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" INTRODUCCION

.

Bl tratsmiento quirdrgico en endodoncia, en ciertas situa~
ciones puede ser el tratemiento conservador de los dientes sin -
vitalidad con lesjones periapicales, y no obstante existen occa--
siones en las cunles no ee puede alcsnzar un resultado final sa-
tisfactorio sin una intervencién quirirgica.

Pars esto, debe hacerse desouds de un andlisis juicloso do-
cumentado y detenido de sus indiceciones y contraindicaciones, -
Si nmweatrs conducta la ajustamos honestamente & ¢ésta veloracién
¥ seguimoa estrictamente los principlos bésicos y sue requisitos
de técnica, vodremos dentro de nuestra éanacidad prestar un beng
ficio real sl paciente.

Es imnortente concestuer nue la cirugfa en endodoncia es la
dltima alterastiva para snlvar los dientes cuend> no ha sido po-
2ible lograrlo con el tratamiento de endodoncia, o cuando este =
ha fracaceado,

En esta tesils se expone de manera breve diversas técnices =
de cirﬁgia en endrdoneia, asi como les indicaciones y contreindi
caciones generzles y particularesz del tratamiento, el manejo pre
overatorio y vosoveratorio; y se cita nociones generzles de la -
historia clfnica como medio de diagndstico indispenseble nera co

nocer el estado de s2lud del naciente.



CAPINIO I
“PROCBDIMIENTOS DB DIAGNOSTICO™

El diagndstico se basa en la consideracidén de la historia clf-
nica subjetiva suministrada por el paciente y el exdmen clfnico objs-
tivo efectuado por el dentista.

.la palabra diegnéstico significa disoernir o reconocer una afege
cién diferenciéndola de cualquier otra, ya que es ol arte de distin--
guir o identificer las enfermedades. Debe destacarse que la eficacie~
de cualquier tratamiento eetar en relacién directa con la precisién-
del diagnéstico.

Si bien rara vez es necesario emplear todoc los procedimientos -
de diagndetico es aconsejable combinar varios de ellos para alcanzar-

un tratamiento correcto.
[ ]

1.1 HISTORIA CLINICA.

La historia clfnica es el documento que recopila los datos pro--
porcionados por el paciente, referente a los signoeé y sf{ntomas de su-
eafermedad obtenidoe mediante la interrogacién y la exploracién clfnj
ca, Aunque los dator sean superficiales, con frecuencia puede lograr-
se informacién euficiente para reconocer alteraciones de orden gene--
ral y decidir sobre la conveniencia del tratemiento. Deberé practicar
se 1la observacidén cuidadoca del paciente como un todo y no limitarse-
& la obeervacién exciusiva de la boca,

Para lograr una historia clinica fntegra ¥y comprensiva ee funda-
mental el orden de las preguntas y la secuencia del interrogutorio, =
por lo que vamoe a dividir la historia clfinica de la siguiente manera

A. DATOS PERSONALKS, ]
Los datos personales son: mombre, edad, 6exo, ocupacidén, estado-
civil, lugar de nacimiento,
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El nombre ec impbrtante para swvber cowo dirigirnoe .1 pacrsnte,-
La edud por la incidencia de algunae enfermedadec en determinudas eta
pae de la vida. Anotar el sexo es jmportante porque hay enfermedadeg-
que suelen presenturse con mayor frecuencia en uno u otro £exo. La —-
ovupacidn nos pueie llevar & la predicposicidn del paciente a ciertus

enfermedades.

B. ANTECEDENTIS PAMILIARES HEREDITARIOS,

Serd necescario ouestionar al paciente goore las enfermedades que
hen padecido rus familiares, siguienio cierto orden y formul.ndo pre-
guntae orientedas, as{ podremoe conocer la predisposicién del pacien-
te a ciertas enfermedudes,

Bntre lar enfermedndee hereditariae mér comunes estén: la hemoff
liz, entermedades cardiovasculares, epilepsia y la diabetes yue pre--~

sentan coneiderable predicpoeicidén familiar,

C. ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS,

En d=te aepecto vamés = conocer el medio salubre 0 insalubre en-
¢l que vive el paciente (scervicioes piblicos con loe que cuenta la ca-
sa~habitacidn), sus hdbitoe de higidne bucal y personal, alimentacisn
alergiae a ciertos alimentos o medicamentoe, hfoitos como beber, fu -
mar, etc, También =se prezunta al paciente las inzunizeciones que ha -

recibido y lee fechas en que fuéron suministrades, escolaridad,

De ANTECEDENTES PaTOLOGICOS.

Es la historia 3de las enfermedades que ha padecido el paciente -
desde =u nifiez, BEnfermedades progias de 1z infanciatsarzmpidn, pape«-
rar, viruela, tosferina, difteria, escarlatine, varicela, rubsols. El
paciente debe referir ls edad que tanf{a al presentar la enfermedadnd;

También ea le pregunte si ha tenido alguns intervencién quirdrgi
om, ei ha eprtado hoepitalizado, }a causa, durante cudnto ttimpo, bajo
que tratamiento, S5i tisne o tuvo diabstes, fiebre reundtice, artritis
reumatoide, problemae por preeibn arterial.

Se daberd preguntzr antecedentes luticoe, ffmicoe y traumdticoe,



B, ESTADO DB SALUD ACTUAL.

El estado de rulud actusl del paciente 1o conocemor mediante el-
ectudio detallado de apuratos y sistemas, se debe interrozar de forma
orientada y con cierte secuencia; si existe disnea, en gue posicidn;e-
disfagia, taquicardia, ei presenta dolores de cabeza frecuentee, cone
que frecuencid orina.

P, ENFERNRDAD ACTUAL.

Be el relato de la molestia inmediata del paciente y se le pueds
facilitar formulando preguntas para que nos de respuestas precisss, =
al inicio s¢ le pregunta cuél es su problema, o ya sea cudl es el moe
tivo que lo trajo a consulta. Posteriormente se procederé a pregunter

_hace cuanto inicid la molestia, la duracidn de ésta, el tipo y el lap

80 de tiempo cue pusa para que se vielva a presentar, intensidad, ubi
cacifn, el agente que lo.provoca as{ como el que 1o disminuye 0 elie-
mina,

G. BXAMEN EXKTRABUCAL.

El exémen lo debemo: iniciar por las zonas extrabucales pars o
contrar as{ fistulas, tumefacciones o asimetrf{as extrabucales, Hay -
que advertir la prectencis de equimoeis, abrasiones o cicatricec por =
ceuanto ruedun relaciunsrse con accidentas traumdticos aue podrfan hs-
ber lesionudo los dientes o los maxilares. Durente el exédmen digital,
1e m.lozcién permite detectar linfadenopatf:is de los ganglios linfdti
cos submaxilares submentonianos y yugulares anteriores y posteriores.
Bn écte nmomento, se 1ir4 al paciente que avise =i tiente dolor en al-

oin tector,

H, BXAMEN INTRABUCAL,.
Erte eximen serd ayudado por loe instrumentoes aentules de explo-
racidn: egpejo, sonda, l4mp«-a intrabucal, hilo de sedn, separaijores=

etc,



Bg una buena idea examinar primero loe labios, por visién y pal-
pacidn. A continuacién, el dentista se coloca frente al paciente y --
con las dos minoc separa bien loe lubios ¥y carrilloe hagta vl fondo -
del vest{buio, Imego pide al paciente que cierre. Con esto e expone-
todo el tejido vestibular de molar a moler. Si hay f{stula que drena-
on el vestfbulo, se le verd facilaente, ee haré girar la cubera del «
paciente de un lado al otro para faciliter el exdmen del vestfbulo by
cal, En éste momento, se toma nota de las caries y restauraciones ves
tibulares, como también de dientes despulpados obscuroe,

Por razones de importancia, el diente 0 la zona més obvia se exa
mina primero, particularmente si el paciente, loe antecedenteg, los -
efntomae 0 loe eignos llaman la atencién.

Pinalmente se explorari la mucosa peridental, en la jue &6 pud--
den hallar ff{stulas, cicatrices de cirugfa anterior, abscecos subaucg
sos, etc. La mayor parze.do loe procesos inflamitorios perispicales -
derivan hacia el vest{tulo, pero a Vveces loe inocicivos laterales supe
riores y primeros molares superiores lo hacen hacia palatino.

BEn ¢l exdmen intrabucal podemoe utilisar métodos semiotécnicos -
tales comot
a) Palpacién: Donde se exmplea casl exclusivamente ol dedo {ndice de -
la mano derecha. Bl dolor percibido sl palpar la zona periapical de =~
un diente tiene gran valor semiolégico. la presifn ejeroida por el dg
40 puede hacer salir exudados purulentoe por un trayecto fistuloso e~
incluso por el conducto abierto y las sonas de fluctuaocidn son gene--
ralmente muy bien percibidas por el tacto.

Recordenéa que hay que palpar tanto por lingusl como por vestibu
lar, especialmente en el maxilar inferior. También ee preciso palpar-
loc dientes propiamente dichos, ya gue a vecese un uieate reucciona --
con dolor a la presiénm horizontal pero no & lu percusiln vertical. --
Los dientes con movilided, agociados con inflamecisn sgude o pérdide~
8sea alveolar, pueden ser detectados mediante la palpacién.

b) Percdéldn: si uh 1iente duele inteneamente ouusnao se le mueve, hay



que tocarlo apanae, con suavidad, y no golpearlo con un instrumento,-
Cierto grado de molestia exige la percusién suave del diente afectado
golpeando el borde incisal o la punta cuspfdea.

La percusién verdadera d: dientes asintomfticos se hace con el -
mango del espejo bucal, pero dpste no e usard nunca si el paciente -
tiene un absceso apical agudo o periodontiti: apical uguda,

El diente con un quiete apical o uns periodontitis apicalﬂsupurg
tiva suele sonar "apagado" & la percusidén. Los dientes normales con =
vitalidad emiten un eonido "vibrante" mas agudo,
¢) Movilidad: Mediante ella percibimos la mixima amplitud del deeli-
zamiento dental dentro del alveélo. Se puede hacer bidigitzlmente, =~
con un instrumento dental o de m:nera mixta. La movilidad ee puede dj
vidir en tres gradost 1) Cuando ee incipiente pers perceptible;2)Cuan
do llegs & lmm, ol desplazamiento méximo, y 3)Cuando la movilidad 50«
brepiea lmm.

Cari g¢isupre se practica en sentido bucolingual, pero si faltan-
los dientes proximales puede hacerse en sentido mesiodictal.

d) Traneiluminacidn: Se basa en el siguiente principio: loe tejidos--
blandns normules, al ecer atravesados por un haz de lue fuerte apare--
cen clarog y rosados, mientras que los afectadoe con procesos patolde
gicas ajarecen opacos y mis ncourde, debido a la desintegracién de -«
gl8buloe rojoe y tejidos blandos. La transiluminacidn resulta Gtil pa
ra localizar la entvada de un conducto radicular. En esos casos, la =
lémpara de traneilumin-cidn ce coloca por debajo de la goma del dijue
contra loe tejidos blandos a nivel de la raf{z, a ffn de iluminar la -
cavidad pulp r, la entrada del conducto serd mds fécil e identificayp
al uparecer més oscura jue 8l rerto de la cavidad pulpar.:

o) Radiograffa: En loe procedimientos endoddnticos la radiografic es
de utilita4d para revelar ol nlmero, direccidn, forma, longitud y am--
plitud de loe conductoe; 1a presencia de calcificaciones o de cuerpos
extraffos en la cémavre pulpdr o en el conducto radiculur; el engrosa--

alento del periodonto o la reabrorcidn del cemencto apical la natura-
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leza y lus exteneidn de la destruccidn S:es etec, Ia radiograffs e -
til pars estatlecer un disgnéstico y formular un pronéstico, asf como
también para control costoperatorio,

Cabe mencisnar- uue, en térainog generales, una goma circunserita
con bordecs algo irregulares y discontfnuoe seiiala lu preeenciu de un=
granuloma, una zZona de rarqtacct&n difusa indica la presencia presen-
cia de un abeceso crdnico; y una zoma eircuncerita bien definida, ro-
desda por una 1fnea radioopaca contfaua y uniforme revela la presen--
cia de un quiete, No obstante, la diferenciacién radiogréfica entre -
un grznuloma y un quiste no es muy precisa y suele conducir a error.

1.2 RKAMBN PISICO,.

El exémen ffsico del puciente debe empezar snotindoce peso, ests
tura, puleo, recpiracidn y preeién arterjai.

La tona de eignoe vitalee son importantes, no s#dlo por la deter-
minacién de anormalidedes y de asociacidén de éetas con posibles sfec~
cionec médices que nuedan influir en lz terapéutica, eino tuabidn co-
20 medidue blsicac en c¢aso de cue pueda plantearsv cualguier [ IRIITTEEES

cidn de urgenciae mientrac el paciente er tratado en la cirugia,

1.3 BsSTUDIOS DB LABORATORIO.

Adenfe ce la histori+ cifnica y el exémen ffsico, debe llevarse-
acabo cualquier exdmen de laboratorio gue se considere necerario para
1la ciruczfa, bacdndose ep los detalles de la hietoria clinica.

Loe eftudioe de laboratorio, como pruobua de coasgulacibn de¢ la -
gangre, ruimica eanguinea, biometria hclﬂtxca.upruebaardo suceptibili
dad bacteriuna para la eeleccién de antibidticos, deben golicitarse -
eerdn ol caso del paciente y de la cirugfa al laboratorio, Pura fsto,
eE necerario interpretarlos y conocer loe velores normsales.

Exénenas Hematolégicoe,
Hombree: 47«7

Mujeree: a2ls
PLASMAT 531 = 58 %

HEMADPOURITOS



Hombrecs 12 -« L7 eme/cm3
HEMOZLOBINA: 3
Mujeres: 11 = 15 gme/cm

ERITROCITOS: 5 & 6 millonee / mm>

LEUCOCITOS: 4 & 10 mil / mm’
a) Neutrdfilos: 50 a 65 .
b) Linfocitos: 25 a 33 §.
¢) Monocitos: Jal0os
d) Bosindfiloe: 1l a 4 %.
e) Baséfilos: Dal %

TROMBOCITOS: 200 a 450 mwil / nm3

Ios métodos n4c comunes de¢ lae pruebas de luboratoriv son:
= Tiempo de sengrade (método de Duke): de L a 2 minutoe.
- Tiempo de coagulz=cién (metodo de Lee White): 5 u 3 minutor,
- Tiempo ide protrombina:(Qétodo ce Quick): 10 a 14 weg.
Piempo Ge Retraccidn del oodgulo: principi: de loe 30 & o0 eeg, y -

se completa en no uhe de 18 horze.
Lae alteraciimes de los velore: promedio ae lus pruebas de labo-
ratorio indicen l« presencia de enfermedzdes en el paciente que pue=-~

den 0 no, oskar manifiectos,



CAPITULO II

"PATOLOGIA PULPAR Y TER IAPICAL"

l.l GENERALIDADES.

Para comprender el comportamiento de la pulps en el estudio de -
las enfeormedades, hay que situsrnos en un punto de partida adecurdo =
como es el definir le pulpe normels existen dos puntos de vista. Ile -
pulpa clfnicamerte normal que reacciona con vitalidad positiva & les-
pruebas y responde a la variedad de excitaciones, no presenta sinto--
mas exponté&neos. ,

La pulpa microscopicamente normal presenta caracterf{sticas histg
16gices romnatibles con la edsd y no presents #lteracién inflamstoris
de ningin tipo.

le pulpa es el 6rgano formativo del diente y, estd constitujds =
por estroma de tejido conjuntivo sumamente vasowlaricado situado dene
trb de loa.linites de la dentir= excents an le poreibn cervical de la
corona, donde adopte une posicién mds lebial.
~Tamafio de la puipas BEn los dientes permanentes jévenes, la pulpa =--~
puede ser muy grande; vers con el paso de los afios se hace cade ver =
mfs pecuenn, hasta quedrr totalmente reemplazada por dentins en algu=~
nos casos, No obatente, cabe encontrar une rera excepcidn a 1o dicho-
en la dentina opaleecente, en l& cusl leé pulpa purde faltar por come--
pleto ineluso en la époce de erupcidn del diente.

-funciones de le pulpat las custr» funcionaa oue cumple le pulpa sons

A) Puncién formativas le funcisn primordial de 1a pulps es la forma=--
cidn de dentina,

B) PNuncién nutritivas ls dentine recibe los elementoe nutritivos por-
medio de ‘la caps de cdontoblsiatoe s&tuada er. 1a sunerficie puloar-
de la dentinm,

C) Puncibn defernsivat la pulpe contiene todos log elementos celularea

neceserios pera former zonue inflamatorine de defrnse renieridng ~
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para detencr 2 rewardoer Lof wpcntes nocfvos ous anvader 1:z Giltulos -
dentinales, '

D) Punci®n sensitivat la pulsa contier. tsmhiér fidras rervicass sensi
tivas cue no 5010 wnerven le dertine, Sino cue ayuden & regular el flu
Jo hemdticy de lov delicedos caoilerez rel propio te jtdo wulpor,
-Estructurs histoldgica de 1z nulpat Pers comprender les rescciones =
pulnares en 1oe diversor estrdos clinicos, ¢s nacesrrio terer algin e2
aociniento sobre las cflul:s cus forman su estructurs, Los Listélogos=
8st’n e ecuerdo er (ae lé wales ect? corctituide nor los sifuientes =
srupoe de células.

=G¢luies <21 tejidu conjuntivos Som célilue estrelledas o fusiformes =
mdy parecitdss a loz fibrokldstoe, Zstér unides ertre =f por prolsnga--
ctones citoelasmdticss ¥ sumsrgifes on un- sustancia intsrcelulzr vere
tide n la gelstine,

~3uctencie intercelulers atd €£ormade -or fibras coldgenas fines gue -
forman une deiiceds rad e &o rantieve unydp medrante unn sustencia -
A kEtINIEG che CuntPibuye 2 mantener L int:eridsd fe le mainz cuardo-
se¢ lé ertrae del confucto,

~Vasior sangulnesy de 1e pulnas Lla ovulpes estd sbundaptemsnte irrigade -
Vo1 un intricsde red vagsculrr. En coda rafz penetren nor el forédmen a-
Slor N overoon wrterioles ecnar nind~e (¢ oenuetior nervios, &l sotrar ene
¢l conducto, las &rierisn vy lae veur:s se ranifican nars formar una red
wue tirmin- ¢n el borde periférico advecente a 1= cana de los 2donto--
blasto:, doende coutindsn on venes cus gsums=n una nozicibn mas centrsl,
=Linffticas ce la pulwe denizlt le red linfAtica Je le pulpa se conoce
aal. 3ic embarzo, Je ha encontrodo en el cuerno vesos linféticos y vai
nae linféticae nperivesculares que rodean los vasoe sanguiness,
~Nervios de la oulpat la inervacidn hs sido objeto de controvers:as -
cons {dsrobies, ' se vicnse que lp censibilidad 4= 1s dentina es debida
G 1o presepcia de orolingAcisnes nratrelesmfticas vives del adonthlag
tu oue estén en conexiln fisislégics con lae fibrnr nervicsas. La frrg

tacibn cufnicn, troumftics o térnice srouce combise en el citoplasma-
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de lrnu fibdras que & gu vez excitnn xadificecicner en o) citoplasm: de~
109 odantoblartos. Estos reaccionen sobre el citoprlasme de la fibra —
nerviosa, y log estfmulos son transmitido: sl centro nesvioso, y son -
percibvidos come una asenercidn de Aolor,

=Células de defensa de le pulpes Se hd demostrado que adends de los f3i
brobldstos y odontoblastos, existen en la pulpe otros elemertos celulg
res, generalmente asociados con pequefos vasos manguineos y capileres.
Son importentes en la accisn defensiva del tejido, especirlrente en ls
reaccidn inflematoris. Bstez cflules ae han clasificado en part: como-
elementos hemdticos y en varte como vertenecientes al sistema reticulg
endotelisl. Bn le pulpa normel éstes cflulae se hallsn en estado de re
POBO, 3¢ pueden recomocer tres tipos,

a) hiatiscitost (situados a lo largo de loa cepilaras). Se sunone ue=
producen anticuerpor durante la inflamacidn. Adootan fovma redondecds,
migran al sitio de la inflamecidn y se transforman en mecréfagi:,

b) células mesencuimntosas indiferencimdess ge hallan en estrecho con=
tacto con la: parede: copilares. Se erec cue pueden formar macrdfegcg-
o histiocitos.

¢) células errantess (importantes en la defensa), pueden transformerse
en células del plesma como lAap cue se encuentren ordinariemente an los

orocesos inflamatordos.
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1.2 ETIOLOGICA Y PATOGENIA DE LA INPLAMACION PULPAR,
Les cauees capaces de les:onar le pulpa son mfltiprles. Paoden‘---

agruparse de la siguiente maneral

I. PRISICA3.

Ao Wecdnicass 1. Traumatismosia)accidentess cafdes, bruxismo etc. =
b)Intervenciones operatoriass separacién de dfen-—-
tes, preparacién de cavidades o coronas etc.

2. Desgaste patoldgico (atricisn, abrasidn, etc.)
3. Rajaduras en el cuervo del diente.

B, raicassl, Preparecidn de cavidades, ys 6ea m baje o alts vel.
2. Fraguado del cemento.
3. Obturacionss profundes sin aislacién.
4. Pulido de obturaciones.

c. n‘c‘;ﬂ"‘"l.. Obturaciones con metales distintos

II. QUIMICA3
1. Acido fosférico, nitrato de plata, monSmero de acrflico.

2. Erosién (dcidos).

I1I. BACTERIANAS.
1. Toxinas vinculadas al proceso de la caries.
2. Invasién directa de la pulps.

= I. Lesiones de la pulpa debido a causas f{sicass

las csusas mecénicas capaces de lesionar la pulpa pueden cer dedi
do a un trsusstismo o al desgaste patoldgico de los dientes, Los trau-
matismos pueden 0 no ocasionsr fracturs de la corona y es mfa frecusn-
te que causen lesisn pulpar en los nifios que en loe adultos.

Entre las operaciones dentales pueien mencionarse la exposiciln a¢
cidental de la pulps mientras ne remueve la dentina cariada; el movie--
miento demasizdo rdpido de los dicntes durante un tratamionto de orto-

doncia.
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El desuunzte patolﬁgic: de Yoz duen%e¢, yr sce wor abrasidn mecdh-
nica o patoldgics, nuede exnoner la oulpa o dejurla muy orSxima al ms
dio bucel, si la formacidén de dentina secunderis ns es suficientemen-
te rdnida., El traumatisms oclusel también puede lesiopar la pulvpa por
irritecién repetide.

Se ha demoztredo que durente la nreparacién de cavidades el cor-
te de las fibrillas deatarias puede provocer la degeneracidn de los =
odontoblastos eorresvondientes en la zona del corte y aue, 34 el trau
matismo periférico fuera suficientemente grave, pueden wresentarse he
morregies en la pulpa. Bu la moyoria de los caede, la formacidn de --
dentina secunderia ajclard la pulpe del tracto de dentina lesioneds,-
Con todo, si la injurie continuara o penetresen liquidos irritantes -
" en loe canaliculos Aentinarios, pueden wroducirse dafios mas seriss y-
permanentes en la puloa.

Se sabe que 1a amalgema de plata, 1la amalgama de cobre, las obtu
raciones de silicato y aﬁn las de oxifosfato de cinc osroducen alguna-
reacciby pulrar cusnda se eslocsn en cavidudes preparades en la denti
na. Cuant) mas srofunda sea la cavidad, tanto mas de?o habrén de cau-
sar.,

Es rern 1a lesidn pulpar oor causas térmicss. La cmusa princioal
ea fgtan ce20a es el calor generedo vor la fress durante la orepera--
cidn de una cavidad. Loa tornos de alta velocidad y las freszs Qde ---
tungeteno, emmleades =in refrigorentes oueden reducir el tiempo oper:y
torio, pero también nueden acalerar 1a muerte de la nulva.

También vuede oroducir una lesifsn -mlnar trarsitorie, el calor ~
generado durante el pulido de une obturacidn o el originado por al --
fraguado del cemento cuanto se ha mezclmrdo muy rdvidemente, Las obtue
raciones metdlicas orofundas, sin base intermedis de cemento, vuedon-
transmitir révidamente A la nulva los cembios de temoeraturs, caussan-
do su destruccisn,

Las lesiones por causes gelviricas, &s un hecho oue las obturn--
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clones de plata adyacentes a las de oro producen shokes galvdnicos -
durante el tiempo que la amalgemn endurece, si €atos se defan conti--
nuar durante un periodo prolongado crbe mencionar cue se observan al-

teraciones vasculares en la cens odontodliatica y & au alrededor.

« II. Lesiones producidas por causas cuimicess

La accidn citocdustica de elcunos fhrmacos antiséptizos y obtura
ciones (alcohdl, cloroformo, fendl, nitrato de plata etc.) y de mute-
riales de obturacién (silicetos, resines scrflicas autopolimerizables
y mAterinles compuestos), crea cominuente lesiores pulpares irreversi
bleé; .

El triéxido de arsénico es el firmaco mes citotéxico conocido, =
Ly (ae produce ern poCcos minutos urmy aereeidn irreversible cue conduce
& 1a necrosis vulpar quimies algunos dies mes tayde, y esta accidn to
xicefarurcolégics es la ut;lizeda por algurnos profesioneles en la deg

vitalizecidn pulper,

- Ill, lesiones producidas por causes bacteriensst
Lou microorganismos pueden alcenzar le pulpe coronsris rediculsr

por tres vi{as distintass
L
Ae Le~ A treviés ce 1z dentine infectacr en le cerivs orofunda o radi-

cular,
2,= A través de uns delgede ceps de dentina prepulpar de fracturas
coronerias o u través de una heride vulnar (pulva exvuecte) en ===
fracturas penetrantes.,
le= A través de las fisures o defsctos de formacidn de sliunss dig
trofias denterles como dens in dente.

B. l.= A través de los conductos laterales por via linfdtice veriodon
tul,
Ze= A trovés del delte y ») fordmen Apical en rarsdenciopatiazs muy
avangadas ¢on boleng ¥y rhicegas perisdontales.

C. 1.= Por vi» hematégene, aunnue se¢ corsiders excencional la infecw-
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_¢i6n pulpar oor exta via de la oulpa 8ana y bien nutrids ein pre~-
via lesi16n del esmalte y dentins, se admite en teor{a.

2.~ Por el fendmeno de anacoreeis, o sea, por 1la invasidn y coloni-
zacién de zirmenes en las rzonms de menor resistencis y en pulpas -~
gue después de recibir la agresién de la caries avanzade, traumatis
mos diversos, extense preparacion de cavidades o acciones citocduty
cas tor diversos férmacos o materinles de obturacidn, ha inicimdo -
nrocesos degenerativos, regresivos y de tardia o atinica defennra, -
no pudiendo ovoner resiatencia alguns 8 10s microorgsnismns invano=-

res dobi&o f su vrecaria mutricién y labilidad defensiva.

PATOGENIA.

Resulta dificil, y con frecuencia imposidble, estadblecer con el -
microsconio que lu reaceion inflomatoria en una pulpa difiere cunlita
tivamente de otra. Tratar de diferenciar las pulpalgias clinicas dee~
de el punto de vista microscépico no conduce a nada,

Cuando un diente prezenta manifestrciones clinices indudables de
pulpsalgia crénice, el cuadro microscédpico susle ser el de inflamscién
pulpar sguda y para mayor confusifn adn, la pulpa puede estar cesi to
talmente necrética.

Cuands 12 rulpa dentarie percibe ls presencis de un irritente, «
las caracter{eticas de la influmacién de la pulps son lae de cuel_ --
quier tejido conectivo. Hay un aumento de 1la permeabilided de loe va-
80s mae cercenos sl aitio de le leeidn y extravasacidén de l{cuido deg
de estos vasos hacie los espacios del te jido conectivo (edema). Ila -~
presidn intrapulopsr se eleva. Bn este momento, se produce un efecto -
colateral de la inflamacifn atribuible directamente Al medio tan par-
ticular de le pulpa y que se supone es resultado del aumento de la ==
presidn pulpar. El fendmeno consiste en el desplazamiento o 1s migras-
c15n de los micleos odontobldsticos hacie los tibulos dentinalen, Pué

dercrito coms le reeccidn inicial de la pulps & leé lesiSn que se ve -
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e los cortes microscfS-icos. liaste donde ea dable cbservar, los ng -
clecs de 103 odontobldatos no vuelven a su lugar originsl. En cambio,
la tatelilnd de lae célules odontobldsticas degeneran, y lcs proddc--
tos de su descomnosicidn contribuyen como irritsntes adicionnles al -
proceso inflematorio.

Yuy pronto se producen alteraciones infismetorias mas cldsicas -
en la profundided de le cepa de loz odoatablastos afectadoe, As{ ocu-
rre una modificacidén cufmice de la substancia fundamentsl, que Se sug
le msnifestar por mayor eosinof{lia del tejido conectivo, La grenm di-
latecidn de los vacoc ssngufneos es acompafiude por la sedimentaciln -
de¢ eritrocitos y la marginacidén de leucocitos en las paredes vasculn-
res. La diepedésis de 1los leucocitos tiene luger a travée de lay mia-
aas perodes,

En torno a 1os vnsos dilatados muy pronte aperece un infiltrado=-
rico en leucocitos. Al poco tiempo, las célules de emte infiltrado in
flamatorio dominar la escena a expenses de le poblacidn celular coneg
tive original. Con muchs frecuencae, lss células inflamatorias, deno=
winadzz erénicas, dominan s su vez e los leucocitos, 2n realidad, la-
presencia de estas célules redondas distintivas en un corte¢ microscé-
pico es lo que suele usarse como pauta pera establecer que le pulpa -
estd inflamade,

Loz leucocitos pequeflos, 1lo0s macrifagos y los plasmacitos son --
abundantes. Los meutrsfilos tambifn eron comires cuando ls inflamacisn
€3 un proceso localizado y presuniblemente de corta durac16n; B8 raro
el predominio de neutr8filos o de polimorfonucleares ¢imo frupo. Bs =
por eeo que se dice gue en los cortes microscdpicos de la pulye no --
existe inflomecidn eguda verdadera.

El proceso de le inflamecién pulvar se puede revertir y entonces
el resultado final ec la reparacidn conectiva. Ocurre cuando la uwulpi
tis es locslizeda y no generalizada. En un diente con una lesi’sn que-
progresa hecie lea pulpa, como la caries, y que fud eliminada,

Un resgo conetnnte de 1a reszraciln es el restablecimiento de ==
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los odontoblastos perdidos en el curso de le inflamacién., Jue mas -~
bien 8on reemplazedos por las células mesenouimatosss, As{, oi la g-=
grezibn fué pequern, s6lo habrdn perecido algunos odontohlestas y las
célules mesencuimatosas indiferenciadas son 1le fuente del reemplazo.-
entonces le reparacidn e8 relativamente rédpide. 31 en cambio, todos =
los odontoblestos de uns zonm son destruidos, y con ellos los elemen=
tos de las zonas ricas en células, la regeneracién lleve mas tiempo.

Cuendo un irritante dnico que actda sobre la pulpa fué demesiado
intenso, o las pequeflas agresiones acumulatives resultaron exceslvas,
entonces lo que comenzé como un proceso localizedo de inflemacidn se-
extiende para abarcar cada vez mas voldmen de pulpa coronaria. Genee--
ralmente, 16 extensidn es un proceso lento, aunque & veces es Sumamen
. te veloz, El resultado final, un: vez inflaauda gran parte de la pul-
pa coronaris, 28 la necrosis total,

. Ya mencionadas las primeras fases de la inflamaciéni dilatecisne
vasculsr, edema locelizado y desplezamtento de los mcleos odontobldg-
ticos aparece el infiltrado inflamatorio. Este es en realidad, afluen
cla de célules y Liquido; el l1fouido es el liquido del ‘edema, parte -
sumenente inportente de las alteraciones del tejido conectivo,

Le norcifn celular, o la parte de "célules redondas"” del infil—
tredo, e compone de verios leucocitos, El fendmeno de marginacidn y-
diapédesis permite que los leucocitos escanen ahora de los vesos y —-—
formen rerte de este infiltrads, Los polimorfonuclenres se desplasan-
hazta los tubuloz dentinales y probablemente &ll{ se desintegran como
1o hicieron los odontoblestos,

Bl tronstorno vascular locelizeds, la destruccidn de los odonto-
blastas y ¢l infiltrado de célulss redondas oueden ser, en conjunto,=
la reaccidn esocisds con une caries inciniente de dentine, Mes adn, -
por lo general, s8lo la pulpa inmedietamente adyacente a los tdbuloz-
invadidos presentard alterasciones microscénicas.

Los transtornos vascularss Jersisten a medids que la inflamacidn
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se arrziga en un deteminndo sector de la sulpa. Los ndcleos de las —
células endotelimles s¢ ninchan. Cadw célule endotelicl sobresele en =
la 1luz de los vasos mucho mas de lo ~ue suele necer en un capiler nor-
mel. Los leucocitos ocupzn la luz hasta excluir la meyorfia de loe eri-
trocitos. B flujo sangufneo dentro de los vasos ae tornk obviamente -
mas lento.

Bn el estroma que rodee 10s vasos, las fibras y fibrillas abren =
paso al 1lfoquido y a las célulus; los linfocitos pequefos abundun, los-
fibroblastos persisten, pero 1o mismo cue las células endotelinles, --
son gré.ndes y at{picos. Se pueden ver los histiocitos, de 1o oue fuf -
pulpa normal, transforméndose en macréfagos. Los eosindfilos son sor -
prendentemente abundantes. Las bacterias oue se hallen libres en la --
pulpa en cantidades peoueiins son fagocitedas; los macrdfagos reulizane
este trabajo. La infeccidn deoclareda de la pulvna, suele originer la --
formacién de microabscesos.

El microebsceso pulpar comienza en uha zona mimiscula de necrosis
en el seno de un infiltrado denso de célules redondes. Cuando esta le-
8ién existe, en la pared dentinel, sucle tener conexifn con une expgo -
sicién por caries. Bn otros casos cuando el abeceso se deserrolla lg--
jos de la pared dentinal, se ve la estructura cldsica de un abececo; ~
esto es, un nmicleo supurativo centrzl, una zona de infiltrado celular-
y fibroblastos en vias de destruccién y una cépsula periférica tibrg-'-
ga. La cpsula del abaceso pulpar, suele carecer de contimmidad y cla-
rided,

Bn términos histopatoldgicos, 12 naturalesa de la reaccidén pulpar
a la carias o3 als variable. Ouando la caries evanza sin ser notada, y
teranina por pemetrar en la zona de¢ dentina reparativa, no es suficien=
te decir que se ha establecido une inflamacién pulpar crénica 0 que la
inflamacién acabs en un microabeceso supurativo. Obviemente, la dura -
cift de la lesién y le resistencia de la wulpa tienen importancia,.



1.3 ENPIIWEDAD PULPAR.

Los 1imites entre irritacién pulpsr qué llev> = una respuesta -=-
generadors de dentine secundaris ¢ & une hipsremia de 12 nulna son im
precisos, couo 1o son los limites entre une irritacidn oue conduce a-
una hiperemis o 2 una pulnitis, =n un ceed, una irritzcidn leve produ
¢ird una reaccidn pulpar progresiva sin sintomatologfa; en otro, una-
hiperemia mientras en un tercero puede originar una pulpitis. sguda, -
"La naturaleza depende no sélo del grado de irritacidn, sino también-
de las caracter{sticas y rgsistoncia peculiar del tejido pulvar a los
diversos irritantes externos". Es decir que la enfermedad pulpar es,-
ya sea reversible o progresiva. Cuando la pulpa no presenta alteracio -

‘ne3 graves degenerativas o de edad y cuando 1la estimulacién que gse =~
ejerce sobre ella es leve, entonces reacciona con hineremia transito-
ria o inflamacién reversible.

Cuando lnrs coudicioﬁes son otras, sin embargo, 1@ reaccién infla
matoria estd condenada a pasar progresivemente de una pulpitis inci--
plente (aguda o crénica) a la necrosis terminal,

La inflagacidén puede ser egudin o crénica, varciml o total, con -
infeccion o sin ella. Dadas les dificultades para establecer £stas --
dos ltimas contingencias, sélo cuada nor efectuar clinicemente la di
ferenciacién entre pulpitis agude y crénica. Se pueden reconocer dos=
tipos de inflamacidn aguda pulper: pulnitis aguds gerosa y pulpitis.-
aguda supvrada.

Tanbién pueden identificarse clinicamente dos tipos de inflama--
cién crénicas pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperpldsica. Les formas g

gudas generslmente tienen una evolucidn rdnida, corta y doloresa (a
veces intensamente dolorosa)., Las foruas crdénicas son prdcticamente

e

sintomiticas o ligeramente dolorosss, habitualmente de evolucién mas-
larga.
No siemnre hay una demarcacién nitida entre los tinos de inflamg

cién de 1r pulpa; un tino puede evolucionar gradunlmente hacia el «=-=
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otro. No existe un momento preciss en que una pulpitis serdso se -
transforme en supurada, 5ino gque pucden presentarse gimultdneamente=
20n4a8 mes O menos grandes de ambos tivos. En el cuadro clinico puede-
prepondora: la sintomatologfa de una pulpitis aguda serosa, sunque al
zanos 8fntomns nueden llevarnds a pensar en el comienzo de unavpulpi-
tis supurada, La inflamacién pulpsr puede considerarse una reaccidn -
irreversible, es decir que la pulpa muy rara vez 0 nunca vuelve a la-
normal idad.

ALTERACIONES INPLAMATORIAS PROGRESIVAS DE LA PULPA.

A, HIPEREMIn PULPAR

S4 bien la hiperemia no es una afeccidn pulper que requiere la =
extirpacidn de la pulna, pero al no zer convenientemente tratada, pue
de evoluctionar hacia una pulpitis,

' 1La hiperemis pulparlpbnsiete en la acumulacidn excealve de san--
gre con la consiguiente congestidn de los vasos pulpares, A £i{n de --
dar lugar al sumento de irrigacién, parte del 1{quido es desalojado -
do la pulpa,

La hiperemia puedo ser arterial (activa), vor aumento del flujo-
arterisl, o vendsa (pasiva), por disminuci’n del flujo venoso, Clini-

camente, ¢3 imposible hacer una distincidn entre ambas.

- ETIOLOGIA1 Dentro de los factores bioldgicos eatdn las caries pro--
fundas, con invasidn de los t¥bulos dentinsles por 1os microorganis==
mos salivales, constituye la causa mas directa, mas corriente de hioe
remia, 31 e deje la dentina expueste a la saliva durante un per{sdo-
prolonzads, como ocurre cuando se pierden las sbturacisnes teazvoraley
se desarrolla la hiperemia. Entre los factores térmicos tenemost fre-
sas rdpidas insuficientenrente enfriadas; calor engendraedo durante el-
pulido de las obturaciones; conductibilidad.térmica de los alimentos~-

calientes o a través de las restouraciones extensas; desecacidn exce~
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_siva de la dentins con alcohol y chorro de aire; contacto prolonga-~
do con le frese durante la praparacién de la oavidad,

Las lesiones traumdticas, como es el traums oclurel resultante -
de obturaciones prominentes.

Lesiones por causa qufmica, irritacién écida. Lesiones produci-
das oor shock galvinico,
-~ SINTOMATOLOGIAs 3e caracterize por dolor agudo de corta duracidn-
que puede comnrender desde un instante hasta un mimito, Generalmente
esti provocado por los alimentos o el agua frfa, el aire frio, los -
dulces fcidos. No es espontdnso y cesa tan pronto como se elimina la
causa. La diferencin clinica entre 1la hiperemia y la pulpitis aguda,
es que en éata el dolor es mas intenso y de uyoi' duracién,

- TRATAMIENTO: El me jor tratamiento es el preventivo, como evitar -
la formacidn de caries con exémenes preriédicos; smpleer barniz vera
cavidades o una base de cemento, antes de colocar las obturaciones,-
tomar precauciones al momento de pulir etc. Una vez instzlada la lhi-
peremia, se debe descongestionar la pulna determinando y eliminando
le causa. Bn algunos casos, la proteccisn del diente contra el Zrfo=
excesivo dursnte unos dias serd suficiente vara normalizar la nulpa;
en otros, serd necesurio coloear una curecién medante en contacto --
con la dentine oue cubre laz pulpa, pudiéndose emplear para este fin-
esencia de clavo o cemento de 6xido de cinc-sugenol. La curacién de~
be dejarse durunte una semana o man, tiempo suficients nara oue se «
produgca le mejor{s del estado nulpar si la causa fué suprimida, En-
caso neceserio, debe repetirse 1~ medicacidn a fin de lograr la o=
‘tal remisién de los sfntomas. Cuando se coloca una obturacién debe a
segurarse gue no quede "alta®™ para no irritar la pulpa durente la --
oclusidn.

B. PULPITIS AGUDA SBROSA.

La nulpitis aguda serosa es une inflamecidén aguda de la pulpa, -



que ae caracturize por execerbacionss intermitentes de dolor, el nug=
puade hacerse cont{nmuo. f siguicndo su provis curso, se tranaforpard-
¢n una oulsitis suourads o erénica, rus llevard finaslmente a 13 auer-

te dé le pulpa.

- ETIOLOZIAs La cause mas comin es le invesién bacteriana a través =
de una eirie: profunda, suncue twmbidn auele zer geuardz por suel  --
quiers de loz factores menciosnsuos en hineremia, La hiversmie muede -
evolucGianer hzcia una puloitis esuda; una vez sue &sta e ha declara-

do, la reaccidn ea irreversible.

= SINTOMASs &l dolor puede'ser orovocadn por capbilza bru=coz da tem=
neratura y esvecialmente por el frio; oor alinentos dulces 2 dcidos -
. nor 1la oresifn de 1los alimentos en uma cavidad; por e auccidn ejerci
da oor la lemgua o el carrillo y por la nosicisn de decdbito, que pro
duce una congestiin de los vasos pulperes. En la mayoris de los casos
contine de-nuds de eliminada 1la causa y ruede presentarse y desapare
cer espontdnzan nte, s}n causa aparente, El paciente refiere el dolor
como agudo nulsdtil y punzante y generalmente intenso, Puede ser in--
teruitente o cont{nuo semin el grado de nfeccibn vulnar ¥y la necesie~
ded de un estfnulo 2xterns vera nrovocarls, EL dolor nuede apasrecer =
=zl acontars: o derse vaslta es Aecir, sl cantiar de vosicidn, el do=-
lor se execerbs vrobablemente por modificaciones de la presidn intra-

pulnar.

« DIAGNOSTICO: Bn o) exfmen visual, se advierte una cavided nrofunda
que- se extiende hasta la pulpa, o bien caries por debajo de una cbtu-
racién. Le pulpa puede ester ya éxoueate. La radiografia puede descu-
orir une cevided interproximal no obeervede clinicemente; es{ mismo -
sefinler que eatd conprometido un cuerno pulper, a la prueba eléctrica
hay marceds respueste al frio mientree aue la resceiédn sl celor puede
gser nymel. La movilided, nercusifn y la palpacidn no nos dan datos -

de disgnéstico,
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Raa1ogrélicanente se obaervard la membrana veriodontal y la 1lémi
na dura normal, tembién ee oodrd determinar la profundidnd de lm ca=-
ries,
~TRATANIENTOs Si la cizusa primaris es la caries, se elinina la co_-~
ries auperficicl, re sells una bolita de algoddn con eugencl s la ca~
vidad., 31 no =e nlivia el dolor, se cubre le cuvidad con una meze¢la =
esvese de un comprimido de penicilina soluble disuelto en une gota de
paraclorofencl alcanforedo. El dolor suerle ceder en pocoa mimutass, Si
de toios modos no desaparece, ec necesaris la extirpacidn inmediata =
de la pulpa., 3e he de extirpar el tejido oulpar con el maysr cuidado,
evitando la aplicacién inecesaria de instrumentos. Inmedistamente des
pués ce extirpar ls pulpa se ne de irrigar de forma repetide de hipo-
clorito de 80d4i0 que se agita con una lime pequefla no sblo reducirﬁ -
¢}l nimero de microorgesnismos 8ind que njudar( a aliviar la congeatién
de 1a regisn anicel. . ,

Una vez efectuaca le limpiera hiomecAnica del conducto, se pone-
una curs de paraclorofencl ilcanror-do en una punta de papsl cue se =
inserte en el conducto, |

Pura fucilitar el {ntimo contacto del medicamento com la pulpa y

‘asegurer el efecto derscado, antes de colocar 1a curacién debe elimi=-~
narse todo el tejido cerimdo posible, Si le cura sedente no produjers
8livio inmedijato y exastiera una pequeila exposicién pulpar, con 1a -
punta de un exploiador fe provoca una hemorregis de ls pulva, para fa
cilitar su descongesatién. La hemorragir puede estimularse con lavados
de agua culiente. Una ver seca la cevidad, la aplicacién de una cura~
cibn sedunte proporcionard alivio immedisto; fste debe sellarse cuida
dosamente, 2in e Jercer oresidn, empleando xido de cinc~eugenol, w==

Prenscurridos algunoy dfas, se extirvaré la pulpa.

C. Z2ULPITIS AGUDA SUPURADA.

Le pulpitiz agude supurecn em una inflesmaciSn dolorosa aguda, -



24

que se caracterfza por la formacién de un abeceso en la superficie o-
en le intimidad de la pulpa.

- BTIOLOGIAt Una de las causas mds comunes es la infeccidn bncterin-
na producida por caries. No siempre existe una comunicacién macroscé-
pica de la pulpa, peré por lo general si existe y estf recubierte por
'unu capa de dentina reblandecida coridcea. Cuando no hay drenaje, de-
bido a 1a presencia de tejido cariado o de una obturacidn o de alimen
tos encajados en la exnoeicidén de la dentins, el dolor em intens{simaq

= SINPOMATOLOGIAs El dolor es siemrre intenso y generslmente se des-
cribe como lancinante, terebrante, pulsdtil o como #i existiera pre—e
aién constante, Kl dolor es cont{muo hasta hacerss intolerable, pese~
a todos loa recursoe para calmarlo., En las etapas tnicisles, el dolor
puede ser intermitente, pero en las fineles se hace nmas constante., AU
menta con el calor y & veces se alivia con el trio; sin ombargo, el -
trfo contimo puede intensificarlo, Si el absceso pulper es superfi=-
cial, al remover le dentina cariada con un explorador puede drenar ==
una gotita de pus a travéa .do‘ la sperturas, seguida de hemorragis, lo-
cunl basta para aliviar al paciente, £i el absceso pulnar esté locali
zado mas profundamente, es posible explorar la superficie pulpar con-
un instrumento afiiado mo ocesiopando dolor, ya oue las terminuciores
nerviosas estén mortificadas. Una penstracifn sas profunda en la pul-
pe puede ocasionar un ligero dolor, seguido de la salida de sangre o-
de pus, '

~ DIAGNOSTICO3 No es diffcil hacer el diagnéstico por la descrip_--
cién del dolor y el exdmen objetivo. X1 paciente se vressnta con ls =
cera contraida por el dolor y ls msno apoysda contra el maxilar en la
regién dolorida; al examinarlo, veremos los tejidos buceles quemados~
con tinturs de iodo, esencia de clavo etc.

"~ Ia radtograf{a puede revelar carges profunds o caries extensas =
por debajo de uui obturacidén, una obturacién en contacto con un cuere



25

_no pulpar o una exposicién muy nréxisa & la pulpa., Le pruebe térmica
puede ser muy til, pues el frio frecucntemente alivia el dolor mien
tras sue el calor lo intensifica. Lo palpacién y le movilidad no pro-
porcionan ningdn dato, pero el diente puede estar ligeramente sensi~-
ble a la percusién. las lectures 2 la corriente eléctrice frecuente~-
mente inducen & confusibn,

= DIAGNOSTICO DIPERENGIALS En los estadios 1n161a1es puede-confun-"
dirse con le pulpitie aguda serosa; pero en la pulpitic egude supura-
d2 ¢l dolor es mas intenso y sordo; la respueste 2l calor es doloross,
la resnueste a la corriente elctrica es mas eleveds y le pulpa evie-
dentemente no eatd expueste sino cubierta por dentinm cariada o una =
obturacién. Lu pulpitis aguda supuraeda podrfa también confundirse con
'un #bsceso elveolar agudo por le intensidad y el tivo de dolor, pero-
ge ?iferencia porque éste presenta tumefaccién, sennibllidnd a 1a pal
sacidn y percusién, moviiiﬁad'dol diente, carencia_de respuesta a la~
rorriente eléctrica o presencia de una fistula. ‘

« PRONOSTICOs Bl prénostico dovla pulps es desfavorable, perc gene=
reloente el diente puede salverse si se extirpa la pulpa y se efectiia
el tratamiento de conduécoa, cuando se mantiene el dremaje sin trata-
micnto ulteriosr, puede evolucionar hacis una forma crdnice de pulpie-
tis o de necroeis pulpar. '

= TRAPAMIENIO: COnsigte en evacuer el pus. Bajo aneatesia o2 realiza
ls evertura de la cemara oulnar. Se lava lz2 cevidad, se seca y se co-
loca una curecidn de creosota de haya. La pulpa se extirpe poaterior=-
mente déntro de las 24 a 48 horas

D. PULPITIS CIONICA ULCEROSA.

“Se curncteriza por la formacidén de una ulceracidn en la sunerfi-
de una pulpa expuesta generalmente se osbserve en oulpee jévenes o en

sulpas vigorosas, de personas mayores, capaces de resistir un proceso
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- infeccioso de escasa intensidad,

= EPIOLOGIAY Exposicidn de la pulnar seguide de la invesién de mi--
croorganismos, Los girmenes llegan a la pulpa a través de una cavidad
de caries o de una caries con uns obturacién mal adaptada, Le ulcera-
cién formﬁda eotd gongraluonte sepvarada del resto de la vpulpe por una
barrera de célules redond-a pequeflas que limitan la ulceracién a una-
pequeila parte del tejido pulpar coronario. Sin embargo la zona infla-
matoria pusde extenderse hasta los conductos radiculares.

= SINTOMATOLOGIA: El dolor puede ser ligero, sordo, o no existir ex-
cepto cuando los alimentos hacen compresidén en una cavided o por deba
Jo de una obturacifn defectuosa,

. = DIAGNOSTICOs Al abrir la cavided, se observa sobre le pulps expues
ta y la dentina adyacente una capa grisfcea, compuesta de restos ali-
mentici10e, leucocitos en degeneracién y células sanguiness. Se perci-
be en ¢sta zona olor a descomposicién. La exploracisn o el toque de =~
1z pulps durante la excavacién de la dentina no orovocan dolor hasta=-
llegar a la capa mds profunda de tejido pulpar, donde puede existir -
dolor y hemorragia.

Rndiogrdficambnte se puede observar la exposicién pulvar, caries
deba jo de 1m obturacion o bien une cavidad o una obturazcidén orofunda-
que amennzan la integridad pulpar. Ia respuesta al calor y al frio es
débil, puede resccionar normal, recuiere mayor intensided de corrien~

te eléctrica que ls normal psra obtener respuegta.

« DIAZNOSTICO DIPZAENCIAL: En la puloitie crdnica ulceross el dolor -
¢5 ligero, o no existe, excento cuand» hay comoresidn vor 2limentos,=-
¥y reguiere mayor intensidad de corriente eléctrica para gue vrovocue-
una rospuestea, Bn la pulnitis serosa el dolor es agudo, requiere me--
nor -intanajdad de corriente zarz obtener resouesta, En la necrossils ==
parcisl, y el umbral de respuests a la corriente ez aun mas alto nue=-

~en 1la pulpitis serosa.
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= PRONOSTICOs Bl oronfetico del diente ez favorable, eierapre cue la=
extiraacisn de 1a puloa y el tratamiento de conductos sean correctos.

= PRATAMIENTO: Consiste en la extirpaciédn de la pulpa o0 le remocidn=
de tode la caries superficial y la excavacidn de la parte ulcersda de
la nulps hasta obtener reanuesta dolorosa, Tara estimular la heaorra-
gia debe irrigarse con agua tibia estiril. Se seca la cavidad colocan
do después una curscidn de creossts de haya. Transcurridos de uno a =
tres dfes, se extiroa la pulps ba§s anestealia local.

B. PULPITIS GRONICA HIPERPLAIICA.

Es una inflamacidn de tino proliferativo de una puloa oxpuoatn.-
se caracteriza por la forwacién de tejido de gramulscién y & vaces =
de epitelio, camusada por la {rritacidn de baje intensidad y largzc du~
racitn. Hay un asumento en el mimeroc de célulae, '

~ BTIOLOGIAs La cause es una exposicién lente y progresive de la pul
pa a consecuencilie de caries, Debe presentarsuns oevidad grende y 4_-=
bierta, una pulps joven y resistente y un estimulo erénico y suave, ~
gue puede ser le masticacién y la iufeccidn bacteriens.

= DIAINOSTICOs  la pulpitie crénics hiperpldsica (pélino oulper) se -
observe generalmente en dientes de nidos y de adultos jOvenee., Bl av~
pacto del tejido polinoide es clfinicamente caracteristico, presentsn-
dose com? una excrecencla cerndeu y rojiza cue ocuoe la mryor narte -
de la cdmera puloar o de la cavidnd de ceries, y a¥n vuade extendarse
mas alld de los limites del diente. Ee indolore al corte y tiende a =
sangrar fdcilmentes. '

~ DIAGNOSTICO DIPERENCIALS Se reconoce fdcilaents, excento en casos-
de hiperplasia del tejido gingival que se extiende sobre los bordes =
gingivilea de una cavidad y nsuede confundirse.
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= PRONOSTICOs El prondstico de lu oulva no es frvorable y reoulere -
»4 extirnacidn. En casos fevorables nodrfa nhacerse pulootomis si no =

s+ logra éxiste, debe renlizars: la extirnacidn -ulpar coanleta.

- TRATAMI:NTOi 3e elinina el tejido nolinoide y te extirns 1a oulna.
£l pélino ouede removerse curtdndolo con un bistur{, Unm vez elinina-
da, ae‘lavaré ¢n ague ¥ ge cohlbird la hemorragia con eninefrina o -
con pef&xido de hidrdgeno. Posteriormente se coloca uns curacisn de -

eresszota de haya an contecto con tejids nuloar,

P. DERENERACION PULPAR.

Se presenta generalmente «n dientes de versonss de edad avenzada
nbero taabién plede observarse en nersongs Jiveres, como resultado de=
una irritaci’n leve 7 peraistente, Le degeneracién no se relactona --
con unx infecciin > caries; n> exieten sintomas. El diente no presen-
tn alteraciones de color'y la pulpa puaede reaccionar norusalaente a --
lasz orueba eléctricas r térmicas, nero cuando la degenerecidn es to--
tal, el diente juede presentar alteraciones de color y la pulpa no -
rezponder a estigulos,

Se presentse los siguientes tisos de degeneracionest

-1la dereneracidn céleica ninsiate en sue una verte da tejido oulew
par e:ta recaslozads nor tejido calecificado, tal como los nédulos pul
vares o fenticulos. La caleificaci’n onede ser en cdmare oulner o con
ductos radicularas, ’

Se ~stima nue mas del 60 por ciento de dientes de adultos presen
ten ndd1lo3 nulpares. e considersn concrecisnes inocuss, auncue en =
alguni: casos se le: atribuven dolores irvadi=drs »nar compresidn de -
las fibras nerviana adyacentes.

Uno “¢ los tinoe a9 vrecocez d¢ Adegenerazifn nulnar es la vacuz
lizacion de 12a odontoblastod; ds~ua Jdegeneran ¥, &l no ser roemplazg
do3, dejan en su lugar es-ncids vzefos, Estd asocinda con la prenera-

1% de cavedadas 7 eclaeseidn de sbturneisnes sin bene de coueatn) f
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veces, se jresenta en cavidodes grofundes, aln cuand) se heya coloca-

do una base de cemento,

- La degineracidn atrdéfice se observa en personis mayores; prasonta =

menyr miners de células estrelladas y aumento de licuido interceluler

= La degeneracidn fidbrosa se caracteriza poraue los elementds celulae
res estdn reemolazados por te jido conjuntivo fibrose,

- la degeneracién grasa, reletivamente frocuente. En los odontobles -
tos pueden hallarse depSsitos gresos.

Tambidn puede presentarse resorcidn iuterna, nue es la resorciln
de la dentine oroducida vor cembios vasculeres en la oilps. Puede g=-
fectar la corona o la rafz o ser tan extenss oue abaraue & aaban. Pus
de ser un proceso lento y progresivo de un) o mas alos de durician o0
de evolucidn répide y perforar el diente en meses. L etiolagfu se ig
nora, pero & memdo estd ligada & un trawsms:iemo. El proceso sa deten
ard una vez efectuado el trntauxeA;; de conductos, pero como «#; indo-
loro, el procesos puede seguir avenzundo sin descubrirse hasta procu-
cir perforaciones completas haciendo necesaria la extraccion del dien
te.

la resorcién externa también puede presentarse, sn ésta la zora-
erosiorada es algo céncave en releciln con la rafz. El tratamiento --
consiaste en realirzar un colgajo, prevarsr lLa cavidad y obturar con a=

melgama, Si la lesidn eg amplia, extraer el diente.

G. NECROSIS TULPAR,

ES la muerte de la pulpa; puede ser parcial o total segin quede~
afectada la pulpa. le necrosis es uns cecuela de 12 inflamsoién a m-~
nos que la lesidn traunftica sea tan rdpida, cue le destruccidn pul--
par se produrce antes de cue pueda establecerse une reaccién inflama~
tariu. Le necrosic se puede presentar por coagulacisn o por licuefac-

Ci5n.
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La necrosis por coagulacisdn, en le curl el tejidos pulvar Se =w=
transforme en une sustancia sélide parecide al ncueeo, nor ia cue tem-
bién recibe ¢l nombre de caseificscién,

La necrosis por licuefaccidn, con esnecto blando o lfouido, de-
bido & la accidn de enzimas vroteoliticas. A su vez, ls gangrena vue=-
de cer sece ¢ himede.

‘

« ATIOLOGIAs La causa princival de la necrosis es la invasién micro-
biana producide vor caries profunda, nulnitis » trnumutiémoa penetran
t¢s pulpares. Otras causag poco frecuentes pueden ser orocesos degene
rativos, atrificsm y perivdonteles avanzados.

=~ SINIOMATOLOGIAt No presents sintomas dolorosos., El nrimer {rdice -
e ¢l czmbio de colorseifn del diente, ~ue puede cer por la vérdida -
de la trenslucidéz o bien en las causadas nor golnes o por irritacién
denido & obturaciones de siliceto. La necrosis puede. descubrirse por=-
ls penetracidn indolora 6l nenetrar a la cevided o por su olor pftri-

do. Bl dients puede doler al bever lfmuidos celientes,

= JIAGNOSTICOs Aungue es relativemente fdcil, puede ofrecer dudas ===
con los perfsdas fineles de la pulpitis erfnics v total. Ia pulpe ne=

crosada no resnonde ni adn al méximo de corriente.

-~ FAONGSTICOs ¥l pronjstico del diente es favorable, siempre aue ge-

reelice una terapdutica radicular adecunds,

~ TRATAM1ENTOt Consiste en le preparacidn biowecfnice y cufinica, se=

muicda de le esterilizacidn del conducto radicular.
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1.4 PATOLOFIA PERIAPICAL.

Ins enfermedades de la zona periapical pueden agrupars‘e do 1ln ng
nera sigutentet '

A+ Periodontitis apical aguda.
B. Abeceso alveolar agudo.

C. Absceso slveoler erénico,
D. Grenuloms.

B. Qiste.

P. Absceso alveolar subaguds.

A. PERIODON?ITIS APICAL AGUDA.

Es 1a inflamacién periodontal producide por la invasién a través
del fordmen apicel de los microirganirmos orocedentas de una yulpitie
O gangrena de la pulpa.

= EPIOLOGIA:  Propagaciln de la infeccisn del conducto sl te§ido ne- .
riaoical, oclusidn traumftica en obturac:oncs demasiado altus, gerfo-
racién laterel de un conducto con ur inetrumento, extensién excesive-
de una obturacifn del conducto, Adrogas cue irriten los tejidoz, como=
el nitrato de plata no reducidos,

= SINTOMATOLOGIAs Bs censible el diente m la percusién, puede prasen

tor 1.gcera extrusifn. A veces el diente es sensible & la oresidn.

= DIAGNOSTICO RADIOGRAPICOt 3& puede observar engrosamiento dg 1o -
meabrana periodontal en el tercio apical de la rafz. El hueso alveo_-
1ar puede volverse radioldcido., Ia ldmine dura puede aparecer mal Ae-
lamitada o aer invisible,

= PRUEBAS DE VITALIDAD: OQuando el ngente csusal es la retencidn de =

glimerts o la lesidn traumdtice, cabe obrarvir uns periodontiti: spi-
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pruebas com el vitaldmetyo 2an negeiivay.
L]

= TRATAMIENTO: E1 primer paso del tratamiento es la eliminacidn de -
1y causa, La irrigaciln a fondo del conducto con hipoclorito sédico -
elivinrd la congestifn de liquidoa nfsticos en el tejido perianical._
espuds de irrigado y secado el conducto, la aplicacidn de glicerito-
de yodo en su interior cura generalmente la perlodonfitis.

B. ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Es la formacidn d9 una coleccidn purulenta en el hueso alveolare
a nivel d=1 forfmen =zpieal, como consecuencia de uns nulpitis o gan~—
- &rena pulpar.

-~ BPIOLO3Ias La filtracidn de prote{na téxica o de bacterias del te-
Jidé necritico 2 gangrenéab de la pulna, s través del agujero apnical,
netiverd la formacisn de una zona inflamatoria defensive por parte de
135 tejadrs peritoiculen, que son invedidos por abundantes leucoscitos
polimorfomclearas,

= SINTOMATOLOGIAs El dolor leve e insidioso al orincinio, después se
fe 4arna intenss, violenty y pulsétil; vr acompafindo de tumefnceidn -
dolorosa en la regidn periapical y a veces con fuerte edema inflamato
rio, perceptinle en la inspeccifn externa, la periodontitis es s{nto-
[y gue no {al%ta nunca.

Segin 1s forma clinica o virulencia, la coleccién purulenta ~ue=
dard confinmada en el slvedlo o bien tenderd a fiatulizarse a través -
de la cortical %sea, para formar un absce;o submucoso y, finalmente,=

establecer un drennje en la cavidad oral,.

- DIAGNOSTICOs EL dolor a lp percusidn y al opalpar la zona seriapi -
cal, lo coloranién, la opacidnd lo facilitardn. En 1n radiograf{s ze-

nuede observar gl arireipi’ un engrosamiento de la l{nrn veriadontsl,
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- PRONOSTICO: Dependerd de las pnosibilidedes de hacer un correcto ---

tratemiento de conductos.,

- TRATANIKNTO: Establecer un drenzje entre la cevidad y 1la pulye y ==
mentenerlos abierts cierto tiempo para dar salida a los exudedos. .
Cuando existe un absceso mucoso fluctuante, podrd ser dilatado y -
lograr un segundo drenaje.
La terapéutica médica consistird en la administracién de antiviée
ticos, vacuna, fcido ascérbico y a vecer antiinflumantorios. La aplica-~
cién de bolsas de hielo en la czra y de colutorios calientes tuceles,-

evitarén la fistulizacién externa en slgunos easos.

C. AB3CEBSO ALVEOLAR CRONICO.
Es la evolucidn mee comin del absceso alveolar gsgudo, puede pre---—
sentarse en dientes con tratemiento endodéncico irregular 7 defectuo--

80.

- SINTOMATOLOGI:s Los dientes con absceso alveoler crfrnico eon ssintg
mfticos mientras no se produzca una exzcerbacifn aguda, muchns veces =
e acoamparian de fistulas y su hallasgo ce verifica sl practicar un ~--

exdmen rodiogréfico,

-~ DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: Se obeerva une zona radioldcide periavi--
cal de tamailo varieble y de aspecto difuso, 10 cus lo diferencia del -
grenulome.,

= PRONO3TICO¢ Puede ser favorable cuzndo se practice un buen trata --
miento de conductoe y asf lograr una osteogénesis y una complete repa-
racidn, pero si la lesidn subsiste se puede proceder zl legrado peria-

pical ¥ » la apicectomfa.

D. GRANULOM..

B3 un exudado inflametorio compuesto de leucocitos volimorfonu -
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_Cleares, linfocitos, célules vlasmitices e histiocitos. Bstas son ===
células de defensa dotadas de vropiededes antibacterianas y antitéxi--

cas.,

~ ETIOLOGIst Un gramlomas es otra fase del proceso inflametorio gque -
se desarrolla en el &pice del diente a consecuencia de la descomposi--
cién del tejido pulpar, formfndose un tejido de granulacién que proli-
fera en contimidad con el periodonto, como reaccifén del hueso alveo=-
lar para bloouear el fordmen apical de un diente de pulna nsorftice y-
oponsrse a las irritaciones causedas por los microorganismos y produc-
tos de putrefaccibén contenidos en el conducto. '

- SINMOMATOLOGIAS Los dientes con granulomss son asintomfticos. Sue--
len descubrirse durante el exdmen radiogrdfico de rutina,

= DIAGNOSTICO RADIOGRAPICO: En muchos casos el granuloma conserve una
8ilueta algo redondeada y circumserita. Muy bien pusde representar un-
estadfo intermedio entre un abecesd mlveolar crénico y un quiste,

- PRUEBAS DB VITALIDAD: Las pruebas de vitalidad son negativas,

= TRATAMIENTO: Se tratardn los conductos; cusndo la conductoterapie~
8e hace correctamente, 10 mas probable es aque la lesién dieminuye pau=-
latinsmente y acabs por desapsrecer, ce debe observar el diente peris-
dicamente. Bn caso de fracaso se podré recurrir a le cirugie, espscial
mente el legrado periapical y, en caso de nscezidad, a la acicectomin.

B. QUISTE.

Bs una bolsa circunseripta, cuys centro ests ocupndo con material
1{iquido o semiadlido, tapizadn en su interior por epitelio y en su ax-
terior por tejido conjuntivoe fitroso. la inflamacién recurrente o uma-
inflemacién severz pueden destruir nercialmente o nor complato el re--
vestimiento epiteliel.

Yoa ruistes odontogénicos pueden ser radiculures o foliculares, -

1os fizurales jueden ser incisivaa o globulomaxilares, IIn quiste radi-
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_cular o epicnl e3 una bolsa enitelisl e crecimiento lento cue ociupa-
une cavidrd uvetoldmice Jdres loenlizadz en el dnice de un dierte. Puede
contener un liouido viscoso carecterizado por le oresenciz de crista--

les de colesterol.

= BIIOLOGIA: El ouiste radicular oresupone la existencia de una irrita
cibn contfnue fizice, oufmica o bacteriana ocue ha causedo mortificas —-
cidn pulper, semiida de estimulacién de los restos enitelinles de Malg

ssez los aque normalmente 26 encuentr=n en el verisdonto.

= SINTOMATOLOGIAS A no ger cue el quiste se haya deearrollado hasta el
ounto de que resulte evidente la tumefeccidn oral, no existen signos -
clinicos que sefislen su presencia, La presién del quiste puede alean -
ey a provocar el de:olazemiento de los dientees nfectados, debids a la
acumulacién de 1{cuido cufstico. En estd: casoe, los dpices de los —-
dientes afectedor se separan, ¥ ias coronas ee proyectan fuera de su -

linei. Asimiszmo, los dientes suelen presentar movilidad.

-~ JIAGNOSTICOs El exdmen radiogrifico muestra una zona de rarefaccidn
bien definids, limiteda nor una li{nez rediovace. la zona radiolucida -
tiene un contorno re¢dondeado, excento en el sitio proximo = los dien -
tes adyacentes, donde"’::uede anlanaree y rrezentar una forma mas o me -

nog oval, Lo pulng no resccisna a estimulos eldctricos o témmicos.

~ DIAGNOSTICO DIPZRENCIAL: En le mayorfia de los casos el contorno de -
un ¢uiste ec mas definido y estd roderdo vor un borde clero y fino que
indice la presencia de un hueso mas denso. Ademas se observe la sevarg
racibn de los dpices de los dientes ceusedr por le rresidn del licuico
quistico., Se ha de hacer un diagnbstico diferencisl entre un quiste pe
riaptcal y un quiete globulomexilar. las pruebas de vitelifded ayudarén
a determinar la presencin de un diente no vital que es el causante del
gui: ¢ de origen apicel. 3i les prusbss de vit:zlided con normales, se-
pueqé hacer el diagndstico de quiste globulomaxilar con gren vrobabili
ind de cue sea el dimgndstico correcto.
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- PRONOSTICO: Derende del diente afectado, "1a extensién de hueso des.
truldo, la accesibilidad para el tratamiento etc.

- TRATAMISNTO: £l trat=miento mas seguro consiste en combtuar la tera
péutica endoddntica con la apicectomfa y el curetaje de los tejidos --
blandos. 31 el quiste fuers grande y =u remocidn mediante una apicectg
mfa pudiera comprometer la vitalided del diente o disntes adyucentes,-
por interrumpir le circulacin durante el curetaje, deberd efectunrse~
el tratomiento de conductos del dients afectado y la evacumcifén del ~-
contenids qufstico. Bsta orerzcidn se realize retrayendo el quiste, es
decir, colocando un drenzje de gas: o Ae goma de digque durante varias-
semanas y renovaniiolo seman-lmente. Cuando el tamafio del quiete Be ha
reducido se realizard la apicectonla en la forme corriente, sin compra

meter los dientes adyncentes.

P. ABSCESO ALVEOLAR SUBAGUDO.

Con 1la denominacidn de abeceso alveolar subsgudo ge enuncia un ~
grupo clinico de caaos, qu; sl no siguen una evolucién réonida y grave-
del absceso alveolar agudo, ni tamnoco la lenta y asintomética de los-
abscesos crénicos, presenten, no obstante, t{ntomas con las caracter{is
ticas de ambos. Bsta denominecidn se emples an los ahseesos crénicos o
granulomas gue presentan, agravaciones y sintomes agudos poco ncentua-
dos. BEn estos casos el exdmen radiogréfico mostrerd una zona de rare-~-
faccidn con destruccisn de trebécules %seas, oue no fe observa or loe-
casos de abscesos agudos, Kl trateniento inicisl es semejante el des--
crito pere ei abscesn eplveoler agudn, es decir, alivio del dolor me -~
disnte el dremnje, etc, 21 futuro del diente dependerd del tratimiento
que resulte mas indicasdos el tratomiento de conductos unicanente, la -
epicectomf{r o lp extr-ccidn,



CAPITULO 11X
CIRUGIA EN EMNDODCNCIA

¥n lu sctuulid-d, p&dnmcs defanir le cirug{nr endodéncice como to
de intervercidn quirfrzica relacionada non transtornos en dientes deg
pul.adog 0 con dientes con lesibn nerindiontel que requieren ampﬁta;f-
cién radiculer y tratamiento endodéntico, siendo la #itima alternati-
ve pare Aalvar los Srganos derterios cusndo no es ponible lograrlo ==
con el tratimiento médico o incruento, o cuarndo fate haya fracasado._
JAungue de ningane meness dehe eonsiderarse a 1@ cirugfa como suetitu-
to de la bucra conductoterania, p= cue st dsta dltime no ezté correce
hemente ejecutrdu, 1r mejor cirugfa recesarf.

4] ugo rutinerio e ia cungfe endodincica representa un abuso -
te note abordnje 6l tretsmicnto, vues «ne gran mayorfe de los dientes
endoddneiczments afectados curan cusnde =e 123 trata con 1a terapeudti
cv entatincics emvenedonsl sin cirugle mnicel.

Les sitoacrares cue nos wieden llevar sl empleo de diversas tée-

Mmesr feo auvapdn envoidnelier ce mulen reunir en tren grupos,

1. Resolucién con cracter de urgencia de focos agudo 0 reagudizados-
de infeecafs, eord wl abzeesa alveoder acudo, 10e Ahacesos submucoso=
y €ubveridsticyu, el pranuloma y el quiste radiculsdentario 1nfeetgdo,
ehes, con el dbjeto de orovocar un drenaje de estos, favorecer la ul

terior evaluerSn,

2e Blininzcidn ce le.ioines periapicrles, como algunos gramulomas § ==
quistes rediculoderiariyz o de oty tiror de sulstes y tumores oue -
poe o veaiaded wpter L pueden ecaprameter (5 yo  han eliminado) lo vi
toladad puluur,
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3. Diverses téenicss ouindrgices neriodonteles, mleneades nars rg -
solver conjuntamente con la endodoncia, leriones ~ue abercen no sols

mente le nulna rino loe tejidos de sovnorte varadenteles,

A. INSTRUMENTAL.

El instrumental esnccislizedo pare la cirugia en endodoncin de -
be conster de los siguientes elementos bfsicos, a los cudles se nue -
den afladir otros instrumentos segin la nreferencia prot%sional;

Bistur{ recto vy curvedo, hoja de bisturf{ intercembisble No. 15 -
 cuchillo weriodontel doble de Kirkland, espejo; ervlorador de dos nn
trg; exnlorrdor comin, exmnlorador de concuctos; neriovtétomo; retrac-
tof de tejicdos; lima na:a'hueso; cincel cuinirgico; cinceles neaue¥os
curetrr meriodonteles ddbles; cuchrritss extrelarges urades como curg
tes, curetrs quirirgicsss etecepdores de emalgeme dobles edecuados pe-
r nreperecién de emalgemes retrderades; instrumento nléstico de Wood
son; vninzas de 2lgoddén; vortesmslgems; vorta-aguja; tijerss curvas y;
rectes; meteriel nere suture, eyectorss de saliva, carvules y jeringe
nere enr-tesia locel; curtido de freses de tungsteno (# 2,4,33 1/2,-
35,700 y 701).
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B. B3ITERILIZACION Y DESJINPECCION

Para atender adecusdemente 10c casos quirdrgicos, es necesaric -
conocer 1oe métodos generales de esterilizacién y desinfeccidn defi -
niendo primeramente algunos de los términos mas empleados:

= Reterilizacilns Destruccidén de todos los microorganismos, incluyen-
do las esporas.,

= Desinfeccidns Bs el acto de destyuir todos loe gérmenes patdgenocs =
gue no producen esporas, §ato es, los causantes de enferpedader trang
misibles, BEnte aétodo es aplicable a ropas personales y de cana; me-
diante éste proceso la mayorfa de los microorganismoc pierden le cera
cidad de infectar. V

= Asepains (aseéptoc, que no se pudre). Ausencia de materinles sépti -
cos o casrencis de gérmenes infeccioeos. Método sars eviter la contami
nacién.

~ Antisepaia: (anti, contre « sepsis, putrefaccidn). Método que con =
siste en combatir o prevenir los padecimientos infecciosos, destruyen
do los microbios cue los causan, especialmente .por medios quimicos. -
5in desinfeccidn.

Con estos conceptos oe ha de hacer una distincidn bien olara en-
tre métodos de esterilizacibén y mitodoc de desinfeccidn.
La esterilizacisn de los fnstrumentos y equipo se logra por ne--
dio de:s ‘ )
1, Bl vapor a presidng cutoclave.
2. El calor secol estufa.
* 3+ Bl 8xido de etileno.
Los aétodos mas corrientes de desinfeccién sons
1. Ia ebullicibn en agua.
2. ias soluéibnes auimicas.
3. ‘La aceifn de 1a llams y otros,
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a) Métodos de esterilizacidns

= Vapor a pr§516nt El autoclave es un aparato en el cual el vapor =
sometido a presidn puede llevarse a temperaturas mas altas que las —-
que elcanza cuandd fluye libremente. lLas temperaturas inferiores a =--
120°¢ (250°7) no son eficaces para esterilizar. Se ha de llenar com_-
pletamente de vapor sin que queden bolsas de aire; se ha de cargar de
tal maners que e} vapor prenstre a través y slrededor de todoa lo¢s Obe
Jetos contenidos en é1. Como ¢l vapor no pusde penetrar en los reoi -
pientes ietéltcoo. no deben utilizarse en el autoclave a uonbs qUe ==
cuando se quita 1a tapa el vapor pusda penetrsr en su interior. las -
tapas se quitan y se de jan junto al recipiente mientras se esterili -
" za.

Bn el mutoclave se pueden esterilizar los instrumentos que no -
piex"den el brillo ni se xc_nr‘!.dnn, como. toallas, torundas, esponjas, ma
terial de sutura de tivo no absorbible, como la seda,pleta, lino --
etc. Para mantener la esterilizacién después de retirarlos del autp
clave, los instrumentos se han de envolver en papel o0 en muselina, «~
Las sgulas y loe instrumentos de ocorte no deben envolverse en algo -
d6n para evitar el efecto de empafiado del vapor. Este he de penetrar
hasta el objeto si se deaea lograr la esterilizacidn.

Kl efecto corrosivo de la humedad sodbre 1los instrumentos se pus
de evitar impregnindolos con una emulsién oleosa antes de ponerlos =
on el autoclave. Ia emulsién no impide que penetre el vapor y prote-
ge al metal de la corrosién.

- Las pilezas de mano, se pueden poner en el autoclave después de~-
cudbrirlas con emulsidn oleosa y se vuelven a lubricar deapués de esty
rilizarlas, las agujes de inyeccidn no deben llenarse con emulsidn -
' por el riesgo de une embolie grasa si se pone um inyeccién intraveno

31 se usa el autoclave, se han de aisponer los imtmentos 30 -
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bre una toalle colocada sobre la bandeja del autoclave o sobre una ~-
pequefla bende ja perforada y se han de cubrir con ostre torlle, Solamen-
te h:y que ssterilizar los instrumentos necesurios para un trataniemto
Y se ha de hacer antes de usarlos. &8 suficiente una temperatura de -
120°¢ durante 15 & 20 minutos & MO ser que el mutoclave esté muy lleno

= Método de calor seco (estufa)s Como con ests tipo de esterilizacidn
.no se produce oxidacién, es muy recomendable. Cabe utilizar cunl ==
quier tivo de estufa y horno, incluso los ceseros. Se ha de colocer la
bande ja con instrumental, tosllam, torundes, sgujas, Jeringas etc., en-
el h'orno frio y luego se enciende y se marce el tiempo cue debe satar-
en marcha. Cusndo alcanza 1os 160°C se mantiens la temperatura dursnte
una hora si no esté lleno, o durante una hora y medin €1 eet£ llenc, -
luego ae avage y 2e deja enfriar antes de sacsr la bandeje. Una ver --
puesto en marche no se debe abrir el horno hreta que se hgya anfripdo,

= Oxido de etilenos Para esterilifer los nroductos femeceuticos y bio
16gicos se uss asimismo un tercer método, el del 8xido de etileno, se-
upa para equipos e instrumentoe que son diffciles de esterilizar por--
que les perjudice la accién del calor o de 1& humedad, Bete método pre
senta dos inconvenientss parz su uso en le préctica general de la odon
tolog{as el coato y el mucho tiempo necesario para conseguir 1= ecterd
lizacidn, Se requiere un m{nimo de dos horas para esteriliser aunque -
8810 sea unos pocos instrumentos mientras nue cuando se trata de pie -
ses grundes incluso son necesarias 48 horas. El método es prometedor ¥
en un futuro préximo puede ser modificado resultando mas til en la =
préctica genor&l de la odontologfs y de la medioina.

b) Mtodos de desinfeccilng
Pussto que 1os métodos desinfectantes no son capaces de matar -
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todos los microorsenismos, los instrumentos e hen de limmior = fondo
antec de desinfectarlos. Le nresencis de gansre o selive en el ingtru
mento dificulte le accidn del asente desinfectente, El enjusrue con -
agus fris sepuido de una limniezs con egua y jabdn y frotendo con un-
cenillo elimina mecénicemente le eenere, saliva, y #érmenes del ins -
trumentel de suerte aue, see cusl fuere el método desinfectente adone

taedo, se consesuird un ndmero meyor de &xitos.

-~ Btmllicidn en spua; Le ebullicidn de los instrumentos en aeua du -
rente 10 minutos es el método mos eficez y satisfectorio de de~infec-
eidén, Mlpunes eutoridsdes preconizan un nerfodo de 20 minutos, afir -
mendo que =28f se meten les esporas.

Los instrumentos metdlicos tienden 2 oxiderse y emma®arse cuendo
_ge somaten £ le ebullicidn; nor 4ste razén no se someten a ella 1ns -
instrumentos ceros, No obstante, ez el método de eleccidn cuendo se -
trota de instrumentos ba;qtos que =e nueden sustituir fdcilmente o de

inotrumentos nue no son bfectsdos mor lea ebullicidn,

Lor efectos nemiciosos de €ste se nueden reducir:
1) Usendo 2eun destilada o noteble nreviasmente hervids,
2) Afladiendo un aleelf como el cerbonzto sédico o borex @l agua,
3) Retirsndo los inetrumentos fel merus cusndo tndavia estén calientes
y recfndnlos inmediestemente, El hecho de Fejer aue lo~ instrumentos -
se enfrien dentro del sgur es une de las ceruses mas corrientes de le-
oridecidn,

Hay oue tomar en cuenta como desventejz de é-te método ouc embo-
te el filo de lo= instrumentos cortentes,

- De=infectantes ouimicos: Entre los métodoe corrientes de desinfec-
cidn €=te es el nue menos confirnza merece, Nunce se insistiré cdeme -
aiado en le immortencis de froter s fonds los ingstrumento- entes de -

1r desinfeccidn oufmice. Le cansre y 1p salive aue pueda heber en los
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instrumertos impide el contacto entre los microorgeniemos y la ooju =
cién quimica porque la saliva, por ser de naturalesa prateics, reac_~
ciona con la solucién. Bs importante asimismo que se sequen los ing_~
truzentos desoués de lavarlos pars oue la humedad no diluya el desin-
fectante quimico.

Bn lae soluciones cuimicas también pueden depoeitarse bactering-
del aire y de las manos, con lo cunl disminuye le capacidad varw TeAg
cionar con las bacteriss de 103 instrumentos. Las solucionss e¢ han -
de guarder siempre blen tapadas y los instrumentos se han de mwergir
Yy retirar con pinse, Conviens renovsr con frecuencia las solueiorse -
deeinfectantes,

los desinfectantes quisicos utilizadoe actusimente son inefics_=
ces contra 108 virus responsubles de la hepatitis infecciosa y de ls-
ictericie por suerc homflogo. Baste la mfinima cantidad de .00 cc de
sangre de una persopsa infecteds pars transmitir le cantidad de virus-
suficiente para infecter a otre pe;-;ona.

Las agujar para inyeccién se han de estirilizar en la autocleve-
o en ¢l horno, 0 bien se pueden desinfectar por ebtulliciln durente --
10 minutos, después de limpiarlas bien. Pero oi nétodo de eluceiln o8
el uso de agujas estériles desechable. El perfodo de exposicidu de =
los instrumentcs a la solucidn desinfectante ha de ser de 30 mimutos,
Bste tiempo es mayor que el aue suelen recomendar los fabricantes, ~-
los cuales acostumbran indicer el miniwo necesario. Un perfodo de ~-~
tiempo mss prolongado proporciona mayor seguridad, A contiruacidn ve-
presents une liste de los desinfectuntes de uso mas frecuentes

=Compuestos de emonio cuaternariol muchas de las solucionss desinfec
tantes registradas sttualmente en el mercudo pertenscen a éeta claco,
Los ingtyunentos lavedos y eecos se han de sumergir en la solucién au
rante medie hora, El jabln inactive 108 compuestos de amonio cuaterna
rio, de modo que después del lavado hay que enjusgar bien los instru-
mantos., Le goma (caucho) es ablandada por estos compueatos, por 1o ~--
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cual 1o deben someterse a su accidn las peras y jeringas de dicho ma=-
terial.

~Nitromersol, N.P. Compuesto a base de mercurio, no se utiliza con -
los instrumentos de aluminio. La‘soluciﬁn es muy alcalina y puede re
sultar desagradable al operador y al paciente si no se enjusgan bien-
los instrumentos con agua antes de usarlos,

=Germicidas de formaldehidos Kl olor es desagradable y su contacto =
puede originar dermatitis en loe individuos hiversensibles,

«~Alcohol al 70%: No es una buena solueién desintecfmte, tiene la c8
pacidad de disolver grasas y suele combinarse con otros antisépticos.

=Penol y compuestos de cresols EL fenol o écido carbllico, fué tal -
vez el primer antieépuco reeénocldo. es muy téxico y muy destructivo
"para los tejidos. '

Los cresoles son derivados del fencl, estos con frecuencia ata -

can los instrumentos,

- Plagesdo) Pare flemesr 10s instrumentos metdlicos se puede utili -
zar una llama abierta como la de un mechero de Bunsen o la de ung -
ldmpara de alcohol, No obstante los instrumentos se han de calentar-
a fondo para que los microorganismos desaparezcan al quemarss. Esto=
sfecte al temple del metal., Los instrumentos se han de calentar bien

¥ no pasarlos simplemente por la llama.

=~Aceite calientess Para desinfectar los rinstrumentos articulados y -
las piezas de mano que se empafian y oxidan por la accién de la hume=
ded se hen usado los aceites minerales, siliconas y otros aceites -
sintéticos a temperatura elevada. Los instrumentos se han de limpiar
con un preparado comercial como el disolvente de stoddard y q\mergir
en ol aceite de un -esterilizador- de éste tivo. La exposicidn de --
150°C durante 10 minutos § 121°C durante 15 minutos, mata todos los-
microorgeniamnos excepto 108 esporulados, Estos mueren & 1a tempera=
tura de 15o°c durante 1 1/2 hra..‘ 8l se usan esta temperatura y este

tiempo, el aceite puede ser un btuen agente esterilizante., En la ac_~
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_tualidad ainguno de los aceitee usados es comvletamente eficrz come-
lubricants y como desinfectante. Como las temveratursrs nare matar mi-
croorganismoe vegetativos son criticas, no es posible descenderlen =
a;n alarger luého el tiempo de celentamiento, 1o cual hace pino rydc-
tico este método. Ademds, 1los hidrocarburos tienen un punto de ignie
éi&n bajo, por lo cual no pueden calentarse mucho por enciwa de los -
250°c sin riesgo de que ardan.

Los aceites de siliconas, ai bien tienen um punto de ignicidén e-
levado y se pueden calentar sin produccién de olores desagradabdles, -
no eon tan tuenos lubricantes como ser{a de desesr. Por este randn no
son tan eficaces para las piezas de mano, pero aon dtiles pars Lop =-
instrumentos articulados,

Algunos han recomendado que ss mojenm loe Anstrumantorn antey de -
sumergirlos en el aceite, puesto que los gérrenet son més suceptibles
& la deatruccién en estedo himedo, 3in emburgo, Asciendo ento sélo lo
grarfs producir una pequefia exrlosidn que vedrfa salpicar aceite ca_-
liente a la persons o personaes oue estuviersen cerca del reciplente -~
del aceite, y la humedad desapareceria imsedistamente del instrumen -
to. Be um procedimiento peligroso, especialmente 81 se ponen varios -
instruzentos mojadoa de una sola vez. Es conveniente que los instru -
mnentos eetén aecos antes de sumergirlos en el aceite caliente, Bate -
aftodo puede ser sustituido por ¢l empleoc de emuluidn de aceite comby
nada con la sccién de la autoclave,

- Lavedo de manoss Al reslizar una exploracifn orsl, lss manos dol =
dentiste se conteminan por los microorgnnismos de la cavidad bucal, -
Kl lavado de lss manos es de capital importencia para el dentista y -
por consiguiente para sus pacientes. Kl empleo de jabomes con hexaclg
rogeno reduce notablemente la flora cuténea naturel as{ como elimina=~
iop gérmenes contaminantes presentes en las manos tras un exfmen oral
Después de lavarse las manos, el dentista ha de temer la precaucién -
de no volverlus & contaminar al tacar 0 manejar objetos del equipo, -
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8i hay que ajustur la ilumiracifn ce maneja la lémpara c¢on una hora —-
de papel. Se debe tener siempre vnrecente 1s nosibilidad de un infegc ==
cidn oruzada en el consultorio y toﬁnr las pnrecauciones nosibles para-
evitarlas.

El uso de guantes de goma, complementan las medidus de asepsia de
12 cirugis.

ESTERILIZACION Y DSSINPRCCICN DE INSTRUNENTOS USADOS BN CIRUGIA ENDO—-
DONTICA.

Je expons en forma de cuadro los procedimientos recomendasdos para
la esterilizacidn y la desinfeccidn de los instrumentoc utilizados en~
ol tratamiento endoddncico.

El instrumental que ha de ir al autoclave se envuelven en museli
‘na; les agujas y los hilos de sutura se ponen entre 10s pliegues de =-
una toallea; la noja de bard-parker no se pone 8n el mango uzntes de la -~
esterilizacién. _

Antas de esterilizar la bandeja y el instrumental, se prevara de-
nuevo protegiéndola con toallas estériles, Para poner los instrumentos
sobre le bandeja se usan unas pinzas estériles. Todo el instrumental -
se cubre con una toalla estéril; sobre ésta se ponen un paquete de to-
rundas, dos vmquetes de esponjes, un pacuete de toellss, y un pacuete-
de torundas montadas en montadientes., Sobre todo el conjunto se none -
otr- tonlla estéril, las bandejas de 1nstrumental_s6lo se han de prepa

rar poco tiemno antes de usarleas.

ESQUEMA DS LOS SISTEMAS DE ESTERILIZACION Y DBSINPECC ION.

HOAND 160°¢ AUTQCLAVE AUTOCLAVB TRANS_ S0LUCION -
(320°w) 121°c(250°p) - PREPRATAMIENTO-- UDIIcA
1-1 1/2 10-30minutos CON PROCLAVE O ninutos
Jerings y agu- Crisol de porcelana, Hoja de Bard-parker oera d¢ =-
j= de inyeccidn csucho,

Asuje curva nara pa- Mango de Bard-narker

ladar hendido e hilo

de sutura. Blevador subperiosti
co Hu-friedy.



AUTQCLAVE
12592(250%)

10=30mimutos
Espe jo bucal pe-
quedio.

Cudeta de porce-~
lana grande.

Jeringa y aguja-
de inyeccifn,
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AUTOCIAVE TRANS
PRETRATAMIENTO -
COli PROCLAVS

Cincel nara hueso
recto.

Bxplorador.
Hemostato recto.

Pinzas de ratén.

Cuchara de doble
extremo, excavador,

Presas,

P1ijeras pequeflas
rectas.
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C. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES GEINERALES DE LA CIRUGIA
ENDODONPICA.

Actualmente los notables adelantos de la endodomcis no quirdr -
gica han aumentado la proporcidén de éxitos, siendo afectada la fre=
cuencia de intervenciones quirdrgicas ya que 38lo se recurre a ella
cuando el tratemiento no quimirgico falla.

Por consiguiente la lista de indicaciones para cirugfs ha ido=
disminuyendo, ciertamente hay casos obvioe en loa cuales el diente-
no puede s« salvado sin hacer operacién. Psro también hay situacio
nes sn la zona intermedia donde el criterio de espera sigue al tra-
no quirdrgico. ’

I. INDICACIONES GENERALES

a) NECESIDAD DZ DRENAJE.
~Eliminacibn de toxinas
«A)ivio del dolor

b) PRACASO DEL TRATAMIENTO NO QUIRURZICO.

-0Obturacidn obviamente inadecuada
-0bturacidn aparentemente adecuada

=Molestia posoperatoria persistente

¢) PRACASC PREDBCIBLE CON TRATAMIENTO MO QUIRURGICO.
-Apice abierto infundibuliforme, sin resolver
~Extremo radicular sumamente curvo
~Resorcidn interne externa, o apical

* =Practuras en el tercio apical
-Quiste apical
=Necesidad de biopsia

d4) IMPOSISILIDAD IE HACER EL TRATAMIENTO NO WIRURGICO.

-coroime fandas
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~anclaje de una prétesis parcial fija

-Corona con retencién de perno

=Calcificacidn excesiva u obturacionss radiculeres irrecuperablas
~Lesibn veriodontal asociada

@) ACCIDENTES OPBRATORIOS
=Practura de inatrumentos
-Perforacidén
=Sobreinatrumentacién
-Sobreobturacidn

a) NiC3SIDAD DE DRENAJE: Batablecer el dremaje es necesariot

= Para evacuar el pus y las toxinus acusulades en la rona de celu
1itis; hay que drenar el exudado téxico que me acumula en 168 teji~
dos blandos y en la lesién ésea de un absceso apical sgudo. Prisero
y ante todo, el drenaje precos acelera la eicutrizacibn y es prele~
rible a la eliminmcidn lenta de pus y toxinas por los sistemas vma-
cular y Linfdtico,

La prevencidén del drenaje espontdnes es la segunda razén Js 1e
intervencidn quirdirgica. Siempre existe la poaibilided que se forme
una f{stula cutfnea desfigurante, de ah{ la insistencia en la inci~
8ién intrabucal vara controlar 1a ubdicacidén del sitio de drensfe.

= Pars slivio del dolor: La enorme prenifn, y el consiguients do-
lor, que genera un absceso apical agudo se alivian mejor gracias a)
drena je quinirgico. Con el drensje viens el alivio de la molestin._
Aungue puede persistir la gran iumefacctén de 1a celulitis, el va -

ciente susle decir que siente un alivio relstivo.min cuando la anu}l
gesia local desaparece.

b) PRACASO DEL TRATAMISNTIO NO QUIRURGICOs las tadgenss radioldei -~
das observadas de manera constante o que Comienzan a aparecer en =-



50

relaci’n con conductos obturados anteriormente son signos de fracaso e
indican que un irritante impide le reparacifu Ssea normal, La zona pa-
toldgica puede estar producida nor einco tipos de irritantes.

1) Infeccidn o traumatismo local persistente.

2) Irritacién bioguimica debido a la percolacidén de 1fquidos de teji_-
Jos nocivos a través de los espaciqs que quedan en el conducto princis
pal incompletamente obturado.

37 Conductos acresorios abiertos, no obturados,.

4) Materiales de obturacidn muy salientes por una perforacién o a tra-
vés del forimen apicel. ’

5) Practura radicular vertiocal.

Baséndose en las manifestaciones radiogrificas y semiotécnicas eg
tos casns fracasados 10 podenos dividir ens
1) Aquellos en los que las obturaciones de los conductos son insufie =
cienten, :
2) Aquellos conductos que aperentemente estdn bien obturados.
3) Incluye casos en que el dolor persiste de manera prolongada 0 la ==
reincidencia del dolor o la tumefaccién una vez concluido el tratamien

L0

~Obturecidn obviamente inadecuada, Cusndo una radiograff{e revela que=
¢l conducto estd obturado inadecuadamente ¥ que se forma O persiste ==
v le=18n nerimpical, hsy <ue sunoner que la falta de obturacidn es =
la ceusa del fracaso. Cuando se nuede realizar un nuevo tratemiento en
dodéntico y la reobturscidn del conducto serd el tratamiento correcto.
31 no es posible retirur la obturacidn mel hecha del conducto, es nece
sario recurrir a la intervencién quirdrgica por via avical que serd el
dnico recurso, la obturacidn por el fpice estd indicada cuand> los co-
nos d¢ nlata son irrecuperables, en el caso de algunos cementos dema_-
s81ado duros e insolubleus vare ser quitadoe con limas o esciriadores, o

cuzndo urR mesa de gutoovercha o cemento es forzada mas alld del ford -
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ven apical, y hace de irritante intenso. Bn realidad, los conductos --
sobreobturados con poco cuidado suelen no estar totalmente obturadoes -

debido a la faltn de compresién al atacar sobre un £pice abierto.

«Obturacién aparentemente adecuada. Bn ocasiones, un caso endodéntico~
falla aungue en la radiografia se vea una obturacién radicular bien he
cha, En estos €808 8¢ hace un eximen; primerc, se hace un exdmen ra--
diogrético aimcioso para eliminer toda posibLilidad de una obturaciln-
insdecuads. Segundo, e examina el diente para detectar un traumatismo
oclusal. Tercero, se comprusbe la vitalidad de los dientes vecinos. ¥4
nn;ldnti,finw qhoLoxplorur el surco paiu ver 8i hay una holsa parioton
tal © una fracturs radiculsr vertioal. ;

81 no se detecta ninguno de estos factores, habrd que retirar ln-
obturacifn que parece adecuads, volver a hacer el trataniento del con-
ducto y obtur=rlo de mmevo con toda minucioscided, Si pese a todo no =
hay cicatrisacién, se hard la exposiz1én quirdrgics pars ver cuel ss -
l1a causa insflita de la inflamacién peraiatcnte. Bsa causa podriz ser-
una fracturs vertical que no fué descubierta. También se puede encon--
trar una perforacidn. Asimismo, en la radiografia, un extremo redicue-
lar que se inclina fuertemente hacie el rayo central o ss alejs de é1-
puede crear la iluaién de que ¢l #pice estd obturado, cuando en resli-
dad hay una perforacidn e corta distancia del dpice y el terciu epical
del conducto sigue sin limpiar y sin obturer.

S84 se conaidera nacesario hacer una exnosicidn quirdrgica vere =-
evaluar estos ceso: diffciles, se usard un explorador delgudo, nguéc y
acodadd en éhgulo recto para exsminzr cuidadosamente 1la totalidud del-
dpice a fin de ecomprobar ls densidad de 1la obturacién del. conducto, o=
s{ se tratz de una obturacién con cono de plat:, el ajuste del mismo =~
en la cavidad_apical nreparads. Los fordmenes accesorios aue no aonAd-
aorecinbles e rimnle vista podrdn cer descubiertss gracias & la explo=
racidn. Una vez estublecido el diagndstico, se puede hacer ls obtura--
ciln del dpice en la misma sesién.
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-Molestia powoperatoria persistente. El tratamiento no auinfrgico de
be considerarce como insuficiente cucndo persisten molestivs an perid-
pice mucho despucs de haber £1d¢ efectuado el tratamiento y, pese a =--
que el conducto e=té bien obturado, Betos casos suclen derse en cani_-
no o premolares superisres con inclinacidén linsual de 1= corona, lo ==
cual hace nue el extremo radicular se incline hacia 1la tabla 8sea ves~
tibular. Invarianblemente, el paciente se queja de sentir dolor a la --
paloacidn de la zona. La 3nlucidn ouede ser el rasnads anical del teji
do inflametorio y la reseccidén biselada del dpice radicular para vol -
ver & ubicarlo en el interior de la caja 83en. A vecer, ni la interven

eién quirfrgica conaigue curar el dolor persistente.

c) PRACAJO FRYUsCISLE DE TRAYAMIENTOS NO UIRUR3ICOSs En determinagsas
.circunbténcias, a3 nouible prever el fracase de un norcenteje mas ele-
vado de crsos no quirfrgices, Son cxponenteat

-Apice abierto e 1nfund1§d11foruo. Si la formacién de la rafz de un -
disnte ce detuvo debids a la muerfe pulpar acaecida antes del cierre -
aoical, esto generalmenfe puede ser corregido mediante la cementogéne-
3in. Je puede estimular el crecimiento de la rafz y el "sellado del £-
pice con cemento y dentins nuevds, y vor medis de la "apexificacién”,-
o sen neoformnacién avical., Bn el caso qua n3te procedimiento falle, la
exnsicidn quirdrgica y la obturacisn del duvice serdn la dnica alterna

tiva para salvar el disnte.

- gxtreao radicular curvo. Un diente despulnado, con acodamiento ani
cul tsn pronunciado que la inatrumentacidn corriente serd imoosible o~
insuficiente, es candidato nara el tratamiento quirdrgico. Antes se ds
be procurar preparar, remsdelar y obturar el conducto por técnicas no=
quirdrgices. Lo primero cus se tratard de hacer aserd la obturacién me-
diante la teécnice de la gutapercha reblandecida o el uso intencional -
de "instrumentos fracturados", Si ecto folla y se forma o peraiate uns

leaién periapical, entonces hay que optar nor la intervencidn outrirgl
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_ta y la obturacidn apical.

=Resorcidn. 3e puede recurrir a 1a intervercién quirdrgica y obtura =
cién del dpice cuando existe una comunicacién entre el periodorto y el
conducto radicular por une zona de resorcisn interna o extermn., Eata -
resorcién puede aparscer en las zonas latereles de la rafz o en ¢l dpd
ce. Considerando el defecto lateral, primero se llegaré a la resororén
para poder efectuar la reparacién, tratando de estrechar ¢l defecto y-
obturar el conducto por medio no quirfrgtcos, Utiiizando hidrixido de-
calcio coao uouto.bloldgtcamento activo, podemos estimular le lesién-
§sea para que llene ol defecto y sirva de matriz para que 1a obturn_--
cién se realice desde el interior del conducto. Si esto fallers, se ==
pusde exponer ¢l defecto lateral:mediante intervercién quirmirsica y re
pararlo con una obturacién externa. Cuando la resorcidn estd en la zo-
na del surco, donde no hay hueso qué estimular para oue rellens el de=
fecto, prlnero hacemos la oxpoeicidn quinirgioa y luego reparaxos el -
defecto en el momento de obturar ol conducto.

BEn ¢l caso de una resorcidn externa avanzade del dpice, puede eer
necesaria la apicectom{s para eliminar aquella parte de la rafs que no
es posible instrumentsr y obturar adecuadamsnte. Esto no indica e --
sieapre se deba hacer. Antes de recurrir a la intervencién quimirgice-
¥ a le obturacién del conducto se hard todo 10 posible nor estinular -

las zonas de resorcidén spical con hidréxido de calcio.

=Mracturas apiceles. 3Bn estos casos en posible, sin hacer un trita_-
miento endoddntico, conservar la vitelidad y fusionar 10s ssfuentos =-
fraccionados, por medio de cemento y oateodentina, 3i se produjom‘la -
muerte pulpar y se originara una lesién ovetoldgica en el &pice fracti-
rado y a su alrededor, resultard fécil elisinar quirdrgicessnts el ~--
fragmento rediculer en ¢l moments de hacer sl trataniento de ¢onductos

~Quiste apical. Kl ouiste apical queratinizante o el auilste glotulo-
mexilar asociado con un diente despulpado puede ser disgnosticadso, g «
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veces, con baatante exactitud antes el tratamiento., La caracteristice
patognonémica del guiste de separer lns rafces de los dientes a medida
aue se va expendiends es una indicreidn para la intervencidn ouirdrgi-

Ca.

<Nece3idad de biopaia. A veces se niensa que una lesién neriepical a-
sociada con un diente despulpado no es inflamatoria simno, par ejemplo,
ung lesidn maligna. En éste caso, es obligutorio hacer la biopsia del-
tejido, ohtenido en su totalidad por medio del rasuvado apical. Si el -
resultedo de la biopsin es negativo, ee hard 1la obfuractén del conduce

t5 sin intervencidn auirirgica complenentaria.

d) IMPO3IEILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO CUYRURGICO. La imposibi-
1idsd de hacer el tratamiento tradicionsl surge cuando les restauracio
nes o lasa calcificaciones impiden el 2cceso coronario al conducts radi
culaf, como en el ¢=s80 dojéoronas fundas, 108 anclajes de prétesis par
cinlas fijus, los vernoe de retencidn o la calcificacibn excesiva de =
los conductos. Es preciso efectuar una valoracién cuidadosa desde el -
punto de vista de la opsratoria dentzl pensando en el bisnestar fisicqy

mental y econdmico del naciente.

=Corones fundas. DLa reduccidén tan grande de estructurs dentarie nece
saria para las coronas fundas, tanto de porcelans como de norcelana cg
cida sobre metal, debilita el mufién del Adiente. La preparacidn endoddén
ticn ‘e cavidad debilit: aln mes .otos talladss, haciendo oue el disn-
te sea muy projenso a fracturarse a la alturas de la encim. Adem?s, las
goronus de oreelana una vez perforadss, se agrietan fdcilmente. la )]
turacidn avical uede ser 1ua solucidn=tratamiento ouirdrgico del 3pi-
ce y obturacion del mismo.

Bn caso de jue les coronas fundaz estén nal adaostadas o antiesté-
ticaz no =2 aconsejable srotogerlags, y se han de reemplagzar después --
del tratomiento de conductos. asf tembidn, si se observa en la radio--

~graffs una lesidn latersl que reflale 1a presencis de un conducts mAcce-
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sorio necrftico sin obturar, la obturacifn apicel no estd indicads, ee
hard le obturacién sin intervencisn cuirdrgica.

- anclajee de prétesis parcialea fijes. 81 precicamos hacer el --
tratamiento de conductos en digptoe vilares para nréteain parciales £
jas, hemos de vulorar especialmente los anclajec antees de comenzer el-
tratamiento. 31 loz anclajes del puente son incrustaciones, s probs_-
ble que las cavidades de acceso endoddnticas destruyan la retencidn de
loe coladns. Le éreparacién coronaria amulis tumbien puede dehrliter =
la corona, provocando la consiguiente rrnctnta. En estos cason podris-
recurrirse al tratamiento avical, si estuviers indicado y no tocer la~
restauracidn.

- Coronas con retencién de rerno. En dientes con verno: das retercién
y con fracase endoddntico se indicerd la obturacidn arical. £ pernc -
puede estar en un diente piler y para llegar al conducto afectedo ha_=
bris que retirar tydo el puente.'E;-otroe cas23, el retiro dal nerno -
puede rajar 1a rafz. Algunos pernos tienen ten buena retenciin cue ege«
imposible retirarlos. En estos casos, ¢l accesn quirirgico y 1a obtura
c1én anical puede ser el dnico recurss,

~ Celeificacisn excesiva u obturaciédn radiculay irrecuperabls. Ie ra-
diografia puede revelar un conductc ten bien obturado en su altad corl
naria o en los dos tercios coromarics que el acceso habitual esti con-
troindiceds. Se corre el riesge de “destripar” irremedieblemeate la cc
rona el tratar de establecer un scceso rl crificido diztante del condug’
to. Lo mismo sucede cuando el conducto estd blogqueado por una obturn_~
cién irrecuperadle. Esta a5 uns indicaci’n fundamental pare el accero-
quirdrgico del &pice y la colocacién de una obturaciln de amalguna api

cal en lo que queda del conducto.

= Lesién periodontal asociada. 3e ha observads que una lesisn perio_=

dontul secundarie asocisda a une lesién nerimpicel primeria suele cu_=
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_rar dernuds del tratemiento rimultdneo e ambss lesiones, y se ha do-
mostrado oue muchas lesiones cue 2fectan tanto 2 los tejidoy periapica
les como perlodontales cicetrizarén esnontAneamente sin intervencidén -
guirirgica. A medida que el ca3o Se tornma mas complejo, con la super -
posicidén creciente de transtornos periodontales, aumenta la necesidnd-
de recurrir a intervenciones auirdrgicss correctorss. La pérdids fses=
cozrleta debide a2 1z enfermedad periodontal puede exigir la amoutacién
tétal de la rafz enfermn en dientes multiradiculeres =i el tratemiento
combinado falla. En un escaldn inferior estd el raspado, hecho con col

gujo o sin &1, en casos menos avenzedos.

o) ACCIDENIE5 OPERATORIOS.

_= Practur:s de instrumentos., La mayorfa de los instrumentos fractura--
dos yuedan firmemente trabedos en el conducts y su retiro es diffcil,-
‘sl na imposible. Una vez que los intentos razonables jor retirerlos re
sultan infructuosos, se Justifice que el operador deje el instrumento-
firmemente trubado en su luger, donde puede actuar como sellador api--
¢al,

Sin embargo, si hubiere frecaso, la intervencidn suirdrgica con -
reseccifn de la rafz que contiene el instrumento frecturado estd indi-
crdzs En los cesos raras donde el fragmento quedes en el ceniro del con
ducto y es imposible pasarlo. Se puede recurrir al acceso gquinfrgico -
del £pice y la colocacibn de una obturacién apical. 3i el fragmento so
bresals del fordmen y la inflamecién persiste, se vuede exponer el dpi

ce y colocar uns obturacidn apicel.

- Perforacién., La perforacién cerca del dpice hace imposible la ins-
trumentecién y le obturacibn del conducto verdadero, 8i se origina una
lesidn periavical, lo primero cue haremos es tretar de lograr la rspe-
racién mediente la colocecién de hidréxido de calcio en el conducto pa
ra estimuler 1z formacidn de hueso iuevo en el defecto. Tembién puede-

servir de matrfz para oue el volver a obturzr el corducto rnd exista -~
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sobreobturacifn excesiva, Bn caso de que este procodimiernto fallo se -
recurrird a la intervencibn quirdrgica. Se complets 1a obturacién del-
conducto y se seccions la punta radicular hasta el punto donde el ine-
trumento se desvid del conducto. Si la perforacifn se hulle en una yo=
sicidn mas central en la refz, la obturaciin apical del defecto estd -
indicada.

«Sobreinstrumentacién. Kl uso de instrumentos demasiado gruesos pae
ra el voldmen de la estructura radicular llevard a la fractura del Ang
ce. 31 aparece una lesiin y persiste, éste dpice deherd ser eliminmdo~
quirdrgicamente.

~Jobraobturacién excesiva. Ia obturscién excesiva puede originer d2

lor posopsratorio, une resccién persistente de casrno axtreflo y cica -
trizacién incompleta en el 4pice. Si hey un fragmento de cementn, e =
le retira por medio del raspado apical y se hace una obturacidn del {-
pice para sellar fete. La sobreodturaci’n con un cono de plata puede -
significar que el como no obtura perfectaments el &nice. Si ésto produ
ce una leaidn, hay que vetirsr el conc y volver a hacer el tratemientq
pero si también falla, entonces se secciona el cono an el dpice y se -
hace une obturecifn apical. 3i el material con que se ha sobreohtursdo
es gutuvercha, se le puede rivelar con el extremo radiculsr cortado me
diante un instrumento caliente. Si la gutapercha parece inadecuade e~
podrd obturar con esalgesma.

1I. CONTRAINDICACIONES GENaRALES.
Entre las contraindicaciones generales podemos mencionart
a) REALISACION SIN DISCERNIMIENTO DB INTERVENCIONSS QUIRURCICAS.

La cirugfa no debe ser el recurso-solucién de todo caso endodép.
tico ni tampoco debe servir para ocultar la falta de¢ dominio de lag «-
técnicas no quirdrgicas. Mo eetf indicada simplemente porque hay una =
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lesién periapical en el momento del tratamianto. No estd necesariamen-
te indicada porque hay una lesidn grande o porgue el operador piensa =

que una lesifn ouede convertirse en quiste,

b) IMPACTO PSICOLOGICO.

Los pacientes sometidos a cirugia endoddntica presentan reaccio_=
nes psfquicas que van desde el temor ante la mera sugerencia de tal --
tratamiento hasta la adiccidn masonuista a# la policirugfa. Aunque en =
la mayorfa 108 pacientes preferirf{an no ser sometidos a cirugia cuando
saben que tan nece2ario es ceden. Hay que dejar que los paclentes ex_=
preoen =u< pensamientos y temores una vez que se les 1nform6_detalladg
mente sobre la operacién propiamente dicha, las opciones y'las pLl M
‘blea consecuencias, Iuego, deban dar su consentimiento voluntario, man
ca 8e low obligard a acentar un procedimiento que temen salvo cuando =
no haya otrae nosibilicad, -

Es aconsejable evitn; intervenciones quirdrgicas en pacientes muy
enotivos o sumamente mprensivos. También en los muy jévenes o muy --
viejos la cirugia puede constituir un trauﬁa paf{quico, Si se adminis -
tran drogas aturdxices o hipnéticas pars tranquilidad y sedacién, los-
muy Jveres y los muy vieJds son considerados cimo riesgos para el tra
tamiento quirdryico. La extraccisn ruede ser adn mas neligrose en es_-

tos croos.

c) MALA SaLuD.

Pare esto es necesario hacer un interrogatorio médico completo. =
84 hubiera alguna duda sobre la salud del paciente, se consultars con—
un médico preferentemente con el del paciente, Las contrainiicaciones=
pueden incluir las reacciones depresives como fatiga extrema, las dis-
erasies cangufneas y 1os transtornos neuroldgicos como pardlisis cere=
bral o epilepsia "14bil"., 3i el paciente tiere una enfermedad debili -
tante o terminal, cualquier cirugfe eatd contraindicada. La dinhetes,-

1es cardiopatias, 1as preacciones ndversas o medicementos, asi como el-
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mo contraindicaciones s la cirugfa.

d) CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

~Maxiler superior. Regidn faciel anterior. Los incisivoe superiores-
y el proceso alveolar estin muy cercs del piso masal, En algunns persg
nas, la coabinacidn de una ap§fisis alveolar corta y reafces largas ha-
ce que los dpices de los incisivos estén en contacto ¢on lu delgala tr
bla Scea del piso nmsal, particularmente 24 la posicién de lor dfentes
-en el proceso.alveolar es vertical., Loe incieivos laterales raras Ty~
ce8 se hallan tan cerca del piso nasal como los incisivos centh).es. -
Como quiera que sea, el exémen radiogrifico cuidudoso es esencisl parn
evifar perforaciones nasales. El cenino ocupa una posicién "neutral* -
entre el seno maxilar y la cavided masal y no tiene relacidn inmedinte
con ninguna de las dos cavidades. ALgunas veces, ¢l seno maxilar ne ey
tiende hacin adelante hasta el alve$lo del canino y a veces la cavidad
nasal ee acerca a la superficie mesiolingual del canino.

Adeads de 1os problemss con el pizo nasal, los incisivos y eani —
nos superiores suelen estar cubiertos por tabla cortical escasa y gene
ralmente no hay hueso esponjoso entre la superficte radfcular vostibu-
lar y el tejido blando suneryacente. En personas con raices purticulay
mente prominentes, s veces, se forman fenestraciones o dehiscencias -
vestibulares en el hueso alveolar, practicamente en toda la longitud -
de la rafe.

~Falta de hueso cortical. Be ‘'un prodlema considersble para el wndo-
dontista, as{ como para el ortodontista y el periodontists, Cualquier-
intervencién quirdrgica (incluso les endod4nticea) que’ se hagan en la ~
zona donde faltu hueso cortical puede originar una romatrae:l&x. dondse
falts la tabla cortical, la encia no s¢ reinserts directamente sobre -

1a superficie rodicular. Ila rgaliuc!én de otra intervencidén quirdrgi-
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_ca 0 la aparicién de inflamacién gingival puede transformar la fenes-
tracifén en una dehiscencia irreparable,-

=Ponestracién posterior y el seno naxtlaf. Como en los dientes ante-
riores, la cantided de hueso alveolar que cubre las eminenciss vestibu
lares de los premolares y molares es ninima y puede haber fenestracio-
nes, particularmente en la porcién apical. Hay que prestar atencidn a-
los molares cuya rafir mesiovestibular estd situada muy hacia ventitu ~
lar, Mas ain, a nivel de los puntos de fensrtracidn écea, entre la su-
perficie radicular vestibular y la mucosa, pusde haber aporte sangui_r
neo menor que &l adecuado.
Al igual que el piso nmsal, sl seno maxilar puede ser ums fuente-
-de inconvenientes para el cirujano., Aunque es poaible penetrar sin pe-
11gro en el seno esto deberd ser evitado en 1o posible, Generaluments,~
loa primeros premolares e¢stdén mas ale jados del pieo del seno maxilar -
que los segundos pronolafes ¥y los molares, en cuya zona las perfora --
ciones son mas frecuentes. Los segundos premolares estén mas cerca de
la pared del seno maxilar, mientras los molares a veces llegan haata -
¢l plso y a veces sobresalen en el seno. Normalmente el seno maxilar =
8e expande con la edad hacia zonné afuncionales. En slgunos casos se =
extiende hacia 1l zona de una extraccién anterior. Puede darse una si=-
tuacién similer cuando el seno me insinfa entre la divergencia de las-
rafces de los molares o cuando el tejido periapical de la rafz se ha=-
lla en contacto directo con la membrana de revestimiento del seno, Be-
tas situaciones complican el accezo auirirgico y pueden llevar a la --

perforacién del seno.

~Paladar, S4 estuviers indicada la cirugia palatina, el diseilo del-
colgajo debe ser tal que no se seccionen 1os vasos ¥y nervios palatinos
mayores, Muy raras veces se llega a lesionar el provio agujero palati-
no mayor ya que se halla lingual al tercer molar. Se puede evitar el =~
cortg de 1a arterie palatina mayor y la consiguiente hemorragia orofu-
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.8a haciendo un colgujo amplio desprendido en cade espacido interproxi~
mal 0 bien un colgajo triangular con una incisién vertionl en 1a parte
" anterior o palatina media.

=Maxilar inferior. Region anterior. XL proceso alveolar anterior es-

bastante estrecho en sentido westiltulolingual, Gensralasnte las tadlas
corticales vestibuler y lingual eon contiguas « las rafces de los incy
sivos y caninos en toda su longitud sin hueso esponjoao interpuesto, -
AL buscar el acceso quinirgico y para aislar el dpice, dsbemos tensr -
cuidado de no perforar también la tabla alveolar nmn.

Con frecuencia, 108 incisivos se *transparenten” a través de la -
tabla alveolar y entonces los colgejos horisontales o ciroculares sstdn
totalmente contraindicados. Un tercer problema se relaciona cor 1a for
me de la parte vestidtular del canino inferior, ya que su fpice estd —-
mas hacie lingusl que los incisivos. Sn algunos casos, hay que elimi -
pey una cantidad grande de hueso cortical wvestidtular para uogﬁr sl £~
pice aunque @l mismo tismno la curvaturs mayor de la rafz puede preaen
tar una femsstracidn en su ilo:utento Saeo.

~Regidn posterior. Las tablas externs ¢ interna del hueso alveolar -

son mas gruesas en la porcién poaterior del arco, Generalmente, los -«
premolares y 108 nrimarce molares estén cerca de la tabla alveolar ves
tibular, mientras que los segundos y 108 tercercs molarss estéh was ==
coerca de la tabla lingusl. 7 ‘

ae{ pues, la tumefaccién y la sennibilidad se detecten a veces en
1la gona lingual de los segundos y tercerds molures que presentan abecg
208 apicales Bgudos. Cuando esto suceds, hay que dar prioridan el tra-
taniento temprano ya gue la oxacerbacién aguda en esta rons puece pro-
vocar 1a propsgacién rdpide de la infeocidn por el eapacio faoinrl sub-
maxilar, debajo del misculo milohicideo, 20davin se registran varies -
muertes por aio debido a la extensién de 1s angine de Ludwig hacis el-
medianting superior. las infeceionss que requieren tnciefdn y drenaje-

en esta zona deben ser tratadss por un cii-ujano ducal sxnerto.
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Bn cuanto al acceso ouirdrgico vestibuler de los segundos y ter--
ceros molares, sl espesor vestibular del hue«o en esta zona hace diffi-
cil, si no imposible, el ecceso apicel a través del hueso cortical y -
eeponjoso.

La relacién del conducto denterio inferior, con sus nervios y va-
808, con los premolares y molares depende de la altura del cuerno del-
mexilar inferior y del lergo de las rafces. Debemos conocer el trayec~
to del conducto mentoniano, para gue un acceso aparentemente seguro a-
través del hueso que estd delante del sgujero mentoniano no resulte en
une franca exposicidn del conducto mentonimno propiamente dicho. A to-
da costa se debe evitar el conducto dentario inferior y el agujero men
toniano.

ElL scceso quirdrgico desde lingual para hacer una intervencién —-
quirirgica endodéntica es muy engorroso e innecesario. Ademis, no sé-
1o podemos lesionar el nervio lingual o la arteria homénima, sino tam-
bidn tensr que atravesar 1e gruese 1{nea milohioidea.

Hay otras consideraciones anatémicas, como es la existencia de -
rafces cortas cue excluye la reseccidn radicular si, debido a éste, la
relacidn entre coroma y rafz se vuelve tan desproporcionada como para-
linitar la utilizacién futﬁra del diente. Sin embargo, el raspado api-
cal no esté_contraindicndo y las rzfoes cortes nueden =er corregidas -
mediante un implante endodéntico, aunque es mensster tensr en cuenta -
puntos de referencia anatémicos como el conducto dentario inferior y-

¢l B8enoO maxilar,

~Saporte dseo escaso, producto de la enfermedad periodontel avanzeda,
muy bien puede Ser un factor disuasivo para reelizar una intervencién-
quirdrgica, aunoue la pérdids de soporte alveolar debido & una lesidn-
periapicel avanzada no es mecesarismente contraindicacién para la ciry
gfa endodéntice. 91 estos casce son sometidos a tratamiento endodénti-
co, es de esperarse que a2l cabo de un allo o 4o0s se restablezca el 89~
porte alveolar total. La estabilidad pusde mejorarse colocando un 133.--



63

JPlente endodéntico. Sin embargo, pars colocar un implante debe quedar
por 1o menos un tercio de hueso alveolar.

D. DISER0O DEL COLGAJO.

Se supone que er todos los casoe se hizo un tratsmientn de con =
ductos de la mejor calidad, se tomarén radiografias preoperatorias, ss
aduinietré la premedicacidn adecuada si correspondfa y se obtuve la -~-
anestesia regional adecusda, ahora prosezuimos a hacer el Qicefic del =
colgajo.

las siguientes son pautas para la ejecucién 4s) colgajo nucope_~-~
riostico. '

1) Deben ser estudisdas cuidadossaents las corsideracionss mntéeican.

2) Generalmente, las incisiones del-colgajo se hardn o una distancie =
de por 1o menos un diente a.cnda lado de la pteza'scmetida a interven-~
oién, Cuando es previeible la eliminmcién de gren cuntided de tahla -~
cortical labfal, el colgajo debe quedar sobre hueso sano sl ser sutura
0. Los colgajos rectangulares y traperoidales proporcionsn buens base )
vagcular y ademis evitan la exposiciln de surerfictes radiculures y -
fenestraciones $seas.

3) 81 se reclina el colgasjo verticalmente, es necesario hacer ls extea
815n apical pars permitir la colocacidn de un separador sobre el huess
861ido y reducir al minimo el traumatismo y el hematoma posoperatorio.

4) Las incisiones deben ubicarsc de modo que las auturae queden en un-
tejido resistente, de prefersncia en la encia n@brtda.

%) El periostio debe quedar incluido y reclinarse con el colganje del -
espesor total, ' '

EL no seguir éstas psutas nos puede llevar a secuelass posoperato=
riaa como tueteeclén ¥ equimosis, por ejemplo el trabajo realizedo a-
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través de una aberturs demasimdo pequefia del colgajo o la traceidn ex-
cesiva de). colgajo con el eepai‘ador aumentan loe efectos travmdidcon ~
posoperatorios,

Podemos utilizar ¢inco tipos diferentes de colgajos mucoperidati-
cost
1) Curvo.
2) Triangular,
3) Trapezoidal,
4) Bectangular,
5) Pestonsado,

1) COLGAJO CURVO  (SEMILUNAR).

BEn ente tipo de incisién horirontal curva atraviesa complstewsnte
ol tejido gingival y el periostio. El apoged de le curva va hacia inei
sal (hacia a&jo) on el maxilar supeérior y hacis erriba en el infe_ -
rior. Bs preferible que la ;ncisidn sea prerpandicular al tajiﬁo en la-
oncie adherida fibrosa, que luego pusde ser comptada mas fécilmente al
suturarse. Bn sentido longitudinal, debe {ncluir por lo menos un disne
te Adyaeente sl diente afectado y debe ser 10 suficientemente curva va
ra que al ser reclinado exponga bien la zona afectada, Si ee necesario
crugar el frenillo labial, se hard una incisién oircular alrededor ds-
la insercién del frenillo. Al recubrires el oolgajo, 10 primero que »e
sutura es la “punta" del frenillo. Bsto ubica todo el resto del colga-
Jo.

AL hacer esta incisiédn, ‘debemos evitar 1a encia libre que se en_-
cuentra en la zona del margen gingival. Si hacezos la inocirién demasiy
do cerca de la encia marginal, es posible que el istmo delgado degene-~
re y o forme uns dehiscencia en ¢l cuello del dtcnﬁo. Podr{a pasar lo
mismo si hacemos una sutura en la encfa marginal y no en las papiles -
interproximales donde debe colocarse,
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La incisién curva rno es conveniente si sospechamos oue faltavhue-
50 cortical vestibuler y que podrfa formerse una dehiscencia. Bste Jui
ci0 puede hacerse aprectando la prominencie de las rafces y su posi_-~
cién relativa con resnecto s la tabla fsea vestibular. Bl error en la=-
valoracidn preoperatoria de estos casos da lugar a gue queden cicatri~
ces permanentes irreparables. Si existe la posibilidad de dehiscencia,
8e hard un colgajo rectangular,

2) COLGAJO TRIANGULAR.

Bote colgajo es muy adecuado para intervenciones ocuirdrgicas de =
dientes con rafces cortas, La inci=idn a 1o lergo del borde gingival -
forma la base de un tridngulo cuys altura es la incisién liberadora -
vertical y oblicua y cuya hipotemusa es la bisagra. La incisién verti-
cal termina en le arista vestibuloproximel del diente y deja intacta =
la punta de la papila. I

Ia incisidn horizontal también ircluye una papila completa, y pa=-
ra facilitar la sutura f.inal se deberd dejar intacta le punta de dicha
papila cortando desde vestibulocervical de un diente hasta ese mismo =~
punto del diente vecino, Entonces se reclina el colgrjo con un perios-
t8tomo agudo y se 1o mantiene levantando con un separador,

Este tipo de incisién no es conveniente si el diente afectado tie
ne rafz larga. En ese cmso, la dnica incisién vertical del colgajo ==
trisngular debe prolongarse hacias muy adentro de la mucosa alveolar ai
no el tironeamiento del colgajo para tratar de alcanzar el dpice acre-
centar{a el traumatismo de 108 tejidos.

3) COLGAJO TRAPEZOIDAL.

El colgajo trapezoidal es, en realidad, un colgajo triangular do-
ble, en el sentido que se hacen dn3 incisisnes oblicuas en lugar de =-
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ung y que todo el colgajo es reclinado hacia el vest{bulo, Las ihcisig_
nes estdn diselladas para conseguir un colgajo mas ancho en su base que
en el margen gingival para que haya aporte sanguineo abundante.

las incisiones oblicues se hncexi para incluir, por lo menos, un =
diente y una papila completos a ceda lado del diente afectado, Iuego,=
se separa la papila que queda entre los dientes con una incisién hori-
gontal por vestibular., A continuecidn, se reclina todo el colgajo ves-
tibular con un periostétomo y ee 10 mantiens en poeicidn con un eevara
dor.

Bl colgajo trapezoidal ofrece una decidida ventaja sobre el trian
gular cuando el diente por operar tiene rafz larga. También es mas con
veniente que la incisidn curva cuando exiate le posibilidad de uns de-
'hiscencie.

4) COLGAJO RECPANGULAR.

Lu denominacién amplia de "vertical” incluye dos colgajos de disg
flo vertical. Como es posible describir la forma exacta de cada uno de~
ellos con una expresién geomftrica, a este colgajo 1o denominamos "rec
tangular",

Jeneralmente, es preferible ¢l cclgajo trapezoidal vertical al ==
rectangular, Por otra varte, si se sospecha que hay una fenestracién -
en el hueso cortical alveolar, habrd cue hacer incieionee verticales =
sobre um; base de hueso interproximal para evitar cruzar una superfi =
cie radicular eon la incisidn, La incisién oblicua del colgajo trape -
zoidal que atraviesa fenestrada puede no clcatrizar nunca y finalmente

originar una delhiiscencia en esa zona.

5) COLOAJO PESTONBADO,

Bste se ha convertido en el mas utilizado en la meyoria de las in

tervenciones quirdrgicas perirradiculsree, Combina la mayor visibild -
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dad y relajacién de 105 tejidos de los colgajos trapezoidales o rece~
tangulares al miemo tiempo que selva los defectos de repuraci’n poco -
convenientes en la papila interdentaria que pueden crear eston doe ¥l=
timos diseiios. Sin smbargo, hay que evitar las zonas de fenestracién -
radicular.

Fars obtensr un colgajo festoneado, primero se hece una incisiép-
contimia festoneada en la encis adherida firme, por apioal al margen =
gingival libre y paralela al mismo. Bn ubos' extrsmos de 1ls incisidn -
vertical curva se hacen incisionss libersdoras verticales u oblicuas,

EL colgajo !nfonudo tiens la ventaja de poder suturarlo en la -
encin adherids densa. Asimismo, se lo pusde volver a colocar con mese
precisidn en le posicidn adecunda »i alinesmos las vuntas del coltnao‘
con el éngulo dopde coinciden las incimioner vertizal y horizontal, -~
Las suturas se hacen en cada pimta de tsjido dejada por e incieibn.
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DNISRTO TEL COTAAJO: ) Colrris civeuler, b) Modificreidn fel 2nl
gejo circulry que evite el frenillo veatituler, c) Colmeis trirngm
lrr, 8) fo~rijo %remevoidrl, e) folraio rectonmulrr, ©) Talm-iy “es
tonerdo, ’
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3¢ THONICA3 DE CIRUGIA EN ENDODONGIA.

'8) CIRUGIA QUE PAVORECE LA EVOLUCION.
= Drenaje transdentario.

Betd indicado en pulpitis gangrenosa, periodontitis spical aguds,
babsceso apical sgudo o quiéte reagudizado. 3¢ hard stravesando la per—
te mas cercansa & 1la pulpa, como es el fondo de la ocavidad cariser, --
haste logrer una comunicacldén que permita el paso de exudsdos y guree=
de putrefaccién. El empleo de 1la turbina de elta velocided y el aire -
abrasivo han simplificado este tivo de drenmaje, que antes podfa ney ~-
doloroso y difical. '

-~ Diletacién de un absceso subaucoso o subperioetico.

Cuando la coleceidn purulenta se torma fluctuante, hien fea por -
vestibular o palatino, bastard con un ripido caorte &e opistur{ para ee-
tablecer el drenaje que desc ombre "€l pus, fecilitando aaf ls evalueidn
La anestesis local no estd indiceds y en caso de necesidad se puade re

currir a le anestesia por refrigeracidn o a 1a analgesia general rdpi~
de,

- Dilatacién de un ebsceso por via cutfnea.

Sn elgunas ocasione: puede formarse ur absceso cuténeo de origen-
apical (incisivos y molares inferiores gensralmente como dientes reg —
ponsebles), La actitud del -rofecional serd evitor a todo trance tanto
1a fistulacién espontinea como lz dllatacisn de un absceso, vers quu -
no queden cicetrices antiestéticas, e intentard a toda costa, nediante
el drencje transdentario o submucoso y con la administraciéa de emti--
biSticos, detener el proceso, 3olemente cuando la gravedad 42l csso o
10 inevitable de la fistulacidn esponténea los sefialen, se decidird la
dilatacién de un abscezo cuténeod.
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Para mantener abierta la ffstula creada por la dilatacién, tanto~
sutmucosa como cutdnea, se podréd recurrir a insertar dentro de elle un
trozo de dique de goma 0 de slambre de acero inoridable an forma de T-
§ I, pero, cuando sea muy profunda o exista sucha supuracidn serd ne_=~
Jor colocar una mecha de gasa yodofirmada.

= Dilatecién intradsea.

Es poco frecuente y estd indicada en 10s casos en que, siendo ur-
gente establecer un dremnje, no ee ha conseguido por la via transéenta
ria. La técnica quirirgica ea similar a la intervencidén apical ~en ==
fr{o-, pero haciendo la osteotomin con una frese del No. 10 al 12.

b) PISTULIZACION QUIRURGICA.

« Incisifn y drenaje es 1o que Se hace habitualmente para avesar -
los abecesos apicales agudos, le zona iderl vor incidir, debe sentirse
blanda y fluctuante dedbajo de la yema de los dedos y la punta de la tu
mefaccidn es agarillenta o blancuzca,

Haras vecea 1a lesidn est en la fase fluctuente cuands la vemos
por primera ver, generalmente es una tumefaccidn indurade o muy dure.-
B dolor alcanza su mayor intensidad y la celuliti= estd en su ovunto -
méximno. A veces, es mejor no esperar nue la lesifn se torne fluctnuan -
te, 8in0 incidir y drenpr mientras todavfa estd indurada. Si se hece =
a le hora corrgctn. saldrd uns gran cantidad de pus y cangre en descom
posicién, para alivio del pucients, Si no e# el momento adecusdo, £8lo
nabrd hemorragia y la celulitis- persistird.

Primero se haré anestesia regjonsl, lo méds lejos posible del pun~
to de infeccidn, luego se hars la infiltracién intrsmucosa en el perf-
metro de la lesifn. Todas las inyecciones deben ponorse lentemente y -
con poca preaidn, |

31 ae sospeche que hay rotura de la tsdbla fuea debido al abeceso,
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conviene establecer un drennje de lado a lado, 2z:to se hace abriendo -
una via anatdmica a través del conducto pulpar, el dpice rudicular y -
18 zona incidida. El primer paso es preparar una cavidad de acceso a =
la cémara pulpar del diente afectado. luego, se irrigs el conducto con
hipoclorito de sodic y si el conducte es muy delgado, hay que ensan_--
charlo y perforar el dpice con un escariador o ehaanchador. lnego, -~
viens la fase quirdirgica.

El inatrumentusl utilizado ests
compresus de gnsn de 5 x 5 cm,
higopoa de algodén,
pinzas de algodén.
bisturf con hoja nim. 15
pinzas hemostfticas curves pequefias.
jeringa Iuer de 19 ml. con aguja calibre 23,
frasco de solucién ealina 'fisioldgica estéril.
portasgu jas, '
aguja semicurva mim. 1 con hilo de seda 000 montado.
tijeras para suturas,
cénule perc aspiracién.
drenes en "I de goma em mlcohol,

Etapas de operacién despuée de la preparacién del conducto radicu .
lar.

l.~ Poner en orden los instrumentos.

2.- Colocar la gasa de modo que absorba el 1{quido que salga del absce
80, '

3.~ Desinfectar 18 zona.

4.- Coaprobar la profundidad de la anestesia.

5= Hacer una incisidn horizontal en la zona mas saliente extendidndo=
se hasta el hueso, _

6.~ La asistonte debe comenzer le aspirecisn immediatemente.



Te= Tomar la muesatra para el cultivo.

8.~ Abrir emplismente la gona incidida siguiendo el trayecto con pin--
zas hemoatédticas, ‘ :

9.~ Irrigar con solucidn fisiolégica salina a través del conducto y as
pirar el 1{quido a nivel de la incieidn. .

10, Colocar un dren en "I con la barra de la "I" dentro de 1a inci_--
sién.

11, Si fuera necesario, suturar el dren.

12. Medicar y sellar la cavidad pulpar,

Los pacientes tratados de ésta munera suelen recuperarse en un -—
tiempo notablemente corto. Al cabo de cuatro ¢ cinco dias se obtiens »
ei alivio total de todos los s{ntomas. No obstante, se mantendrd el =-
tratamiento con antibifticoe por cuatro dfas para evitar la bacterie«-
mia. La prueba de sensibilidad a los antibibticos se puede hacer con -
el cultivo hecho en el momento de la incisién. El dren se puede reti -
rar al segundo dfa, El tratamiento de conductos se hard en cuanto el -
pacisnte deje de tener molestias en la zona afectada. Son muy raras --
las veces que estd 1ndicnda 1la cirugfa periaspical luego de un absceso-
apical agudo.

- la trepanccidn es la forma quirdrgica que sirve para asegurar el-
drens je y aliviar el dolor cuando el exudado en el hueso eaponjose se-
estanca debajo de 1= tabla cortical. La enorme presidn genera el inten
80 dolor de la periodontitis apical sguda o del adbeceso apical agudo,_
Aqu{ también, bajo mnestesim, se abre el conducto radicular por una ca
vidud de acceso, y 91 es necesario, se ensancha el conducto,

Iuego, sc examina la zona y se sefinla con precisién el foco de la
lesién, Trabajendo a travée de una incisién Gel tejido blando, se ver-
fors la tabla Smea cortical en la zona del dpice radicular afectado, -
3e hace una muesca en el hueso con un punzén grueso que hosta. puede pe

netrar en el hueso esponjoso de la zona afectsdu. Si es idpasible atre 4
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Vvesar la tabla cort:ical, agrandamds la zonn marcada con la rmesce me-
diante una fresa redonda pequefia bajo un chorro abundante do ague. La-
irrigacidén de lado a lado, a trevés de la vie amtémica del conducto -
pulpar y la fistula trepanada, acelers vl alivio y le cicatrivaciin. -
Pusde aparecer poco exudado o pus, pero cuando la anestesin desaperece
el peciente se siente mucho mejor.

La trevanacién no esiemnre es ficil, la primera dificultad radica-
en ubicar el punto exacto por dénde perforar el hueso, También hay qus
tener cuidado para evitar estructuras anatémices como el nervio denta-
rio inferior, el agujero mentoniano o las rafces de dientes con vitall
dad de esa zona. Be importante saber cudndo ha rido perforada la tadbla
vestibular para no atravesar ambas teblas. La trepanacién, cuardo astd
indicada y bien Mecha brinda gran alivio sl paciente dolorido,

C .i‘;}ﬁ"
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¢) CISTOSTOMIA O FENESTRACION.

Consiste en la abertura quiniygica de un quiste (radtculodesnta--
rio generalmente en endodoncia), dejando una comunicacién o canaliza_-
cién continus con la cavidad bucal,

Le dismimucisn de la presidn intrequistica durante algén tismpo,-
unida al tratamiento endodfntico del diente comprometido y & los evenr
tuales lavados intraquisticos que pueden hacerse & través de 1a comund,
cacidén quirdrgice, logran que pauletinemente vaya dicminuyendo ol tama
fio del quiste y acabe finalmente por parcupializarse y desaparecer o,~
an ¢l peor de 108 casos, al ser mes pequeilo, sard do mas fdoil y menoe
cruenta enucleaci’n. o

Lo comuntoscifn tucoquistica deberd ser mantenida conptentensnte-
msdiante un dispositivo, pare evitar gue e cierre, Xl sictems 223 sen
¢1110 es insertar dentro de 1a cavided quistica la aitad de un trogo =
de dique de goma recortedo en forma de "H", dejendo fuere la otre mi_ -
tad, advirtiendo al paciente que me enjuaguc oon agua saladr tibia dou
o tres veces al dfa, cambidndolo cada dos semanes hasta 1a reduccibn =
quistica.

v Tanbién puede mantensrse la comunicacidn con tubos de polietileno
o polivinilo insertados en la aberture quirdrgica con suture o sin e_~
11a. A través de estos tubos es fécil hacer drrigacién y espiracién ip
tragqufstica. Se he mencionado que mediante este zétodo un gquicte del -
temario de una avellana desapareceria y se regensrerd en cinco meses) -
del teuwatio de ‘una rmez, en ocho meses, y del Smmatio de un huevo o mun~

zana, en veinte meses,
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Penestracién ouinirgice de la tobla cortical vestibuler in
tecta vere eliviar la oresidn del 1fquido y ges del ebsceso ani
c2l sgudo, El luger wmreciso en €l cuel verforer 1z lssidn se e

teblece en le radiografia,
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a) LEGRADO FZRIAPICAL.

Denominado tambidn curetaje, ec la eliminacién do una lesién pa~-
riapical {(por 1o general granulome 0 quiste radiculodentrrio) o ds unm
sustancia extrafia llevada yatrogénlcmenté a ésta regibn, complementu~
da por el raspado o legrado de las paredes 8sea y del diente respomse~
ble.

Légicamente, antes del legrado perianical, durante é1 o después -
de €1, se practicard el tratemiento endoddncico, con la correspondion=
te obturacién de conductos del o de los dientes comprometidos,

Se diferencia de 1a f{stula artificial en que el legrado, tenien-
40 como requisito bésico uma obturacién de conductos correcta y perma~
nente, necesita tan 68lo un tuen codgulo de sangre que sustituya los -
restos periapicales removidos, pars inicier primero y com;-lénoutar des
pués la reparacién oeteocementaria sin medicacién.

Mo obetante, en lesiones periapiceles muy voluninoess se puede ==
llenar la cavidad legreda residuel de sustuncies blolégicas qua, megee
aladas a la sangre, ayuden a inicier 1a reparacién dnea smpleando celu
losu oxidada, trocitos de yeso prefabricado.

Las indicaciones del legrado o curetaje perianicel son las si -~
guientes.s
8) Cuando después de un lapso de 6 & 16 meses no se ha iniciedo la re
paracién periapical, en los dientes gue hen sido tratados con silodon~

cia correcta y posefan Yesiones apicales {gramulomas o qufietes).

b) Cuando, después de la conductoterapia, persiate un trayecto fistu-
loso o se reactiva un foco periapical.

¢) En lesiones perianicales, cuenic se estima que son diffcilmente re-
versibles y se planca el legrado periapical desde el primer momento, -
como sucede en grandes guistes o cuanéo es solicitndo nor el oropio pp
~ clente o por el colegn aue recomiende el caso, ‘

d4) Por csusas yatrogénicass sobreobturacién oue nroduce molestict 0 -
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es mal tolerzda, paso de material de cure al espacio veriepical (co —-
nos de pmpel, torundes, etc.) y otras situacionea semejantes,

Ea recomendable que la obturacisn de los dientes comprometicos se
verifique antes de la intervencidén quirirgica y que incluso se sobreob
ture intencionalmente para asegurar la obturacidn bisn compacta y que-
la sobreobturecidn facilite como guia la labor quirmirgica,

La técnica quinfrgica es la siguiente:

1, Aneatesia local infiltrative o por conduccién.

2. Incicién curva semilunar en forma de "U" abiertm, nero sin que la=
concavidad llegue a menos de 4 mm del borde gingival, También puede ha
_cerse 1ls incisién doble vertical o de Neumann, especialmente cuando el
legrado abarca varios dientes en quistes muy grandes; ez importante su
tirar prinero las incisinnes verticales y después las panilares enudan
do ppr labial, .

3. Levantemiento del mucoperiostio con perioztStomo.

4, Osteotomia oracticada tanto con frese 0 con cincel y martillo, hes
ta descubrir omplismente la zona patolSgica. Prscuentemente, al levan .
tar el colgujo mucoperidstico se observa aus ya existe una ventana o ~
comunicacisn Sveu, orovocnda durante agudigeciones anteriores.

3¢ ha demoztrado nue las fresas de alta veloeided cortan el hueso
en las ssteotom{as de maners nitida, sin provocar necrosis, ain sin el
empleo de refrigeracién y logrando una cicetrizacién rdpids, lo oue ha
ce recomendar ol uso de la alta velocidmd en esta fase quirirgica.

5, Blininscidn completa del tejido pstolégico perirvical y rasvado mi
nucioso del cemento apicel del diente por medio de cucharillas. Algu_-
nas veces la tarte palatina o linsual es diffcil legrarle y hay que re
currir al emplen de cucharillas especizles.

6. PFacilitar 1a formacidn de un buen cngulo de sangre, cue rellene =
la cavided residual. Suturaz con zeda Jel 0, J0 § 000; ouitar los pun_=
tos de 4 a 6 dias desouds de la intervencisn, ”

Bl legrado perianicul ha ido descartando, durante los fltizor ==
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afios, la apicectomfa, hasta el punto de oue 00 ae oractica dsta sjno -
cuando la eliminacién del épice radicular es fmprescindible para faci-
litar la via gquinirgice de un buen legrado, hay necesidad de ura obsu~
racidén de amalgame retrégrada o existen gravee apicales de reeorcidn -
cementaria.

Una modalidad peculisr de legrudo es la osteotomfa con ohturaeidn
a cielo abierto, preconisada por Iundquist, la técrica ez ) siguian—
tes
1. Anestesia local apical.
2. Apertura y acceso pulpar con alta velocidad.
3. Incieidn y levantamiento del colge jo mucoperibstico. 3e recomiende
1a incisidn en arco o curva y, en casos especinler, comn en la rogidén-
palatina de los molares, la incisidn serd ea forme de "J* con curva --
de étrés hacia adelante para que el nervio y Ja arteria paletina dse en
cuentren dentro del colgajo. '
4., Osteotomia con fresa, lavado cc:r; 3uers smoleardo asnimcud. 3% en
el caso de dientes posteriores superiores ss deccudbres el sero maziler,
el empleo def’drenaje-aspiracidn serd suficisnte, pues 1. mucosa del -
eeno se de ja levantar sin dificultad algurma. Legrado.
5, Los &pices radiculares se ponen al descubicrto. En los premolares=
inferiores habréd que noner etencion esnecial al nervis mentonians 1 cu
paso por el fordamen, y es necesario en ocasiones nracticer la evicecto
mia en 108 dientes inferiosres posterinrez vera gvitar da%los sn los te~
jidoa vecinos. BEn los demds dientes se resveturd el dpice radicular,
6. la hemorragia perianical se controle con una peoueflls torunda empa-
peda en solucién de adremalina «l 1%£.

- T. Se preparan los conductos con limes de Kerr y HedstrSa hast~ 1o ==
grar la ampliacién deseads, empleando simultineacente EDTAC y solucidn
de clorimicetina al 5% lavando con suers fisiolégico, desccendo los --
conductos con alcohol y, finalmente, empapéniolos con cloroformo,

8. 3e introduce por medio de un léntulo la cloropercha en los conduce



79

_Yos, obturando despuds con conss de gutavercha, Al condensar, se eli-
minard por el dpice el exceso, el cual serd retirado, y puede fundirse
el extremo apical con un atacador esférico caliente.

9. Se lava con suero fTiatoldgico y se sutura el colgajo mucoperidsti-
co, concluyendo la obturacion del diente c¢on el material seleccionado,

10. Se recetan los analgésicos.
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e) APICECTOMIA.

la apicectonfa {reseccidn radiculnf, amoutaciin rodiculuy) es anu
intervencidn que consiste en amputar el dpice ¥y curetear los tejidos -~
periapicales adyacentes, Cuando el curetaje de los te jidoe blandos se-
resliza sin la eliminecién del dpice radicular, se denomina curetaje o
legrado periapical. La apicectom{a puede realisarse en unz o en dog -~
etapas. R
En el segundo caso, se hace la preprracién biomecénica del condug
to radicular en 1a sesifn inicial y se sella de la mereru Usur) eon w-
una pasta poliantibiética '(ﬁrhem etapa). En 1la meeién stzuientes, su-
obtura el conducto, se curetean los tejidce blaadas y ce aace L& aadu-
tacin radicular (eegunia etava). Ia mterw.,-x:et&n en des etanue estd -
' map indicada en los siguientes casoss cuardo deby hecerse una epieactg
nfa. en nifios; cuando deben realizarse spicectomfns en dos o mas diea_~
tes; cuando el dentieta no tiene mucha exberieneie. en endodorncir o et
cirugfa.

Para realizar la operscién en una etapa o "apicectom{n immediata®
#e hard primero la preparaciSn biomecdnica, la esterilizecidn con medi
cacién electrol{ticz y la obturaciin del conducts e immedintarerte Ana
pués 1a amputecidn radicular.

Los dientes mas indicados para la anicactom{e son 108 unirrsdicu-
lares (superiores o inferiores ).

Al planear una apicectomf{s en 1os vremolares o molares superiores
debe estudiarse la rediografia pare ver la proxinidad de los drices ~-
con relacidn al seno maxilar, En loo nremdlares inferiores se debe oan
siderar la proximidad del agujero mentonians y Jdel conducto dentarlo -
inferior.

INDICACIONES PARA LA ATICECTOMIAS
- destruccifn extensa de los tejidos periapicnles, hueso o periodonto,
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que abarque un tercio o mas del dpice rediculrer.

~ quistes apicales,

- fracaso en un tratamiento de conductos con presencia de unes zona de-
rarefaccidn; en €sta circunstancia, se recomienda rehacer el tratamien
to y la obturacién redicular antes de efectuar la apicectomia.

rotura de un instrumento en el 4pice, 0 blocueo por un néduls.

perforacién del tercio apicel del conducto.

épice radicular con reabsorceidn.

dienten jévenes con rafces incompletas,

- freguento de unn obturacidén radicular en la zona neriapical, que ac~
tda comn.irritante.

- fractura del dpice radicular con mortificecidén pulpar,

- conducto radicular avarentemente calcificado, que presenta una zonae

de rarefaccién apicael.

CONTRAINDICACION:S
- cuando existe insufiqiente sonorte alveolar vara el diente.
= on enfermedades periodontales con gran movilided dentaria.
- en abaceso veriodontales. _
= en enfermedades genersles como diabetes activa, s{filis, tuberculo_=
ais, nefritis o snemia, y cuendo vor otrzs razones, ls salud del na --

ciente no ofrezoa garant{as para la intervencién.

PREMEDICAC IONs

Consiste en administrar seconal sSdico, hexobnrbitel (evipal) o =
etinamato.(vnlmid) pera 1a sede: ‘1 y relajacidn , y bantina o sulfato
de atropina para el control de la salivacidn, La aceién del seconal sé
dico comienza entre los 20 y 30 mimutos y se mantiene efectiva durante
4 § 5 horas, El hexobarbital, en dosis de 260 mg. es un barbitdrico de
accibn corta que se manifiestn a 1os 15 § 29 mimitos y se prolonga al-
rededor de 3 8§ 4 horas. E1 etinamato es también de accidn rdoide; su-

efecto comienza a los 1% & 20 minutos, pero su ac¢ién persiste sélo du
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_rante 2 horas, azproximedemente. Zs preferible al seconal si el peciet:
te habré de conducir un sutomdvil > desempefiar sus actividades inmedip
temente después de le operacifn, De elloz, el seconn] sfdico es el gue
provoca efecto sedante ras nrofundo y el etinemato, los mas cuaves. Lu
bantina puede usarse en 10s ceso2 en que estd contrrindicnda 1a atropi
ne, tales como,presidén ax;terial alte 0 glaucoma, pero es algo menos =-
efectiva que la atropina.

Para nidos menores de 12 afios, debe administrarse solemente la i}
ted de la dosis mencionada, o tembién elixir de geconal, una cucharecs
de té por cada 10 Kg. de peso.

Pera el monento en cue se realice 1a rescceidn, habrd transcurri-
do media hora mas desde cue el paciente tomé la cdpsule, y el seconsl-
y la bantina hebrén alcanzado eu mfxima aceidn. Lo edminictrscidn de -
la cdnsula immediatamente antes de comengar la operacién impide que el
paciente alcance el méximo gredo de sedacidn., 31 se sustituye ol seco-
nal sédico por el hexobarbital, £atd’ ce dard unoe 15 mimutos antes de-
la intervencién =i ella hnbrl_i de realizarse en una etaps o justo antes
de obturar el conducto si fuera en dos.

Cuando la interwvencisn se va a realizar en dos tiempos, o se¢ de==
ses una sedacidn breve, puede administrarse etinamuto 15 minutos sntes
de la misma. l

- INTERVENCION BN DOS ETAPAS.

Bl conducto ha de estar limpio y correctamente ensanchado y con -
una curacién antibiéticada colocadz en la sesién anterior. Se coloce -
o:I.A dique de goma y se esteriliza el campo operatorio, 3e retirs la cu-
racién anterior y se sece cuidadosamente el conducto, Se elige un cono
de guteperche, se esterilize y se toma una rediograffa para verifiocare
su ndaptacién. Se retira el cono y se coloca en alcoholj njentras tan-
to se coloca una punta estéril en el conduoto. Se mercla ¢l oemento --
verificando la consistencia; se remueve la punts absorbents y se recu-
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bre el conducto de cemento. 36 retira el cono del alcohol y se seca
con aire, Lo pasamos nor el cemento y 10 introducimos an el conducto =
con una fuerte presién. Pinalmente, se¢ sella la cdmara y la cavidad —-
con cementa y Se retira el diques

Al comenzar la intervancidn; el operedor evitari todo contacto -~
con slementos no estériles,

Se esterilira la mucosa, los dientes y la superficie interna de =
108 labios con un antiséntico adecuado, '

Se hace una incicién semilunar directamente hasta el hueso con un
bistur{ Bard-parker de buen filo, a 3 § 4 mn. del borde libre de la en
cfa, 81 le incisién se efectia con limpieza y resulta bien definidm, -
no dard mucha sangre. La incisidn deberd tener extenzién suficiente va
‘ra procurar unm buena visisn de 1a zona por intervenir y prolongarse -
hasta los dientes adyacentes de emboa lados. En la mayorfe de los ca_-
sos 1a incisién podrd segir una linea semilunar, con la convexidad ha
¢1a incisal u oclusel. Si el frenillo obstaculizara, deberd segui‘r el-
contorno sin cortar sus' inserciones, Esto se consigue haciendo una in-
cisién en forma de "V" abierta que contornee el frenillo para trazar -
luego 1a incisién memilunar hasta encontrarse con ella., Cuando la ra_-
dfograf{» sefiale una destruccién 8ses a la altura del tercio medio o -
coronariv de le rafz, deberd realizarse un colgajo gingival para faci-
litir 12 sutura a 1o largs de la tabla 42ea. Ecte 0218230 ge lebra can
doe incisiones wverticales hechas en mesial y distul de 1ns dientes rd-
yacentes; luego se separan los tejidos del margen gingivel y finalamen-
to el colgnjo e rebate hacia el 4vice, Puede emplearse el bistur{ de-
Bard-parker o el de Pox-schluger. En casos de fistuls, es preferible -
incluirla en el colgajo que va a levantarse, Cusnds la csnformacidn --
del ladbio o la insercién del freniilo ason bajas, ce hard una incisidén-
atravesando el frenillo en lugar de rodearlo.

Con una legra se separa la fibromuco=a del hueso. El instrumento-

“deberd eatar bien afilado para desprender el verio’é‘tio del hueao, nues
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de 1o contraris podria mutilarlc al ejorcer presién. El colgajo deberd
contener el periostio, Se levanta el colgajo y se sostiene con un sepa
rador Senn.

Si el hueso que recubre el dvice estuviera necrowado o exictjesg-
una fistula, 1a tabla labial &sea se encontrard perforada pudiéndose -
localizar una entrada que lleverd sin dificultad hacia el &pice radicu
lar. 3in embargo en general, es necesario abrir uns ventana nare expo-
ner el dpice radicular, Esto puede hacertse con um fresa Mo, b, tellan
do dos aberturas en el huoio, una mesial y otra dietal, aproximudemen-
te en la unidn del tercio medio con el tercio apical de 1o mic, Estan
servirdn como punto de partide para hacer un corte horizontai superfi=
cial que seguird el contorno de la muverficie 8ser; este ¢orte puade-
hacerse con une fresa redonde, Siguiendo el contorno del dpice, se aas
ce un corte arqueado en el hueso, nue se inicia com una fresa de fisu-
ra colocada en una tercera u'bertum‘hecha por arriba del dpice en daien
tes superiores ‘y oor debajo de §1 ;n inferiores, a una profundidad ds-
3 mm. siguiendo el contorno-del épice. Se remueve la tubla externm y =
B8e expone el dApice radiculer y el tejido de gremlacidn adyncerte o ad
quiste. S1 1a tabla estuviese perforadm, se removerd can uns fresa de=
fisura la cantidad de huesoc neceearim hasta exponer 1= extruuidad radi
culer, .

Bn los dientes anterosuperjores se corts el fuice con una fresm «
de fisura No. 558 § 702y en loa inferiores con una fresn N1, 557 § ~.
701. En generel el corte se hace m 2 § 3 mm, del &pice. Cuando ee efag
tia el corte del &pice radicular, se prdyectaré aobre el mismo un cho-
rro de solucidn enestéaica, a £in de evitar la generocidn de calor que
podria darar el ligsmento periodontal y el hueso vecino, Mo es8 nece:ia-
rio eeccionar le rafz hasta la altura del hueso destruido, '51 es que =~
puede curetearse todo el te jido gramulomatoso, ‘

Después se regulariea el extremo de la rafe irrigando cor una o~
lucién salina estéril o con solucidn anestésice, se eliminan loe peguy
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fos fragmentos de hueso, tejidos bdlandos y en lugar de secar con ga--
sa3 se absorbte con un aparato de succién.

Una vez irrigada la herida, se debe curetear para estimular le he
morragia y forma un codgulo.
‘ Da sutures oe hace con una aguja semicircular Lane No. 3 § 4 ¢ hi~
1o quirdrgico Mo. 000, Puede usarse material para sutura cat-gut con =
aguje atraumdtica,

Una vez efectueda la intervencién, se toma una radiografia postoe
peratoria para compararla con los futuros controles radiogréficos,

= APICECTOMIA INMEDIATA.

Se denoming asf una forma de reseccién en que 1a preparacién bio-
‘mecénice, la irrigecién, la esterilizacién y la obturacién del conduc-
to van imediatamente seguidas de la intervencién quirirgica; la tota=
lidad de la operacifn se realiza en una sesién.

la apicectom{a inmediata puede ser realizada dnicamente en dien -
tes sin sintomatologia ‘dolorosa. Si existe sintomatologia sguda dqberé
avacuarse el contenido y de jarse abierto el conducto para facilitar el
drenaje. La reseccién mdiculér podrd realisarse una ver que el diente

oy

no meleste y siempre aue no presente tumefaccién,

Resumiremos la técnica de la apicectom{a immediata de la siguiente=

maneras

1, Anestesia local infiltrativa o por conduccién.

2, Se coloca el dique y se obtiene acceso s lp camsara,

3. Se depositan unas gotas de hipoclorito de sodio en la cdmara pulpar
Y 8¢ explora el conducto; se limpia luego con un tirtnervios.

4. Se ensancha el conducto con escariadores y limes. 3e seca el conduc
to con puntas abaorbentec.

5. Se prueta un cono de gutapercha en el cnnducto radicular. No hay in
conveniente en sobreobturar el conducto. Una vez seleccionado el co

no se cubre el conducto y el cono con cemento, y £e llava hasta ele
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dpice ejerciendo presién. Se retfre el exceso del cemsnto pars conduc—

tos de la cdmara pulpar y la cavidad se sellan con cemento comin,

6. Se retira el digue y en caso necesario se inyecta ura dosis da re-~

fuerzo de solucién aneatésica.

7. Se procede ha hacer la incisién semilunar directemente hasta e) hug

80, desde el centro de ceda diente adyecente o ulgo mas extendidn,

8. Se separa el colgajo del hueso y se lo retrae.

9. Se hace una aperturz en forma de arco a través del hueso, n fia de-

exponer el extremo del dpice y los tejtdos blandos adyacentes,

10, Con una fresa se remueve de 1 a 3mu del extremo radicular, leagas-
téntolo o secciondndolo,

11, Bl lecho Sseo debe curetearse totelments, :

12. La heride se irriga con una solucién salira eatdril 9 con aolucaidin
anestésica, a fin de resover 10os pequefios frugmentos de huuo Y ~-
dentina y los restos. -

13. Se provoca hemomgia, mediante un curetgje alicional y e 8spolve
rea ligersmgnte la zona con un tépico gquirdrgica en polve.

14. Se colocr Gelfoam, y e vuelve el cclgajo a su posicién origimal,

- TECNICA DE LA APICECTOMIA CON OBTURACION DE AMALGAMA POR VIA API
CAL.

Coneiste en una vapriante de )a apicectom{e, en 1a oual la sec¢cisn
apical residual es obturada con amalgema de plata, con el obJetivo de-
obtener un me jor sellado del conducto y an{ llegar a "consceuir una vd--
pida cicatrizecién y una totsl revaracién,

Siendc la asslgema de plata un material Sptimo que evita cual_--
quier filtracisdn, se justificarfa esta {ntervencidén, con la finnlidad
de garantizar el cierrs del conducto seccionado, dentro del cusl tanto
1a gutapercha como ¢l cemento de corductos emplendo podrian en ocasio-
nes no obturar herméticamente el conducto,
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Lus principales indicaciones son
= Dientes con dpices inaccesibles por la via pulpar, bien debido a pro
cesos de dentinificacidn o calcificacidn o por la presenciea de instru-
mentos rotos y enclavedos en la luz del conducto y obturaciones inco_-
rrectss d{ficiles de desodbturar, a 1os cue hay que hacer apicectomia.
= Dientes con resorcién cementaria, falsa via o fracturae apicelea, en
l'oa oue la simple enicectomfa no garantice una buena evolucién.
= Dientes en 1los cuales ha fracasado el tratamiento quirdrgico ante_--
rior, legralo o apicectonfa, y persiste un trayecto fistuloss 9 le le=
81én periapical mctivn.
= Bn dientes reimplantados accidental ¢ intencionalmente,

La ventaja de éste método estribe en cue, si bien es conveniente-
‘practicarlo en conductos bien obtursdos, es tal la calidad selladore -
de )a amalguma que puede hacerse ain previo tratamiento de 108 condue~
tos, como sucecs ocuando el ‘conducto es inaccesible, soporta una eorbna
0 perno o Se hace ungs reiﬁxplentacitSn intencional sencilla, Bata duali-
dad hace esta tfcnica versdtil y de gran utilided terapdutica.

~Téonica ocuirdrgica.

Se realiza la apicectonia de la manera corriente, pero le seccidn
del extremo radiculer ee hace eon un 4ngulo tal que la porcidn ‘ante ==
rior de la superficie redicular seccionada sea mas corteda cue la pos-
terior.

Unn vez seccioneda 1la rafz y curetezdo el hueso, se irriga la he-
rida abundantemente. Se examing la superficie radicular seccionada con
1a punta de un ¢xplorador, pars verificar si existe la salida del con-
ducto. 8e secord el campo ¥y, en caso de hemorragia, se aplicard en el-
fondo de la cavidad uns torunde humedecida en solucifn al milésimo de-
adrenalina, ‘

Con una fresa No., 33 1/2 8 34 de cono invertido, Be prepara una -
cavidad retentive en el centro del conducto, Se lavard con suero isotd

nico salino pare eliminar los restos de virutas de gutapercha y denti-

nae
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Se coloca en el fondo de la cavidad quinmirgica un trozo de gasa,-
destinada e retener los posibles fregmentcs de amalgens que puedan deg
lizarse o ceer -n el momento de la obturacién,.

Se procede a obturar la cavidad preparada en el conducto con wmal
geme de platam sin cinc, dejdndols plama 0 bien en forma de concavidad-
o edpula.

Se retirs 1la gasa con 108 fragmentos de amalgwma que haya reteni-
do, Se provocard ligera hemorragia para logrsr btuen cofigulo y se sutu~
raré por los procedimientos habitusles. ' )

Se han hecho algunas modificaciones en la técnieca de le prenara_-
cidén de la cavidad apical que ha de alojar Ia'udma‘, en. etpaatdl —
convirtiendo 1a elmse I an clase 1I, se recmien&n la ripuientes henid-
on) después de seccionado el dpice con la debida angulecifp, 3s hace -
un corte vertical a 1o largo de la refz de S-7am con wa fresa No. 557
¥y profundisando hasta el conducto; g contimecidn, oon ura ‘frasa .ndog
da penetra en el centro de la seccidn apical y, utilizendo camo corre=
dera el corte vertical, la desliza haste la misma aiture de 5-Trm ;" le.
sacemos por vestibular a este nivel, Se lave los restos y se 2bturg --—
con amalgama.

Bn generel se recomienda que la amslguma de plata empleada cn ése’
ta técnica no contenga cinc, para evitar el posible riesgo de quo fe-
produzca fenfmencs de electrélisis entre ol cinc y 1o otros metales -
componentes de la amalgamas mercurio, platz, cobre y estaflo, con un =~
flujo constante de corriente eléetrica, precipitaoién de carbonato de-
cinc en los tejidos y como consecusncia, una reparacidén periapicel de-
morada o interferida. :

La smalgema de pleta sin cinc ha sico también empleada en el trp
tamiento y obturacisn de perforaciones accidentales veztibulares, pre
vio colgejo y osteotonfa,
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=~ APICECTOMIA POR LA TECHICA DE CBTURACION RADIZULAR INVERTIDA

Bn cas0s en que existan coronas de perno {jackets de porcelans o
de acrflico, coronas Richmond, etc.) cuyos conductos fueron tratados -
fncorrectamente y nresentan una zona de rarefaccidén, puede hacerse la-
apicectomia 8in remover le corora artificial, y consiete esencialmente
en seccionar o]l extremo rasdicular con una fresg de fisura "en una sngu
lecidn hacia el borde incisal del diente para permitir observar mejor-
el conducto., La poreidn apicel del conducto puede ensancharse con li--
mas Kerr dobladas en éngulo recto a 6mm de su extremo activo®, Se con-
tinde el ensanchamiento de la porcién apical rotando la lima con pre_-
8i6n y luego se cementa un cono de plata, se 1o deja a nivel de la su-
'perficie radiculer, se irriga, se aplica gelfoam y se suturz el colga-

Jo.

- ' INSTRUMENTAL.

Para reelizar la intervencién se requiere el instrumental siguien
to1

Una jeringe tipo carpule; dos cartuchos de anestesia; un mango de
bistur{ Bard-Parker con hoja No. 15; un separador Senn, un cincel de =
mand Buckey No. 2 para hueso; una legra; una cureta Hufriedy No. 9 ~
recta y No. 11 curva; 2 fresas redondes No, 5; 4 fresas pars fisura -
No. 558 & 702, y 2 No. 57 § 701; un nortrasujas de 12 cm; una aguja -
curva semicirecular de Lane No. 3 enhebrads con unos 45cm de seda qui -
nirgica negra No. 000 o de sutura atraumética No. X43A4; una pinza para
diseccién; '\n par de tijeras para sutura; esvonja de gelatina; un aspi
rador y gasa estéril o rolles de algodén; una pleza de mano estéril --
con cubierta. ElL tubo del aspirador debe estar también estdril, se de-
be tener hisopos de algoddn y vasos con agua oxigenada y alcohol.

La espuma de gelatina( gelfosm ) es una esponja quirirgice vlega
ble, de gelatina celular, que sbsorbe y retiene muchas veces su zes> -

en sangre. Se prenar: con una solucidn de gelatina purificsda, betidae=
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hasta que queda porosa y seca. Se emplea pare rellenar 1la herida des ~
puée de efectuada la apicectomfa, a fin de obliterar el espacic. Pavo-
rece la organizacidn del cofgulo sanguinec y en un mes aproximedamen~
te e3 totalmente reabsorbida por les cflulas gigantes. No oboteculizn-
la reparacién ni demora la cicatrizacidn.
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- PAS0S DFE LA INTERVENCION QUIRURGICA PERIAPIZAYL -



Amoutazcidn oblicua del
énice hecie vestibuler A,

Cavided retentiva te--
1lade pera recibir la ob-
turecidn de emelgama B,

3yen 1o base de la renu--
ra se tellae una retencidn
en cole de mileno con fre
se de cono invertido,

4,86 hace una obturrcién-
enicel con ame}lgema en la
prevereeidn ranuredes re--
tentive. Pera commleter -
1 preverecidn, se ouita-
el exceso de smalrseme,
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Q)
{ Provarecién anicrl-
y obturceidn enical cuen
do e conducto estd vir-
sirlmenta obliterndo wmor
celcificaocidn,
1,reiz bizeleds hocio -
vestibular con froses -
. de nltz velocided,
2,8 talla yre ranure -
con fresa cilfndrice fi
ne peres aberear 8l con-
2 ducto ramecnente Aolre--
do.
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AMPUTACION RADICULAR.

Denominada también radicectomis o mdiculotémia. es la nnruta-

cién total de una rafz en un diente multirradicular,

La amoutacién radioular significa en muchos casos el Mltimo recur

30 por emplear para la conservacién de un diente con varias rafces; es

pues, una terapéutica valiose que permite evitar la pérdida de dicntes

estrictamente necesarios en le rehabilitacién orsl, que de otra meanera

habrfa que extraerlos.

Como le amputacidén radicular puede planearse por csueeas endcdonta

les 0 periodontules mencioneremos lgs principales indicaciones:

1)

2)

3)

Rafces afectadus de lesiones perispicales, cuyos conductos son ie-
naccesibles,

Rafces con perforaciones aue han motivado lemiones perioddnticas -
irreversibles.

Cuando la rafzr tiens caﬂoa muy destructiva en el tercio gingival-
Q resorciones cementarias que no admiten tratamiento.

Cuando en une refz ha fracaeado la conductoterapia y nc es posible
reiniciarla.

Practuras radiculares,

Pécnica quirfrgica.

Se tratardn y obturardn los conductos de las refces que Se van a -
conservar, obturando con saalgema le cdmare pulpar, espescislments-
a le entrada de 108 conductos de 1a rafr por amputar,

Se hard un colgajo quirdrgico, la correspondiente osteotomfa y con
una fresa de fisura se seccionard la rafr a la alturs de su unifne
con la cémera pulpar. ‘

Se extraerd con un elevador de rafcea de la ra{z amputada, se la--
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_grard la cavided y se vrocederd a la sutura habituel,

La amputacién radicular es corriente en cualquiera de 1as =
tres rafces de los moleree superiores, quedando perfectamente estabili
zado ¢l molar intervenido con las doe rafcee restantes. Por el contra-
rio, an los molares inferiores, se prefiere por lo general practicar -
la hemiseccién de) diente, debido a la falta de eatabtlizucidn y posi-
bilidad de fractura,
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Tlustrecién de Black de la emputecién radicular

de un molar inferior.

» Tlustrecidn de Bleck de le samnutecidén de le -—4‘

rafz lingual de un moler suverior.



g}  HEMISECCION.

~ Denomineda tambidn odontectom{a. En ocasiones, nuede ser ecCosu—
rio seccionar a 10 largo de toda la corona, y extraer esa mitad de la-
corona junto con la ra{s afectada. La heniseccién es la téonica indica
da 81 el dfente va a ser inoluido en una prétesis rija,

Lae ceusas pueden ser tamdién endodénticas o veriodénticas y, aun
que se practica por 10 comin por la® segundas, las indicacionss de la-
hemiseccién aon las missas que las citadas en la amputacién radioular,
pero casi espec{ficamente en lom casos de molares inferiores.

Ia técnica de 1a heaiseccién no difiere fundementalmente do la ez
pleada para la amputacién de una sola rafe. En ‘at_e ces0 no es mreciso
colocar una obturacién interna de amalgama en la rafz por amputar, ya-
que se extraerd todo un lado del diente, mientras que la mitad resten-
te 5 debe ser tratada y restaurada. Los molares con enfermedad perio-
dontal que invade la bif&rcaciﬁn pueden ser premolarizados medinnte la
hemiceccifn. Entonces, 1la bifurcacifn es convertida en un espacio ir, =

terproximal donde el paciente puede limpier lecs te jidos.

Phenica quirdreics.

Con une pieza de mano de alta velocidad y una fresa cil{ndrica-
larga se secciona ¢l diente en dos mitaden; de vestibuler a lingusl en
el caso de molares super‘ioroa y de mesial a distal en el de los infle=w
riores, Se tendrd cuidado de no hacer muescas en el mufién remanente, -
Una vee complementado el corte, ss extrae la mited anferme del diente-
con pinzas O se la afloja con un elevador.

Ee importante tzller 1a parte sobresaliente de ia corony en la bl
furcacidn y alisar la superficie cortads del wmuiién hasta 1a zona bifup
cacifn., Imediatazente se¢ hard el tratemiento de conduetba en la mitad
del diente. Se nuede colocar una grupm pera premslares y el diqus de =
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caucho y hacer la pulpectomfa, as{ como la preparacidén del conducto -—

Y au obturacidn, todo en la misma sesidn. La restaurecidn definitiva -

debe hacerse poco despuée para que la rafiz remenente no tenga la opor=
tunided de migrar.

Ia técnica quirdrgica desde su iniclio podemos resumirla de la si-

guiente maneras

Si la pulps estd viva, se practica primero une biopulpectom{a came-=-
ral.

En otra sesién se secciona la poreidn coronaria correspondiente a la
rafz o rafces que se ha de extirpar,

Se hace una incisidn adecuada segin el caso para levantar un colgejo
aucoperidstico, ' ‘
Se .continian los cortes con freses hasta eseparar la porcién corona -
ria y radicular, y se extras cuidadosamente con férceps.

Se redondean los bordes éseos y dentarios.

Se sutura el colgajo.

Se toma la rediografia de control y se revisa periédicemente.

Se debe construir prontb la prétesis para evitar la posible inclinae

ciSn de la parte dentarie conservada.



A)
B)

¢)

HEWISECCYON DE UN POLAR INYERIOR.

Lz lesién reriodontel elcenze el éwice de wun: de lee rafcen,
Obturscidn de le rofz que hay que concerver y hemineccidn —-
del diente, :

Postoner-torio =1 cebo ¢z uro~ meces: hay renorecidn sen y-
la rafz residuel es spte nore cunlouier tino de restourg ---
oién,
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h) CIRU3IIA DE GRARDES (UISTS ¥ 7TUMORis,

an la cirugia maxilar de grandes proporciones no deberd hacerse-
" 1o exodoncia 3ino como dltimo e imprescindible recurso, Ya norma de --
conservar todos los dientes con le pulpa involucrada de mansrn irrever
aible o0 necrética debers mantenerse n tode costa, ya nue, con aste te-
rapdutica endodéncica netamente conservadora, se logrard me jor y mas -
révida reparecidn ésea, la cirug{a serd menos mutilante, la estética -
imme joreble ¥ la rehabilitacidn oral que siga a la cirugfs mas féeil y
sencilla.

Bn estos casos, en los cue la endadoncia ocuna el rango de coaplg
mento de la alta cirugfa, los dientes cuyop conductoo hey que tratar -
son determinndos por varias ceusest

1) Por ser los responsabler 5 ceusa primarie de 1a leridn, como suceds
. en los grandes quistes radiculodentarios.

2) Por haberse iniciado lesioncs degeneratives por fanémenva de coxm -
presién, que a menudo comprometen la vascularizaclfn y la inervy --
cidn pulper de mansre ir}evertible.

3) Por tener ya la pulna necrdtice, debido a las caurus citadar antea.

4) Poroue 10 mas probable es cue durante la intervencién quirdirgica se
lesionen de menera irreversible los vasos apicales de los que fdener

de ls vascularizacibn pulpar.

Serd tarea bisice en el planteamicnto de una teranéutica integral
endodoncio-quirdrgica hecer no solsmente un dimgndstico de la vitalie-
dad pulpar de todos los dientes comnrometidos o veclﬁoa, sino de lo ul
terior posibilidad de provocar.la necrosis pulper yatrogénica durante-
la etapa nuinirgica,

Una vez decidido qué dientes deberfn cer tratados endodéncicemen~
te, se seguird el ordens primero endodoncie, segundo cirugla, tercero-
rehabilitacidn,
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Son varias les enfermedades e intervenciones quirirgicas de lom ~
maxileres gue obligan a um: planificecidn conjunta endoddncia-cirvugie,
entre ellass

Quistes gigantes radiculodentarios, quistes dent{geros, odontoma-
compuesto, ocuistes fisursles, ameloblastomn auigtfeco, cirugfa dal seno
maxiler, gronuloma reparativo central dc células gigantes,

El empleo de yeso como material de relleno en los grandes quistes
a dado como resultado una total reparacidn.

Por 1o general, en casos de endodoncia miltiple y eirugfa se pro-
cura sobresbturar los pices y vracticar el legrado apical, pero cn el
guUno3 caE0s €8 necesario, por necesidad quirdrgice, px;acticar variue -
apicectomfas.
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i) IMPLANTES ENDODONTICOS.

Se denomina implante endoddntico a lu insercién y fijacién por =~
via pulporradicular, de un vdstego metdlico que atravesando el dpice o
le rafz lateralmente penetre varios mil{metros en el hueso perirradicu
lar, en dientes oue perdieron una buena porcién de su sovorte 2lveolar
debido a le enfermedad periodontal; antes de emprender estos nrocedi -
mientos es preciso errsdicar la enfermedad periodontal y eliminar la -
csusa de la periodontitis marginesl,

B La transfijacidén por medio de implentes endodfnticos tiene por odb
jeto aumenter le estabilidad del diente, fijéndolo en el alvéolo pro =~
fundemente y permitiendo mayor resistencie en la funcidén dental y, por
10 tanto, el diente ss{ tratndo podrd sovorter mejor el dinamiemo pro
nlo de su funcidn y la vréteesis de la gue tueda Servir como retenedor,

Kl implante endodéntico se diferencia netsmente del implente enig
8seo0, en que el epitelio 'nd podrd nunca tomar contacto con é1 ¥ no se-
podréd epitelizar, pués el.implante no se comunicarid en ningdn momento-
con le cavided bucal.

La mayor parte de los implantes endodsnticos sorn transanicales, =
0 sen, que penetian en el hueso esponjoso atravesando el dpice previa-
mente ensunchedo, pero también pueden ser laterorradiculares.

£l amolente endoddntico se Justifica por dos rezones, uma biolégi

ta ¥y otra mecdnicas

L. Bioldgicamente, el tejido 8seo tolera la presencia permansnte del -
véstago metflico siemure que sea eldctricamente inerte, adepténdose

a €1 sin que provoque fendmenos de rechaco,

2. Mecfinicamento, el vdAstago metdlico disminuye la movilidad, aumenta=
le fuerza de soporte y mwmantiene le fuerza de soporte y mantiene la=

© fisislog{n normal y dental.

La mayor parte recomiendan el uso de la aleacién de cromo-cobel «

to, rigida y de gran resistencis,



2.

3.
4.

5.

6.

7.

1.

2.

3.

102

INDIGAC IONSS.

Bn dientes temporales (con mnodoneia parcial del germen permanente
correspondiente) que necesiten mayor reeistencin,

En fracturas transversales del tercio medio o apioal de e rafz,-
previa eliminacién del fregmento apicul.

Bn dientes con procesos periodontales y sovilidad.

En dientes con re{ces muy cortas y que tengan que servir de reteng
dores de prdtesis fija.

En resorciones cementodentinarias, que no admiten otro tratsmien-
to. | '

Cuando, después ds una apicectomia, la rafe residual ofrece poca -
resistencie,

En algunos dientes reimplantados,

CONTRAINDICAC IONES.

Cuando el bolsillo periodontal comunice con el dpice o estd muy --

cercano.
Cuando existe el peligro de lesionar estructuras onatémicae delica

das (conducto dentario y mentonianc, seno maxilar, etc.).
En algunas enferaedades generules o ajstémices,

Bn 1967 se empegd a emplear un material para implantes, sigutends

las normas del irstrumantel estandariredo, oue, al tener 40mn de longi
tud, permite todas las maniobras quirirgicas con gran faeilided,

Bote material esté compuesto pors

a) Ensanchadores de mano extralargos {40mm) estandarizados derde el =

Mo. 40 hasta ol 140,

b) Bueanchadores parz torno extralergoe (40mm).
¢) Inplantes de Vitallium estandarizados sn los tumaiioss 50, 60, 70, ~

80,90,100,110,120 y 140,
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Después del tratamiento previo endodéntico (biopulvectom{a, tera-
péutica de la pulpa necrbtica) é quirdrgico (legrado perimpical, elimi
nacién de fragmento radicular, endodoncia-pericdoncia, obturscidn de -
uns eventual perforacién intencional,etc.), se aconseja la siguiente -

técriicas

-- Anestesia con Xilocacina al 1/50,000,

-= Aislemiento con grapa y dicue de goma. Bstricta asepsia.

-= Acceso directo (recordar la rigidez del imnlmnte de cromo-cobalto).
Par-; lograr un acceso absolutamente directo al &pice quisd sea necesa-
rio invadir el borde incisal de dientes anteriores. La restauracidén de
finitiva con resinas compuestas hace que la preparaciln de esta des -
truceidn incisal sea un problema sin meyor importancia.

"= Conductometrfas Con un instrumento endodéntico se establece la lon-
gitud exacta del diente en la radiograrfa.

- ﬁtirpncién pulpar: A continuacién se extirma la pulpa con un tira
nervios y se llena el corfducto con hipoclorito de sodio al 5 por 100,
—= A la longitud real del diente sumamos 2 § 3 mm, asf, la instruments
cidn verforard a propbsito el dpice.

~- Bl ensanchamiento y rectificacidn dentro y fuera del conducto prosi
guen hasta poder utilizar un instrumento de por 1o menos celibre 60, =
escuriando hastus mas alld del agujero. La porcidn coronnrie del conduc
to se lima haste eliminar todoé los restos pulpares. FPara remover to==

G605 10s residuos es imprescindible irrigzar constantemente.

w==-PREPARAC ION INTRAOSEAS

Se emplean cacariadorea de 40mm, comenzando con un instrumento -=
tres nimeros menor aoue el dltimo mimero empleado en el conducto, Se es
cerin cuidadoszemente el hueso hastz 10 mm mas 8114 del Apice y se vesa
a instrumentos de difmetros .sucesivamente crecientes hasta tener la se
guridad de que 1a perforacifn apicnl es perfectemente circular y que -

el conducts no tiene fomma ovalads en el Anice.
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5i el hueso fuera sumamente denso e impenetrable a la instruments
¢idn manual, serd necesario comenzer la preparacidn dsea con el trepa-
no cili{ndrico extralargo montado en contréngulo. Bs ebsolutamente nnce
sario colocar un tope en el taladro, como se hace también en los esca=-
riadores largos. Kl tope se coloca a una distancia igual a 1la sumz de-
la longitud del diente mas la longitud de 1la preparacién §sea deseada.

El trepano se usa Unicamente para tallar un "orifioio de partida"
on el hueso y debe ser menmor que el £pice preparado para que no se tra
be en é1. Volviendo a los escariadores de 40mn, se completa le preparn
cién contima, que abarca ol conducto y su nrolongacién en el hueso, -
hasta llegar, por lo menos, al didmetro de un inetrumento mm. 70, o ~
hasta lograr escariar el dpice con forma verfectamente ciroular,

Aou{ la hemorragis no constituye un prodieme perticular. S se --
produce, se coloca Orostat, adrenalina, dando ticmpo s que ocurra la =
coagulacién. Se seca el conducto y se pruebda ol gralo Je adaptecién -
del implante esterilirzado a la llama.

La adaptacidn debe ser firme y ajustada., Se pueden usar pinzas he
mostéticas de boce fuerte para insertar y retirer el imnlante; las pin
gas para algodén no son adecusdas, Lo primere prueba del implante en =
para determiner si va a la posicién correcta y penetre la totalidad -~
de la longitud de trabajo. El ajuste vor friccién se verifics medinne
arrastre o tironeamiento. Se retire el implente, se recorta l mm de la
punta y se reinserte. Bsto se hace para asegurar qus el implante sellp
réd el 4pice al pa=sar po;‘ éste y que no oueda detenido antes de lo onl-
culado al chocar con el husso, Kl imnlente adaptado Aefinitivo debs =-
ajustar firmemente en el fpice y terminar a 1 mm. de la longitud intra
ésea preparada. Luego, se¢ marca el implante con un disco de carborunde
a 1la altura del) bhorde incisml y se seca. Se irriga adunduntemente ¢l ~
conducto con solucién de hipoclorito de sodio diluido y ee seca bien -
c¢on conos de papel absorbente.
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Los conos deberdn ser mediins de antemano pers cue lleguen 8dlo _
hasta el fondo del conducto y no alteren el codgulo sangufn:o intraé--
8e0. 51 la hemorragin persiste, se deja en el conducto un cono de na-~
vel romo nara que alrededor se forme el codgulo., 3¢ pospone la cementa
¢ibn hasta rue esté formedo el codgulo sanguineo.

Si se piensa hacer una resteurecisn con perno, hay ocue seccioner-
totalmente el implante con un disco de carborunds en un punto debajo --
de la encfa hacie apical, o hasta donde convenga. luego, se tendrd cui
nad; de cubrir con cements Unicumente 1la porcidn del implante esterili
zada » 18 1llema y cue quedard en el conducto. Se introduce el implante
en lu vreparscién y se 10 lleva a la posicién correcta; le varte rema-
nente del imolante sirve como condengador. Se suma lmm. al "condensa--~
ar® el implente pare comnensar el milf{metro que se plerde al seccio~
rar con el disc) de carborundo. Cusndo la marca incisel estd lmm. por-
apxoél en relacién al borde incis;l, se tome la radiografia de compro-
bacién firal, Se coloca gbtapercha pare sellar el implante y se coloce

la restaurecidn coronaria definitiva,

KOJIZICACIONES 1

= Cuando la pulps tiene vitalidad el implerte se hace er unn sesidn,

- Otra modificre1®n se refiere cuando el imnlanta rerfora la tabla cor
ticel, en caso de que suceds, se puede ugsr como soporte la gran masa=-
de hue3o esnonjoso del padladar, Como nrimer phzo, §e lunpie, rectifica
¥y obtura todo ¢l conducto como de costumbre, Se levanta un colgajo ves
tibular y se hace unn muesca con up: fresa redsnda en la vosicién co—-
rrecta sobre el lado vestibular de la rafg, Ests gefinl se nace para -=-
ubicar majar ¢l tréoens cilirdrico nue se uew vara ¢-rter desde veeti-
Milar hacia lingual, justo 20r el centro del conducto obturado con gu-
tugercha y unog 10mm hecia dentro del hueso valatino, Hay que orienter
cuidadosemente el trepano pars hacer con vrecisidn este corte incisal.
Iuego, se emnlean instrumentos de mano pare ensanchar tento el diznte-

como le preparacisn intradsea: se cemante el implante y ae obtura le -
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cavidad vestibular con cemento comouesto antee de‘volvor el colgnjo a.
20 lugar,

El tratumiento de los conductos curvos es s:mjlar a lr téenicn ~-
que se acaba Ge describir. Se rectifica y obtura el conducto curvo co-
mo de costumbre, emoleands le obturacién do gitarercha cron condonsy --
cidén leteral o vertical. Imego se hace el implante, se pasg el ledo de
le obturacién apical, se perfora la rafz e nivel del codo y re extien~
de ¢)l implente haciua el hueso esponjsso,

' 4Cuzndo los dientes tratados son ercepcionalaente méviles, sors ")
cescrio inmovilizarlas teaporalmente, por tres o cuatro semanas, mien-
tras se produce la cicetrizacién, Tambi¢n es convenierss ferulizar de~
maners permarente 1os dientes afectedos cor ua diente cearcanc, i ap =

posible.



A,e]l imnlante colocado
es marcado en incisal a -
1la longitud registrada,

Byuna vez, retirado, -
-8l implaente es seccionado
g la 2lturs convenients -
con un disco de carborundo)

38 suma 1 o 2 1la longh
tud de "obturacién™ del im
plante seccional para com=
nenser 61 ednosor del dis-
co de carborundo,

.- lo7

.
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A, €= imperetivo que 9.3

¢l reimplante sea totel f%é
ments intredseo. Qeo,

Bymodificrcidn de la
colocecidn tredicional=
del implente pere anro=
vechar el hueso valati-
no nern la estebiliza--
0161’1.

Modificreidn del uso =
del implante endoddéntico -
wnyn nps refz curve, Bl -
conducto esté sellado con-
sutenercha y le verfora —-
cidn intencional pera el -
imolente se hace & nivel =
del "codo" penetrando el -
hueso,
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Indicaciones pare el
imnlante endoddntico.

~ A,como niler de nuente.

Bycuando la extrec-
cifn y reemnlezo exigen
trebejo restauredor con
gidereble y los dientes
adyacentes serfan melos
nileres. )
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J)  REIMFLANIR.

La luxaciin total de los dientes se trnta mediante el relmpltfx;te:
es decir, la restitucidn de los dientes a su alvéolo, con el P{a de c}
tener su reinsercifn, una vez que han aido totalmente removidos al mig
miemo por accidente. .

Después de su sevaracifén del slvéolo, el diente dedc redsplanter-
ge 10 mas pronto posible, pues el pronbstice sevd desfavorable ai ke -
trenscurrido un intérvalo demasiado lgrgo entre el momento del aceiden
te y su reinsercién en el alvéolo. Con el diente en la maro se lo leva
abundantemente, luego se sumerge en agua oxigenada o Zephiren v se lo-
envuelve en gasa estéril himeda. Se extirpa tvode el tajido pulpar, Ee=-
lava el conducto con un antiséptico y ee obture de la maners nadiiual-
con un cono'de gutapercha. X1 exceso de gutapercha que sobrepasa el f9
rénen se remueve con un instrumento caliente y s régularise 1a siper-
ficie radicular con un disco, 21 ;x'tremo radiceler suede recorinvie -~
2mn y oularse con discos de- papel de line, Aneetesiada la zona, ze ree
mueve el codgulo sanguineo cureteando delicudamerte 21 vlvéols, pus -
dentro de 1o posible, debe procurarse consarvar los rastoa dal ligs =
mento periodontul. El diente ya preparadu se vuelve avc010car eqa su al
véslo dorde e lo fija mediente une fércc metdlica o le porfltsn -~
No.010 doblemente retorcido, puss éete puede recubrirae posteriomente
con acrflico para dieimalar la férula, Cuolquiera cue fuera 1a féru)e-
elegida, Se le removerd de las cuantro u las seis semanas.

Si bien los dientes reimplantados nueden llqgﬂr 2 reinaerterce --
satisfectorismente, tienen un leapso de vids mas bien corto, puss por -
1o general se produce la reasbsorciln de le rafz y el dionte con ¢) —w=
tiempo se exfolis. la pérdida del ligamento periodomtal origina wem a_h‘
quilosis, exceptuados los casos en que el diente es repuesto sm wu els
véolo immediatamente o n 1oa pocos mimutos de ocurrido el accidemte, -
sntes de nue el ligaments neriodintal se haye deshidratado. Bn 1l: mayo

rfa d¢ los casos, tiene lugar nma reatsoreidn gredunl de la rafz gegul
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da de la movilidad progresiva del diente. En la radiografia pusden =-
reconocerse zonag aisladas de reabsorcidn, dentro de 1os dos o tres mg
ses de 1la reposicién del diente en su alvéolo, las que van extendiéndg
se en un grado tal, que & memado es necesaria ls extraccidn dentro de-
los dos anos aproximadamente. En pocos casom, el diente reimplantado -
ha permanecido en la boca de cinco a ouince afios. A pesar de su pronds
tico mas bien inclerto, el reimplante estd justificado en nifids y jéve
nes cuando los maxilares no han aleanzado efn su méximo crecimiento y-
desarrollo; cuando existen dificultades nara el reemplazo de los dien-
tes, ¥y chando el efecto pasicoldgico debido a la pérdida del diente ---

pueda causer un dafio irreparable.

= REIMPLANIE INTENCIONAL.

Se entiende por reimplante intencional la extraccidn deliberada -
de un diente y su reposicidn casi inmedinta, con el fin de obturar los
conductos por via apical, ‘lnientras €l diente estd fuera del alvéolo, -
urante ese perfodo debe hacerse todo lo posible pera mantener el liga
mento periodontal con vitelidad humedeciendo el diente frecuentemente-
en solucidn saline o Ringer estéril, adicionadms con un’ pequeia canti
dad de un antibiético, Ia operacibr planeada, usualmente puede reali=
rarse en 1% minutos,

Bl reimplante estd indicado en relativaments nocas Ononunided'ea.
La intervencién debe limiterse a los dientea posterisres, cuando la --
apicectom{a no es factible por razones anatémicas o de inaccesibili -- .
dad,

Las indicaciones son las siguientes:

1. Cuando se haye roto un. instrumento en el conducto.

2. Ouando exista una obstruccién mecdnica en el conducto, por ejemolo,
un nddulo pulper o wuna bslille de vidrio, que no pueden removerse,

3. Cuando existe una perforacidn redicular oue no pueda bloguearss fd-
cilmente. '
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4., Cuando el conducto esté total o varcislmente calcificalo, resultane
d0 imposible penetrar con el i{natrumento y exists uma zonu ce rare-
faccibn. .

5. Cuando exista un quiste o una gran zona de rarefaoccién en un dieats
nosterior y la apicectom{a no resulte factible.

6. Cusndo la reabsorcién interna o exterre haya llegado a verforar la-
porcién apical y 1la apicectomia no pueda ser realizada,

7. Cuando un conducto haya sido sobreobturado groseramente y, el matg
rial esté causando irritacién en los tejidos periapicales.

8. Cuandq 8¢ presenten curvaturas oromunciac:s del conducto cue no pug
dan recorrerse con el instrumento.

9, Cuando el conducto se bifurca al aproxisarse al Zpice y no pusia .-
conseguirse accesibilidad al mismo.

10.Cuando se encuentre un cuerpo extraflo en el tejido periapical que -
actie como irritante, por ejempla, un troro de gutapercha eecafndn«
del cono, un ecanducto grosernmente sobreobturado, o cemento vara =--
conductos, o una torunds o punta absorbente forzade a.través dal fo

rémen ete,

Las contraindicaciones cara el reimplante intencional son las ei-
guientass
1) Lesién periodontal con pran movilidad del diente,
2) labla ésea vestitmlar muy destruida o perdids,
3) Septum 8seo ( a 1la eltura de la zona de bifurcacids) destruidn o -
perdido, en caso de dientes superiores s inferiores pcstericraea,
4) Probabilida& de que la extraccisn del diente produsca la fraciure -
de la corona,

¥l diente a reimplenter intencionslmente, d¢berd contar con una =
corona “uficientemerte fuerte para resistir el esfuerzo recénico que =
exige le extraccién, 34 fuese posidle, los conducte - deberin obrursrse

un dfa ontes de la intervencién y la corona restaursrse con una ohtwrg
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__c16n metdlica vara fortalecerls y evitar oue se aplaste entre 1os ho=-
cados del forceps. La medicaciin immunosunresor: emwleada vara el ---
transplante de drgancs, por ejemplo, azotiaprina, o un corticosteroi--

de, no es necesaria en el reimplente intencionel,

THCNICAS

5]l reimplante intencional debe ser ejecutedo preferentemente por-
un equipo de dos profesionales. Uno de ellos tendrd a su cargo le ex -
treecibn y cureteado del alvéolo; el otro, reelizerd el tratemiento en
doddntico ¥ la reposicifn del diente en su alvéolo, Bate dltimo debard
ajustarsze a les norwas de un smbiente quirdrgico, a saberi cepillado -
de manos, guantes de goma o de pldstico estériles etc. Se tendrdn npre~
Pi‘amdos , un vaso de boca anche esterilizado con unos 20cc de zoluciéne
solina estéril s le cual se hebrd sgregado el contenido de una cdpsula
de un antibidtico de amplio. espectro; gase esterilirada de 5x5 cmj y -
una pinza gubia esteriliatia. Ademds =i hubiers nue efectuar una resec
c1én y amalgame "en la mano®, se dispondrd de stacadores de amalgama =
esteriliecados, nnalgana; gasa para exprimirla, fresas esteriliradas re
dondas Mims, 1y 2 y de cono inveriido amims. 34 y 35.

Obtenida una anesteéia adécuada. se aicla el diente con gasa este
rilizada y se vincelan los tejidos con una solucidén antiséptice, Se ex
tree entonces ¢l diente cuidadosamente y se curetea el alvéolo con sy
dencie, siempre nue &e considere necesario; ae tapona la herida con ga
oa esterilizada y se le pide el paciente quc ccluye para iomovilizar -
el andsito,

En el preciso instante de realizar la extraccidn, el profesionnl-
encargado de reslizar la téenica endoddntice =nwolverd el diente con -
una gesa snturada de solucién salina y el antibiético, de modo tal que
8810 queden loe dpices radiculares ol descubierto., Con ello se persi--
gue el yronéstico de preaer‘)ar le integridad vital del ligmmento perip
dontal. Con una pinza gubin ec seccionan 2 § 3 mn., del Apice radicy --

lar; ello depender{ del caso individusl. Cusndo se trate de un instru-
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_mento roto en el conducto, podrd ser necesario remover perte del frag
mento con una fresa, & menos aue Sl pueda ser aflojado y eliminado des
puds de recortar la rafz 2 § 3} mn., desde el d{pice. En le mwayoris do -~
los casos, la seccién de la rafz a 2 § 3 mm del £pice, serd suficiunte
para realizar el bloqueo del foridmen con amelgama.

54 los conductos estuviesen ya obturados y #8lo fuera necesario -
elininar los dpices radiculares, el diente podrd reponerse en el alvéo
lo en el lapso de uno o dos minutos después de haber sido removidos -~
del maxjlar. Bstos diente, por lo general, tienen unm prondstico mejJor-
que aguellos en los cueles se reelizd una apicectom{n con amalgama,

Cuando los conductos estén calecificados, exista una perforacidn,=
0 los bloguee un cuerpo extraflo, y sea imposihle la obturacién previe-
haeta un nivel razonable, estard indiceda 1lu resecci’n 7 1s obturncién
con a'mnlgann.hochu con el diente on la meno. Después de meccionar el-
extremo radicular con la pinra gudbia, Bse prevare una cavidad en- ende, -
una de las rafces seccionmadas, con una freea No. 1 § 2, hasta nlcanzar
una profundidad de por 1o menos 2 mm,. Despuds se prepars -la retencién
con fresas No. 34 § 35. llientrgs tanto, un ayudante ha nreparado la --
amalgame que se llevard a la cevided, teniendo cuidado que ésta wo LT )
tenga seca y el li.guento periodontal hémedo, mediante gaca mojada, -
Se elimine el exceso de amalgama con algoddn estéril y se renone sl -
dieate en su alvéolo. '

Se coloca una féruTm utilizand> nor lo menos dos dientes ~dyacons
tes como anclaje, empledndoss para ello nlamdre de bronce Nc. 020 para
ligaduras. Se deslier un alambre de unos 20 er de largo, cuyos extie-..
mos se retorceran conju-nta y f‘lo.Jaxnente. despua de rodear la parse -=
posterior del diente situido a d1stal y del situslo a mesinl, elegie-~
dos como apoyos, Nos referimos s este alambre ecomo nrincipel y horizon
tal. Otro trozo corto, de unos 10 cm se pasa e través de los ¢epaclos—
interproximales del diente situado a dirtanl del rejmplante, por debaju
del alambre horizontal, resde buca®l hecia 1ingunl, y luego el extremd~
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lingual, se revierte hacia bucal pasindolo por encima del slambre hori
zontal y retorciendo los cabos 1ibres fuertemente., Bsto se repite en -
todos los espacioa interproximales ,desde diatal hacia mesial y cada =
alambre vertical o secundario se retuerce conjunta y apretadamente, ——
Por d1timo, 108 cabos libres del alambre horisontal se terminan de re-
torcer, esta vez ajustademente. Los extremos de los alambres se rscor-
tana 3§ 4. om. de los dientes y se doblan en semicfrculo contra los -
mismos, lejos de la encfa. Se aplice el apdsito periodontal por labial
¥ lingual. la combinacién de una férula de alaambre y un apésito perio-
dontal es en cierto modo semejente al de las estructuras de acero y =-
hormigén, puss la férula de alambre sostiens el apSsito quimirgico pa-
_ra impedir que se caiga, mientras el avésito immoviliza a la férule de
alanbre y protege los tejidos blandos. KL apdsito se recubre con una =-
lémina adhesiva de alusinio pera protoéor el cemento mientras fragus,.-
El mismo paciente podrd lbncargarse de retirarla al dfa siguiente. La =
£érule se removerd después de un mes. Para entonces, el diente estaré-
firme en su alvéolo y .la apariencia de le encia serf{ normal.

81 el ligamento periodontal no resultd muy dafiado durante la ex -
traccién y la reposieiéﬁ ded diente; o 81 permanecis el diente fuera -
de la boca el menor tiemmo posible y se mantuvo himedo el ligamento —
periodontal, el pronfatico serd optimo. Bn cambio, si el ligemento re-
sulté muy: dafiado, ya sea por traumatismo o nor la deshidratecion, la -
reabsorcidn seré de rigor. Bn algunos casos, le reabsorcifn ocurre den
tro del =0 o los dos afios; mientras en otros, la evolucidén es lenta y
nasta puede detenerse.
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k) RETENCION BADICULAR EN PROTESIS TOTALES.

Ia retencidn radicular de rafces con tratamiento de conductos ~—
tiene como objetivo la preservacién del borde alveolar 8aeo o efectos-
de mejorar 1a retencibn y estadbilided de ordtesis totales,
Actualmente 1a técnica de cirugfe endodomtiperioddéntica es aplice
da en 1los pscientes que recuieren prétesis totales, tienen o van & te-~
per poco borde alweolar y presentsn dientes o rafces susceptibles de -
tratamiento y retencién,
Bsta técnica puede ser realizada de dos manerass
1. Dejando las rafces tratadas susergidas y cubiertes con wn colgajo =
mucoperiéstico. . . '

2. Dejando las rafces tratadas en forme de mufidn redicul:r o de rafcce
rasas, pera insertar en ellas ejustes de precisibm o nttachment pew
ra que la prétesis totsl pueda qusdar, de ante hhnera, nes ;sea'biig
zada. ‘

Nantener estas raices éipitica suchas ventajea para los pacien -
tes; mejora la estabilidad de la préteais, la semsacibén tdetild, la re-
sencién beez y la capacidad sasticatoria, a 1a vez que se evita el dee
placamiento lateral de la prétesis total, debido al soporte vertical -
del borde alveolar y de las rafoes retenidas,

Bn anbas técnicas serd oacesario un tratamiento periodontal pre-~-
vio ¥ en la de mufiones radiculares un control de placa y une limpioeza-
del borde gingivel muy estrictos, que se han de tensr en cuenta tanto-
en 1a preparscifn de loe muilonss o rafces rasas, como en el menteny ~~
miento de la prétests. o ,

En la téonica de refces sumergidas, la oirugfa de coberture gingi.
vel con ¢l colgajo mucoperidatico hay que complementaria muohéa vecsa-
con una amnlimcibn del vest{bulo por medio de injertos de 13 mucosa pa
latina e incluso con injertos fe la piel del muslo o del abdomen,

Cuando se dejan mufionas radiculeree, para ajustes de precisién, -
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pueden emplearse los tipos de EBST, Dupont-Delrin u otro ocumlquieru, -
vero procurenio un ajuste exacto y una limplesa de mantenimiento sde -
cuada.

L) ORTODONCIA QUIRURGICA Y ENDODONCIA.
Tanbién 1lamada reposicidn o alineacién quirdirgica de los dtentes,
senderezamiento quirdrgico, tranaplanteoién ortodéncdca.

La ort'odonch quindrgica es un acto operatorio para llever, al —-
plano oclusal, otertos dientes incluidos o retenidos a media ampe}l.dn
girando sobre el £pice, ¥ que involucra a la endodoncia.

Ia desventaja estriba en que por lo gensral altera el endodonty -
¥y & veces termina ¢n la necesidad de conductoterupia.

B) SBCUESTRECTONIA NETAENDODONCIA.

B9 le remonidn de secusstros dseos de) meta-enllodonto patolégico.
Cuando la puloitis subsguda o ordnica, ya sea priseris o secundaria, -
no es adecusadamente atendida, en terrenc predisvueato pﬁedo deBaryp w=
llarse una verdadera osteomielitis con formacién de secueetros y una ~
semiologia atenmuada,

Cuando se trata de la primaris, une vez que ol paciente haya con-
sunido suficiente dosis de antibidtico, se eliminan los fragmentos =---
bseos necrosedoss, Generalmente en e2tos casds primariss lag pulp"as vo-
cinas se conservan norsalaente.

Tratdndose de una osteomielitie orénica, secundaris o patolégia =
‘endodéntica, &ntes de practicar 1a secuestrectonia debe hacerse el tra
tamiento de conductos. '
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r. CUIDADOS Y KEDICAC ION PREOPEEATORIA‘Y POSOFERATORIA.

&) PREOPERATORIO.
El paciente, cuya historia clinice estard lista con todos sus-
exémenee habituales de lahoratorio, deberd ser preperado y premedicado
convenientemente antes de la intervencidn y se dispondra ademds del e~

quipo necesario en caso de accidente o complicacidén quimfrgica.

- Sedacifn.

Una medicacidén hipntica o atardxica logra que el pacients repose
normelmente la noche anterior a la intervencidn y que acude a la cita-
'quirdrgica tranquilo y descaensado, colaborando ampliamente con el oro-
fasional, Una cépsulam de O.lgr. de Nembutal o Seconal sédico al tiempo
de vonatarse y otra una norsa antes de la intervencién serdn muy Stiles
pera sedar sl paciente, Tﬁmbién e pueden administrar los barbitiricos
asociados a 1o0s anticolinérgicos en forma de vlexonal, Bellergal u --—-
otros productos gimilares. También se pueden administrar prometacina -
(fenergan) en dosis de 25 mg. Eeuenil en dosis de 400 mg. y, entre --
las benzodiaceninas, Librium de 5 a 10 mg, y Valium de 2 a 19 mg.

-~ Proteccidén antiinfecciossa.

Si en el transtorno que hay que antervenir hay infeccidn, puede =
infectarse o s¢ van a administrar medicaementoe fibrinol{ticos, serf ==
conveniente dar al paciente antibibticos desde 6§ a 12 horas entes de =
la intervencisn.

Los antibibticos mas utilizados son las penicilinas sintétices, =

la ampicilina, la eritromicina y, ocasiocnalmente, la lincomicina,
9
~ Proteccién de la posible hemarragia.

51 la enamnesis y lo= exdmenes de labora‘oris hacen sofpecher una

hemorragia, se administrard, varias horas antes de la intervencidn, vi
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_tamina X y complejo C (4cido ascérbico y bioflavonoides, Askarutina,-
eto, ),

En grandes intervenciones se tendrd dispuesto suero isoténico sa-
lino o gluccsado listo para ser inysctado y se tendrd identificado el-
grupo sanguineo y el Rh del paciente por ai fuese necesario hacer =
transfusién sanguinea.

Naturelmente, en alteraciones hemorrag{parss graves, como la hero
filgp, pirpuras, etc., nos abatendremos de hacer cualquier tipo de ci=
rug{a sin haber sido preparado el enfermo de manera categérica por el-
médico eirujano general,

«~Protecciln en accidentes.

Se tendrin preparadas ampollas de analépticos, antihistaminicos y
simpaticomiméticos, con inyectadoras listas bara SU uUS0 en caso dq pra
ducirse cualquier accidente. o complicacidn., El equipo de oxfgeno esta-

rd tembién en condicloneatde ser aplicado urgentemente.

~Proteccién antiinflamatoria posoperatoria.

‘Para coneegulr que los dolores, el edema y otras reacciones infla
matorias que siguen a una intervencidén quinmirgica sean m{nimas, puede~
utilizarse la terapfutica antiinflematoria como el Penergan o prometa-
cinn (que ademds ce entihistem{nico es atardxico y ligeramente hipnéti
¢o), una 3ragea de 25 mg. al acosterse la noche anterior de la iater_-
vencidn y luego a razSn de 3 grageas diaries. Clorotrimeton: una table
ta de 4 mg. la noche anterior y 3 diarias después.

Optativamente, se podrd asociar la tersvéutica corticoide, pero -
8iempre bajo vigilancie médica y teniendo presentes las contraindica_e
ciones,

La aplicacién de bolsas de hielo también es muy til como comple-
mento de éstn medicacidn.

= Medicacién analgésica.

Se utiliza generalmente en el posoneratsric ror lae vias sral y -
parenteral.
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= Anestesis,

Laa snluciones anestésicas usadas en cirugia son la Xtdocafna v -
la mepivacafma o carbocafna, por cu profuniided, duracién y felta do -
toxicidad. Las técnicas dependerdn de) tipo de intervencién que s res
1ice.

b) POSTOPERATORIO.

Se entiende por pomopsretorio el conjunto de medides, precaucip
nes y técnicas que se realisan después de la operacién con el obfeto -
de manteney 1ot fines logrados por la intervencidn, reparar 103 daiop-
que surjan con motivo del acto quinirgico, colaborar «<on la mrturnle-
ga, en el logro del perfecto estado de salud,

Kl trataniento posoperatorioc es la fase mas impirtunte ds miestyd
trabajo. Tanto es asi, que la vigilancia, cuidndo y $rutemiento del pa
ciente, una vez terminada lz operascila, pucden modtt"i':m' y adn me jorer
los inconvenientes surgidos en el curso de la intervencidr quirdrgice.
Los cuidados posoperatorios deben referirse a le herida pisma (¥ rl -
campo operatorio que eé la cavided bucal) y el estado general del pa_-
clente,

«Higiene de la cavidad bucal,

Terminada 1a operacién, se lava la sangre que pudo haberse Genosy
tado sobre la cara del ppciente, con una gssa mojada en agua oxigens_-
da. La oavidad bucal seré Arrigade con una solucién tibia del nicwo ms
dicamento, o me jor aln proyectada la solucidén con un atomizrdor, que =
lmﬁhn‘: asf{ y eliminaréd sangre, ccliva, restos que eventuamlmente pua-
den depositarse en 108 surcos vestibulares, debajo de la lengus, en 1a
béveda palatina y en los espacios interdentarios. Batos elementos ox_-
trafios entran en putrefaccién y sumentan la riqueza de la flora miorg
biana bucel. '

El paciente en su domicilio, constituido ya el codgulo, hard lava



121

_Jes suaves de su boca (colutorios), cuatro horas después de la opera-

cibén, con une solucién antiséptica cumlouiera.

= Cuidados de la herida.

31 la evolucién es normal, lae heridas no nscesitan terapsutica._
La natureleza, que es sabia, provee las condiciones suficientes para -
la fommacién del codgulo y le proteccisn de 1a herida operatoria. En =
térainos generales, un alvéolo que sangra Yy se llena con un codgulo, =
tiene la mejor defensa contra la infeccién y los dolores,

” Después del segundo dfa, la herida (nos referimos en especial a -
las heridus mayores que lus alveolares) seri suavemente irrigedn con =
suero fisioldgico tibio o con una solucién alcohélica de fencl alcanfo
rado {fenol alcanforado, 30 gotas; alcohol, 3ml; ague, 200ml). Si hay-

"que extraer 1los puntos de sutura, ésto se hard al cuarto o ouinto dfa-
(bacen excepcién las suturas sobre el alvsolo del tercer molar o adn ~
mas posteriores); en estds sitios, despuds del segundo dfa la sutura -
actia como cuerpo extraﬂ&. provocando inflamaciones localizadas y supu
raciones; esatos puntos,; por lo tanto, serdn retirados e las 24 § 48 —

horas después de la operacidn,

~ Extraccidén de los puntos de suture.

Se hace de le aiguiente manerast se pasa sobre el hilo a extraerse
un algoddn embebido en tintura de yodo o de Merthiolate con el objeto-
de desinfectar la parte del hilo que estando en le cavidad oucal se en
ouentra infectada. Se toma con una pinze de diseccién, o pinze pars :} Y
goddén (manejada con la mano itquierda), un extremo del nudo gue emerge
sobre los labios de la herida, y se tracciona el hilo como para pemi-
tir obtener un trozo de éste por debajo del nudo y poder cortarlo a =-
este nivel.

Con una tijera tomada con la mano derecha, se corta el hilo. lLe -
mano izquierda sigue traccionando el hilo o lo vuelve a tomar préximo
al punto que emerge por el extremo opuesto al de la eeccidn y 1o tfac-

ciona pars extraerlo del interior de loc tejidos. Be importante procu-
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_rar que la menor cantidad de hilo infectado pase por el interior de -
los tejidos; las razones son obvias.

De esta manera me eliminan todos los puntos de suturi, procurand,
no lastimar la enc{s n{ entreabrir los labios de la herida. En algunas
ocasiones el nudo, por hipertrofim de la3 partes vecinas, se encuen ==
tra alojado en el fondo de un embudo, del cual es diffcil desslojarlq
pero conviene extirparlo cuanto antes} demorar su extraccidén significa
mantener la causs irritativa de la hipertrofia (oue es el hilo), y lus
dificultades de 1a extirpacién aumentan con el tiempo. Con cuidado y =«
delicadeza puede eliminarse el punto. Si no es posible ubicar una tijg
ra para seccionsrlo, este objeto se logrs con una aplicaciln del galvp
~ nocauterio.

Las sutures feamtoneadas o contimuas se eliminan cortando por sepa
rado cada vuelta de espire y se las extrae con la precaucién ya mencip
nads, de no pasar el hilo infectada por el interior de los tejidon,

=~ INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES.

Una operacién realizeda en la cevided bucel requiere uma serie ~-
de cuidedos posoperatorios, Parte de éstos debe realiearlos el pacien=
te, por lo que las instrucciones serin dades verbalmente y por eecri_—
to.

= Cuando 1legue m su cmea, desvués de la operacidn conviene guarer re
poso por algunas horss, con la cabssa en alto.

« QColocar um'boln de hielo en 1a cara, sobre la regién operada, du_=-
rante quince mimutos alternadoa con quince minutos de descanso, por-
el téruino de variss horas.

- No realizar ninguna clase de enjuagatorios, salvo indicacién exprs_-
sa, por el término de tres horas. 31 ee hubiera dejado en la buca al
guna gasa protectora, retirarla al cabo de una hora.
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- Después de transcurridas las tree hores, realizar enjungatorios ti_-
bios, con una solucién de agua y ssl. Estos enjusgatorios se repsti-
rén cada dos horas,

= Alimenteciéns Bl dfs de la intervencién se recomiende dieta l{quida
ya que no se mantendria en reposo el sitio de la lesién, al dfa s -
guiente diete normal 0 a tolerancia, higiene dental normal sin cepi-
llarse el £rea lesiomda,

- Bn caso de sentir dolor, se utiliea )los analgésicos derivados del &£-
cido acetilealicilico, la pirazolona, la anilina y el nropoxifenc, -
as{ como 108 hipnéticos para facilitar el suesio y descanso del pe_-—
ciente, Se puede repetir el analgésico cade doe horms, si el dolor -

no cesa,

Si tuviera una salida de sangre aayor que 1o norsal, el paciente-
pno'de realizar un tapoml'iento de urgencie colocendo sobre la herids
un trozo apreciable de éasa esterilizada, sobre la cual se deberd --
morder durante treinta minutos, Llamar por teléfono al dentista,
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CONCLUS IONZES

Puedo decir cue el concento de cirugla en endodoncie es
saplio debido a oue existen infinidad de ocasjiones en gue su-
puede acousejar el emoleo de técnicas diversas de tratamien--
tos ouirdrgicos. ’ '

3in embargo actualmente ls frecuencia de s:lfuaciones e8-
pecifices para la cirugfa en endodoncia se ha visto reducidey
pues e bien conocido que el mayor ndmero de dientes afecta--
dos en endodoncia curan cuando ce les trats._con la teranfuti=-
ca convencionnl y de forma adecuada, De hecho, en 168 Wltimos
afios con los adelantos de la endodoncia ha eumentudo 18 nro-—
porcidn de exitos del tratamiento endoddntics ny quirirgico.-
Mo se puede dejar de mencionar cue desafortunadamente exiaten
situaciones de abuso de la cirugia con desprestigio de la nro
fesibn, en la rue el overador eatd poco vreparszdo y no se de~
tiene a considerar si el tretomiento convencional justifica -
la intervencidn,
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