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TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS  

 
Autores: Od. Brónstein, Martín.  
 

 
Objetivos Específicos 
 

* Conocer las diferentes técnicas quirúrgicas complementarias  
* Analizar sus indicaciones y contraindicaciones.  

* Reconocer las situaciones clínicas en las cuales está indicada una técnica complementaria en 
particular. 
 

Idea Básica 
 
El tratamiento endodóntico no quirúrgico es una opción terapéutica muy previsible en la 

mayoría de los casos. Sin embargo, existen situaciones en que el retratamiento no quirúrgico 
puede no ser factible, desde el aspecto técnico y financiero. Además, los fracasos podrían ser 
causados por factores localizados fuera del conducto radicular, como microorganismos que 

colonicen los tejidos periapicales, quistes o reacciones a cuerpo extraño. En estos casos, se 
puede considerar un abordaje quirúrgico para el retratamiento.  

 

El reconocimiento formal de la Endodoncia como especialidad en 1963 marcó el inicio 
de una nueva era de investigación básica y clínica centrada en la prevención y el tratamiento de 
las enfermedades pulpares y perirradiculares. 

 
En las últimas dos décadas la cirugía apical ha evolucionado hasta convertirse en un 

complemento preciso de base biológica del tratamiento endodóntico no quirúrgico. El desarrollo 

paralelo de nuevos instrumentos y materiales, junto con mayores y mejores conocimientos de 
la biología de zona ápico-periapical, ha hecho que el tratamiento quirúrgico sea una alternativa 

viable a la exodoncia, que se presentará como el último recurso terapéutico.  
 

Por lo tanto, el tratamiento quirúrgico se debe considerar como una extensión del 

tratamiento no quirúrgico, porque la etiología subyacente de la enfermedad y los objetivos son 
los mismos: la prevención o la eliminación de lesiones ápico-periapicales. No se deben 
considerar como algo separado aunque las técnicas sean bastante diferentes.  

 

 
INDICACIONES QUIRÚRGICAS 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

  
* Necesidad de drenaje quirúrgico. 

* Fracaso del tratamiento endodóntico e imposibilidad de retirar restauraciones protéticas fijas 
(pernos y coronas).  

* Calcificación total del espacio pulpar. 
* Persistencia de una lesión radiolúcida apical extensa que no repara por vía endodóntica. 
* Algunos casos de reabsorción radicular 

 * Errores de procedimiento: a) fractura de instrumento. 
                                              b) perforación radicular. 
                                              c) sobreobturación radicular que provoca inflamación.  

* Desviaciones anatómicas: a) dilaceraciones radiculares. 
                                             b) fenestración radicular. 
* Reubicación dentaria: reimplante y transplante.  

* Sospecha de fractura radicular, no detectada por métodos clínicos. 
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CONTRAINDICACIONES QURÚRGICAS 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 

CLASIFICACIÓN 
 

Aún cuando esta clasificación describa situaciones específicas, no son indicaciones: 
“automáticas”, sino que se aplican conforme al criterio y a las circunstancias que lo determinen. 

          

 

 
 

Generales (por indicación médica) 
 Diabetes no compensada  

 Cardiopatías  
 Insuficiencia Hepática o Renal  

 Enfermedades Infectocontagiosas  
 Estados Hemorrágicos  

 Neoplasias Malignas 

Locales 

 Necesidad de cortar más de un tercio radicular  
 Diente con compromiso periodontal irreversible  

 Compromiso con estructuras anatómicas: Seno Maxilar, Fosas Nasales, Nervio 
dentario inferior, Agujero mentoniano.  

 Proceso infeccioso agudo. 
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Fistulización o Drenaje Quirúrgico 
 

Esta maniobra quirúrgica, comprende la Incisión y Drenaje de abscesos mucosos o 
cutáneos, cuando se encuentran en un estado fluctuante, blando, lo que permitirá que el 

exudado purulento fluya. 
Si es intrabucal y localizado se efectúa una incisión con un bisturí a través del punto 

focal de edema en la mucosa, pinchando firmemente hacía el hueso, para aliviar la presión, 

eliminar el exudado y las toxinas. (Fig. 1). Para permitir la permeabilidad de la abertura 
quirúrgica, puede colocarse un trocito de goma dique cortado en forma de H o de I (DREM). El 
tratamiento se completa con antibiótico terapia por vía sistémica. 

 
Ante una inflamación difusa, no localizada, no fluctuante, no es recomendable realizar 

una incisión. Aquí debe instruirse al paciente para que realice buches con agua caliente y 
antibióticoterapia, buscando llevar el proceso inflamatorio a un estado más blando. 

 

Otro método es la Trepanación, que consiste en la perforación de la lámina cortical 
para aliviar la presión de un exudado inflamatorio. Es una técnica que se aplica como último 
recurso, cuando el dolor no cesa aún habiendo realizado la apertura, la medicación sistémica 

parece ser inefectiva y el uso de buches no modifica la maduración del proceso. 
 

Cirugía Diagnóstica Exploratoria 
  

A pesar de haber realizado un examen minucioso, es factible que no se pueda conocer 
la etiología del problema o la patología. En estas situaciones se realiza un examen visual de la 

raíz a través de una cirugía exploratoria, que permite revelar fisuras-fracturas, defectos o 
anomalías de la raíz, ápices mal obturados, etc. 

Cirugía Periapical 

 
Curetaje Apical (Fig. 2) 

 

Consiste en la remoción del tejido apical patológico, tejido de granulación, restos 
de membrana quística y aún cuerpos extraños, dejando el ápice intacto.  

El curetaje se realiza con curetas alveolares, periodontales anguladas, bien afiladas. De 

ésta manera podemos realizar una buena y precisa eliminación del tejido enfermo. La remoción 
del contenido residual se efectúa por abundantes irrigación–aspiración con suero fisiológico.  
 

Apicectomía 
 

Es un procedimiento quirúrgico que consiste en la amputación del ápice radicular, 

hasta el nivel en que el material de obturación se encuentra íntegro. 
Las indicaciones se relacionan con factores biológicos y técnicos. Los factores biológicos 

son síntomas persistentes y presencia continuada de la lesión. Aquellos casos en que el 

tratamiento endodóntico está bien realizado, pero el curetaje es una limitación para su 
reparación; la presencia de resorciones radiculares externas o fracturas, como así también 
factores técnicos: pernos intrarradiculares, dientes con coronas sin pernos, material de 

obturación del conducto no recuperable. 
La técnica consiste una vez abordado los tejidos blandos y la cortical ósea, realizar la 

amputación con una fresa Endo-Z con abundante irrigación, corte de la porción radicular. Éste 
deberá tener un plano ligeramente inclinado en sentido apical (según distintos autores: 30º a 
40º desde el eje longitudinal de la raíz hacia vestibular ó bucal). El paso siguiente es redondear 

los bordes con una pequeña cureta, ó con una fresa redonda diamantada. 
 
 Obturación Retrógrada (Fig. 3) 

 
Es la colocación de un material de obturación en una preparación radicular para obtener 

un sellado. 
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La técnica consiste en una vez realizada la apicectomía, proceder a la exploración del 

conducto radicular en su porción apical, crear con instrumento adecuado una cavidad retentiva 
que permita alojar el material de obturación.  

Las retropreparaciones deben obturarse con materiales que sirvan para sellar 

previsiblemente el sistema del conducto radicular de los tejidos periapicales. 
Se debe cumplir con los siguientes criterios: 

1. Limpiar y remodelar los 3mm apicales de la raíz. 

2. Preparar un plano paralelo al contorno anatómico de la cavidad pulpar y superpuesto al 
mismo. 
3. Crear una forma de retención adecuada. 

4. Eliminar todo el tejido del istmo. 
5. Conservar las paredes dentinarias evitando debilitarlas. 

La técnica de retropreparación ultrasónica facilita una preparación ideal. 

 

Cirugía Rediseño Anatómico 
  

Dentro de estas situaciones encontramos la Radectomía, y la Hemisección. 
Están indicadas en aquellos casos donde la terapia quirúrgica y no quirúrgica no pueden 

corregir el problema, como en el caso de: 
* Algunos tratamientos periodontales. 
* Caries extensas que comprometen el piso cameral, dividiendo las raíces. 

* Conductos obstruidos. 
* Reabsorción o defectos radiculares imposibles de tratar. 
* Errores de técnica endodóntica. 

* Fracturas. 
 

Radectomía o Amputación radicular (Fig. 4) 

Es la eliminación de una raíz de un diente multirradicular, conservando la porción 
coronaria intacta.  

 

Hemisección (Fig. 5) 

Es la eliminación de una raíz y su porción coronaria en un diente multirradicular. El 

corte se realiza a expensas de la raíz que se va a eliminar. 
 

Premolarización (Fig. 5) 

 Indicado en lesiones de la bifurcación ya sea por perforaciones, enfermedad 
periodontal, caries cervical en sentido vestibuloingual o vestíbulo palatina. El tratamiento 
quirúrgico consiste en dividir tanto la corona como la raíz y transformar el molar en dos 

premolares permitiendo así retener ambas mitades. 
 

Reimplante (Fig. 6) 

 
La extracción-reimplantación también denominada reimplante intencional es otra opción 

de tratamiento que supone la extracción del diente y la realización de la apicectomía y la 
obturación a retro cuando el diente está fuera de la boca del paciente, seguidas de 
reimplantación y ferulización cuando esté indicada. La extracción con reimplante debe ser el 

tratamiento de último recurso a seleccionar cuando se ha comprobado que el diente no es 
candidato a reparación.  

  

Transplante  
Es la transferencia de un diente de un alveolo a otro en el mismo o diferente individuo. 

Un transplante autógeno es pasar un diente de un alveolo a otro en el mismo paciente, 

mientras que un transplante homogéneo es transferir el diente de un paciente a otro. 
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MICROCIRUGÍA APICAL 
 

La microcirugía comprende la realización de maniobras quirúrgicas en estructuras 
extremadamente pequeñas y complejas mediante el uso del microscopio quirúrgico, que por su 

alta magnificación, permite una operatoria quirúrgica de las lesiones con mayor exactitud.  
Dentro de las principales ventajas de la microcirugía podemos mencionar la 

identificación más precisa de las estructuras apicales, la realización de osteotomías de menor 

tamaño, el empleo de ángulos de resección más superficiales, permitiendo así una mayor 
conservación del hueso cortical y la estructura radicular. 

Una vez realizada la resección de la superficie radicular bajo iluminación y magnificación 

adecuadas, se pueden observar y apreciar con mayor facilidad detalles anatómicos adicionales  
como son los istmos, aletas del conducto, microfracturas y conductos laterales. 

También resulta de gran importancia la utilización conjuntamente de ultrasonido, 
permitiendo realizar cavidades retrógradas del extremo de la raíz más conservadoras, paralelas 
a su eje longitudinal, y obturaciones más precisas del extremo radicular. 

Con la cirugía endodóntica convencional, es posible realizar un curetaje o legrado 
macroscópico de las patologías, pero conlleva a generar lesiones evitables de los tejidos sanos. 

Por ello, la ventaja más importante de la microcirugía sobre la cirugía convencional es 

que la primera cumple los principios biológicos y mecánicos propios de la cirugía  
Endodóntica.  

 

Las diferencias entre la cirugía convencional y la microcirugía se resumen como: 
 

 

PROCEDIMIENTO CIRUGÍA MICROCIRUGÍA 

Osteotomía Grande Pequeña 

Inspección de la superficie 
radicular 

Difícil Fácil 

Ángulo de resección Agudo(45ª) Plano 

(< 10ª) 

Búsqueda del istmo Imposible Fácil 

Preparación retrógrada Ángulo favorable Paralela a la raíz 

Obturación retrógrada Imprecisa Precisa 
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