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INTRODUCCION

No existe una guia clara y sencilla para 
realizar el procedimiento de cirugia 
endoddntica, que facilite la practica en 
los odontdlogos y los estudiantes de 
odontologia. Este hecho hace que se 
cree una guia la cual pueda resolver 
dudas.
For esta razdn cabe preguntarse ^como 
facilitar al odontologo y al estudiante de 
odontologia el acceso a un texto guia 
actualizado sobre procedimientos, mate- 
riales y ex&nenes complementarios que 
se requieren en tecnicas de cirugia en- 
dodonticas como cirugia fistulativa, 
correctiva y perirradicular?, por eso se

Palabras Claves: Resecion apical, resecion dental, resecion radicular, dren, reimplantacion, hemostasia, 
regeneracion tisular guiada.

Los resultados obtenidos en la revision bibliografica acerca de esta area de endodoncia dio a conocer las 
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racion tisular guiada, materiales de sutura incluyendo los parametros para una buena anestesia y hemosta­
sia durante la cirugia, y para determinar clinica y radiograficamente el exito y el fracaso.
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hace necesario realizar este texto para 
que el odontologo y el estudiante de 
odontologia encuentre una guia en don- 
de se explique e ilustren las tecnicas 
utilizadas en las cirugias endodonticas, 
los materiales mds recomendados y de 
facil acceso para el odontologo.Por eso 
el proposito de este estudio pretende 
realizar una guia de cirugia endodontica 
para dar a conocer los diferentes tipos 
de cirugia endodontica, las tecnicas y 
materiales utilizados en forma sencilla e 
ilustrativa, de facil entendimiento como 
apoyo para odontologos y estudiante de 
odontologia.
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es una guia de cirugia endodontica para dar a conocer los diferentes tipos, las tecnicas y materiales utili­
zados en forma sencilla e ilustrativa, de facil entendimiento como apoyo para odontologos y estudiantes 
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METODO

13%? Este porcentaje generalmente 
puede ser exitoso realizando la cirugia 
endodontica la cual ofrece un alto grado 
de predictivilidad, siendo una altemati- 
va viable a la exodoncia del diente. 
(Guttman y Harrison 1994).

En ocasiones la poca importancia que se 
le lia dado dentro del curriculo de edu­
cation en odontologia ha hecho que el 
odontologo y los estudiantes de odonto­
logia realicen este procedimiento de 
cirugia endodontica, sin entender los 
conceptos basicos, diversidad de tecni- 
cas y materiales disponibles en la actua- 
lidad.

El objetivo principal de este estudio fue 
diseftar una guia sobre las cirugias en- 
dodrinticas, para recolectar los ultimos 
adelantos tecnoldgicos y para lograrlo, 
se tuvieron que determinar que tipos de 
examenes complementarios eran nece- 
sarios para cada paciente, conocer los 
protocolos de asepsia y antisepsia, iden- 
tificar que tipo de anestdsico es el re­
comendado para los pacientes compro- 
metidos sistemicamente, y cual de las 
t&micas de anestesiase deben usar para 
cada caso especifico, establecer el tipo 
de colgajo adecuado para iniciar la in- 
tervencion quirurgica, conocer los tipos 
de tratamiento quinirgicos (cirugia fis- 
tulativa, correctiva y perirradicular), 
para lograr tratamientos y resultados 
satisfactorios, identificar el instrumental 
necesaiio para una adecuada y eficaz 
cirugia endodontica, realizar una ade­
cuada hemostasia, conocer los tipos de 
suturas y agujas para poder elegir la 
adecuada e el momento de la cirugia, y 
por ultimo establecer las recomendacio- 
nes posoperatorias que se deben dar a 
los pacientes.

Se realizo una revisibn bibliografica 
cuyo objeto de estudio fueron las ciru­
gias fistulativa, correctiva y perirradicu-

Lo esencial de la terapia del conducto 
radicular se basa en el principio de cau­
sa y efecto, una vez que se radica el 
irritante puede reversal* la respuesta 
inflamatoria y suceder la cicatrizacion. 
Estudios de los ultimos 40 afios sopor­
tan el exito del tratamiento no quinirgi- 
co del 87 a 92%. Cuando los principios 
basicos de instrumentacidn, desinfec- 
cion y obturacion son cuidadosamente 
ejecutados. ^Pero que pasa con el 8 al

En la actualidad, la cirugia endodbntica 
es una parte previsible y con frecuencia 
necesaria de los servicios endodonticos 
globales. Schilder 1917, en su calidad 
de presidenle de la Asociacidn Ameri­
cana de Endodoncia, afirmo que la ciru­
gia endodbntica ha avanzado y que hoy 
en dia desempefia un papel muy impor- 
tante en la “retratodoncia”. (Ingle y colb 
1996).

El primer caso de cirugia endodontica 
del cual se tiene noticia se remonta hace 
1500 afios, cuando Aecio, dentista y 
mhdico griego, efectuo una incision de 
un absceso apical agudo con un bisturi 
pequefio. Despues el procedimiento de 
esta cirugia fiie mejorado; la contribu- 
cibn de Hullihen, en 1839, ha sido solo 
un refinamiento de la tbcnica de Aecio: 
“se hace una incision en la encia, a todo 
lo largo del colmillo,” sefialaba Hu­
llihen, “y se aplica despues en la encia 
un higo tostado o pasa machacadas”. 
Farrar en 1884, Rehin en 1897 y G.V 
Black en 1886 describieron las tbcnicas 
de amputacibn radicular y en 1919, 
Garvin demostrb en las radiografias las 
retroobturaciones. (Ingle I, John y colb 
1996).

La evolucibn de cirugia endodbntica en 
los afios 1900 a 1930 fue caracterizada 
por una tendencia progresiva y regresi- 
va. Los avances quirurgicos y aplica- 
cibn diversificada ha sido muy marcada 
en el area de la endodoncia durante el 
siglo XX. (Gutmann, Harrison 1994).



RESULTADOS

Mantener un diente natural en boca es la 
meta propuesta en la odontologia mo- 
dema. La cirugfa endodontica es un 
metodo para tratar ralces y lesiones 
perirradiculares asociadas que no pue- 
den ser manejadas por la via convencio- 
nal.

El 6xito de la cirugia endodontica de- 
pende de la buena eleccidn del caso por 
lo tanto el conocimiento de las indica-

lar, como unidades tematicas, se tuvie- 
ron en cuenta, los tipos de exdmenes 
complementarios (radiografias y exa- 
menes de laboratorio); asepsia y anti- 
sepsia; tipos de anestesicos; tdcnicas de 
anestesia; elevacion y tipos de colgajos; 
tipos de tratamientos quirurgicos, clasi- 
ficacidn de instrumental y materiales; 
hemostasia; tipos de suturas; y final- 
mente recomendaciones posoperatorias. 
Para efectos de este estudio se citaron 
los siguientes centros como la Bibliote- 
ca Luis Angel Arango, Biblioteca Cole­
gio Universitario Colombiano, Bibliote­
ca Universidad Nacional, Biblioteca 
Pontificia Universidad Javeriana, Bi­
blioteca del Ministerio de Salud, Biblio­
teca de la Fundacidn Santafe, Biblioteca 
de la Universidad El Bosque, Biblioteca 
personal Doctora Patricia Avellaneda. 
Seleccionando 38 libros, 65 articulos 
cientificos y 3 direcciones de internet.

La clasificacion de la cirugia endodon­
tica se divide en: Cirugia fistulativa que 
incluye incisidn y drenaje, trepanacion y 
descompresion; cirugia perirradicular la 
cual incluye curetaje, reseccion del ter- 
cio final radicular y preparacion y obtu- 
racion del tercio apical radicular; y por 
ultimo la cirugia conectiva en la cual se 
manejan la reparacion de las perfora- 
ciones por reabsorcidn, caries o meca- 
nica; manejo periodontal reseccidn 
radicular, resecion dental y reimplanta- 
cion. (Gutman, Harrison 1994).

ciones y contraindicaciones de las ciru- 
gias endodonticas permiten ofrecer tra­
tamientos adecuados. La selection para 
una cirugia debe indicar los siguientes 
factores:
* El tratamiento no quinirgico ha sido 
reportado como exitoso en un alto por- 
centaje aun si lo realizan odontologos 
neofitos. A Aunque no hay contraindi­
caciones para tratamiento endodontico 
no quinirgico, en cirugia frecuentemen- 
te se contraindica por diferentes enfer- 
medades sistemicas o posibles secuelas 
postoperatorias desfavorables como 
edema, dolor, inflamacidn, parestesia, 
decoloracidn o cicatrizacidn. * En la 
cirugia endodontica tambiSn se debe 
tener en cuenta la implication psicolo- 
gica. El cual es especialmente relevante 
en pacientes jdvenes o con diferentes 
problemas psicoldgicos. * La cirugia 
endodontica debe tener en cuenta los 
tratamientos anteriores o anormalidades 
que presente el tejido blando, oseo o en 
las raices. * Una vez que se realice la 
elevacion del colgajo puede encontrarse 
en especial tejido contaminado creando 
una via potential para la diseminacion 
4e la infeccidn posquinirgica. * La ci­
rugia endodontica no es la panacea en 
caso de una pobre endodoncia no qui- 
nirgica o ffacaso en el entendimiento de 
la base biologica para el tratamiento del 
conducto radicular. * La contencion de 
una lesion periradicular grande contra 
una lesion periradicular pequefia es con­
troversial. * Clinicamente la presencia 
de un quisle basta con la interpretation 
radiogrifica pero es invalido como indi- 
cacidn para realizar cirugia. * No esta 
indicada la cirugia cuando el conducto 
radicular y el apice han sido pobremente 
preparados y obturados por que estos 
pueden ser tratados adecuadamente eli- 
minando la causa de enfennedad peri­
rradicular. * La presencia de la sobre 
extension de un conducto radicular, la 
perforacion del conducto radicular e 
instrumentos fracturados no son en si 
indicacion valida para cirugia. El trata-



Consideraciones Clinicas:

Posibles

Consideraciones medicas:

Consideraciones Radiogr^ficas
Los examenes complementarios reque- 
ridos para la cirugia endodontica inclu- 
ye los examenes de laboratorio (Cuadro

Es de vital importancia emplear las ba- 
rreras de bioproteccion: gorro, bata, 
protectores oculares, polainas, guantes y 
tapabocas en todos los procedimientos 
para el odontologo y el estudiante de 
odontologfa. Al paciente colocarle peto 
o campos quirurgicos, protectores ocu­
lares, aislar lesiones si se presentan.
De igual manera las estrategias que de- 
ben ser realizadas para interrumpir la 
transmision de enfermedades infeccio- 
sas en el entomo odontologico empie- 
zan por la identificacidn de superficies y 
material contaminado. En la zona de 
tratamiento se debe aplicar el mayor 
nivel de higiene esta comprende el si- 
llon dental, la tuberia de la pieza de 
mano, jeringa triple, equipo de rayos x, 
interruptores para la luz, la l&mpara, 
tuberias de aspiracion, escupidera y 
controles del sillon, cubiertos con vini-

Para minimizar las complicaciones du­
rante el procedimiento quirurgico se 
debe realizar el protocol© de asepsia y 
antisepsia, estas tdcnicas son utilizadas 
para disminuir los riesgos de infeccidn 
en el paciente que recibe los servicios 
de salud, estas se aplican mediante los 
procesos de prelimpieza, desinfeccidn, 
desgerminacidn y esterilizacion. La 
necesidad de la prelimpieza es la elimi- 
nacion del polvo y las suciedades car- 
gadas de germenes de suelos, paredes, 
muebles, equipos y superficies. La des- 
infeccidn busca destruir microorganis- 
mos, except© algunas esporas, mediante 
el uso de sustancias quimicas para su­
perficies, por inmersidn para instrumen­
tal mediante el tratamiento antimicro- 
biano, para las manos, superficies cor- 
porales y esterilizacion en autoclave. 
(Guzman de Palacios y Colb. 1998).

hemdtico, TP, TPT) y los examenes 
radiograficos (Periapical y panoramica) 
para realizar la evaluacidn clinica y ra- 
diografica (Wison yColb. 1991).

Se debe tener en cuenta los pacientes 
de alto riesgo los cuales son los que 
poseen: hipertension severa, infarto al 
mio cardio, insuficiencias cardiacas, 
desordenes de coagulacidn, osteoradio 
necrosis, diabetes no controladas y 
prdtesis. Y los pacientes de minimo 
riesgo los cuales son los que poseen: 
condiciones neuroldgicas, respiratorias, 
vasculares, desbalance endocrino, em- 
barazo, desordeness inmunoldgicos y 
enfennedades infecciosas. (Gutman, 
Harrison 1994).

miento no quirurgico y control esta in- 
dicado. * Cuando ocurre fracaso del 
tratamiento no quirurgico generalmente 
esta indicado el retratamiento no qui­
rurgico, identificando y eliminando la 
causa no quirurgica. * El 6xito a largo 
plazo de cirugia endoddntica no se ha 
demostrado ser superior al tratamiento 
no quirurgico. (Guttman y Harrison 
1994).

Indicaciones verdaderas: * 
casos de trauma con retratamiento no 
quirurgico. * Si resulta fracaso el trata­
miento no quirurgico y su retratamiento.
* Si se requiere una biopsia cerca al 
apice dental.
Los procedimientos quirurgicos de inci- 
si6n y drenaje o trepanacion no est£n 
incluidos en estas indicaciones, es el 
alivio del dolor asociado con inflama- 
cion aguda perirradicular.

Contraindicaciones: son muy pocas y 
usualmente estan limitadas a los si- 
guientes factores: * Pacientes: Psico- 
logico y sistemico. * Profesional: expe- 
riencia y experto. * Anatomico. (Gutt­
man y Harrison 1994).



Instrumentos y materiales

Hoy en dia el instrumental y materiales 
necesarios para realizar una cirugia en- 
dodontica debe estar dispuesto en ban- 
deja quirurgica en el orden logico en el 
que son empleados, de izquierda a dere- 
cha, y asi poder lograr un alto grado de 
exito en la intervencidn quirurgica; el 
instrumental necesario es el siguiente:

• Instrumental Basico.
• Instrumental y materiales de 

anestesia.
• Fresas redondas quirugicas.
• Fresa zecrya
• Mango de bisturi con hoja #15C 

yi2.
• Elevador de periostio # 1 y 23
• Retractor de colgajo seldin
• Escavador #60
• Cureta de lucas

Para un cirugia endodontica exitosa es 
crucial la habilidad de lograr una anes­
tesia 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).

• Espejo retrovisor con aumento.
• Microespejo
• Explorador de conductos Qx
• Portaamalgamas de obturacion 

retrodentaria. O jeringa de Meis- 
sing

• Condensador retrogrado
• Portaagujas
• Bniftidor de bola quirurgico
• Tijeras de tejido.
• Pinza de campo
• Pinza con garra castro viejo
• Gasas sin algodon
• Sutura 4-0 con aguja
• Torundas de algodon
• Eyector Quirurgico
• SuperEBA y/o MT A
• Membrana reabsorbible
• Lidocaina al 2% con vasocons­

trictor al 1:100.000 y 1:50.000.
• Hueso hiofilizado
• Solucion salina
• Jeringa para irrigacion de solu­

tion salina.

El manejo de los desechos como mate­
rial patdgeno contaminado se debe ha- 
cer en bolsas marcadas que esten identi- 
ficadas con el simbolo de riesgo biolo- 
gico y de otro color. Una vez terminado 
el procedimiento el instrumental utiliza- 
do y no utilizado se considera contami­
nado. (Guzman de Palacios y Colb. 
1998).

Las recomendaciones que el profesional 
de la salud debe tener en cuenta para 
decidir realizar la cirugia endodontica o 
no: diente innecesario, diente no restau- 
rable, condition periodontal, paciente 
no cooperador, tener inadecuado cono- 
cimiento quirurgico o inexperiencia.

La escogencia de la combinaciOn del 
vasoconstrictor anestOsico depende al- 
tamente del estado de salud del paciente 
y de las necesidades quinirgicas. Cuan- 
do no estan presentes los impedimentos 
sistemicos un criterio mas alia para la 
selection, depende de la complejidad y 
la naturaleza definitiva del procedimien­
to quirurgico, se pueden utilizar multi­
ples combinaciones de lidocaina al 2% 
con epinefrina tales como 1:100.000 
con la tecnica de anestesia por bloqueo 
de nervios regionales y 1:50.000 con la 
tOcnica de infiltration supraperiostica en

pel. (Guzman de Palacios y Colb 
1998).
Las piezas de mano deben accionarse 
durante 10 a 20 segundos al iniciar la 
jomada, entre pacientes y esterilizarse, 
las mangueras eyectores y equipos de 
evacuaciOn deben succionar durante 20 
segundos una soluciOn de tipo desinfec- 
tante como el hipoclorito de sodio. 
(Guzman de Palacios y Colb. 1998).



Una vez lograda la hemostasia proce- 
demos a disefiar el colgajo y a realizar 
la incisidn que se realiza con una hoja 
de bisturi sobre el tejido. Dependiendo 
de la zona a incidir quinirgicamente se

El colgajo es aquel tejido blando que se 
levanta para permitir el acceso a las 
estructuras a reparar.

Antes de elevar el colgajo se debe tener 
en cuenta el numero de dientes a inter- 
venir, la longitud y forma de raices 
afectadas, la presencia, ausencia de pa- 
tologia, la dimension de las lesiones, la 
cantidad de encia adherida, la presencia 
y profundidad de bolsas periodontales, 
la localization de inserciones muscula- 
res y frenillos, la altura o profundidad 
del vestibule, la localization de estruc­
turas anatomicas prdximas, la cantidad 
de hueso que cubre la zona, la via de

Las reglas basicas del colgajo son: la 
incisidn debe hacerse con un movimien- 
to firme y continuo; la incisidn no debe 
cruzar un defecto oseo subyacente pre­
vid a la cirugia o producido por ella; las 
incisiones verticales deben hacerse e las 
concavidades entre las eminencias 
dseas; el final de la incisidn vertical en 
la cresta gingival debe corresponder a la 
linea angular de un diente; no se debe 
repasar la incisidn; la incisidn vertical 
no debe extenderse al pliegue mucobu- 
cal; la base del colgajo siempre debe ser 
m&s ancha que su borde libre; el perios- 
tio debe elevarse formando parte inte­
gral del colgajo; el retractor de los teji- 
dos siempre debe apoyarse sobre el hue­
so y no sobre el tejido blando; todo el 
material histico extraido debe ser estu- 
diado histoldgicamente; toda la sutura 
comienzan por la insercidn de la aguja a 
traves de la superficie superior del teji­
do liberado antes de pasarla por la su­
perficie inferior del adherido. (Roberet 
J. Genco y colb, 1993,Vreelandy y colb 
1982, Cramper Bruce y colb 1984).

area quirurgica que ha sido reconocido 
como un agente anestesico excelente 
para endodoncias quirurgicas produ- 
ciendo anestesia y una visualizacion 
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 pequefia cantidad de 0.3 a 0.5 mm 
de solucidn es lentamente depositado. 
La aguja debe moverse en la periferia y 
cantidades pequefias de solution 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 va a ser 
inyectado totalmente. La infiltration 
lenta periferica supraperiostica dentro 
de la mucosa promueve mayor di fusion 
a traves de los tejidos gingivales, 
periostio y hueso. En la mandibula es 
esencial que la soluciOn anestOsica va­
soconstrictor sea infiltrada lentamente 
y adyacente sobre los apices radiculares, 
sobre la inyecciOn del nervio alveolar 
inferior, enganchando en una completa 
infiltration localizada. La cantidad de 
soluciOn anestesica que contiene un 
vasoconstrictor en 1: 50.000 (epinefri- 
na) 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 general- 
mente suficientes.
La velocidad de la inyecciOn puede 
tambien influenciar el grado de hemos­
tasia y el nivel de anestesia obtenidos 
con un minimo de 1 a 2 mililitros como 
se ha recomendado normalmen- 
te.(Roizen y colb 1998, Roberts Sowrag 
1987).

utilizan las hojas de bisturi. La #15 
para relajantes verticales e intrasurcular 
en anteriores y la #12 para intrasurcula- 
res en posteriores. (Robert J. y Colb, 
1993), Vreeland y colb, 1982, Kramper 
yColb. 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.

acceso necesario para alcanzar los obje- 
tivos propuestos y la presencia de coro­
nas protesicas en los dientes afectados o 
en los adyacentes. (Roberet J. Genco y 
colb, 1993,Vreelandy y colb 1982, 
Cramper Bruce y colb 1984).

El colgajo trapezoidal- vertical doble: 
se basa en una incision intracrevicular 
horizontal que conecta otras dos vertica- 
les.
Ventajas: excelente acceso a todo el 
campo quirtirgico, se elimina la tension 
del colgajo liberado, es util si hay que 
realizar un legrado multiple o en caso 
de existir una lesion muy grande, dado 
que las incisiones dejan buenos puntos 
de referencia, la reposicidn se simplifi-

Ventajas: se elimina el riesgo que la 
incision cruce la lesion, facilita el legra­
do periodontal simultaneo y la alveolo- 
plastia cuando es necesario, proporciona 
buen acceso para las preparaciones late- 
rales de la raiz, buena tdcnica para tratar 
raices cortas, reposicion del colgajo es 
facil debido a que la encia tiene puntos 
de referencia bdsicos y es casi imposible 
la mala posicion lateral, se conserva al 
m^ximo la inigacion del colgajo.
Inconvenientes: es dificil de iniciar la 
retraccidn, arrancamiento gingival de 
las fibras insertadas, lo que provoca la 
formaci6n de hendiduras en los tejidos 
blandos o en las bolsas periodontales si 
se descubre una dehiscencia no patold- 
gica, las incisiones verticales y horizon­
tales deben ser largas para facilitar el 
acceso a los dpices de las raices de gran 
tamafio, al aumentar la tensidn del col­
gajo se necesitan mayores fuerzas de 
retraccidn que son potencialmente agre- 
sivos, la extension de la incision vertical 
para disminuir la tensidn puede afectar 
el pliegue mucobucal causando erosio- 
nes y retrasos en la cicatrizacidn, se 
alteran las inserciones del tejido gingi­
val lo que conduce a posibles alteracio- 
nes en el nivel de la encia marginal al- 
rededor de las coronas protesicas, la 
sutura puede resultar mds dificil debido 
a que debe hacerse entre los dientes, es 
dificil mantener la higiene oral. (Robert 
J Genco y colb 1993, Werner FS, Geis- 
tenn, 1976, Uchin, 1979, Ingle y colb, 
1998, Walton Richard, Toprabinejad, 
Mahmound, 1996)

El colgajo triangular- vertical sencillo: 
consiste en una incisidn vertical unida a 
una sola incision horizontal intrasurcu- 
lar.

El colgajo festoneado- Luebke- Och- 
senbein: es un colgajo trapesoidal o 
semilunar modificado, en el que una 
incisidn horizontal ondulada une dos 
incisiones verticales. Las ventajas son: 
Incision y elevacidn del colgajo son 
sencillas, buen acceso y visibilidad al 
apice del diente afectado, no se altera la 
encia marginal ( util en restauracidn 
completa), al no incidir la encia se 
evita retracciones, buena visibilidad, se 
requiere minima fuerza para elevar el 
colgajo, se puede mantener buena hi­
giene oral.
Los inconvenientes que se puede pre­
sentar son al existir un error al evaluar 
el tamafio de la lesion ocasiona que la 
incision cruce el defecto dseo, las es- 
quinas puntiagudas y frenillos son obs- 
trucciones analomicas que obligan a 
modificaciones en el componente hori­
zontal, si la incision se hace demasiado 
cerca al margen gingival fibre, puede 
producirse hendiduras.
Siempre que se realizan dos incisiones 
verticales disminuye el suministro san- 
guineo; la sutura es dificil debido a que 
la aguja debe pasar desde el colgajo 
hasta una encia fina y fuertemente ad- 
herida, es frecuente que aparezcan cica­
trices (Guttman y Harrison 1994).



Una vez creada la ventana osea se pro­
cede a realizar el curetaje en la zona 
patoldgica, este abarca el cemento de la 
raiz incluido dentro de esta zona. Se 
realiza antes de la resecion apical para 
disminuir el sangrado mejorando la vi- 
sibilidad. Se debe remover el material y 
llevarlo a un medio para biopsia.

Una vez realizado la elevacidn del col- 
gajo se produce la osteotomia que con- 
siste en retirar una porcion de hueso 
hasta Hegar al £pice. Antes de la cirugia 
con la radiografia se debe tomar la me- 
dida exacta y reflejarla sobre la tabla 
osea para que sea exacto el sitio para 
realizar la ventana osea. (Robert J 
Genco y colb 1993, Werner FS, Geis- 
tenn, 1976, Uchin, 1979, Ingle y colb, 
1998, Walton Richard, Toprabinejad, 
Mahmound, 1996)

Inmediatamente despuds se realiza con 
una fresa zecrya de mesial a distal la 
recesion apical de la raiz la cual consis- 
te en la recesion de la porcibn mas api­
cal.
La extension y el angulo de esta resec- 
cion dependen de los instrumentos a 
manipular en la preparacion del conduc- 
to, si se utiliza microcontra angulo o 
utrasonido, la localization del diente en 
la arcada dentaria, la relacibn anatbmica 
de dste y otras estructuras. Las relacio- 
nes anatomicas de algunos apices res- 
pecto al seno maxilar, cavidad nasal y 
paquete vasculonerviosos mentoniano 
puede obligar a que la reseccion del 
tercio apical proporcione suficiente es- 
pacio de trabajo para el curetaje apical o 
para colocar una obturacion retrograda. 
Se debe tomar en cuenta el sitio exacto 
en el cual se llevara a cabo la amputa- 
cibn del apice para evitar errores ya que 
muchas veces por falta de conocimiento 
de las estructuras anatomicas la cirugia 
fracasa. Matsura sugirib la reseccibn 
apical de 2 o 3 milimetros para exponer 
el conducto principal y eliminar los ac- 
cesorios. Cunnings observb que una 
reseccibn horizontal biselada de 2 o 3 
milimetros elimina esta concentration 
de conductos accesorios, algunos de los 
cuales podian pasar por un lado de la 
obturacibn retrodentaria si esta se colo- 
cara en el £pice anatbmico original.

Dentro de la cirugia se realiza la prepa- 
racibn de la cavidad las cuales han sido 
preparadas tradicionalmente por medio 
de fresas pequefias redondas en una 
micropieza o instrumentos ultrasonicos 
que han sido disefiados con gran varie- 
dad de direccibn y angulation. A pri- 
mera vista las ventajas mas relevantes 
clinicamente es que permite mayor ac- 
ceso 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 perforacibn lateral, existe 
una disminucibn de los tubulos dentina-

ca, aumenta la visualizacibn de toda la 
prominentia radicular, la tbcnica 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.
Inconvenientes: es mAs dificil iniciar la 
elevacibn, disminuye el suministro san- 
guineo del colgajo lo que podria provo- 
car una isquemia y necrosis, se produce 
arrancamiento gingival de las fibras 
insertadas, lo que provoca fonnacibn de 
hendiduras en los tejidos blandos y de 
bolsas periodontales cuando se descubre 
una dehiscencia no patolbgica, se tras- 
toman las inserciones del tejido gingival 
lo que da lugar a alteraciones a nivel de 
encia marginal 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)



materiales de obturacidn

Materiales para regeneracidn tisular 
guiada.

les expuestos, una mejor remocidn de 
restos de gutapercha y un selle signifi­
cative mucho mejor de las cavidades.

Los materiales de obturacion deben 
llevar los siguientes requisites: integri- 
dad marginal, impedir filtracion, bio- 
compatibilidad, no reabsorbible, buena 
resistencia a las bacterias y a las toxi- 
nas, sellado pennanente y herm&ico, 
facil aplicacion, buena resistencia a la 
humedad y radiopacidad.
El cemento super EBA tiene una inte- 
gridad mayor, no se expande, es relati- 
vamente tolerado por los tejidos y 
muestra menor grade de filtracidn en 
comparacion con el MT A ( trioxido 
mineral agregado) que tiene las mismas 
caracteristicas pero este induce a la 
formacidn de tejido duro, otros materia­
les de obturacidn no poseen estan con- 
diciones. ( Zetterquist Ly colb. 1998), ( 
Pitt Ford, Roberts GJ. 1990), (Schwartz 
SA, Alexander JR. I998),(JolmI. Ingle y 
colb. 1990).

se colapse la membrana, se puede colo- 
car relleno oseo como hueso hiofiliza- 
do.

Una vez asegurado este retrosellado se 
procede a reposicionar el colgajo conci- 
diendo los hordes y realizando presidn 
con una gasa humeda durante 5 minutos

El hilo ideal seria el que cumpliera con 
las siguientes indicaciones: inercia bio- 
logica absoluta, mantener aproximados 
los hordes de la herida hasta que sea 
suficiente el soporte endogeno elabora- 
do durante el proceso de cicatrizacion, 
desaparecer sin dejar rastro ni secuelas 
cuando su presencia ya no sea necesa- 
ria. Las suturas deben cumplir unas 
condiciones establecidas: tener una re­
sistencia acorde con las necesidades 
requeridas en cada caso, su calibre debe 
ser uniforme y adecuado, que sea mane- 
jable de fAcil anudado, que su presencia 
no provoque reaccion tisular, que sea 
toxica ni alergenita, ni carcinogdnica, 
que sea de una superficie suave que

Los principios basicos de una buena 
sutura es el manejo adecuado y cuida- 
doso de los tejidos a suturar , evitar las 
ligaduras en masa procurando obtener 
perfecta hemostasia con el menor sacri- 
ficio de tejidos por necrosis, evitar los 
espacios muertos, aproximar sin estran- 
gular los bordes de la herida procurando 
afrontarlos.

El objetivo principal de una buena sutu­
ra es iniciar y favorecer el proceso de 
cicatrizacidn de las heridas. Para ello 
aproxima sus bordes y disminuye la 
tension que tiende a separarlos brindan- 
do un soporte extemo o exdgeno en 
tanto en cuanto tiene lugar el desarrollo 
de las fibras col&genas que los manten- 
dr^n opuestos, cuando esto se ha conse- 
guido, la sutura ha cumplido su objeti­
vo, la sutura contribuye a la hemostasia 
y a evitar la contaminacion bacteriana 
exdgena.

La membrana como barrera en defectos 
oseos alredededor de dientes naturales 
esta disponible en Uminas de diferentes 
tamafios como son: 15mm x 20mm, 
20mm x 30mm, 30mm x 40mm, y ma­
teriales reabsorbibles y no reabsorbi- 
bles. Sus ventajas y beneficios son: es 
absorbible, posee matriz colagena que 
proporciona biocompatibilidad, no es 
toxica, no alergenica, no pirogenica, y 
favorece la respuesta tisular, produce 
efectos quimotacticos que facilitan la 
reparation por primera intention, fAcil 
manipulation, uniformidad, material 
que pennite realizar un disefio adecua­
do, permeabilidad, mantiene el espaci o, 
inliibe el epitelio y estabiliza la herida. 
RegeneraciOn tisular guiada para evitar



Las agujas son el componente del mate­
rial de sutura que se utiliza para guiar y 
atravesar los tejidos que se han de 
afrontar, los requisitos que deben cum- 
plir las agujas son: se debe producir el 
menor traumatismo posible en los teji­
dos que atraviesa para lo que la selec- 
cion del tipo de punta y la calidad de la 
aguja resulta fimdamental, debe estar 
provista de un tamaflo, grosor, forma y 
perfil determinados, debe estar esteril, 
resistente a la corrosirin (Martinez y 
colb 1997, Burkilt y colb, 1993)

Las recomendaciones postoperatorias 
deben ser entregadas por escrito antes 
del procedimiento, se debe guardar re- 
poso absolute, no ingerir bebidas alco- 
hdlicas, no fumar, en una bolsa pl&stica 
colocar hielo y aplicarlo en la zona du­
rante 10 minutos y descansar de 15 a 20 
minutos esto se realizara durante las 
primeras 48 horas, hablar lo menos po­
sible, no levantar el labio para mirarse, 
dieta blanda con mucho liquido, cepi-

llarce los dientes de forma habitual, 
enjuagues con agua sal tibia.
Cuando existe una afeccion sist6mica, 
infeccion persistente 6 infeccidn dise- 
minada se prescribe un regimen de anti- 
bidticos junto con el procedimiento 
adecuado, fiebre de mas de 38 grados, 
malestar general, celulitis, trismus inex- 
plicado, inflamacidn difusa, retirar los 
puntos a los 5 dias (Guttman y Harrison 
1994).

facilite el deslizamiento, que su com- 
portamiento sea predecible y su caracte- 
risticas reproducibles, que pennanezca 
en la herida solamente el tiempo estric- 
tamente necesario, facilmente esterili- 
zable y conservable durante periodos 
prolongados de tiempo y evite minima 
acumulacion de placa bacteriana.
Segiin la configuracirin, acabado y ma- 
nipulacion industrial los materiales de 
sutura se clasifican en suturas monofi- 
lamento o monofiliares que son aque- 
llas conformadas por un solo hilo, hebra 
o filamento, y las suturas multifilamen- 
to 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)

Bajo estas circunstancias est4 indicado 
un antibidtico: penicilina, amoxicilina y 
en casos de alergias clindamicina como 
coadyudantes a la limpieza y el drenaje.

Los factores que afectan el pronostico 
de los pacientes tratados quirurgicamen- 
te: edad, sexo del paciente, diente a tra- 
tar, la histopatologia del tejido perirra- 
dicular previo a la cirugia, la extension 
de la infeccion perirradicular, el tamaflo 
de la lesion, la perdida 6sea vestibular, 
palatina, la filtracidn 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 extensidn del curetaje, la 
reseccion radicular, el llenado de la ca- 
vidad, la preparacidn del material de 
obturacidn, el numero de las raices tra- 
tadas , el numero de los dientes tratados, 
la proximidad de los dientes o raices 
tratadas, llenado de la obturacion previa 
de los conductos o subsecuente resec- 
cidn, retratamiento del conducto radicu­
lar interna y externa, el estado de la 
pulpa en el momento en que se realiza 
originalmente el tratamiento convencio- 
nal 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 interpre- 
tacion radiografica y los medios de ob- 
servacidn y errores inducidos durante la 
intervencion quinirgica.



CONCLUSIONES cuando presenten restauraciones com- 
pl etas sino existen contraindicaciones 
anatomicas.

La incisidn debe ser profunda, firme y 
no interferir con estructuras anatomicas. 
Se utiliza hoja de bisturi N° 15 para 
relajantes verticales e intrasurculares y 
la N° 12 para incisiones intrasurculares 
en posteriores.

La cirugia endodontica se clasifica: ci- 
rugia fistulativa que incluye incision y 
drenaje, trapanacion y descompresion; 
cirugia perirradicular la cual incluye 
curetaje, reseccion del tercio final de la 
raiz, preparacion y obturacidn del tercio 
epical radicular; y por ultimo la cirugia 
correctiva en la cual se manejan la repa- 
racionde las perforaciones por reabsor- 
cion, caries o mecanica; menejo perio­
dontal reseccidn radicular, resecidn den­
tal y reimplantacion.

Los examenes requeridos para cirugia 
endodontica incluyen examenes de la­
boratorio (cuadro hematico, TP y TPT), 
y radiograficos (radiografla periapical y 
radiografia panoramica de buena cali- 
dad) y una buena evaluacion clinica y 
radiografica previa.
Los pacientes comprometidos sistemi- 
camente deben tener una autorizacion 
m6dica.

Todos los medios para desinfeccion, y 
esterilizacidn incluyendo las barreras de 
proteccion deben ser utilizadas en el 
area quirurgica incluyendo todas las 
barreras de proteccion para el personal 
profesional, auxiliar y el paciente.

La anestesia y hemostasia se deben rea- 
lizar antes de elevar el colgajo, usando 
lidocaina al 2% 1:100.00 por bloqueo 
regional y 1:50.000 por infiltracibn su- 
praperiostica en el sitio quirurgico.

Los tipos de colgajo son: triangular en 
situaciones que intervenga un solo dien- 
te, el cuadrangular cuando requiera mas 
de un diente y el de Luebke Ochsenbein

El uso adecuado del instrumental y ma­
terial requerido van a mejorar el pronos- 
tico de la cirugia.

Los materiales de obturacion mas utili- 
zados son el SUPER EBA y MT A, ya 
que tienen una integridad marginal ma­
yor, menor grado de filtracion, biocom- 
patibilidad, no reabsorbible, buena re- 
sistencia a las bacterias y a las toxinas, 
sellado permanente y hennStico, f^cil 
aplicacidn, buena resistencia a la hume- 
dad y radiopacidad..

Un correcto manejo del colgajo durante 
el procedimiento, una correcta reposi- 
cion, una aguja pequefia cortante atrau- 
matica y un hilo monofilamento conlle- 
van a una cicatrizacidn por primera in- 
tencion

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 perma­
nente irrigacidn, y previa medicion..

El curetaje mejora la visibilidad de la 
zona quirurgica, todo material resultante 
debe ser estudiado histoldgicamente.

La resecion apical se debe realizar en 
una angulacion de 90° o 45° dependien- 
do de los instrumentos a manipularse en 
la preparacidn del conducto, la localiza- 
ci6n del diente en la arcada dentaria, en 
la relation anatdmica de este y otras 
estructuras.

Dar indicaciones por escrito y verbal- 
mente al paciente incluyendo medica- 
mentos requeridos, y cita de control
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