb. 1998), 
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(Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997), (Cohen Burs. 1988), (Loushine J

robertycolb. 1991).

1991).

BA

A.Exudado dentro del hueso. B. Elimmacion del exudado al realizar la osteotimia.

X’

El dolor por la enorme presidn que se desarrolla en un absceso apical se mitiga mejor con 

drenaje quiriirgico. Con este viene el alivio del malestar. Aunque el edema difuso general 

por celulitis puede persistir, el paciente suele estar mas cdmodo, aun cuando ceda el efecto 

de la anestesia general. (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E. Arens y colb. 1998), (Walton 

Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997), (Cohen Burs. 1988), (Loushine J robert y colb.

La tecnica de TREPANACION tambidn encontrada en la clasificacion de cirugia 

fistulativa, sirve para lograr un drenaje y alivio del dolor cuando hay un exudado dentro del 

hueso esponjoso, tras la lamina cortical, la trepanacidn permite el escape de la presion 

intradsea y la descompresion de la zona, al proporcionar una via para el vaciamiento del 

pus y otros exudados acidos. (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E. Arens y colb. 1998), 

(Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997), (Cohen Burs. 1988).Mg



Peter en Ingle y colb en 1996 demostrd con la trepanacidn es muy eficaz para aliviar el

dolor perirradicular. Es indispensable conocer la localizacidn especifica para la trepanacidn

con el objeto de no danar estructuras anatomicas subyacentes que scan importantes. La

trepanacidn favorece el alivio y la reparacidn, aunque en el momento de la tdcnica, no haya

Mahmound. 1997), (Cohen Burs. 1988).

LA DESCOMPRESION la encontramos en la cirugia fistulativa. Freedland, entre otros.

(Johnson R. I. 1956), (Curtuis MB. Gores RJ. Owen CA. 1966), (Kimura James T. 1982),

(Hassan A. Mahmound E. Messer Harold. 1986), (Ingle John y colb 1996).

Descompresidn de un quisle apical

64

alivio ya que se ha logrado la descompresidn a travds de la fistula quirurgica. (Ingle John I 

y colb. 1996), (Donald E. Arens y colb. 1998), (Walton Richard E. Torabinejad.

un gran flujo de exudado o de pus. Cuando la anestesia desaparece, el paciente manifiesta

sugiere un mdtodo conservador para estimular la reparacidn masiva de zonas 

perirradiculares, sobre todo cuando existe un quiste. Terminado el tratamiento del conducto 

radicular, se hace una incision directamente en la lesidn la cual luego se aspira e irriga.

J
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La CIRUGIA PERIRRADICULAR incluye el curetaje, la recesidn del tercio apical y la

preparacion y obturacion del tercio apical. Se lleva a cabo para eliminar una porcidn de la

un selle

curetaje apical sin reseccibn radicular. Las

indicaciones para la cirugia perirradicular son: obturaciones de conductos radiculares

irrecuperables, conductos calcificados, errores del procedimiento, hombros y escalones

infranqueables, sobreinstrumentacibn y fractura apical, presencia de posies o espigos,

variantes anatbmicas biopsia y Conductos radiculares irrecuperables. El origen del fracaso

de las tecnicas no quirurgicas puede ser complejo, aunque suele consistir en la eliminacibn

incompleta de los irritantes del interior del conducto y la falta de obturacion completa del

sistema de conductos radiculares. Puede presentarse o persistir signos y sintomas, lo cual

indica la necesidad de un nuevo tratamiento o de intervencibn quirurgica. Estos casos de

fracaso pueden dividirse en dos grupos aquellos en los cuales los conductos radiculares

resultan inadecuados y aquellos en que las obturaciones parecen adecuadas. (Kuttler, Yury.

1991), (Laskin. D.M. 1985), (Molven, Olav, Haise Agnar, y Brung Bjarte. 1991).

En la obturacibn evidentemente inadecuada, cuando la radiografia revela que el conducto

ha sido limpiado y obturado de manera inadecuada, y se desarrolla o persiste un trastomo

perirradicular, se puede pensar al principio que la causa del fracaso es la falta de limpieza y

de obturacibn. De ser factible, un nuevo tratamiento y la reobturacibn del conducto seran

las medidas correctivas indicadas. La intervencibn quirurgica a travbs de una via de acceso

retrodentaria es el unico recurso cuando no es posible eliminar la obturacibn defectuosa del

conducto. En la obturacibn aparentemente adecuada, se lleva a cabo un examen de cuatro

retrbgrado. En ocasiones solo se necesita un

raiz con un espacio de conducto no limpio, o para hacer una obturacibn o

etapas a fin de establecer la causa del fracaso. En primer lugar se obtendran mas
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por

Yury. 1991).

LA CIRUGLA PERIRRADICULAR consta del CLRETAJE en la zona patologica, esta 

abarca el cemento de la raiz incluido dentro de esta zona. Esta indicada en casos en los 

cuales la rarefaccion ya no disminuye m&s. Y cuando se ha itnpulsado una punta absorbente 

torunda de algoddn mas all A del foramen sin posibilidad de extraerlas por el conducto. Y 

ultimo cuando el material sobreobturante produce dolor en el periapice. ( Kuttler

radiografias desde varios angulos para valorar si es adecuada la obturacidn. En segundo, se 

examinard el diente para saber si tiene traumatismo oclusal. En tercero, se verificara la 

vitalidad pulpar de los dientes adyacentes. Por ultimo se explorar^ minuciosamente el surco 

para descubrir bolsas periodontales concomitantes o fracturas radiculares verticales. Si los 

cuatro aspectos del examen son negatives, se retirard la obturacidn aparentemente adecuada 

se volvera a tratar con cuidado el conducto y se obturara con meticulosidad. Si aun no se 

logra la reparacidn, habrd que llevar a cabo una exposicidn quirurgica diagndstica. La 

cirugia diagnostica o exploratoria evita la confusion y las demoras al proporcionar la 

informacion requerida para 61 diagndstico a trav6s del examen visual directo. (Kuttler, 

Yury. 1991), (Laskin. D.M. 1985), ( Molven, Olav, Haise Agnar, y Brung Bjarte. 1984), 

(Lind Lois y colb. 19885), ( Seling H. A. Y Colb. 1997).
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Dentro de la CIRUGIA PERIRRADICVLAR encontramos LA RESECION DEL

TERCIO APICAL, consiste en la reseccidn de la porcion mas apical de la raiz. Se realiza

instrumentos a manipular en la preparacidn del conducto, la localizacion del diente en la

arcada dentaria, la relacion anatdmica de £ste y otras estructuras. (Rapp Edmun L. Brown,

Cecil, Newton Carl W. 1991), (Halsen Agnar, Molven Olav, Grung Jarte. 1991).

Angulacion a la cual se debe realizar el corte del dpice.

67

en forma horizontal. La extension y el Angulo de esta reseccidn dependen de los

1 1 
mm

3.4 
mm

1



Las relaciones anatdmicas de algunos apices respecto al seno maxilar, cavidad nasal y

por falta de conocimiento de las estructuras

Se debe recordar la anatomia del diente para que la recesion apical sea un ixito.

M. 1987), (Ingle John I y colb 1996).
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apice al seno, auncjue el diente haya sido tratado endodonticamente, 

recomienda la cirugia apical para aliviar el dolor y estimular la reparacidn. (Laskin Daniel

C 
B 
A

fee

amputacidn del &pice ya que muchas veces

anatdmicas la cirugia fracasa. (Donald E Arenas y colb. 1998), (Laskin Daniel M. 1987).

en estos casos 61

y el dpice dental. Se debe tener en

paquete vasculonervioso mentoniano pueden obligar a que la recesibn del tercio apical 

proporcione suficiente espacio de trabajo para el curetaje apical o para colocar una 

obturacidn retrbgrada. Mediante la reseccibn del &pice puede crearse una zona de hueso 

amortiguadora para que el apice no se encuentre prbximo a la entidad anatbmica. En este 

caso se aprecia en la regibn del seno maxilar, donde existe una intima relacibn entre el seno 

cuenta el sitio exacto en el cual se llevar& acabo la

K

Selden en 1919 describio el sindrome endoantral ocasionado por irritacidn cercana del
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Las dificultades encontradas para la preparacidn dentaria son directamente proporcionales a

la localizacidn de la raiz afectada. Una razdn final para la recesidn en el tercio apical es que

M

■ 4?

existen multiples conductos accesorios en la zona apical. Matsura en el ano 1990 sugirio la 

reseccidn apical de 2 o 3 milimetros para exponer el conducto principal y eliminar los 

accesorios. Cunnings en el ano 1993 observo ademas que una reseccion horizontal biselada

I

A. Vista horizontal de dpice despues de la osteotomia. B. Vista vertical del dptce despues de la osteotoniia. C. Eliminacidn del dpice, 

realizada con unapieza de alta velocidad. D. Vista vertical despuis de realizada la apicectomla.

o



de 2 o 3 milimetros elimina esta concentracidn de conductos accesorios, algunos de los

cuales podfan pasar por un lado de la obturacion retrodentaria si esta se colocara en el &pice

anatomico original.

Dentro de la cirugia perirradicular encontramos LA PREPARACION Y OBTURACION

RETRODENTARIA del apice amputado de forma oblicua debera incluir el agujero apical.

conducto, la profundidad de esta deberd ser de 2 o 3 mm en el conducto de la raiz de la rafz.

La sobre preparacidn lateral puede dar como resultado el debilitamiento de la estructura

radicular apical y la formacion de fisuras. Cuando el acceso es limitado, como en la region

mandibular se utiliza una preparacidn ranurada donde se localiza y se prepara el conducto

hasta una longitud vertical de 3 a 5 mm. Puede entonces llevarse a cabo la obturacidn

retrodentaria.( Hamson J. W. Todd MJ. 1980), (Tronstad L. Barnett y colb. 1985), (Ingle

John I y colb 1996), (Donald E Arens y colb 1998).

BA

70

una preparacidn sencilla que consiste en un pequeno agrandamiento de la abertura del
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LA CIRUGIA CORRECTIVA comprende errores mec&nicos como son: los conductos

calcificados se detectan clinica y radiograficamente, se hace imposible la t^cnica

convencional del tratamiento endodontico. Sin embargo, los conductos calcificados no

siempre se pueden ver en las radiografias, de manera que, dentro de su capacidad, el clinico

71

A. Osteotomia en el maxilar inferior a nivel del 44 y 45. B. I'isualizacion del dpice

C. Eliminacidn del dpice. D. Tratamiento de la cavidad. E. Preparacidn del conducto para la retroobturacidn.



Colb. 1997).

Calcification partial de la cdmara cerca del oriftdo del conduclo mesovestibular, (flechas)

79

Antes de comenzar la intervention quinirgica en dientes con conductos calcificados, habra 

que considerar varies factores, como la presencia de una lesidn o “perdida de continuidad” 

en la lamina dura apical y sintomas. (Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1997), 

(Lind Lois y colb. 19885), ( Seling H. A. Y Colb. 1997).

debera hacer el intento de localizar el conducto “invisible”. Tras la exposicidn quinirgica, 

tai vez parezca que el apice ha sido sellado por calcification, aunque a menudo el agujero 

puede encontrarse con un explorador afilado. Estara indicada una recesion apical y una 

obturacibn retrodenUria, a causa del tamaflo casi mieroscopico del agujero apical, y a la 

abundante porosidad que puede albergar restos de tejido necrbtico y bacterias. ( Walton 

Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1997), (Lind Lois y colb. 19885), ( Seling H. A. Y
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sobreobturacion sintomatica. La mayor parte de los instrumentos fracturados se encuentran

Torabinejad. Mahmound. 1997), (Cohen Burs. 1988).

BA

A. Fractura de una lima en el conducto de un segundo premolar inferior. B. Dos segmentos de limos en el conducto mesial.

Burs. 1988), (Nedderman. 1988).

71

dentro del conducto y es muy dificil retirarlos aun utilizando una punta ultrasonica. Si se 

dificulta mucho la extraccion de un fragmento de estos esta justificado dejarlo en su lugar.

Los segmentos alojados en el conducto apical pueden incluso producir un sello apical 

aceptable. (Ingle John I y colb, 1996), (Donald E. Arens y colb. 1998), (Walton Richard E.

Los casos de fracaso en que no es posible franquear el fragmento o este sobresale a traves 

del agujero, por lo general requieren cirugia apical. (Ingle John I y colb, 1996), (Donald E. 

Arens y colb. 1998), (Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997), (Cohen

En la categoria de errores de procedimiento se incluye la fragmentacibn de instrumentos, la 

formacion de hombros o escalones infranqueables, la sobreinstrumentacion y la

/flI:-'
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Fractura de una lima la cual se forzd Juera del dpice. Debido a que el paciente reportd molestias ya la localizacidn de esta, se elimino 

de manera quirtirgica.

La sobreinstrumentacion vertical produce perforacidn apical, posible fractura apical y 

desplazamiento de residues hacia los tejidos perirradiculares. El resultado es la inflacibn 

perirradicular, dolor postoperatorio, posible infection periapical y, dado que el tope apical 

ha sido destruido, probable sobreobturacion y sobreextensidn del material de obturacibn. La 

sobreobturacibn puede originar dolor postoperatorio, una reaccibn persistente de Cuerpo 

extrafio y reparacibn incompleta a nivel del ^pice. Si existe una masa de cemento o material 

de obturation, puede eliminarse mediante Curetaje o raspado vertical. Ademas el £pice 

radicular puede desgastarse un poco con una fresa numero 8, para eliminar la estructura 

dentaria y alisar la gutapercha. Se debera entonces preparar el conducto y sellarlo con una 

obturacibn retrodentaria. (Ingle John I y Colb. 1996), (Donald E. Arens y colb. 1998), 

(Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997), (Cohen Burs. 1988).
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La variante anatomica en sentido apical a postes o espigas retentivas constituyen una

7S

A. Obturacidn en donde hubo sobreistrumentacidn  y una perforation. B. Se retira el material de obturaddn y se limpia la cavidad. C.

For medio de la cirugia se obtura nuevamente.

indicacion comun para la cirugia y la obturacion retrodentaria. Siempre que la restauracion 

sea clinicamente aceptable, la obturacion retrodentaria constituye la mejor solucion. 

Tambien debe sospecharse agrietamiento de la raiz, a causa de la presion de palanca



ejercida por el poste. Las variantes anatomicas como los conductos y las raices que se

ramifican y que suelen ser inaccesibles a los m&odos comunes constituyen indicaciones

para la obturacion retrodentaria. Una raiz con gran curvatura apical en bayoneta que impida

el empleo adecuado de los instrumentos estandar, exige tratamiento quirurgico. Sin

embargo, antes de considerar la cirugia debera hacerse todo esfuerzo posible por limpiar.

conformar y obturar el conducto, utilizando metodos no quiriirgicos. Se intentara una

tecnica de gutapercha caliente o reblandecida con solvente. El solo tratamiento no

quirurgico se considerara insuficiente cuando persista la molestia mucho despues de haber

concluido el tratamiento. (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E. Arens y colb. 1998),

(Walton Richard E. Torabinejad. Mahmound. 1997), (Cohen Burs. 1988).

Siempre se debe realizar una biopsia que es la extirpacion quirurgica y la valoracion del

tejido en el laboratorio de histopatologia permitiendo conocer el tipo de lesion y confirmar

responden al tratamiento endodontico, las que

sospechan malignas y los tejidos blandos raspados alrededor del periapice, deben someterse

a biopsia. (Donald E. Arens y colb. 1998), ( Cohen Stephem, Bums Richard. 1998), (Ingle

John I y colb. 1996), (Walton Richard E. Torabinejad, Mahmound. 1996).

Diversas siluaciones consideradas historicamente como indicaciones para cirugia se

consideran ahora parte de la categoria no quirurgica 6 falsas indicaciones. Por ejemplo el

apice abierto y divergente suele tratarse mejor ahora mediante el proceso de apicogenesis.

Solo en raros casos de tratamiento fallido por apicogenesis estara indicada la cirugia apical.

(Haise Agnar y colb. 1991), (Hassan Amahmound E. Messer Harold. 1986)
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la impresion clinica. Las lesiones que no



EN LA CIRUGIA CORRECT1VA encontramos la RESORCION INTERNA ¥

EXTERNA AVANSADA del &pice, seii necesaria la apicectomia, para reparar la porcidn

de la raiz que no puede tratarse adecuadamente mediante un metodo ortogrado. No toda

raiz que muestra resorcion debe corregirse quirurgicamente. Antes de intentar la

de resorcion mediante la aplicacion intracanalicular de hidroxido de calcio. (Edmundm L y

colb. 1991), (Ingle John I y colb 1983)

LA RESECION RADICULAR FORMA PARTE DE LA CIRUGIA CORRECTIVA y

de monoradiculares. Esta indicada cuando una raiz de un premolar o molar con patologia

pieza dentaria, uno arroja un resultado desfavorable, con imposibilidad de volverlo a tratar.

(Walton Richard E. Torabinejad, Mahmound. 1996).

IMS

I
BA

Amputation de la raiz mesial del 46
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conducto mas alia de la perforacion, y despues de haber tratado dos o mas conductos de una

intervencion quirurgica y la obturacion correctiva se probar^ la estimulacion de las zonas

es la amputacion de una raiz completa en las piezas dentarias multiiradiculares y parciales

perirradicular, no ofrece la posibilidad de completa conducto terapia, tambien al perforar 

una raiz durante el tratamiento sin posibilidad de tratar o volver a tratar la parte del



La ventaja es que se puede salvar buena parte de una pieza dentaria y se evita la protesis

movil al brindar la posibilidad de servir de sosten para un puente fijo. (Kuttler Yury. 1991).

LA ODONTECTOMIA que tambidn se encuentra dentro de la clasificacion de la

CIRUGIA CORRECTIVA, es la recesion de una raiz y su porcion coronal. Esta indicada

cuando una raiz esta afectada de periodontaclastia avanzada, cuando la periodontoclastia

esta localizada en la bifurcacion radicular y es posible salvar y aprovechar el resto de la

pieza, y cuando una sola raiz presenta una amplia perirradicitis rarefacinete sin posibilidad

de tratar su conducto. (Donal E. Arens y colb. 1998).

A

B
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La CIRUGIA CORRECTIVA esU indicada en los siguientes casos: anomalias

radiculares, perforaciones, defectos por caries y resorcidn y defectos periodontales

endoddnticos. Las anomalias radiculares de desarrollo como la invaginacion del esmalte y

la dentina, crean problemas morfoldgicos en el conducto radicular que no permiten la

79

limpieza, ensanchamiento y sellado normales. A veces se requieren procedimientos de 

apicogenesis. En casos en los que resulta necesaria la cirugia, deberd tenerse gran cuidado 

en la obturacidn retrodentaria, para que pueda colocarse un retrosellado adecuado y por lo

A. B. Odontoseccidn del diente. C. Radiograjla despues de realizar la Odontoseccion

D. Eliminacidn de la parte afectada. E. Radiografia de control. F. Dos meses despuis de la Cirugia.



general mds extenso. En algunos de los casos se requieren dos obturaciones retrodentarias

para sellar con eficacia la regidn apical. Los surcos linguales que se presentan sobre todo en

las raices de las incisivas maxilares centrales y laterales pueden ocasionar destruccidn osea

y lesiones periodontales circunscritas. Ademas de la formacion de placa en el surco, es

posible que la pulpa resulte afectada a causa de la invaginacidn profunda, una situacibn casi

imposible de tratar. (Lasala Angel. 1979)

Perforaciones, defectos por caries y resorcidn, en el raspado radicular, la preparacion y el

sellado estdn indicados en zonas de resorcidn de cemento y dentina. Sin embargo, estas

dreas son muy dificiles de alcanzar si estd afectada la parte proximal. (Lasala Angel. 1979),

(Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996).

Una perforation radicular localizada en la zona central suele dificultar la instrumentacion y

la obturation del conducto. El primer intento de reparation deberd hacerse con hidrdxido de

calcio dentro del conducto, para estimular el crecimiento de hueso nuevo en el defecto. Esto

servird de matriz en la cual serd posible obturar el conducto sin cerrar excesivamenle la

raiz. En caso de que esta tecnica fracase, se necesitara la reparation quirurgica. El acceso

quirurgico a las zonas laterales o linguales perforadas es impedido tanto mecdnica como

visualmente por el hueso y los dientes circundantes. El componente o componentes

acceso definido y en estos casos representa una ventaja en tdrminos de seguridad. (Lasala,

Angel, Sal vat. 1979), (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E. Arens y colb. 1998).

RO

verticales del colgajo no interferird en el acceso. Una pequefia sonda ultrasonica ofrece un



La caries radicular suele presentarse en el tercio coronal de la raiz; por ejemplo, en sitios

adyacentes a una bolsa periodontal. Es posible llevar a cabo un procedimiento de mini

colgajo, colocando una restauracion la amalgama puede tatuar el tejido, por lo que, si la

lesibn esU en una regibn estbticamente visible, no debera emplearse. Seria mejor opcibn

uno de los nuevos materiales compuestos.. (Ingle John I y colb 1983).

Evidencia de caries y perdida osea en la bifiircacidn.

La tecnica quirurgica y la obturacibn retrodentaria pueden ulilizarse cuando se hallan

formado una comunicacibn entre el periodonto y el conducto radicular a travbs de una el

Apice. Cabe considerar primero el defecto lateral por resorcibn. Antes de emplear la

exposicibn quirurgica para alcanzar y efectuar una reparacibn, deber& hacerse un esfuerzo

no quirurgico por reducir el defecto y obturar el conducto. El empleo de hidrbxido de calcio

como agente de actividad biolbgica puede estimular la lesibn bsea para rellenar el defecto y

R1



formar una matriz para la obturacion desde la porcion interna del conducto. Si este mftodo

fracasa, el defecto lateral puede exponerse quirurgicamente y repararse con una obturacidn

zona de resorcion interna y externa. La resorcidn puede presentarse a un lado de la raiz o

externa. En caso de resorcidn en la regibn del surco, donde no exista hueso que pueda ser

estimulado para rellenar el defecto, debera emplearse primero la exposicibn quirurgica y

repararse el defecto en el momento en que se obture el conducto. (John I. Ingle y colb,

1996)

El REIMPLANTE se encuentra tambibn dentro de la clasificacibn de la CIRUGIA

CORRECTIVA y es intencional estA indicada en zonas anatbmicamente restringidas; por

ejemplo, un reborde oblicuo extemo masivo que obstruye el acceso normal a un molar

mandibular, o situaciones en que el acceso quirurgico no llega al sitio donde estA la raiz que

Oliet S. 1988)

BA
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se va a tratar. (Ingle John I y colb, 1996), (Donald E Arens y colb. 1998), (Grossman L,
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ED

En la CIRUGIA DE IMPLANTE, la previsibilidad de los implantes dentales unitarios ha

A y B luxacion dental. C. Aprension y traccion dental. D. Eliminacion con fresa del ligamento periodontal y preparacirin para la 

rctorobturacion. E. Finalizacidn de la retroobturacidn, y perfeccionamiento de la superficie, para la reimplamtacion.

en la denticion, en una opcion solida yconvertido a la restitucidn de un “ eslabdn d6bil “



liable. (Ingle John I y colb, 1996), (Donald E Arens y colb. 1998), (Grossman L, Oliet S.

> Gasa de 5 x 5 cm

>

>

> Sutura de seda 4-0 con aguja cortante P-3

> Sutura de seda 4-0 con aguja cortante FS-2

> 1 mango de bisturi, con hoja Bard- Parker # 15c y 12

> 1 elevador de periostio, D.E.#, union Broach

> 2 retractores de tejido, Hu-Friedy # 1, Hu-Friedy #23 D.E.

> 1 escavador #60 de union Broach/loma linda

> 1 escavador #4 D.E. union Broach, university of Oregon

> 1 cureta # 10 D.E., union Broach

> 1 sonda calibrada # 00, Ransom y Ranndolph/Morse

> 1 espejo retrovisor con aumento #1

> 1 espejo bucal de superficie frontal # 4

> 1 explorador D.E., loma linda

> 1 explorador # 6, union Broach

701,702

Fresas redondas de longitud quirurgica, S.H.P. de carburo N° 1, 2, 33 1/2 y 35

> 1 par de pinzas para algodon

> 1 portamalgamas de obturacion retrodentaria, union Broach K-G
84

1988).

EL INSTRUMENTAL para cirugia endodontica es el siguiente:

> 2 jeringas para irrigacion de solucion salina, Monoject 412

> Anestesia 1.50 para contro de la hemorragia con o sin vasoconstrictor.

Fresas quirurgicas troncoconicas de longitud quirurgica, S.H.P. de carburo N



> 1 retrosellador 1 R #LE0730, American Dental/Amcycle Luebke

> 1 condensador u orificio GE 1 de amaigama, union Broach

> 1 brunidor de bola #13 D.E, Union Broach;

> 1 portagujas Hu Friedy Castro Viejo

> 1 portagujas de punta de carburo, NH-5038,Hu-Friedy

> 1 tijeras S 31 de Castro Viejo

> 1 tijeras # 14, Hu-Friedy, La Grange

Los instrumentos necesarios para cirugia endodontica deben estar dispuestos en bandeja

quirurgica en el orden Idgico en que son empleados, de izquierda a derecha. La bandeja

predispuesta se mantiene esterilizada para su uso inmediato. (Ingle John 1 y colb. 1996).

R5



Los MATERIALES DE OBTURACION. En la cirugia endodontica se introdujo la

energia de ultrasonido para preparar durante la instrumentacion mecanica del canal

radicular. Con puntas de diferentes angulaciones para facilitar la preparacion. Tecnicas

conductos vacios, ademas el selle apical con MTA o SUPER EBA. (Mac Donald A, Moore

BK, Newton CW. 1994), (Duarte y Ruano, 1991).

Se utiliza una OBTURACION RETROGRADA para sellar la parte apical del conducto

preparacion como la zona radicular. (Persson G, Philips R. 1967), (Finne K y colb. 1974),

(Liggett W y colb. 1980), (Marcotte Lr, Dowson J, Rowe NH. 1975).

A

termopUsticas de inyeccidn de gutapercha facilita la obturacion del sistema radicular en

radicular. Antes de colocar dicha obturacion, se prepara, se irriga y se seca tanto la

•it
I ■ < mI

I
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B

A. /rrigacion del conducto a retroobturar. B. C. Secado del conducto con corns de papel.

Entre los materiales de obturation apical utilizada hace algunos anos, encontramos la

amalgama sin zinc por tenet falta de expansion cuando se contamina con humedad. Las

aleaciones con alto contenido de cobre podrian tener ventajas ya que en susceptibilidad a la

corrosidn presentaban menores valores de escurrimiento. Oynick sugirieron el empleo del

cemento SUPER EBA. En el primer estudio efectuado por Moodnik se demostrd que este

cemento tiene una integridad marginal mayor que la de las retroamalgamas, este material al

parecer no se expandia y era relativamente tolerado por los tejidos. (Persson G, Philips R.

1967), (Finne K y colb. 1974), (Liggett W y colb. 1980), (Marcotte Lr, Dowson J, Rowe

NH. 1975).

La amalgama fue utilizada como relleno retrograde a comienzos del siglo XX se demostrd

que tras el endurecimiento el material es bastante inerte. Numerosos estudios en animales

han demostrado que tras la colocacidn, el efecto citotoxico es minimo no hay casi resorcidn

y hay poca conosion. La evaluacidn del sellado de varias amalgamas realizado por Jonson

y Colb, demostrd que la amalgama esferica libre de zinc presenta unas filtraciones
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colb. 1983).

Vista de una retroobturacidn con amalgama

RR

notablemente mayores que todos los demAs productos evaluados. En esta investigacibn la 

contammacidn con sangre no afectb adversamente al sellado de alguna amalgama. Un 

estudio in vitro de 10 afios para valorar discrepancias marginales, cuarteamiento de raices, 

tincibn, burbujas y rugosidades, realizado por Biggs y Colb, se observb cuarteamiento de 

raices principalmente en los especimenes amalgama sin zinc. (Hohenfeldl PR, JA Aurelio, 

Gerstein H. 1985), (Mattison GD y colb. 1985), (Finne K y colb. 1977), (Tronstand L y

mejorar el sellado apical, pero se 

inconveniente. Los posibles inconvenientes del uso de la amalgama como material de retro- 

relleno son: la tincibn de la mucosa, la dispersion de particulas, la contaminacibn por

En su investigacibn la amalgama y el cemento de &cido etoxibenzoico (EBA) 

resultaron mejores que el cemento ketac para todas las variables excepto el cuarteamiento 

de raices. Se recomendb el bamizado de la cavidad antes de llenado retrbgrado Para 

ha citado la solubilidad de estos materiales como



mercurio, la corrosidn, las reacciones electroquimicas, la necesidad de una preparacidn con

1985), (Mattison GDy colb. 1985), (Finne K y colb. 1977), (Tronstand L y colb. 1983).

En estudios se han comparado otros materiales diferentes al IRM, al super EBA y a la

amalgama, como por ejemplo la aleacion de galio, cavit, ionomero de vidrio, silastic,

resinas compuestas con y sin bamices adhesivos para cementacion de dentina, tridxido

mineral agregado (MTA), e incluso los laseres de C-O2 y de neodimio- YAG, dando como

EBA mostraba el menor grado de filtracion y la menorresultado que 61 SUPER

variabilidad durante todo el estudio. (Zetterquist L y colb. 1988), (Pitt Ford, Roberts GJ.

1990), (Schwartz SA, JR Alexander. 1988), (John I. Ingle y colb, 1996).

Dentro de los criterios importantes para una cirugia perirradicular exitosa se consideran:

una obturacidn apical profunda clase I, que se extiende por lo menos 3mm de profundidad

con paredes paralelas y coincidentes con el contomo anatdmico del espacio pulpar,

empleando la Ucnica de preparacidn ultrasdnica del extremo radicular en el que se empiean

pequenos insertos ultrasdnicos. (Yi-Tai Jou, Peril Cristof. 1994).

Las caracleristicas deseables para un material de obturacidn retrograde son: Que sea

radiopacidad. (Yi-Tai Jou, Peril Cristof. 1994).

80

biocompatible, que no sea reabsorbible, que ofrezca buena resistencia a las bacterias y a las 

toxinas, sellado permanente y hermdtico, facil aplicacidn, resistencia a la humedad y

muescas y la posible sensibilidad a la humedad. (Hohenfeldl PR, JA Aurelio, Gerstein H.



una taza de 6xito variable, demostrando que no es el material idoneo para la obturacidn

retrograda. Los compuestos de resina y la lamina de oro tienen una alta sensibilidad a la

humedad y no han demostrado ninguna ventaja compensatoria. El metodo de colocacibn de

los pernos ceramicos de oxido de aluminio es t6cnicamente dificil, solo puede ser aplicado

radicular. Los ionomeros de vidrio fueron presentados con grandes expectativas como

material de retro-relleno. El cemento posee propiedades favorables como la liberacidn de

fluor, buena compatibilidad, adherencia dentinaria y buena actividad antibacteriana contra

cierta flora endoddntica. Clinicamente su plasticidad y rigidez impiden la condensacidn

dentro de la cavidad y el material es sensible a la humedad. (Schilder H. 1983), (Peters

Michelle, Cunningham J. 1979), (Donald E Arens y colb. 1998).

El pronostico depende en ultima instancia factores como un biselado correcto un acceso

adecuado, el control de la hemorragia, un biselado correcto, la preparacion y el relleno

Tai, Colb, 1993).

volumen y concentracidn del irrigante: frecuencia de uso de la lima de pasaje, eleccidn

apical, la existencia de trastomos periodontales, el trauma oclusal, las fracturas verticales 

pasadas por alto, la calidad en el relleno directo la respuesta individual del hu6sped. (Yi-

apical de los conductos radiculares, sin embargo los materiales y metodos para irrigacidn 

descritos en esos estudios son muchas veces deficientes en varios aspectos: frecuencia.

incorrecta del irrigante, y falta de activacion de dstos. (Lasala, Angel. Sal vat, 1979).

on

Dentro de las investigaciones realizadas, han usado la gutapercha fria y termoplAstica con

Los estudios previos han citado desafios insuperables para la limpieza quimica del tercio

a los conductos redondos de los dientes anteriores y conlleva cierto riesgo de rotura



No obstante, los conductos pueden ser limpiados definitivamente siempre que se usen las

sustancias quimicas adecuadas con las t6cnicas correctas. El odontologo que comprende la

capacidad quimica de los irrigantes

conductos puede limpiarse sin gran ensanche. Esto elimina una causa comun de fracasa: la

laceration del foramen. Si el odontdlogo ignora la necesidad de limpiar totalmente los

sistemas de conductos radiculares con toda su complejidad anatomica, eslara arriesg^ndose

constantemente al fracaso en el corto o largo plazo. En endodoncia la anatomia es cuestidn

de suerte. Como hecho favorable la ciencia odontoldgica provee las herramientas efectivas

necesarias para alcanzar este importante objetivo y lograr resultados buenos se requiere

siempre que el clinico use procedimientos bien establecidos, emplee sustancias quimicas

Sal vat, 1979), (Flath Robert, Lamar Hicks M. 1987).

violentamos el seno maxilar que material nos ayuda a lograr una excelente cicatrizacidn y

oseointegracidn. Dentro de los materiales mds utilizados estan: hueso desmineralizado y

membrana de coldgeno absorbible. (Laskin Daniel M. 1985)

El hueso desmineralizado es un material injerto con una sola cualidad... la osteoinduccidn,

este es un proceso biologico de transformacidn de gldbulos mesenquimales de cartilagos y

01

huesos produciendo ctiulas. Este fendmeno ocurre cuando los gldbulos mesenquimales

se beneficia al saber que el tercio apical de los

Una vez realizada la retroobturacidn, antes de posicionar el colgajo debemos tener en

cuenta con que se va a rellenar la cavidad dsea d en el peor de los casos cuando

entran en contacto con la superficie del hueso desmineralizado y ha sido atribuido a la

correctas y preste mucha atencidn a los detalles durante el tratamiento. (Lasala, Angel.



accidn de una sola proteina BMP (proteina morfogenica del hueso). La gran ventaja de este

liofilizado y desmineralizado. Los donantes de hueso son sometidos a estudios donde se

enfermedades degenerativas oseas. (Bancos de Tejidos Pacific Coast (BTPC), Hueso

Desmineralizado. 1998).

El rechazo a los injertos sucede frecuentemente en especial cuando son tejidos frescos de

huesos. El proceso de congelation y desecacion por congelation disminuyen el indice de

rechazo y antigenicidad del injerto. El hueso se esteriliza por rayos gama a una intencidad

de 2 millones de Rads, logrando una accion bactericida complementandose con una

esterilizacion con oxido de etileno que tiene accidn bactericida y virosida. (Bancos de

Tejidos Pacific Coast (BTPC), Hueso Desmineralizado. 1998).

La membrana esta indicada para ser utilizada en defectos alrededor de dientes nalurales. Se

encuentran disponibles en laminas de diferentes tamanos como son: 15 mm x 20mm,

20mm x 30mm, 30mm x 40mm. Algunas de las marcas utilizadas son: Calcitek, Gore-tex y

vicryl Periodontal Mesh.(Bancos de Tejidos Pacific Coast (BTPC), Membranas. 1998).

bioconpatibilidad, no es toxica, no alergica, no pirogenico y favorece la respuesta tisular.

produce efectos quimotacticos que facilitan la reparation por primera intencidn, activa la

hemostasia, facil manipulacibn, uniformidad material que permite realizar un diseno

Q7

hueso es que produce la osteoinduccion. Se cuenta con dos tipos de injertos oseos que son:

es absorbible, posee matiz coUgena que proporciona

establece que no presenten o hayan tenido enfermedades transmisibles malignas o

<1

Las ventajas y los beneficios son:



adecuado, permeabilidad, mantiene el espacio, inhibe el epitelio y estabiliza la herida.

(Bancos de Tejidos Pacific Coast (BTPC), Membranas. 1998).

■
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La COAGULACION de la sangre que es el proceso mediante el cual la sangre liquida se

convierte en coagulo; ella es llevada acabo por la interaccion de un conjunto de proteinas

plam&ticas Hamadas factores de coagulacion que se designan con mimeros romanos y por el

proceso de agregacion de plaquetas. (Ramzi S. Contran, Vinay Kumar, Stanley L Robbins.

1990), (Fawcett Don W. 1990), (Cediel Angel Ricardo, Cascabuenas Ayala Jaime, Cadiel

de Convill Juana. 1989).

Las plaquetas o tromboplastos son corpusculos diminutos, que juegan un papel importante

en la coagulacidn de la sangre en los lugares lesionados de los vasos sanguineos y son
01
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esenciales para la proteccion del organismo contra la excesiva perdida de sangre. La

funcion principal de la plaquetas es recubrir los pequenos defectos del revestimiento

endotelial de los vasos sanguineos y limitar la hemorragia, produciendo la coagulation de

la sangre. En la circulation normal las plaquetas no muestran tendencia alguna a adherirse

entre si, a otras celulas o al revestimiento de los vasos sanguineos; pero cuando encuentran

superficies a las que no estan expuestas en condiciones normales, se adhieren a ellas, esto

se llama adhesion plaquetaria. (Ramzi S. Contran, Vinay Kumar, Stanley L Robbins. 1990),

(Fawcett Don W. 1990), (Cediel Angel Ricardo, Cascabuenas Ayala Jaime, Cadiel de

Convill Juana. 1989).

La coagulation es conducida por dos mecanismos diferentes denominados “vias” uno es la

via extrinseca originada por la accion de algunas lipoproteinas tisulares (tromboplastinas)

liberadas por los tejidos injurados. Los factores que se activan son VIII, IX, XI, XII, y otro

es la via intrinseca, tiene como punto de partida la activacion del factor XII por el

fenomeno “contaCto” que activa los factores XI, XI, XII. (Ramzi S. Contran, Vinay Kumar,

Stanley L Robbins. 1990), (Fawcett Don W. 1990), (Cediel Angel Ricardo, Cascabuenas

Ayala Jaime, Cadiel de Convill Juana. 1989).

El proceso de la coagulation es esencial para limitar la hemorragia, pero tambien puede

tener efectos indeseables, que pueden amenazar la Vida, como cuando, por ejemplo, se

inicia en la pared de las arterias coronarias y causan la trombosis coronaria, de modo

semejante cuando los coagulos se forman en las verias lesionadas de las extremidades.

pueden soltarse de la pared vascular, son transportados hacia los pulmones y dan por

resultado la embolia pulmonar. (Ramzi S. Contran, Vinay Kumar, Stanley L Robbins.
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1990), (Fawcett Don W. 1990), (Cediel Angel Ricardo, Cascabuenas Ayala Jaime, Cadiel

de Convill Juana. 1989).

LA SUTURA, el objetivo principal de la sutura es iniciar y favorecer el proceso de

cicatrizacion de las heridas. Para ello aproxima sus hordes y disminuye la tension que

tiende a separarlos brindando un soporte extemo o exogeno en tanto en cuanto tiene lugar

el desarrollo de las fibras colagenas que los mantendran apuestos. Cuando esto se ha

conseguido, la sutura ha cumplido su objetivo y ya no es necesario. Ademas, la sutura

contribuye a la hemostasia de la herida y a evitar la contaminacion bacteriana exogena.

(Martinez R. Enrrique y colb 1997), (Amshl AL. 1977), (Bucnall T. E, Ellis H. 1981),

(Donal E Arens y colb. 1998).

Los principios basicos de una buena sutura son los siguientes: manejo adecuado y

cuidadoso de Ids tejidds a suturar, evitar las ligaduras en masa procurando obtener perfecta

hemdstasia cdn el merior sacrificid de tejidds pdr necrosis, evitar los espacios muertos.

aproximar sin estrangular los hordes de la herida procurando afrontarlos. (Martinez R.

Enrique y colb 1997), (Amshl AL. 1977), (Bucnall TE, Ellis H. 1981), (Donal E Arens y

colb. 1998).

2 mm

2 mm
Y

2 mmu
El undo de los puntos siempre debe ir para el mismo lado.

OS



(Donal E Arens y colb. 1998).

operacion (Martinez R. Enrrique y colb 1997).

y colb 1997), (Burkitt HG y colb. 1993), ( Cox CE. 1988).
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El hilo ideal seria el que cumpliera con las siguientes indicaciones: inercia biologica 

absoluta, mantener aproximados Ids hordes de la herida hasta que sea suficiente el soporte 

enddgeno (fibras colagenas) elaborado durante el proceso de cicatrizacion para cumplir este 

cometido, desaparecer sin dejar rastro ni secuelas cuando su presencia ya no sea necesaria. 

(Martinez R. Enrrique y colb 1997), (Amshl AL. 1977), (Bucnall TE, Ellis H. 1981),

Moyniham en 1912 describio las condiciones que deberia reunir la sutura ideal: acabado 

monofilamento, facil manejo, reaccion tisular minima, resistencia tensil alia, anudado 

seguro, absorbible y con in periodo de absorcion predecible, esteril, utilizable en cualquier

Para que una sutura sea catalogada como idonea debe cumplir una serie de condiciones 

perfectamente establecidas: Que tenga una resistencia acorde con las necesidades 

uniforme y adecuado en cada circunstancia, querequeridas en cada caso, que su calibre sea

sea manejable de facil anudado y que ofrezca seguridad en el nudo, que su presencia no 

provoque reaccion tisular, que no sea toxica, ni alergica, ni carcinog6nica, que tenga una 

superficie suave lo que facilita su deslizamiento a traves de los tejidos y dificulta el 

anidamiento bacteriano, que su comportamiento sea predecible y sus caracteristicas 

reproducibles, que permanezca en la herida solamente el tiempo estrictamente necesario en 

el caso de los materiales absorbibles y que mantenga sus propiedades durante el tiempo 

preciso, que pueda obtenerse a escala industrial y a un costo razonable, que sea facilmente 

esterilizable y conservable durante periodos prolongados de tiempo. (Martinez R. Enrrique



1988).

Clasificacion de los hilos de sutura: segun el numero de hilos que componen la hebra, es 

decir, su acabado y manipulacion industrial, las suturas se clasifican en multifilamento y 

monofilamento. (Martinez R. Enrrique y colb 1997), (Burkitt HG y colb. 1993), ( Cox CE.

Segun la configuracion, acabado y manipulacion industrial, los materiales de sutura se 

clasifican en dos grandes grupos, que despu6s seran m^s ampliamente revisados. Estos dos 

grupos son: suturas monofilamento o monofilares: que son aquellas configuradas por un 

solo hilo, hebra o filamento. Suturas multifilamento. que son las formadas por varias 

hebras, que pueden adoptar diversas disposiciones, lo que origina distintas vanantes: 

suturas torcidas, en las que los hilos adoptan una disposicion espiroidal en tomo al eje 

longitudinal de la hebra; suturas trenzadas, en las que los hilos que integran la sutura estan 

entrelazados formando una especie de red; y suturas recubiertas, aquellas en las que el 

manojo de filamentos que componen el hilo esta rodeado en Su superficie externa de una 

capa de material que hace que la sutura se deslice mis ficilmente a traves de los tejidos. 

(Martinez R. Enrrique y colb 1997), (Burkitt HG y colb. 1993), ( Cox CE. 1988).

Las suturas monofilamento suelen ser muy finas, de calibre uniforme y de superficie lisa. 

Son ejemplo de este grupo las suturas de poliamida, polipropileno, polidioxanona y muchas 

de las metalicas. Las suturas multifilamento estin constituidos por un manojo de hilos 

monifilares retorcidos sobre el eje longitudinal de la hebra (suturas torcidas) o formando 

una malla entrelazada (sutura trenzada). Dada su estructura, se trata de suturas mas 

resistentes, dotadas de mayor flexibilidad y manejabilidad que las suturas monofilamento;
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poseen mayor capilaridad y su superficie externa es m<is irregular, por lo que puede ejercer

un efecto sierra sobre los tejidos. Para evitar estos inconvenientes, los hilos multifilamento

hilo. (Martinez R. Enrrique y colb 1997), (Burkitt HG y colb. 1993), ( Cox CE. 1988).

Clase I: seda o hebras sintdticas monofilamento y multifilamento (torcidas y trenzadas).

Clase: Il Hebras De algodon o lino, fibras naturales revestidas de material sintetico, donde

el revestimiento contribuye al espesor de la sutura sin afiadir fuerza. Clase III: Hebra De

colb. 1993), ( Cox CE. 1988).

Las ventajas y desventajas de los materiales de sutura disponibles son: que los

monofilamento o multifilamento aunque en lineas generales se prefieren los materiales

monofilamento a los materiales multifilamento, lanto unos como otros tienen ventajas e

inconvenientes, asi las suturas monofilamento tienen como principales ventajas la suavidad

traumatismo de los tejidos al atravesarlos, y una escasa o nula capilaridad, lo que impide el

anidamiento bacteriano en su seno. Sus inconvenientes mds notables son su mas dificil

manejabilidad y menor flexibilidad y el deslizamiento de los nudos, lo que obliga a dar

multiples lazadas. (Martinez R. Enrrique y colb 1997), (Burkitt HG y colb. 1993), ( Cox

CE. 1988).

QR

pueden llevar una envoltura (suturas recubiertas) de sustancias hidrofobas, como la cera, el 

polibutilato o el teflon, o se les provee de una vaina lisa del mismo polimero que forma el

acero monofilamento o multifilamento. (Martinez R. Enrrique y colb 1997), (Burkitt HG y

de su superficie, lo que implica un bajo coeficiente de friccion y por tanto un menor



Las suturas multifilamento tienen como ventaja su mayor resistencia y manejabilidad, a

cambio de algunos inconvenientes, como su mayor coeficiente de friccion, que produce

mayor dafio de los tejidos al deslizarse a su traves, y su mayor capacidad con absorcidn de

liquidos y anidamiento bacteriano. Martinez R. Enrrique y colb 1997), (Burkitt HG y colb.

1993), ( Cox CE. 1988).

Los criterios que se deben tener en cuenta en la seleccidn de las suturas son que aunque el

material de sutura que utiliza el cirujano en la sintesis de los tejidos no influye directamente

extranos son los m&s importantes. De los factores generales, la edad del paciente, el estado

de nutricidn, la deshidratacidn, la respuesta inmunoldgica, las enfermedades cronicas, las

bora de seleccionar un determinado material de sutura, deben tenerse en cuanta otros

precise tener en cuenta los factores dependientes del paciente que condicionan el proceso 

biolbgico de cicatrizacidn de las heridas. Entre los factores locales, la vascularizacidn de 

los tejidos, el grado de contaminacion bacteriana, la cuantia de tejidos, el grado de 

contaminacidn bacteriana, la cuantia de tejidos desvitalizados y la presencia de cuerpos

aspectos que dependen del cirujano, de la Ucnica quiriirgica y de los organos, tejidos y 

estructuras sobre los que se lleva a cabo la operacidn. Asi es precise considerar el tipo de 

tejido sobre el que se efectua la sutura, la longitud de la misma, la tecnica de ejecucion 

(puntos sueltos, sutura continua, etc. Las suturas se clasifican en absorbibles y no 

absorbibles. Las absorbibles pueden ser organicas, cuya absorcion es por accion ensimatica 
00

en el proceso bioldgico de cicatrizacidn de las heridas, es cierto que el uso de una sutura 

inadecuada puede comprometer el resultado final de cualquier intervencidn quirurgica. Es

neoplasias malignas, la diabetes, el tratamiento con determinados farmacos, etc, son los que 

merecen mayor consideracidn. Pero adem^s de los factores dependientes del paciente, a la



son:

inn

y las sinUticas, cuya absorcion se da por accion hidrolitica. Las no absorbibles se clasifican 

en organicas donde encontramos la seda, lino y algodon y las inorg^mcas como el proleter. 

(Martinez R. Entrique y colb 1997), (Burkitt HG y colb. A 1993), (Cox CE. 1988).

LAS AGUJAS son el componente del material de sutura que se utiliza para guiar y 

atravesar los tejidos que se han de afrontar. (Martinez R. Enrrique y colb 1997), (Edgerton 

MT. 1992), (Goulboume IA y colb. 1988), (Hidalgo Pascual y colb. 1997), (Bragheto 1, 

Rappoport J. 1994), (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 1998).

La seleccion conecta de la aguja adecuada para cada situacion es un hecho importante, 

pues el uso de una aguja inapropiada dificulta la sutura, prolonga el tiempo operatorio 

innecesariamente, lesiona los tejidos, etc. Por ello debe cumplir una serie de requisites que 

se debe producir el menor traumatismo posible en los tejidos que atraviesa para lo que 

la seleccion del tipo de punta y la calidad de la aguja resulta fundamental; debe estar 

provista de un tamafio, grosor, forma y perfil determinados, acorde con la tarea a realizar, 

debe tener rigidez suficiente como para no doblarse antes de romperse; debe estar esteril, lo 

mismo que el hilo de sutura, para no introducir microorganismos en los tejidos a suturar; 

debe ser resistente a la corrosion para evitar la inoculacibn de sustancias extrafias y



Una sutara bien realizada facilita la cicalrizacidn de los tejido:

ini

peijudiciales en el seno de los tejidos. Agujas no cortantes: que comprende las de punta 

cilindrica, las de punta roma y las de punta taperroma. Agujas no cortantes: a cuyo grupo 

pertenecen las de punta triangular, las de punta cilindrica tapercut, minitapercut o trdcar, y 

las de punta espatulada. (Martinez R. Enrrique y colb 1997), (Edgerton MT. 1992), 

(Goulbourne IA y colb. 1988), (Hidalgo Pascual y colb. 1997), (Bragheto I, Rappoport 

J. 1994), (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 1998).

Segun las aleaciones de acero utilizadas en la fabricacibn de agujas, se clasifican en. 

Ferriticas, martenslticas y austenlticas. Ferriticas: son las mas ricas en hierro, pero las 

menos resistentes al doblado y a la corrosibn. Martenslticas: son las aleaciones con menor 

contenido en hierro, pero que contienen cromo, por lo que son mds resistentes a la 

corrosion, al desgaste y al doblado. Austenlticas: es acero al cromo — nlquel — titanio, con 

menor contenido en hierro que las precedentes, pero con mucha mayor resistencia. En 

algunos casos la aleacibn tambien contiene molibdeno. (Martinez R. Enrrique y colb 1997), 

(Edgerton MT. 1992), (Goulbourne IA y colb. 1988), (Hidalgo Pascual y colb. 1997), 

(Bragheto I, Rappoport J. 1994), (Ingle John I y colb. 1996), (Donald E Arens y colb. 1998).



LAS RECOMENDACIONES POSOPERATORIAS deben ser explicadas y entregadas

domicilio y guarde reposo absoluto, no

posible y no levantar el labio para mirarse o

retracciones, dieta blanda con muchos liquidos y evite masticar

tumefaccion excesiva, dolor o fiebre comuniquese inmediatamente con el consultorio, sea

Torabinejad, Mahmound. 1996).

Los MEDICAMENTOS utilizados en los tratamientos de endodoncia son antibioticos,

analg^sicos y antinflamatorios. (Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996),

(Goodman Gilman Alfred. 1990)

Los antibioticos 6 antimicrobianos no son sustitutos del tratamiento local adecuado; la gran

in?

cepillarse los dientes como habitualmente lo hace. En la zona intervenida h&galo con mucha 

delicadeza y cepillo de cerdas suaves, luego de cada comida hacer enjuagatorios de agua- 

sal tibia a partir del segundo dia, seguir las indicaciones del doctor tom&ndose unicamente 

los medicamentos en la dosis que el recetd. No se autoformule, si hay hemorragia,

con la zona intervenida,

pueden tratar sin antibioticos. El dolor y lamayoria de infecciones endoddnticas se

inflamacidn de origen endodontico se maneja con limpieza del espacio pulpar y drenaje de

puntual a los dos dias para retirar sutura, a los 14 dias para segundo control, a los 6,12 y 24 

meses para controles clfnicos radiograficos. (Estrada M y Colb 1998), (Walton Richard E,

durante las primeras 48 horas, hablar lo menos

para mostrar la intervencion quirurgica, podria desgarrar los tejidos y ocasionar

por escrito antes del procedimiento: acuda a su

ingerir bebidas alcoholicas y no fumar, en una bolsa plastica colocar hielo y aplicarlo en la 

zona durante 10 minutos y luego descansar de 15 a 20 minutos, esto se puede realizar



los tejidos duros y blandos. (Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996), (Goodman

Gilman Alfred. 1990)

Cuando hay afeccidn sisUmica, infeccion persistente 6 infeccion diseminada se prescribe

m&s de 38 grades centigrados, malestar general, celulitis, trismo inexplicado, inflamacidn

difusa, solos o combinados, son signos y sintomas de afeccion. Bajo estas circunstancias

trata la fuente de infeccidn, la condicion del paciente debe mejorar con rapidez. Cuando no

condicion del paciente no mejora con rapidez, se de hacer de inmediato una consulta con el

especialista. (Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996), (Goodman Gilman

Alfred. 1990)

encuentran con frecuencia en las infecciones endodonticas polimicrobianas. Las bacterias

prevotella.(porphyromonas.anaerobiosincluyepenicilinalasensibles a

hay circulacidn adecuada, la administracion sistemica de antibioticos no es eficaz contra el 

reservorio de microorganismos en un sistema de conductos infectado o en un absceso. Si la

La seleccidn empirica inicial de un antibidtico se basa en los microorganismos encontrados 

con mayor frecuencia en las infecciones endodonticas. El clinico debe estar familiarizado 

con los farmacos e informar al paciente de los beneficios, efectos colaterales y secuelas

estA indicado un antibiotico como coadyuvante a la limpieza y el drenaje. Una vez que se

peptostreptococcus, fusobacterium y actinomices) y bacterias facultativas gram negativas 

(streptococos y enterococos). Adem^s la penicilina es de bajo costo, baja toxicidad pero es 
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un rdgimen de antibioticos junto con el procedimiento endoddntico adecuado. Fiebre de

posibles de no tomar la dosis adecuada. La penicilina es el antibidtico de primera eleccidn, 

debido a su eficacia contra muchos de los anaerobios estrictos y facultativos que se



importante notar que cerca del 10% de la poblacion alergica a ella. La eritromicina es la

atemativa de eleccion para pacientes alergicos a la penicilina y que presentan una infeccion

de leve a moderada. Este agente bacteriostatico tiene el aspectro de actividad adecuado

contra las bacterias facultativas, pero carece de eficacia contra las bacterias anaerobias

asociadas con infecciones odontogenicas y no es una buena eleccion para infecciones

graves. Un efecto colateral es el trastomo gastrointestinal. La claritromicina es una

eritromicina parecida a los macrolidos con algunas ventajas sobre la eritromicina; causa

menos trastomos gastrointestinales y tiene un espectro de actividad antimicrobiana que

incluye algunas bacterias anaerobias asociadas con infecciones endodonticas. (Walton

Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996), (Goodman Gilman Alfred. 1990)

Las cefalosporinas orales tienen un amplio espectro de actividad que no incluye los

anaerobios; una excepcion es el cefaclor, una cefalosporina cetosa de segunda generacion.

Ademas, las cefalosporinas se deben utilizar con precauciones en pacientes alergicos a la

penicilina. For lo tanto no esta recomendada para tratamiento de infecciones endodonticas.

negatives que incluyen anaerobios facultativos y estricto. Se distribuyen bien a traves del

clindamicina se asocia (con poca frecuencia) a la colitis seudomembranosa; ahora se sabe

que todos los antibioticos producen este tipo de afeccion, excepto los aminoglucosidos.

(Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996), (Goodman Gilman Alfred. 1990)

cuerpo y alcanzan concentraciones oseas que se acercan a la del plasma. La terapia con

parte de los cases de colitis asociada con antibioticos. El metronidazol es un bactericida
104

La clindamicina, ampicilina-amoxacilina y las cefalosporinas, cada una causa una tercera

La clindamicina es eficaz contra muchos de los microorganismos gram posilivos y gram



contra anaerobios, pero no liene actividad contra aerobios facultativos. Es adecuado agregar

metronidazol a la penicilina para una infeccion endodontica grave, en especial en pacientes

con alteration medica. (Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996), (Goodman

Gilman Alfred. 1990)

Cuadro 3. Regimenes profilacticos recomendados por la AHA para pacientes dentales en

riesgo.

Eritromicina

Clindamicina

Ampicilina

Clindamicina

Fuente: Walton Richard E, Torabinejad, Mahmound. 1996.

El dolor es un fenomeno dificil de tralar en el que los odontologos juegan un papel muy

importante y que forma parte de la terapia diaria, erifocada a mantener la salud de los

pacientes. Para ellos, es mas importante no sentir dolor aunque el estado inflamatorio sea

grande (Palencia D. Rafael, 2000).

IOS

ANTIMICROBIANO
Amoxacilina

___________________ DOSIS PARA ADULTOS___________________  
3,0 g oral 1 hora antes del procedimiento, despues 1,5 g cada 6 horas despues de 
la dosis inicial__________ ______________________________________
(altemativo para pacientes alergicos a la penicilina) 1,0 g oral 2 horas antes del, 
Procedimiento, despues media dosis cada 6 horas despues de la dosis inicial. 
(alternative para pacientes alergicos a la penicilina) 300 mg orales 1 hora antes 
del procedimiento y 150 mg 6 horas despues de la dosis inicial. 
(para pacientes incapaces de tomar medicamentos orales) Administracion IV o 
IM de ampicilina, 2,0g 30 minutos antes del procedimiento; despues de la 
administracion IV o IM de ampicilina, 1,0 g o administracion oral de 
amoxacilina, 1,5g 6 horas despues de la dosis inicial_____________________
(para pacientes alergicos a la penicilina o que no pueden tomar analgesicos 
orales)
Administracion IV 300mg 30 minutos antes del procedimiento y administracion 
IV u oral 



El proceso inflamatorio implica una serie de hechos que pueden ser provocados por

numerosos estimulos (infeccion, isquemia, interacciones antigend anticuerpo y lesiones

otras fisicas). Cada tipo de estimulo provoca un patron caracteristico de

respuesta que representa una variacion relativamente menor sobre un tema. A nivel

macroscopico, la respuesta suele estar acompanada por los signos clmicds familiares de

eritema, edema, hipersensibilidad, y dolor. Las respuestas inflamatorias se producen en tres

fases caracteristicas, cada una de las cuales parece estar medida por mecanismos diferentes:

Una fase aguda transitoria que se caracteriza por vasodilatation local y aumento de

permeabilidad capilar. Una fase subaguda, retardada, cuya caracteristica prominente es la

infiltration por leucocitos y fagocitos y una fase cronica prolifarativa en la que se produce

una degeneracion tisular y fibrosis. (Goodman G. Alfred y colb 1993).

Es importante que se reconozca que dentro de los mediadores quimicos mas importantes

del dolor, las prostaglandinas juegan un papel muy importante. Estas son acidos grasos

producidos a partir de los fosfolipidos de las membranas de las celulas que han sufrido

algun dano o estimulo nocivo. (Palencia D. Rafael, 2000).

En odontologia los medicamentos utilizados para dolor de leve a moderado son los

antinflamatorios no estreroides o AINES, en este grupo encontramos el Acetaminofen,

Diclofenac sodico. Naproxen sodico, Ibuprofeno, Nimesulide, Meloxicam y Ketoloraco

trometamina. (Palencia D. Rafael, 2000).

Para dolores de moderado a severo se utilizaran farmacos opioides. El termino opioide se

emplea para designar un grupo de farmacos que en distinto grado, tienen propiedades
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termicas u



similares a la del opio o la morfma. Los opioides se emplean como analgesicos, pero

tambien presentan otros efectos farmacologicos en este grupo encontramos: la Morfma,

Heroina, Hidromorfona, Oximorfona, Levorfanol, Levalorfan, Codeina, Hidrocodona,

Oxicodona y Nabulfina. ( Goodman Alfred y col, 1990).

Cuadro 4. Analgesicos para dolor de moderado a severo.

DOSIS ADULTOS

HEROINA

HIDROCODONA

Cuadro 5. Analgesicos para el dolor de leve a moderado.

IBUPROFENO

KETOLORACO
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DICLOFENAC SODICO

NAPROXEN SODICO

ANALGESICOS DOLOR DE 
MODERADO A SEVERO 

_______ MORFINA_______  
CODEINA 

HIDROMORFONA 
OXICODONA 

OXIMORFONA

ANALGESICOS DOLOR DE 
LEVE A MODERADO

ACETAMINOFEN

NIMESULIDE
MELOXICAM

Uso oral (desde 2 a 20 mg/ml). Uso inyectable (desde 2 a 15 mg/ml)
Uso oral (Tableas de 15 a 60 mg.)  
Uso oral (Tableas de 1a 4 mg.) Uso inyectable (desde 1a 10 mg/ml)
Uso oral (tabletas de 5 mg.) ________________________ ______
Se presenta como solucion inyectable o como supositorios_________
No se encuentra disponible para uso terapeutico. Administrada por via 
intramuscular en pacientes con cancer. Es dos veces mas potente que la 
morfina. _ ________________________ __
Se emplea en convinacion con otros compuestos preparados antitusivos 
y mezclas analgesicas y antipireticas _____________________ ...

DOSIS ADULTOS

(contraindicado en pacientes con enfermedades gastrointestinales) 
Uso oral de 300 mg a 1 gr cada 4 Horas_____________________

(Posee accion analgdsica, antipiretica y antinflamatoria) Uso oral 150 
y 200 mg en dos tomas al dia. ___________________________
Uso oral 250 y 500 mg. En dos tomas al dia_____________________
(Contraindicado en pacientes con broncoespasmo, mujeres 
embarazadas y lactantes. Uso oral 200, 400, 600, 800 mg. La toma 
depende de los miligramos. _____________________ _______
Uso oral 100 mg cada 12 boras._____________________
Uso oral de 7.5 a 15 mg al dia. ___________________
Uso endovenosa 30 segundos, mantenimiento 5 mg/hora. Uso 
intramuscular 30 a 60 mg cada 4 a 6 boras. Dosis maxima 120 mg por 
dia. Uso oral 10 mg cada 4 a 6 boras. ___________________ _



1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar una guia de cirugia endodontica para dar a conocer Ids diferentes tipos, tecnicas y

materiales utilizados en forma sencilla e ilustrativa, de facil entendimiento como apoyo

para odontologos y estudiantes de odontologia.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

• Identificar los tipos de examenes complementarios que se necesitan como ayuda

diagnostica.

• Identificar las medidas de bioseguridad requeridas en las tecnicas de cirugia

endodontica.

• Conocer las tecnicas de anestesia utilizadas en los ' procedimientos quirurgicos.

• Determinar el tipo de anestesico a utilizar segun el estado sistemico del paciente.

• Conocer los tipos de disenos de colgajos para saber cual es el indicado en el momento

de la intervencion quiriirgica.

endodonticas.

• Conocer los instrumentales y materiales necesarios para una adecuada y eficaz cirugia

endodontica.

• Recordar la importancia de una buena hemostasia.

ins

en las cirugias• Estudiar y aprender los diferentes procedimientos utilizados



• Identificar los diferentes tipos de suturas y agujas para reliazar una correcta eleccion en

el momento de la cirugia.

• Determinar las recomendaciones posoperatorias que se deben indicar a los pacientes.

mo



2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Revision bibliogrAfica.

2.2 Objeto de estudio:

Materiales y m&odos utilizados en las cirugias endodonticas

2.3 Unidades Tematicas:

2.4 Fuentes de Informacidn

Para efectos de este estudio se visitaron los siguientes centros: bibliotecas Luis Angel

Arango, biblioteca Colegio Odontologico Colombiano, biblioteca Universidad Nacional,

biblioteca Pontificia Universidad Javeriana, biblioteca del Ministerio de Salud, biblioteca

no

2.3.1. Tipos de examenes complementarios (radiogr&ficos y examenes de laboratorio)
2.3.2. Asepsia y antisepsia
2.3.3. Tipos de anestesia
2.3.4. Tecnicas de anestesia
2.3.5. Hemostasia
2.3.6. Elevacion y tipos de colgajos
2.3.7. Tipos de tratamientos quirurgiCOs (cirugia fistulativa, cirugia perirradicular y cirugia 
correctiva)
2.3.8. Clasificacion de instrumentales y materiales
2.3.9. Tipos de suturas
2.3.10. RecomendaciOnes posOperatorias



de la Fundacion Santa Fe, biblioteca de la universidad del Bosque y biblioteca personal de

la doctofa Patricia Avellaneda Duenas.

Seleccionando 38 libros, 65 articulos cientificos y 3 direcciones de internet.

2.5. Instrument)

Para efectos de este estudio se realize la matriz bibliografica.

Instrumento 1. Matriz Bibliografica

m



2.5. Instrumento

Para efectos de este estudio se realizd la Matriz Bibliografica.

VARL4BLES
C1CATRIZACIONCOLGAJOS INSTRUMENTOS BIOSEGURIDADSUTURAS AGUJAS

AUTORES

XJOHNSON, RI. 1956

XFREEDLAND, Jacob B. 1970

XNYGAARD, Otsby B. 1971

X

X

X

X

X

ALTONEN M, Manila K. 1976

XAMSHEL.A. 1977

MARCOTTE, L, DOWSON, J.
1975

PERSSON G, LENNARTSON
B. Y LUNDSTROM 1. 1974

RUD, J, ANDliEASEN J Y 
JENSEN, E. 1972

ERICSON, S, FINNE, K y 
PERSSON, G. 1973

ERICSON, S, FINNE, K y 
PERSSON, G. 1974

TIPOS DE 
ANESTE31COS

COMPROMISO
SISTEKCCO

EXAMENES DE
LABORATORIO

KUTERIALES 
DE 

OBTURACION

CIRUGIA 
ENDODONTICA

RECOMENDACIONES
POST-OPERATORIO

HISTOR1A DE l.A 
ENDODONCIA



X
VARIABLES

BIOSEGURIDAD CICATRIZACIONINSTRUMENTOSAGUJAS COLGAJOSSUTURAS
AUTORES

XHARTY F, J. 1979

X

XXLIGGETT, W. 1980

X

XXXGROSSMAL, Louis L. 1981

XKIMURA, James T. 1982

XX

XX

XSCHILDER, H. 1983

X

X

XX

BLOCK, R. M, BUSHELL, A y
GROSSMAN, L. 1979

BUCKNALL, T y ELLIS, H.
1981

TRONSTAD, C TROPE, M, 
DOENNG. A y col. 1983

COMPROMISO
SISTEMICO

EX/XMENES DE 
LABORATORIO

MATER1ALES 
DE 

OBTURACION

CIRUGIA 
ENDODONTICA

RECOMENDACIONES
POST-OPERATORIO

HISTORIADELA
ENDODONCIA

LIN. Louis, SKRIBNER, Joseph 
ySHOVLIN.F. 1983

FINNE, K, NORD, P, 
PERSSON, G y COL. 1977

PETERS, Michelle, 
CUNNINGHAM, J. 1982

KRAMPER, Bruce, 
KAMINSKLEdward y 

OSETEK, Edward. 1984

VREELAND, David. L, 
TIDWELL,Eddy. 1982

TIROS DE 
ANESTESICOS



X
VARIABLES

CICATRIZACIONBIOSEGUR1DADINSTRUMENTOSAGUJAS COLGAJOSSUTURAS
ALTORES

XGERSTEIN, H. 1985

XLASKIN.D.M. 1985

X

X

X

X

XX

EGELBERG, J. 1987

X

XHARRISON, John, PARKINS, 
David y COTMORE. John, 1987

TRONSTAD, L, BARNETT, F, 
SCHWARTZBEN, L y Col.

1985

FLATH, Robert, y HICKS
ELMAR, M. 1987

INGLE, John, FRANK, Alfred y
CUMMING, R. y col. 1986

BRAMWELL, J.D. y HICKS, 
M. L. 1985

SKOGLUMD A. y PERSSON, 
G. 1985

MATTISON, G, 
FRAUNHOFI-LR, J. y 

ANDERSON, A. 1985

TIPOSDE
ANESTESICOS

COMPROMISO
SISTEMICO

EXAMENES DE
LABORATORIO

MATERI.AI.ES 
DE 

OBTURACION

CKUGIA 
ENDODONTICA

RECOMENDACIONES
POST-OPERATORIO

HISTORLA DE LA 
ENDODONCIA

HOHENFELDE P, GERSTEIN,
H. 1985

LIN, Louis, CHANXE, Kenneth 
ySHOVLIN, F. 1985

MATERI.AI.ES


X

XX
VARIABLES

CICATRIZACIONBIOSEGURIDADINSTRUMENTOSAGUJAS COLGAJOSSUTURAS
AUTORES

XSKINNAR, R.L. 1987

XSOWRAQ, Robert. 1987

X

XXCOX, C. E. 1988

X

X

XSCHWASTZ, S. 1988

X

XX

X

XDOBRIN, P.B. 1989

GOULBOURNE, I, NIXON, S. 
y NAYLOR, A. 1988

AMAGASA, T, NAGASE, M. y 
SATO, T.y col. 1989

ZETLERQUIST, L, DANIN, J, 
ANNE ROTH, G y Col. 1988

GROSSMAN, L, OLIET, S.
1988

HASSAN A, Mahmoud, y 
MESEER, Harold. 1987

TIROS DE 
ANESTESICOS

COMPROKflSO
SISTEMICO

EXAMENES DE 
LABORATORIO

MATERIALES 
DE 

OBTURACION

CIRUG IA 
ENDODONTICA

RECOMENDACIONES
POST-OPERATORIO

HISTOR1A DE LA 
ENDODONCIA

CAICEDO REINA, Ricardo, 
MENDEZ, Nidia y QUINTERO, 

Oscar. 1988

MOL VEN, Olav, HALSEN, 
Agnar. y BRUNG, Bjarte. 1987

BONDRE, Daniel, 
EHARTEWLL, Gay y 

PHERSON, Mishael. 1989



XX

XFORD, Pitt. 1990

VARLXBLES
CICATRIZACIONINSTRUMENTOS BIOSEGURIDADCOLGAJOSSLTURAS AGUJAS

AUTORES

XX

X

XPHILIP, Bakers. 1990

XSTERLING y MEAD. 1990

X

X X

X

XKUTTLER, Yury. 1991

GOODMAN GILMANj\lfred.
1990

KAPLAN, S,TANZILLI. J. V 
MOODNICA, R. 1989

DUARTE OSORIO, Fabiola, 
RUANO GONZALEZ, Javier 

Andres. 1991

JEAN D. Wilson. BRAUNWLD, 
E. y KURT, J. 1991

KING, Kenneth. ANDERSON, 
Ronald y PASHLEY, David.

1990

HALSE, Agnar, MOL VEN, 
Olav y GRUNG, Bjarte. 1991

KULILD, James y PETERS, 
Donald. 1990

TIROS DE 
ANESTESICOS

COMPROMISO
SISTEMICO

EXAMENES DE 
LABORATORIO

CIRUGIA 
ENDCOONTICA

RECO.MENDACIONES
POST-OPERATORIO

HISTORIA DE LA 
ENDODONCLV

HARRISON, John, y 
JUROSKY, Kathryn. 1991

MATERIALES 
DE 

OBTURACION



X

X

X
VARL\BLES

CICATRIZAC1ONINSTRUMENTOS BIOSEGURIDADAGUJAS COLGAJOSSUTURAS
AUTORES

XEDGERTON, MT. 1992

X

X

X

X

XBRAGHETrO, 1.1994

XGRISMES, Edward w. 1994

XX

XMAGEDM, Negm. 1994

LOUSSHINE, Robert, SELLER, 
N. y BELLIZLR-ycol. 1991

PISSIOTIS, E, SAPOUNAS, G. 
y SPANGBERG, S. 1991

JORGENSEN NIELS, Bjoin, y 
JESS, Hergelen. 1992

AKTENER, B. y PEHLIVAN, 
Y. 1993

BURKITT, H, QUICK, C, y 
GATT, D. 1993

Me DONALD, A, MOORE,
Newton. 1994

TIPOS DE 
ANESTES1COS

COMPROMISO
SISTEMICO

EXAMENES DE 
LABORATORIO

MATERIAI.ES 
DE 

OBTURACION

CIRUGIA
ENDODONTICA

RECOMENDACIONES
POST-OPERA.TORIO

H1STORIADELA
ENDODONCIA

RAPP, Edmund, y BROWN, 
Newton. 1991

HARRISON, John, y 
JUROSKY, Kathryn. 1992

ABRAMOWITZ, Paul, 
RANKOW, Henry, y MARTIN, 

Trope. 1994

MATERIAI.ES


X

X

XX
VARIABLES

CICATRIZACIONBIOSEGURIDADINSTRUMENTOSSUTURAS AGUJAS COLGAJOS
AUTORES

XX

X

XWEINE F, GERSTEIN, H. 1996

X

XX

XSELIM, H, MESSER, H. 1997

XXX

XWAPLINGTON, Michael. 1997

TORANIBINEJAD, M, HONG, 
C. y PITT FORD, T. 1995

INGLE, John, FRANK, Alfred y 
CUMMING, R. y col. 1996

LAQTON, C, MARCHALL, J, 
MORGAN, C. 1996

BIGG, JT, BENEATI, F, y 
POWELL, S. 1995

HIDALGO PASCUAL, M, 
MANZANERA D, M, y 
ABRADELO, M. 1997

TIPOSDE 
ANESTESICOS

COMPROMISO 
SISTEMICO

EXAMENES DE 
LABORATORIO

CIRUGIA 
ENDODONTICA

RECOMENDACIONES
POST-OPERATORIO

HISTORIA DE LA 
ENDODONCIA

WUCHENICH, Gary , 
MEADOWS, D, y 

TORABINERUAD, M. 1994

WALTON, Richard, y 
TORABINEJAD, M 1997

MATERIALES 
DE 

OBTURACION

MARTINEZ RODRIQUEZ, 
Enrique, PAEZ J, Jose. 1997

RUD, J, y MUNKSGAARD. E.
1996



X X

X

XBADER G, Lejcunes. 1998

X
VARIABLES

CICATRIZACIONINSTRUMENTOS BIOSEGURIDADAGUJAS COLGAJOSSUTURAS
AUTORES

X XX X

ESTRADA, M. 1998

XFLEISHER, Lee A. 1998

X

XSELDEN, Howard. 1999

X

XPALENCIA DIAZ Rafael. 2000

YI-TAI-Jbu, y PERFL, Chirislof.
1997

GUZMAN PALACIOS, Edith, 
GAITAN, C. y ARRIETA M, 

Cannon. 1998

COHEN, Sthephe, BURNS, 
Richard. 1998

BARRIOS RINCON, Luis
Alberto 2000

ROIZEN, Michael F, 
FLEISHER, Lee A. 1998

1X)NAI.D E, Arens, 
TORABINEJAD, M. y 
CHIVIAN, Noad. 1998

TIROS DE 
ANESTESICOS

CO.MPROMISO
SISTEMICO

EXAMENESDE
LABORATORIO

MATERIALES 
DE 

OBTURACION

CIRUGIA
ENDODONT1CA

RECOMENDACIONES
POST-OPERATORIO

mSTORIA DE LA 
ENDODONCLA

ARROLLO BOTC, Sebastian y 
MARTINEZ OSORIO, Javier.

1998



3. RESULTADOS

Mantener un diente natural en boca es la meta propuesta en la odontologia modema. La

cirugia endodontica es un metodo para tratar raices y lesiones perirradiculares asociadas

que no pueden ser manejadas por la via convencional.

La clasificacidn de la cirugia endodontica se divide en: Cirugia fistulativa que incluye

incision y drenaje, trepanacion y descompresion; cirugia perirradicular la cual incluye

curetaje, reseccion del tercio final radicular y preparacion y Obturacion del tercio apical

radicular; y por ultimo la cirugia correctiva en la cual se manejan la reparacion de las

reabsorcion, caries o mecanica; manejo periodontal reseccionperforaciones por

radicular, recesion dental y Reimplantacion. (Gutman, Harrison 1994).

El exito de la cirugia endodontica depende de la buena eleccion del caso por lo tanto el

conocimiento de las indicaciones y contraindicaciones de las cirugias endodonticas

permiten ofrecer tratamientos adecuados. La selection para una cirugia debe indicar los

siguientes factores:

lo realizan odontologos neofitos.

endodontico no quirurgico, en cirugia frecuentemente se contraindica por diferentes

enfermedades sistemicas o posibles secuelas postoperatorias desfavorables como edema,

dolor, inflamacion, parestesia, decoloration o cicatrization.

tambien se debe tener en cuenta la implication psicoldgica. El cual es especialmente

117

* El tratamiento no quirurgico ha sido reportado como exitoso en un alto porcentaje aun si

* Aunque no hay contraindicaciones para tratamiento

* En la cirugia endodontica



relevante en pacientes jdvenes o con diferentes problemas psicoldgicos.

endoddntica debe tener en cuenta los tratamientos anteriores o anormalidades que presente

el tejido blando, 6seo o en las raices.

puede encontrarse en especial tejido contaminado creando una via potencial para la

diseminacion de la infeccion posquirurgica.

caso de una pobre endodoncia no quirurgica o fracaso en el entendimiento de la base

biologica para el tratamiento del conducto radicular.

lesidn perirradicular pequena es controversial. ■it

invalido como indicacion para realizar cirugia.

presencia de la sobre extension de un conducto radicular, la perforacion del conducto

radicular e instrumentos fracturados no Son en si indicacibn valida para cirugia. El

demostrado ser superior al tratamiento no quirurgico. (Guttman y Harrison 1994).

Si

cerca al apice dental.

Los procedimientos quiriirgicos de incision y drenaje o trepanacion nd estan incluidos en

estas iiidicaciones, es el alivio del dolor asociado con inflamacion aguda perirradicular.
in

Clinicamente la presencia de un quisle basta con la interpretation radiogrAfica pero es

conducto radicular y el apice han sido pobremente preparados y obturados por que estos

* Una vez que se realice la elevation del colgajo

* No estA indicada la cirugia cuando el

* La cirugia endoddntica no es la panacea en

perirradicular grande contra una

no quirurgico generalmente esta indicado el retratamiento no quirurgico, identificando y

* La contention de una lesion

* La cirugia

resulta fracaso el tratamiento no quirurgico y su retratamiento. * Si se requiere una biopsia

eliminando la causa no quirurgica. * El exito a largo plazo de cirugia endoddntica no se ha

tratamiento no quirurgico y control esta indicado. * Cuando ocurre fracaso del tratamiento

pueden Ser tratados adecuadamente eliminando la causa de enfermedad perirradicular. * La

Indicaciones verdaderas: * Posibles Casos de trauma con retratamiento no quirurgico. *



Psicoldgico y sist£mico.Pacientes:

(Guttman y Harrison 1994).

Consideraciones medicas:

hipertensidn severa, infarto al miocardio, insuficiencias cardiacas, desordenes de

coagulation, osteoradio necrosis, diabetes no controladas y prdtesis. Y los pacientes de

minimo riesgo los cuales son los que poseen: condiciones neurologicas, respiratorias.

vasculares, desbalance endocrino, embarazo, desordenes inmunoldgicos y enfermedades

infecciosas. (Gutman, Harrison 1994).

Consideraciones radiograficas

Los exdmenes complementarios requeridos para la cirugia endodontica incluye los

examenes de laboratorio (Cuadro hematico, TP, TPT) y los extinenes radiogrdficos

(Periapical y panordmica) para realizar la evaluation clinica y radiografica (Wison y Colb.

1991).

Consideraciones Clinicas:

Para minimizar las complicaciones durante el procedimiento quirurgico se debe realizar el

protocolo de asepcia y antisepsia, estas Ucnicas son utilizadas para disminuir los riesgos de
114

* Profesional: experiencia y experto. * Anatdmico.

Se debe tener en cuenta los pacientes de alto riesgo los cuales son los que poseen:

Contraindicaciones: son muy pocas y usualmente esttii limitadas a los siguientes factores: *



oculares, aislar lesiones si se presentan.

realizadas para interrumpir la transmisidn de

(Guzman de Palacios y Colb. 1998).

ns

infeccidn en el paciente que recibe los servicios de salud, estas se aplican mediante los 

procesos de prelimpieza, desinfeccibn, desgerminacion y esterilizacion. La necesidad de la 

prelimpieza es la eliminacion del polvo y las suciedades cargadas de gbrmenes de suelos, 

paredes, muebles, equipos y superficies. La desinfeccion busca destruir microorganismos, 

excepto algunas esporas, mediante el uso de sustancias quimicas para superficies, por 

inmersidn para instrumental mediante el tratamiento antimicrobiano, para las manos, 

superficies corporales y esterilizacion en autoclave. (Guzmdn de Palacios y Colb. 1998).

superficies y material contaminado. En la zona de tratamiento se debe aplicar el mayor 

nivel de higiene esta comprende el sillon dental, la tuberia de la pieza de mano, jeringa 

triple, equipo de rayos x, interruptores para la luz, la lampara, tuberias de aspiracibn, 

escupidera y controles del sillbn, cubiertos con vinipel. (Guzman de Palacios y Colb 1998). 

Las piezas de mano deben accionarse durante 10 a 20 segundos al iniciar la Jornada, entre 

pacientes y esterilizarse, las mangueras eyectores y equipos de evacuacibn deben succionar 

durante 20 segundos una solucibn de tipo desinfectante como el hipoclorito de sodio.

De igual manera las estrategias que deben ser 

enfermedades infecciosas en el entomo odontolbgico empiezan por la idenlificacion de

Es de vital importancia emplear las barreras de bioproteccibn: gorro, bata, prolectores 

oculares, polainas, guantes y tapabocas en todos los procedimientos para el odontblogo y el 

estudiante de odontologia. Al paciente colocarle peto o campos quirurgicos, protectores



El manejo de los desechos como material patogeno contaminado se debe hacer en bolsas

marcadas que esUn identificadas con el simbolo de riesgo biologico y de otro color. Una

contaminado. (Guzman de Palacios y Colb. 1998).

Las recomendaciones que el profesional de la salud debe tener en cuenta para decidir

realizar la cirugia endoddntica o no: diente innecesario, diente no restaurable, condicidn

cooperador, tener inadecuado conocimiento quirurgico o

inexperiencia.

Instrumentos y materiales

Hoy en dia el instrumental y materiales necesarios para realizar una cirugia endoddntica

debe estar dispuesto en bandeja quirurgica en el orden Idgico en el que son empleados, de

izquierda a derecha, y asi poder lograr un alto grado de exito en la intervencion quirurgica;

el instrumental necesario es el siguiente.

• Instrumental B&sico.

• Instrumental y materiales de anestesia.

♦ Fresas redondas quirurgicas.

• Fresa zecrya

• Mango de bisturi con hoja #15C y 12.

• Elevador de periostio # 1 y 23

• Retractor de colgajo seldin

116

vez terminado el procedimiento el instrumental utilizado y no utilizado se considera

periodontal, paciente no



• Escavador #60

• Cureta de lucas

• Espejo retrovisor con aumento.

• Microespejo

• Explorador de conductos Qx

• Portaamalgamas de obturacidn retrodentaria. O jeringa de Meissing

• Condensador retrogrado

• Portaagujas

• Brufiidor de bola quirurgico

• Tijeras de tejido.

• Pinza de campo

• Pinza con garra castro viejo

• Gasas sin algodon

• Sutura 4-0 con aguja

• Torundas de algoddn

• Eyector Quirurgico

• SuperEBA y/o MTA

• Membrana reabsorbible

• Lidocaina al 2% con vasoconstrictor al 1.100.000 y 1:50.000.

• Hueso hiofilizado

• Solucion salina

♦ Jeringa para irrigacidn de solucibn salina.

117



Para una cirugia endodontica exitosa es crucial la habilidad de lograr una anestesia

profunda y una hemostapia antes de levantar el colgajo en el lugar de la cirugia, estos

logros dan al paciente un confort y se mejora el acceso visual en el lugar de la cirugia

minimizando el tiempo del procedimiento quirurgico (Roizen y colb 1998).

La escogencia de la combinacion del vasoconstrictor anestesico depende altamente del

estado de salud del paciente y de las necesidades quirurgicas. Cuando no estan presentes

los impedimentos sistemicos un criterio m&s alU para la seleccibn, depende de la

Ucnica de anestesia por bloqueo de nervios regionales y 1:50.000 con la tecnica de

infiltracion supraperiostica en area quiriirgica que ha sido reconocido como un agente

visualizacidn clara del sitio quirurgico.

La hemostasia no es como la anestesia, no puede ser estabilizada en otros sitios sino

solamente en el lugar de la cirugia, antes de elevar el colgajo. La aguja con el bisel hacia

hueso es llevada hacia el punto objetivo y siguiendo aspiracion una pequena cantidad de 0.3

a 0.5 mm de solucion es lentamente depositado. La aguja debe moverse en la periferia y

complejidad y la naturaleza definitiva del procedimiento quirurgico, se pueden utilizar 

multiples combinaciones de lidocaina al 2% con epinefrina tales como 1:100.000 con la

cantidades pequefias de solucibn deben ser depositadas si eso se garantiza las penetraciones 

adicionales de mucosa deben ser hechos para asegurar el lugar donde se va hacer la cirugia

y adyacente sobre los apices radiculares, sobre la inyeccidn del nervio alveolar inferior,

1 IK

va a ser inyectado totalmente. La infiltracibn lenta periferica supraperiostica dentro de la 

mucosa promueve mayor difusion a travds de los tejidos gingivales, periostio y hueso. En la 

mandibula es esencial que la solucibn anesUsica vasoconstrictora sea infiltrada lentamente

anesUsico excelente para endodoncias quirurgicas produciendo anestesia y una



enganchando en una completa infiltracidn localizada. La cantidad de solucidn anest6sica

que contiene un vasoconstrictor en 1: 50.000 (epinefrina) que se necesita para lograr

anestesia y hemostasia dependen el lugar de la cirugia (de acuerdo con la experiencia

clinica 1.5 a 4.5 mililitros son generalmenle suficientes. La velocidad de la inyeccion puede

tambien influenciar el grado de hemostasia y el nivel de anestesia obtenidos con un minimo

de 1 a 2 mililitros como se ha recomendado normalmente. (Roizen y colb 1998, Roberts

Sowrag 1987).

Una vez lograda la hemostasia se precede a disefiar el colgajo y a realizar la incision que

La #15 para relajantes verticales equirurgicamente se utilizan las hojas de bisturi.

intrasurcular en anteriores y la #12 para intrasurculares en posteriores. (Robert J. y Colb,

1993), Vreelandy colb, 1982, Krampery Colb. 1984).

El colgajo es aquel tejido blando que se levanta para permitir el acceso a las estructuras a

reparar.

Las reglas basicas del colgajo son: la incisidn debe hacerse con un movimiento firme y

continue; la incisibn no debe cruzar un defecto oseo subyacente previo a la cirugia o

producido por ella; las incisiones verticales deben hacerse e las concavidades entre las

eminencias bseas; el final de la incisibn vertical en la cresta gingival debe corresponder a la

linea angular de un diente; no se debe repasar la incisibn; la incisibn vertical no debe

extenderse al pliegue mucobucal; la base del colgajo siempre debe ser mas ancha que su

horde fibre; el periostio debe elevarse formando parte integral del colgajo; el retractor de

no

se realiza con una hoja de bisturi sobre el tejido. Dependiendo de la zona a incidir



los tejidos siempre debe apoyarse sobre el hueso y no sobre el tejido blando; todo el

material hlstico extraido debe ser estudiado histoldgicamente; toda la sutura comienzan por

la insercion de la aguja a trav6s de la superficie superior del tejido liberado antes de pasarla

por la superficie inferior del adherido. (Roberet J. Genco y colb, 1993,Vreelandy y colb

1982, Cramper Bruce y colb 1984).

Antes de elevar el colgajo se debe tener en cuenta el niimero de dientes a intervenir, la

longitud y forma de raices afectadas, la presencia, ausencia de patologia, la dimensidn de

las lesiones, la cantidad de encia adherida, la presencia y profundidad de bolsas

periodontales, la localization de inserciones musculares y frenillos, la altura o profundidad

del vestibule, la localizacidn de estructuras anatomicas proximas, la cantidad de hueso que

cubre la zona, la via de acceso necesario para alcanzar los objetivos propuestos y la

presencia de coronas prot6sicas en los dientes afectados o en los adyacentes. (Roberet J.

Genco y colb, 1993,Vreelandy y colb 1982, Cramper Bruce y colb 1984).

Los colgajos que se requieren en cirugia endodontica constan de un componente vertical y

otro horizontal. El sitio del componente horizontal determina el tipo de colgajo.

El colgajo festoneado- Luebke- Ochsenbein: es un colgajo trapesoidal o semilunar

modificado, en el que una incisidn horizontal ondulada une dos incisiones verticales. Las

ventajas son: Incisidn y elevacidn del colgajo son sencillas, buen acceso y visibilidad al

dpice del diente afectado, no se altera la encia marginal (util en restauracidn completa), al

elevar el colgajo, se puede mantener buena higiene oral.
170

no incidir la encia se evita retracciones, buena visibilidad, se requiere minima fuerza para



Los inconvenientes que se puede presentar son al existir un error al evaluar el tamano de la

lesion ocasiona que la incision cruce el defecto oseo, las esquinas puntiagudas y frenillos

son obstrucciones anatomicas que obligan a modificaciones en el componente horizontal, si

la incision se hace demasiado cerca al margen gingival libre, puede producirse hendiduras.

Siempre que se realizan dos incisiones verticales disminuye el suministro sanguineo; la

sutura es dificil debido a que la aguja debe pasar desde el colgajo hasta una encia fina y

fuertemente adherida, es frecuente que aparezcan cicatrices (Guttman y Harrison 1994).

El colgajo triangular- vertical sencillo: consiste en una incision vertical unida a una sola

incision horizontal intrasurcular.

Ventajas: se elimina el riesgo que la incision cruce la lesion, facilita el legrado periodontal

simultaneo y la alveoloplastia cuando es necesario, proporciona buen acceso para las

preparaciones laterales de la raiz, buena tecnica para tratar raices cortas, reposicion del

colgajo es facil debido a que la encia tiene puntos de referencia basicos y es casi imposible

la mala posicion lateral, se conserva al maximo la irrigacion del colgajo.

Inconvenientes: es dificil de iniciar la retraccion, arrancamiento gingival de las fibras

insertadas, lo que provoca la formacion de hendiduras en los tejidos blandos o en las bolsas

periodontales si se descubre una dehiscencia no patologica, las incisiones verticales y

horizontales deben ser largas para facilitar el acceso a los apices de las raices de gran

tamano, al aumentar la tension del colgajo se necesitan mayores fuerzas de retraccion que

son potencialmente agresivos, la extension de la incision vertical para disminuir la tension

puede afectar el pliegue mucobucal causando erosiones y retrasos en la cicatrizacion, se

alteran las inserciones del tejido gingival lo que conduce a posibles alteraciones en el nivel

de la encia marginal alrededor de las coronas protesicas, la sutura puede resultar mas dificil



Richard, Toprabinejad, Mahmound, 1996)

El colgajo trapezoidal- vertical doble: se basa en una incision intracrevicular horizontal

reparaciones radiculares laterales, su diseno es excelente para tratar tanto raices largas

como cortas.

Inconvenientes: es mas dificil iniciar la elevacion, disminuye el suministro sanguineo del

alrededor de las coronas protesicas, es mas dificil mantener la higiene oral. (Robert J Genco

y colb 1993, Werner FS, Geistenn, 1976, Uchin, 1979, Ingle y colb, 1998, Walton Richard,

Toprabinejad, Mahmound, 1996)

Una vez realizado la elevacion del colgajo se produce la osteotomia que consiste en retirar

bolsas periodontales cuando se descubre una dehiscencia no patologica, se trastoman las 

inserciones del tejido gingival lo que da lugar a alteraciones a nivel de encia marginal

que conecta otras dos verticales.

Ventajas: excelente acceso a todo el campo quirurgico, se elimina la tension del colgajo 

liberado, es util si hay que realizar un legrado multiple o en caso de existir una lesion muy

debido a que debe hacerse entre los dientes, es dificil mantener la higiene oral. (Robert J 

Genco y colb 1993, Werner FS, Geistenn, 1976, Uchin, 1979, Ingle y colb, 1998, Walton

grande, dado que las incisiones dejan buenos puntos de referencia, la reposicion se 

simplifica, aumenta la visualizacion de toda la prominencia radicular, la tecnica facilita si 

es neceSario la alveoloplastia y el legrado periodontal simultaneo, facilita el acceso a las

colgajo lo que podria provocar una isquemia y necrosis, se produce arrancamiento gingival 

de las fibras insertadas, lo que provoca formacion de hendiduras en los tejidos blandos y de

una porcion de hueso hasta Hegar al apice. Antes de la cirugia con la radiografia se debe
177



1979, Ingle y colb, 1998, Walton Richard, Toprabinejad, Mahmound, 1996)

Una vez Creada la Ventana 6sea se precede a realizar el curetaje en la zona patologica, este

abarca el Cemento de la raiz incluido dentro de esla zona. Se realiza antes de la recesion

apical para disminuir el sangrado mejorando la visibilidad. Se debe remover el material y

llevarlo a im medio para biopsia.

Inmediatamente despues se realiza con una fresa zecrya de mesial a distal la recesion apical

de la raiz la cual consiste en la recesion de la porcion mas apical.

19^

tomar la medida exacta y rellejarla sobre la tabla osea para que sea exacto el sitio para 

realizar la Ventana osea. (Robert J Genco y colb 1993, Werner FS, Geistenn, 1976, Uchin,

La extension y el angulo de esta reseccion dependen de los instrumentos a manipular en la 

preparacion del conducto, si se utiliza microcontraangulo o ultrasonido, la localization del 

diente en la arcada dentaria, la relation anatomica de este y otras estructuras. Las relaciones

anatomicas de algunos apices respecto al seno maxilar, cavidad nasal y paquete 

vasculonerVioso mentoniano puede obligar a que la resection del tercio apical proporcione 

suficiente espacio de trabajo para el curetaje apical o para colocar una obturation 

retrograda. Se debe tomar en cuenta el sitio exacto en el cual se llevara a cabo la 

amputacion del apice para evitar errores ya que muchas veces por falta de conocimiento de 

las estructuras anatomicas la cirugia fracasa. Matsura sugirio la reseccion apical de 2 o 3

milimetros para exponer el conducto principal y eliminar los accesorios. Cunnings observo 

qiie una resection horizontal biselada de 2 o 3 milimetros elimina esta concentration de



conductos accesorios, algunos de los cuales podian pasar por un lado de la obturacion

retrodentaria si esta se colocara en el apice anatomico original.

una micropiezatradicionalmente por medio de fresas pequenas redondas en o

instrumentos ultrasonicos que han sido disenados con gran variedad de direccion y

A primera vista las ventajas mas relevantes clinicamente es que permiteangulacion.

mayor acceso a los apices se la raiz es un espacio limitado para la osteotomia la cavidad

debe seguir el camino de la raiz con una profundidad minima de 3 mm, aminora el riesgo

de perforacion lateral, existe una disminucion de los tubulos dentinales expuestos, una

mejor remocion de restos de gutapercha y un selle significativo mucho mejor de las

cavidades.

materiales de obturacion

Los materiales de obturacion deben llevar los siguientes requisites: integridad marginal.

las toxinas, sellado permanente y hermetico, facil aplicacion, buena resistencia a la

humedad y radiopacidad.

El cemento super EBA tiene una integridad mayor, no se expande, es relativamente

tolerado por los tejidos y muestra menor grado de filtracion en comparacion con el MTA

(trioxido mineral agregado) que tiene las mismas caracteristicas pero este induce a la

formacion de tejido duro, otros materiales de obturacidn no poseen estas condiciones. (
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impedir filtracion, biocompatibilidad, no reabsorbible, buena resistencia a las bacterias y a

Dentro de la cirugia se realiza la preparacion de la cavidad las cuales han sido preparadas



Zetterquist Ly colb. 1998), ( Pitt Ford, Roberts GJ. 1990), (Schwartz SA, Alexander JR.

I998),(JohnI. Ingle y colb. 1990).

Materiales para regeneracion tisular guiada.

La membrana como barrera en defectos oseos alredededor de dientes naturales esta

disponible en laminas de diferentes tamanos como son: 15mm x 20mm, 20mm x 30mm,

30mm x 40mm, y materiales reabsorbibles y no reabsorbibles. Sus ventajas y beneficios

son: es absorbible, posee matriz colagena que proporciona biocompatibilidad, no es toxica.

no atergica, no pirogenica, y favorece la respuesta tisular, produce efectos quimotacticos

que facilitan la reparacion por primera intencion, facil manipulation, uniformidad, material

que permite realizar un diseno adecuado, permeabilidad, mantiene el espacio, inhibe el

epitelio y estabiliza la herida. Regeneracion tisular guiada para evitar se colapse la

membrana, se puede colocar relleno oseo como hueso hiofilizado.

Una vez asegurado este retrosellado se procede a reposicionar el colgajo concidiendo los

hordes y realizando presion con una gasa humeda durante 5 minutos

El objetivo principal de una buena sutura es iniciar y favorecer el proceso de cicatrizacion

de las heridas. Para ello aproxima sus hordes y disminuye la tension que tiende a separarlos

brindando un soporte extemo o exogeno en tanto en cuanto tiene lugar el desarrollo de las

fibras colagenas que los mantendran opuestos, cuando esto se ha conseguido, la sutura ha

cumplido su objetivo, la sutura contribuye a la hemostasia y a evitar la contaminacion

bacteriana exogena.
ns



estrangular los hordes de la herida procurando afrontarlos.

El hilo ideal seria el que cumpliera con las siguientes indicaciones: inercia biologica

Los principios basicos de una buena sutura es el manejo adecuado y cuidadoso de los 

tejidos a suturar, evitar las ligaduras en masa procurando obtener perfecta hemostasia con el 

menor sacrificio de tejidos por necrosis, evitar los espacios muertos, aproximar sin

absoluta, mantener aproximados los hordes de la herida hasta que sea suficiente el soporte 

endogenO elaborado durante el proceso de Cicatrizacion, desaparecer sin dejar rastro ni 

secuelas cuando su presencia ya no sea necesaria. Las suturas deben cumplir unas 

condiciones establecidas: tener una resistencia acorde con las necesidades requeridas en

solo hilo, hebra o filamento, y las suturas multifilamento que son las formadas por varias 

hebras, en lineas generales se prefieren las suturas de monofilamento las cuales tienen 

como principal ventaja suavidad de superficie lo que implica un bajo coeficiente de 

friccion y por lo tanto un menor traumatismo de los tejidos y una escasa o nula capilaridad 

lo que impide el anidamiento bacteriano. (Martinez y colb 1997, Burkilt y colb, 1993)
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cada caso, su calibre debe ser uniforme y adecuado, que sea manejable de facil anudado, 

que su presencia no provoque reaccion tisular, que sea toxica ni alergenita, ni 

carcinogenica, que sea de una superficie suave que facilite el deslizamiento, que su 

comportamiento sea predecible y su caracteristicas reproducibles, que permanezca en la 

herida solamente el tiempo estrictamente necesario, facilmente esterilizable y conservable 

durante periodos prolongados de tiempo y evite minima acumulacion de placa bacteriana. 

Segiin la configuracion, acabado y manipulacion industrial los materiales de sutura se 

clasifican en suturas monofilamento o monofiliares que son aquellas conformadas por un



Las agujas son el componente del material de sutura que se utiliza para guiar y atravesar los

tejidos que se han de afrontar, los requisites que deben cumplir las agujas son: se debe

producir el menor traumatismo posible en los tejidos que atraviesa para lo que la selection

del tipo de punta y la calidad de la aguja resulta fundamental, debe estar provista de un

corrosidn.(Martinez y colb 1997, Burkilt y colb, 1993)

Las recomendaciones postoperatorias deben ser entregadas por escrito antes del

procedimiento, se debe guardar reposo absolute, no ingerir bebidas alcohdlicas, no fumar.

15 a 20 minutes esto se realizara durante las primeras 48 boras, hablar lo menos posible, no

levantar el labio para mirarse, dieta blanda con mucho liquido, cepillarce los dientes de

forma habitual, enjuagues con agua sal tibia.

Cuando existe una afeccion sistemica, infection persistente 6 infeccion diseminada se

prescribe un regimen de antibioticos junto con el procedimiento adecuado, fiebre de mas de

38 grados, malestar general, celulitis, trismus inexplicado, inflamacion difusa, retirar los

puntos a los 5 dias (Guttman y Harrison 1994).

Bajo estas circunstancias esta indicado un antibiolico: penicilina, amoxacilina y en casos de

alergias clindamicina como coadyudantes a la limpieza y el drenaje.

Los factores que afectan el pronostico de los pacientes tratados quirurgicamente: edad, sexo

del paciente, dienle a tratar, la histopatologia del tejido perirradicular previo a la cirugia, la
177

en una bolsa plastica colocar hielo y aplicarlo en la zona durante 10 minutos y descansar de

tamano, grosor, forma y perfil detenninados, debe estar esteril, resistente a la



intervencion quirurgica.

17S

extension de la infeccidn perirradicular, el tamano de la lesion, la perdida osea vestibular, 

palatina, la filtracion oclusal la calidad de la limpieza del conducto y su forma, la calidad de 

la obturacion del conducto radicular, el tiempo de la obturacion del conducto, la extension

del curetaje, la reseccion radicular, el llenado de la cavidad, la preparacidn del material de 

obturacion, el numero de las raices tratadas , el numero de los dientes tratados, la

proximidad de los dientes o raices tratadas, llenado de la obturacion previa de los conductos 

o subsecuente reseccion, retratamiento del conducto radicular interna y externa, el estado de

la pulpa en el momento en que se realiza originalmente el tratamiento convencional de 

Conductos, el uso de antibidticos con tratamiento quirurgico, los factores sistemicos del

paciente, los dientes maxilares vs. Mandibulares, el tipo de diente que debe ser tratado, la 

interpretacion radiografica y los medios de observacidn y errores inducidos durante la



4. CONCLUSIONES

• La cirugia endoddntica se clasifica: cirugia fistulativa que incluye incisidn y drenaje.

trapanacion y descompresion; cirugia perirradicular la cual incluye curetaje, reseccion

del tercio final de la raiz, preparacion y obturacidn del tercio apical radicular; y por

ultimo la cirugia correctiva en la Cual se manejan la reparacionde las perforaciones por

reabsorcion, caries o mec&nica; menejo periodontal reseccion radicular, recesion dental

y reimplantation.

(cuadro hematico, TP y TPT), y radiograficos (radiografia periapical y radiografia

panoramica de buena calidad) y una buena evaluacion clinica y radiografica previa.

Los pacientes comprometidos sistemicamente deben tener una autOrizacion medica.

TodoS los medios para desinfeccion, y esterilizacion incluyendo las barreras de

proteccion deben ser utilizadas en el area quirurgica incluyendo todas las baneras de

protecCion para el personal profesioiial, auxiliar y el pacieiite.

• La anestesia y hemostasia se deben realizar antes de elevar el colgajo, usando lidocaina

al 2% 1:100.00 por bloqueo regional y 1:50.000 por infiltration supraperiostica en el

sitio quirurgico.

no

• Los extinenes requeridos para cirugia endodontica incluyen examenes de laboratorio



• La incision debe ser profunda, firme y no interferir con estructuras anatdmicas. Se

utiliza hoja de bisturi N° 15 para relajantes verticales e intrasurculares y la N° 12 para

incisiones intrasurculares en posteriores.

• Los tipos de colgajo son: triangular en situaciones que intervenga un solo diente, el

cuadrangular cuando requiera mas de un diente y el de Luebke Ochsenbein cuando

presenten restauraciones completas sino existen contraindicaciones anatbmicas.

• El colgajo debe ser mucoperiostico y de espesor total. Al elevarlo debe apoyarse

siempre sobre tejido oseo sin lastimar o presionar el colgajo.

• La osteotomia se debe realizar con una fresa redonda quirurgica y con permanente

irrigacion, y previa medicidn.

• El curetaje mejora la visibilidad de la zona quirurgica, todo material resultante debe ser

estudiado histoldgicamente.

• La recesion apical se debe realizar en una angulacion de 90° o 45° dependiendo de los

instrumentos a manipularse en la preparacion del conducto, la localizacidn del diente en

la arcada dentaria, en la relation anatomica de este y otras estructuras.

nn



• Los materiales de obturacion m&s utilizados son el SUPER EBA y MTA, ya que tienen

una integridad marginal mayor, menor grado de filtracidn, biocompatibilidad, no

reabsorbible, buena resistencia a las bacterias y a las toxinas, sellado permanente y

hermetico, facil aplicacion, buena resistencia a la humedad y radiopacidad.

• El uso adecuado del instrumental y material requerido van a mejorar el pronostico de la

cirugia.

• Un correcto manejo del colgajo durante el procedimiento, una correcta reposicion, una

aguja pequefia cortante atraumatica y un hilo monofilamento conllevan a una

cicatrizacidn por primera intencibn

• Dar indicaciones por escrito y verbalmente al paciente incluyendo medicamentos

requeridos, y cita de control para retirar los puntos antes de iniciar el procedimiento

quirurgico

m
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