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INTRODUCCTION,

La evolucifin de la Odontologia conservadora en su
necesario, censtante y positivo intento de evitar la mu-
tilacidn dantal, se refleja en el avance de todas las es
pecialidades de esta profesidn de la salud y por tanto -
de la endodoncin a la que particularmente nos referimos.

Esta especialidad ondontoldgica gue tiene por fi-
nalidad esencial curar y mantener en estado de salud -
las piezas dentales afeactadas por diversas causas, dehe-
estar al alcance de los Odontologos para su realizacibn,
v Ga los pacientes para la obtencidn de sus beneficios.

Ias dificultades diagndsticas ds la patologia pul

rar y veriapilal, la compleia v variable anatomia de los
conductos radiculares y las dugas que »¢-as dos condicip
ncs crean para la aplicacién de una terapdutica corracta

contribuven con rracuencia a que el Odontologo desista -
. . . -

de la conservacidn de la pisza afactada v opte por su -
eliminacibn,

Sin embargo numerssas investigaciones, permiten -
indicar en la actualidad, »ftodos adecuados de tratamiento
que rinden un elevado porcentaje de éxitos.

ribufir a la efectividad de este resulta-
palar a lcs recursos que permitan preser
falmante la vitalidad de la pulpa dental
conocimiento de 1z etiologia v didgnos
acertado del trastorno que pueda afectar

&, no fuera posibkle, el Odontologo debe con-
ar 4os que permitan conservar estética y funcio
nalm ent° un diente despulpado.

In conclusidn se trata de demnstrar que esta espe
cialidad apela a todos los recurscs de la odontologia in
tegral, en su constante afan de evitar la pérdida de los
Jientes, con afecciones pulpares vy pericdontales, devol-

iéndoles funcionalidad v estética al paciente.



HISTORIA DE LA CIRUGIA ENDODONTICA
TEMA X

Desde los tiempos mAs remotos el hombre ha tenido
una incesante preocupacidn por las enfernedades del apa-
rato dentario v de su reparacidn, para permitirle prestar
el servicio constante y fundamental a gue estd destinado.

Se afirma que las lesiones dantarids son tan anti-
guas como la vida del hombre sobrz el planeta, va que la=~
caries es5 la enfermedad mds difundida en el mundo, no -~ -
siends exclusiva del hombre ni de 1la &poca moderna.

ibuyen a la Era
508 Musevs, Jue
2n animales de
s de 490 millo

Segln los conocimientos aztualas las afecciones dg
activi es microhianas se remonta a la época Pa-
leoecicz, en el Museo Nacional de Otawa existe el esquele
to de un dinosaurio gue presenta "El dnico caso de caries
conoc:iic en dicha cspecie y que fuz encontrado en el Red-

Deaer ~iver, Distrito de Alberta, lanada'.

as primeras pruebas gue s=2 poseen en relacidn a la
nressas de lesiones dentarias en el hombre, se encuentrar
r
an el craneo de "Chapells Auxsantes”, llamado Hombre de -
Ne : considerado como ~1 primer fosil humano, des-

?

n 1856 en una cueva del Valle de Neadsr, cerca-

orf, su antiguedad es contrQVersial. pero lo -

gue los “Neaderthalenses" vivieron en Europa du

s de afiog en el tercevo vy ﬁltimo pariodo inter-

"maze unos 150.000 anos) para sxtinguirse 2n fe--
"z a nosotros se caloula en ?S.OOO afios,

I horbre primitivo creia gque las enfermedades no
provenizn de causas naturales sino de schrenaturales, - -
obra c= zs3piritus enemigos, demoniocs % brujerias, de acuer

n 12 cual, para prevenirse de sllas o curarlas habia-~
32 en condiciones de igualdad con el enemigo y lu
orzra esas fuerzas sobrenaturales por medio de encan
tc: mdgicos o hachicerias,
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Por razdn, principalmente, se empezaron a usar ma
teriales sobre o alrededor de los dientes para aliviar el
dolor, por lo que es de intercs repasar brevemente los re
medios recomendados a través de los ufios.

Dabrey en 1863 indicd la existencia de unos docu~
mentos chinos muy antiguos que datan de 2,700 a.c. en los
gue se reconocian nueve clases de dolor dental o Ya Tong.
Entre los remedios mencionados para curarlos, estaba el -
arsénico, el cual era empleado colocdndolo cerca del dien
te 0 en el ofdo, también era muy empleada la cauteriza- -
cidn del diente con las "moxas" que son unos conos de me-
tal que se encienden en un exXtremeo y van quemando lenta --
mente el diente,

Otra referencia de materiales para insertar =n el
diente se ha encontrads en los papircs de Ebers, escritos
alrededor de= 1,500 a.c. v descubiesrtos en 1872 y pronone-
sus curaciones,

La civilizacibn eygipcia conocib v sufrid la ca~ -
ries, procurando tanbién combatirlas, cinco siglos antes-
de nuestra era ya se conocian en Egipto, segdn menciona -
Herodoto en sus "Nueve Libros de Historia", especialistas
gue se dedicaban a curar el dolor de los dientes, lo cual
prueba los progresv:z cientificos alcanzados por ese pue--
blo.

Por otro lado, Hipocrates (460-355 a.c.), conside
rado como el padre de la msdicina, zn una de sus obras el
de "Afectionibusp”, recomendd la cauterizacibn "si el dien
te estaba doloroso y no flojo", mientras Didcles {(cerca =
de 350 a.c.) otro famoso médico griego, recomendd a la -
aplicacidn de azafrdn y goma de c2dro a dientes dolorosos

Aristdételes (2381 ac.,) afirmaba que las tunas blan
das, los dulces, los higos, producian lesiones en los - -
dientes cuando se depositaban en los cspacios interdenta-
les y no eran rectirados a tiempo con métodos acdecuades.

Archigenes de Siria, vivid en Roma al final del -
siglo lo. de nuestra era, recomendd también un gran nime-
ro de remedios para la odontologia, pero su gran contribu
cibn a la Endodbncia fue el pensar que el dolor de dientes
en ciertos casos, era originado por una enfermedad de la-
parte interna del diente (inflamacidn de la pulpaz o pulpi
tis) aconsejando perforar el diente con un pequeiio trepa-
no de mano llamado trafina (gue vendria a constituir el -
antecesor del torno moderno) y drenar la pulpa por el ori
ficio.

U
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Esta operacibn demostrd gue yz hadblia alouncs cong
cimientos de la anatomin del disnte v
de los mismes ya gua se cons unraban
mooun procoedimisnto paligres:
taban de evitarlo a toda cista,

Claudio Galeno (131-200 d.c.), =zcnsiderado &l Mé-
dico mis grands de la época antigua, fus el primer autor
que habld de 1lss nervios wulparss v por ohs nrva‘.lén DIYT -
zonal se convancid de que la inflamaciin .
er un diente, 2ntre lo: remedios descritss por Calens
ra la Edontologia, fueron aplicacione

v el carrillo o directamente sobre e
lo con una rama de mejorana silvestre s:rﬂrgida @noaas
te zaliente v aplicando un nedzrzo de cers sgbre el Gisn=-
, 51 este tratamiento n> respondia se r:o;tia ULes= =
uss se perforaba el dionte enfermo con ©n talacro.

a2

oot

En el Talmod Balkilonico (352-427 3,c.), so reco-
mendd un compuesto a base de vinagre, sal, aceits 3o ola
vo ¢ jugo de frutas para el dolor de dicrzes cariados.

La Historia antigua nos cuenta que los Médicos fe
los Bérbaros fuersn identificados con lz préctica d= la=~
Odontologia Winderger, relata cue va en 1 3,000 a.c., -
los EBEgipcios propuzieron que los Médicos —is dadiczics -
al tratamienrto de las enfermedades dentar;as debian sar-
distinguidas de las demds.

Ya en el siglo cuarto a.c¢. se uvsabzn la incisidna-~
y el avenamiento para tratar =1 abseso apicalagudo.

La Cirugia Endoddntica se inicid hace unos 1,500
afios, cuando decio, Médico Odontologo griego, incidid =
por primera vez un abseso apicalagudo con un bisturf pe-
gqueno.

.

51 reimplante constituyd una operzcids corriente-
hace ¢iez siclos, se utilizé esa prdctica csmo tratamien
to de 1la odontologia en ese entonces, con pocos instru--
mentos Y sin ninguna anestesia, debe de habar sido algo-
elemental v doloroso. 1.000 , 1,100,

Un Antiguo tratado sobre ¢l tema, escrito por el-
autor &rabe Abolcasis 1,050-1,112, forma parte de Dechi-
rurgia: algunas veces cuando uno o9 c¢os dientes habian si
do expulsados, cran reemvlazados en sus alveolos y liga-~
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dos de la manera antes dicha, ligaduras o alambre de oro
a los dientes adyacentes y dejados alli, la operacifn de
he ser llevada a cabo con gran delicadeza vy habilidad -
por manos expertas,

En 1561 Pare aconseja, si se extrajera un diente
gsano en vez del enfermd repongalo inmediatamente y ligue
1o a un diente vecino,

Baltimore produjc su primera clase, el Titulo -
otorgado fue de Chirurgia Dentori Doctoris.

Abu 3ekr Mohamed Ibn Zakhariya Ar Razi (850-390)
1lamado Rhazes en 21 Mundo Oceidental, vivis en Pergia -~
hacia fines del siglo IN, al escribir en sus libros indi
ca por primera vez la nocesidad de restaurar permanente-
mente los dientes para prevenir la destruccidn progresi-
2y el centagio de los dientes vecinogs, llenando para -
o la cavidad con un cemento de alurbre o mastic.

I &

£11

Abu Al Al Hugain Ibn Abdullah Ibn Sina, llamado
Avicena (980-103) el Principe <e la »adicina, aconsejd
el empleoc del arsénico para matar el zupuesto gusano de-
los dientes con caries y para curar fistulas y ulceras -
de los maxilares.

Abulcasis (1050-1122) ided la cauterizacibn de ca
vidades v fistulas con un hierros candente al rojo, manteg
niends la aplicacidn de éste hasta que el calor penetra-
ra hasta el &pice del diente.

Arculamun en su préactica (1450) hace alusibn a -
la obturacidn de dientes con hojas de oro, sefialando que
este método proktablemente hava venido e Arabia.

El gran Maestro Andris Vezalio (1514~1364) en su
maravilloso estudio sobre 12 Anatomia Humana llamada des
"PEorica Humani Corporis", que avarecif en 1543, incluyé
un gran capitulo Gszdicado a los dientes, en el gue de--
muestra por priwera vez la existencia de la pulpa denta-
ria, incluvendo una gran cantidad de dibujos.

Beneditas de Gaenza (15 ) Profesory de la -
Universidad de Mont Pelier, sefiala 1 uso del aceite de-
clavo v el de alcanfor aplicadas 20 la cavidad cariosa -
con una prenda des algoddn o de lana,

i
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ua cone Haieter {1711 on el Libro "o fKﬁVlUH Dolnoag
comendd aceite de clave,. canels
Unas pch govas o acelte e vitriol pars
cara un sellado permanente ¢n los molares,
=ing de oro o un pedazo de plong bien ajustado

Pierre Fauchard (2678-1761), considerado como el Pa-
dre de la Odontologia Moderna, nacid en Bretafia, Francia, -
marcandc ¢on su presencia una £tapa ininterrumpida de pro--
cresos en la ciencia odontolégica, escribib en 1728 una -
Obra Monumental llamada “la Ciiirugien Dentiste" dque tuvo -
una segunda edicifn aumentada v corregida 2n el afic de 1746
2n Francia, posteriormente en el afio de 1346 fue traducida-~
al ingles por el Doctor Lilian Lindsay, la cual se encuen--
tra totalmente desaparecida ¢o ostos dias.

Bn este libro describe 2l tratamiento de la caries -
pafueiia, reszcando el tejide formo con limas raspadoras v
lvego obturrala con plomo, oros o estafio, prefiriendo ezta -

¥

dltima para no cnegreser el dierte. En cariszs més profundas
v con dolor {dentinal) d=23abs en la misra una belita de al-
ngon embeciida en aceite de clavde o csugenosl, apretando ca-
da dia wds las curaclones para acostumbrarse los telidos 3~
la presibn y & Llos cuatro o cindr dias retirzba la curacidn
de la cavidad con caries limpiandsla luege Zomo en el caso-
anterior.

En casos de pulpitidesz {plural de Pulpitis) aplicaba
@] cauterio o la pulpa, cuando los medicamentos no fueran -
exitosos, despues hacia unas curaciones con eugenol v finzl
mente las obturaba. También ohlitaeraba los conductos radicu
lares con hojas de plomo, fijahd n el mismo el perno del-
pivote qQue cementahd con goma, lacz v polvo de coral.

En caries muy profuncas, con absesos alveclares agu-
Gos los drenaba hacilendo una cavidad por donde introducia -
una sonds hasta llegar al abseso v posteriormente ponia una
curacidn en la cavidad coral la cual no debia ser sellada =~
con firmera en un principio. Sugiere también el recubrimien
to de las exposiciones pulpares con una capa de estafioy -~
orp laminado, si ésto fracasab: produciendo dolor, entonces
1o cauterizaba removiendo los restos posteriormente.,

Por otro lado, describe con exactitud la cavidad pul
par v los conductos radiculares, habla de las modificacio=-
nes graduales principales que sufre en el transcurso de la-

i1
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vida nasta la oblizteraciln casi completa en L& veiez,
txamind tanbidén los nervios, venas v arterias oon gran
detalle,

P’bili"} Wal Madies > cabecers de Federico el

n tratamientu de
odontolsgla en Alw"anla, el afic do 1736, describiéndo-
un tratamiento pulzar usando pedaciteos de hojas de -~
oro en formz abovedada en el piso de la cavidad, cu--
briends totalmente la exposicibn pulpar y obturandolo-
despues en forma acacuada,

En 1767, Baker, de Boston, obtura las cavidades
con oro v plomo, John Hunter (1725-1793) en su libro -
Historia Natural éz los Dientes Humanos y tratado préc
tico de las enfermwe<ades de lor dientes", publicado gn
177!, manifissta gue las pulpitides deben ser tratadas
cauterizando la pulna y extirpando totalmente la misma,
hasta el Apice v obturando despues <¢:n plomo.

Robert Wooferdsle, en 1783, escrihid un libro -~
titulads "Guide To 3Sound T=eth', =n Montreal, en el Jue
aconseja el uso <2l trioxido de arsenico como desvita-
lizador dentario v pulpar en los dientes dolorosos v o=
con caries profundas, pensdndose con €11lo que se nhania
encontrado el medio ideal para lozrarlo,

A fines ¢l siglo XVIII, se empilsrza a investie-
gar con"el aire nitroso desflogisticado" descubierto -
‘por Joseph Piestlev en 1722, cae en el olvido vor lz se
rie de critica gue zufre consideréndosele de 2ltn -rado

/

8
de peligro, mds tarde =5 1793 =1 Dr. Hurphry Davvy crata
de demostrar la utilidac del aire nitroso v descutre s

propiedad de suprimir el dolor v la posibilidad de e
plearlo en la prdctica guirurgica, escribe un libro ti-
tulado "Investigaciones sobre el Oxido Nitrozo", nombre
con el cual se conoce el gas.

T—-

En 1844 el Dr. Horacio Wells, cantista de Harford
comenzd a =xperimentar con el oxido nitroso como anests -
sico v convencido ce la importancia de sus experimentos-
decidid hacer una demostracidn pliblica =2n lz Universidad
de Harvard. Walls efectud una extraccidn dental indolora
pero no pudo evitar gue el paciente se asustarz v pro --
rrumpiera un alarido. El fracaso fue total. Tiempo des--
pues, la muerte de un naciente durante la anestesia, de-
termind su alejamient= de la profesidn y posteriormente-
el sticidio. Al poco tiempo la sociedad médica de Parts,
lo proclama como verdadero descubridor de la anestesia -

il
fus
R
i



v le cxnceala el Titulo de Caballero de la Legio de Honor.

Posteriormente un colega, discipules v socio de -
nells, el Médico Dentista William Thomas Green Morton, -
continud utilizando la anestesia con la colaboracibn del-
Quimico Charles Jasckson, ambos reemplazaron el oxido ni-
trosn vor eter sulfurico, manteniendo en secreto su méto-
do v llecando a modificar su olor para evitar ser recono-
cicdo, por fin el 16 de octubre de 1546 en el .lassachusetts
General Hospital, de la Ciudad de Boston, demostrd las pro
pviededes anestesicas del eter sulfurico durante una inter-
vencifn dquirurgica que se llevd a cabo con gran &xito,

La gran difusibn dque tuvo este tipo de anestesia en
todas 1las quirofanos del mundo, el Dr. Reclus decidid uti-
lizarlo en la préctica dental y decidié recomendarla a to-
dos los profesionistas como una solucidn acertada contra -
el dolor dantal,

En Alemania el Doctor Adolfo Witzal, en el afio de -
1876 inicia la prdctica corriente de la pulpectomfa came--
ral o coronaria, tratando con fenol la pulpa remanente.

En 1893, W,D. Miller presenta una pasta momificante
a base bicloruro de magnesio, alumbre, timol y formalinaz,-
iniciando con &llo el estudio de este tipo de pastas, esta
bleciendo que las substancias momificantes debian de ser -
de gran valor antiseptico, penetrar profundamente el teji-
do pulpar, ser suficientemente solubles y coagular los fi
letes radiculares sin dafiar el tejido periapical,

Gysi presentd en 18%2 su famosa pasta momificante -
"Trio" a base de formaldehido, gque momificaba la pulpa ra-
dicular ura vez desvitalizada, posteriormente llenaba la -
cdmara pulpar con eugenato de zinc v un cemento duro o al-
gln metal.

Tarkién W1lkoff prepara una vasta a base de yodofor-
mo gua recomienda como protector pulvar y como desinfectan
te de la nisma cavidad,

En 1895 el Fisico Alema
bre los Rayos X y un ano mig tav
rel capta en una placa fotogréfice impresiones con los Ra-
vos X, en 1899, Kells propone la introduccifn de estos ra=-
vos a la préctica odontoldgica, posterisrmente, el gran im
pulso a la endodoncia lo d& Price, =n 1901, aconseja el -~



uso de los Ravos X on los trabajos de conductos radiculares
mostrando en una serie de radiograffas los funestos resul-
tados para 2l diente por los tratamientos vy rellenos defec-
tuosos gque se estaban haciendo,

Bs importante dejar establecido gue la endodoncia, -
realizada como método conservador de los dientes enfermos v
doloridos por caries, se encuentra va registrada en la obra
Chirugien Dentiste, de Pierre Fauchard, cuva primera edicidn
se publicd en Francia en 1728,

En 1778 John Hunter sugiere en los casos en que la ca
vidad penetre a cierta profundidad, pero sin que por éllo lz
destruccién de la corona sea tan extensa para formarla ing--
til, El mejor m&todo de tratamiento es la extraccibn y reim-
plante, despues de haber sometido al diente a hervor, para -
limpiarlo perfectamente vy destruir por comoleto su vitalidad
Hunter fue el primero en sugerir que la destruccidn pulpar -
era indispensable para la conservacifin del diente.

En 1801 el Dr, John Randall, el éxito de los injertos
dentarios fue muy grande, era muy cuidadoso de no lastimar -
la rafz, de que el calce fuera muy justo, de que articulara-
apropiadamente con los dientes antagonistas v también en cde-
terminar la operacién en el menor tiempo posible, con lo -
cual reducia mucho el peligro de inflamacibn.

Shell, escritor del siglo XIX relata el uso del aceta
to de morfina v el cauterio, mismo para la destruccidn de -
las pulpag inflamadas v doloridas en 1832.

El primer uso del Acido arsenico para la destruccifn
de la pulpa fue recomendado por Shearjashub Spooner, en -
1836 &ste recomendaba que una cuadragésima parte de Acido -
arsenioso fuera mezclado con igual cantidad de sulfato de -
morfina v se aplicara a la pulpa expuesta.

En 1844, Farrar describid un trataniento radical y -~
hérdico del absesa alveolar por medio de la amputacién de -
raices v dientes.

En 1886 G.V. Black, también pregoniza la amputacién-
total de las raices individuales de molares muy afectados =
por la enfermedad periodontal v la opturacidn del conducto-
d= las restantes raices sanas,

I
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Rhein en 1887 acons=ijaba la a:aputacidn de las raices
como curacidn radical del abseso alveolarcronics,

A partir del afio 1910, la infeccidn focal, hizo im--
pacto en la profesidn médica y la endodoncia entrd en un pe
riodo de descrédito. La era realmente progresista de esta =
especialidad y la evolucibn acelerada hacia su perfecciona-
miento se inicib alrededor de 1930 vy sc¢ extiende hasta el -
presente,

Desde la época de Pauchard hasta fines del siglo XIX
la endodoncia evoluciond lentamente, recien en los comien—-
z0s del presente siclo, la histopalogfa, 1la bacteriologia, =
v la radiologfs contribuyeron a un mejor conocimiento de los
trastornos relacionados con las enfermedades de la pulpa den
taria -v de su tratamiento.

En 1919 CGarvin confirmz, con radiografias la posibilj
dad de opturacionss por via apical,

En el ciglo XIX varios avtores desaribieron procedi--
mientos ¢z amputacidn radicuvlar como métodd para manejar el
abseso apicalagudo,

Harry 2. Johnston, D.D.3. de Atlanta Georgia, fue =~
bien cocnocido a comienzos de este siglo como renombrado con
ferencista v clinico en terapzutica de los conductos radicu
lares, demostraba una versidn modificada de la técnica de -
Callehan de tratamiento y obturacién radiculares que fue co
nocida como técnica de Johnston Callehan., En 1928 concluyb-
su asocliacién profesional con Thomas Hiwman D.D.S., v comen
z6 su ejercicio independiente, fue la primera préctica, -
"Limitzda a la Endodoncia”.

Zn 1943 cuando un grupo de hombres se reunid en Chi
cago para formar und asociacidn de profesionales dentales~
interesados en la terapeutica de los conductos radiculgres
usaron el término endodoncia y llamaron a.la Institucién -
creada Asociacién Norteamericana de Endodoncistas.

La Endcdoncia, reconocida como sspecialidad de la -
préctica dental en 1963, en la 104a. Asamblea Anual de la-
Asociacidn Dental Americana, nacid con la odontologia, de-
la cual es parte integrante =su historia, por lo tanto se -
inicia con las primitivas intervencionss realizadas en la=-
antiguedad para aliviar el dolcr, de orig:: dental.



J. J. Buckley utiliza 2l tricresol con forvol para
ol tratamiento de pulpas putrescentes, bas&ndose pava éllo
an los estudios sokre la pasta "Trio de Gwsi”. '

Maurice Roy presentd en 1907 en el Zongress de kims
un trabajo sobre la amputacidn de la pulpa v sus rasulta--
dos alejados en la caries de tercer grado, gue sirvid de -
base para muchos estudios scbre =1 tema, hasta gue en 1910
Boennecken indica gue las contraindicacionss son en casos-—
Ge pulpitides gangrenosas o purtlentas,

wWalkhoff en 1928 introdice el Uso dz clorofenol co-
mo desinfectante de los conductos radiculares v de la cavi
dad pulpar, y pocos afios nds tardslc mezcla con aleanfsr -
para restarle irritabilidad.

Pzro el hecho mds importanie, v guiza el que marca-
el inicis de la odontologla conservadora tiene un lugar en
1920, cuando B.w. Herman resafa sus investigaciones dz 15~
afios corn una substancia a la que llama Calxvl, gQue no es -
mids gue una pasta hechd a base de hidroxido de calcio, cla
ruro de potasio y carbonato de sodio, el cual se utiliza -
como aposito para inducir a la cicatrizacibn de la pulopa v
a la formacidn de una capa de dentina secundaria, asentan-
do can é&sto bases muy solidas.

A partir del carxv, fabricado en Alemania, se co--
mienza a trabajar sobre este producto y aparecen ~uchas =
otras marcas hasta llegar al actual Dycal, fabricado en =~
Estados Unidos, siguiendo los trabajos de Zander gue en -
1239 recomientz el uso de Hidroxido de calcio puro combi-
nade con agua esterelizada, para evitar gque se carbonate-
y con éllo pierda sus propiedades.
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FISIOPATOLOGTA DEL DOLOR ER LA PULPA DENTAL
TEMA T

El dolor es un sintoma sublietivo que no manifies
“ta nuestro paciente’y va desde una lc,vL sensacifn desa--
gradabe hasta una molestiz intolerable. Es menester cong
car por el cverpns odontolfyico la fisiopatolegia del do-
lor., en la pulpa dental, va gue este sintoma es un reco-
nocimiento ﬂﬁ'ﬂ*cnte é: loz factores irritantes del dien
te, &sto dar portunidad de que o -
blema sea cor o antes gue ge produZfdan carolos irre—
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versibles, en lz pulpa dental o cuando el dolor es into-
lerable v esogrténee nos dé la pavta en el di&gnostico -
de la CP‘@*ﬂLd 2 puloer v 21 trateniento del misms,

&

INTERVENCION DE Lo PULPA DENTAL,

La inuervencidn de la pulpa dental proviens del-
nervioe trigenimo el ¢ual 2z un nervio miXto, Liene fibras
motovas y sensitivas (extereceptivas) que recogen impre-
siones de tacto, dolar v temperatura de toda la cabeza, -
exepiuands el &nculo cel i parte »os
terior de la cabeza.

= |
1y
¢
|
I}
I3
~
W
Hh
(o4
H
-
0
Fy
[
S
(-—l
Feil
e}

de en *res ramas, oI~
inf erlor, de ests ul

i

télmica, maxilaxr superior v max
tivs proviens el n

da como una ds sUu
gue penetran por bt Al

las raices dentarias gue ss encuentran insertadas en el-
maxilar inferior.

Dzl nervio maxilar superior proviensn las ranas-
dentarzc ancerior, medio v posterior, los cuales a su -
vez dan las terminales zomo son 1log nervios pulpares pa-
ra los diestes anteriores, premolares v molares, pane~- ~
trando estas terminacione: nerviosas por los foramches -
apicales de los dientes,

Za pulpa dental reguisre de un aporte nervioss -

para sus funciones primarizs relaciosnadas con el control
vasomstor v de defensa.

(S
W

La wnvervaczidn vasomotriz controla lzfuncidn e
b4

vaseconstricoisin o vasodilztacidn o las artﬁriﬁ"s, 25

tas furnciones regulzn el volumen v la rapldsz con gue =~
circula 1z sangre, 2sto 2 su wez =fecta &l Lntercunbla -
1{ouids entre el tejido v los cavilares, influyendo 24te



z.omento d¢o liguido (LVtLacelul
regidn intra-pulpar, dichas fun
or los aces no mlellnlzada_.

1'71:

3

1 2
S do por el ramen apical sa ramifican profusa
rente v otras presontan un travecto lirecto hacia la por
cibn coronal de la pulpe donde se ramifican v forman una
rad de teiido nervioss, algunas otras dete erminaciones =
narviosas siguen el travezto de los wasos sanguinsos,

it

LDs aces nervioscs wmielinizzios gue van hacis

porcidn coronal al llesar a la zopna Jel "wwil® ge tan di
v.3ido en aces wds peguelios las lez a I -

(

de 1
acss dque pasan & la zona subodiontohlastica don
s bierta de Jielina y termin: an Zorma Ge arbori
ontoblastica,
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Se estima que las fibras nsrviosss en su mavoria
es v su nimero vaxri 2

midsn 3 micren a en un cisnte normal -
Ga 131 a 1,296.

L2: terminaciones nervissas 2l acerczrse 2 lz ca
pa fasal iz Will, las fibras slieliricas prerden su rle--
113 chsarv avy 5n com
lzzzdas & 2
llzmacas pl
terrirzles
éor de =1lc
hlzstica se
dzr tarorien
masin el &r:

K ones nervinssas libresz o Zoenuias -
vtrres gue se encuentran en el tejide conectivos




ci{f vos del dolor.
ESTIMULOS DOLOROSOS.

£l hecho que en la zonz
asta ia predentina los nurvwoc :
1e11n1Ca es de gran importanc DueT pOr 'alta dg -
discernimiento sobre la calluaﬂ Ge los estimulos, a res
puesta siempre serd del dolor, &5 decir, que ante el ca
1
gu

, el frio, corriente eléctrica, presifén vy agentes -
micos, la pulpa sienmpre regponderd con dcolor.

Debemos tener presantes dgue la pulpa normal es-
t§ constitufda por teiido conjuntivo, {sin entrar en eg
pecificaciones) pero ésta reacriona mds energicamente -
con peculiar sensacibn dolorosss frente a toda clase de-~
agresiones,

TRARSMISTION DEL IZMPULS0O KERVIOSO,

Los irvitantes gue arctivan y mantiene los impul
s08 narvioscs aferentes sobre el sistema nNervioso Cenw--
tral inician la respuesta defensiva de la inflamacidn,

Z1 flujo de retorno de los So}d
& los musculos de las paredes zarteri a’es p” lpares gsnew
ra la tercera fase de la inflamscidn la vasocilatacidn-
v zu consiguiente incremante 2 volvmen sancuinee (hipe

re=ia).
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Los nervios motcres de la pulpa proviernen de la
divisién simpatica del sis*ema z.tonome, son amielini--
cas, entran por los foramenes o fcraminas en la capa ex
terna 6Ge las arterias (tlnica zdventicia), terminaron-
como procesos fibrilares varicoszs en las células muscu
lares de la pared arterial. 3¢ fuonoibn el control vaso-
motor, ampliando o cerrando el didmetro de la luz vasch
lar v por lo tantoc el voluwe voel ‘luﬁw sanguineo v en
el Ultimc +Ermino la presién intrapulpa

EXCITACION DE LA CELULA NEXVIQSA,

Ia celula nerviposa tiere tvn unkral bdz5o de exi-
tacibn, los exitantes pueden ser eléctricos, guimicos o
mecé&nicos, el trastorno fisico gui-ice creado por estos
estimulos, provocar gue el impulss normalmente sea trans
mitido (o <conducidz) a lo larszs Zel cilindro eje hasta-
s terminzcidn :

--
ta



La conduccién nerviosa es un fenbdmeno activo, au
topropagado gue requiere gasto de energia por parte del-
nervio y el impulio se desplaza a lo largo de &l con-velog
cidad y amplitud constante, '

IMPULSO NERVIOSO.

En condiciones de reposo el axolema (menbrana ce
lular) en su porcidn externa tiene un exceso de iones de
sodio y posee carga positiva en relacidn con el lago in-
terno (citoplasmatico) de la membrana de recubrimiento.

La diferencia en el potencial eléctrico es de -
unos 8% milivoltios v se douwina potencial de reposo.

PROPAGACION DEL IMPULSO A LO LARGO DE LAS FIBRAS NERVIO-
SAS.

S5i se aplica un estimulo cexca del extremo de una
fibra nerviosa amielinica, el axolema en este sitio se ag
tiva y se devolarizm, y pierde por lo tanto su carga posi
tiva en la superficie externa, sin embargo, el axolema -~
que estd justamente al lado del sitio gue se despolariza-
sigue polarizando y por su superficie externa también se-
ronserva cargado de manera positiva de la superficie ex--
terna de la membrana polarizada hacia el sitio en que és-
ta se hs despolarizado.

CONCLUSION SALTATORIA.

La despolarizacion salta de un nbédulo de Rauvier-
a otro, sirviendo el sumidexro de corriente del nodo activo
para despolarizar electrOnicamente hasta nivel de descar
ga al nodo que se encuentra adelante del potencial de ac-
cibn, éste es un procesn répido de conduccibn v estas fi-
bras mielinizadas conducen haste 0 veces mds rédpido que-
las no aielizadas mds rdpidos.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR PULPAK,

-Jomo la mayor parte de las personas saben, los -
dientes pueden ser muy sensibles a estimulos zobre una -
suparficie de dentina, la capacidad de la dentina de per-
cibir estinulos se atribuve a las prolongaciones citoplas
maticas de los odontoblastos en la Jentina porque en ella
N0 3¢ e demostrado la existencia de fibras nerviosas, -
excepts muy cerca del borde de la pulpa. Bsta sensibili--
dad svele disminuir con la eded, couo resultado de la -



calcificacidn dentro de los tubulos dentarios.

S$EMIOLOGIA DEL DOLOR.

El dolor como sintoma subjetivo e intransferible
es el digno de mayor valor interpretativo en Endodoncia,
el interrogatorio destinado a conocerlo deberd ser metdH=-
dico y ordenado para lograr dque el paciente nos comuni--~
que todos los detalles esvecificando:

CRONOLOGIA

TIPO

ESTIMULO QUE LO PRODUCE O MODIFICA

£n la cronologia del dolor debemos indicar acer-
¢a de cuapndo aparecid, la duracidn del mismo en segundos

ninutos v Thoras, con gue periocidad se presenta, si es-
diurno, nocturno e intermitente, &tc.

El tipo de dolor puede ser discreto como sordo, -
pulsatil, rosinante, terebrante, urente, ardiente y de -
plenitud,

L& intensidad del dolor que puede variar y va -
desde aquel que apenas es perceptible o tolerable, agude
intolerable v/o desesperante,

Existen muchas otras clasificaciones del dolor, -
pero dsta es una de las wds aceptadas.

ESTIMULO QUE PRODUCE O MODIFICA EL DOLOR:

1., - Espont&neo en reposo absoluto, despertando -~
durante =l suefio o en reposo, relativo, apareciéndo du=-
rante la conversacién o lectura.

2.~ Provocado por alimentos dulces o salados que
actdan por su tensidn superficial. :

3. - Provocado por la ingestifin de alimentos o be
bidas frias o calientes.

4.~ Provocado por la penetracién ds aire ({(especial
mente frio)



5, - Provocads wor la wresife

por succionarse le cavidad que 8

de lou alimantos, -
e T
te (chuparse el diente) o durante el

21 dien
dental.

6. - Provocadso por &l simole contacto con el- -
diente antagonista, por la presibn que puede eicrcer -
la lengqua sobre el diente, o al ser golpeado el diente
con cualquisr obijeto.

7.- Provocado por el cambiar de posicibn la -
persons, ya sea de estar de pie {levantado ortopcsicibdn)
fode!

starse (clinoposicidn).

UBICACION DZL DOLOR:

El paciente pue sefialar con precisibn y exac
titud el diente gue dice ;:lerla, otras vecss nc sabe-
cual entre varios dizatss y en otr scasisnes lo desw
crive en una. re 2 mMEnss am Dero sin poday

4
del mismos modo ma-

CONCLUSIONES:

Ia inervacibn de lz pulps denta

una do las ramas terminailes del nervic
d& ura inervacidn hotcra -+ sensitiva £s

interior cdel dien por 21 foramen ao;:
23 accesgorias qua pued 1 tenar cualgu

rio, las fibrzs zniflinicas se eﬁcarga

de las artericlas en's; fu::ién de vaszdz

constriccifin que es la reSp.eta final del

zue se iniciz a la astimulzcidn por cuzly

irritzntz va sea fisico, ¢ imico o cteriano, que irri

c

ba
% l2s terminacicnes ner—ossas libres Zue se encuen-
tran 2n la zona acelular deg Weil, siéndo sstag “ibras-
amielinicas y transmiten con gran rapidsz el impulso -
nervioso al cerebelo en donde se generan dos vias, una
pasa al tflamo v posteriormente a la ccortesza cerebral-
éonde g2 hace conciente a2l dolor, el otro estlizulo gue
se transmitid al cerebelo dsescendid hacia la mécdula es
pinal y por medio de la cadena nerviosa siTpitica GQue-
tiene el control vasowotor (simpdtico eferente), did co
mo respuesta una ligera vasconstriceibn gue inmediata-
mente se transforma en vasodilatacidn como el paso ini
cial de la inflamacifn aguda qQue ccasiona un aumento -



en la presibn intrapulpar, comprimiendo &stc, las termi
doloroso por las fibras.

naciones nerviosas que generaron el inicio cel impulso~



INDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA,

TEMA

e

B).

D). -

E).~-

1ies
0

IT1

(¥0)

NECESIDAD DE DRINAJE.

1.~ Eliminacifn de toxinas.
2.=- Alivio del Zolor.

FRACASO DEL TRATAMIENTO NO QUIRURGICD, -

2.~ Obturacifbn auaxpntewen e ﬂﬂacuada
3.- Molestia posoperatoria persistente,

FRACASO PREDECIELE CON TRATAMIENTO WO QUIRUREICC, -

1.- Avice abiertc i-fundibulifcorme sin resocolver,
2.~ Sxtrers radicular sumamanice Curve,

3,- Hesorcidn interna,externz o apical,

4.~ Fracturas an el tarcic arical.

5.- Quiste arical,

6.~ Necesidad de biopsia.

IMPCSISILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURG?DO -

Corznas fundas,

Anclzje de unz pritesis parcial fija,

Corona con retencidn de perno. g
.~ Calcificacifn ercesiva - obturacibnes radicu-
~ lares irrecuperables.

5.~ Lesidn periodontal asociada.

R
.
¥

ACCIDENTES OPERATORIOS., -

1.~ Practura de instrumentos.
2.~ Perforacidn.

3.~ Sobreinstrutentacidn.

4.~ Sobreobturacidn.



AY. - NEZESIDAD DE DRENAJE, ~

4] tratar un abseso apical agudo, con frecuencia
es necesario establecer.col drenaje de la lesidn oor dos-

razo nes:

1.~ Para evacuar el pus v toxinas acumuladas an-

la zona de celulitis.

2.« Para brindar a2l paciente cierto grado de co-

modidad.
1., - ELIMINACION DI TOXIKAS:

Hav gue drenar =1 exudado toxico que se acumula-
an los tejicos blandos y en la lesidn osea de un abseso-
apical agudo, primerc y anrte todo el dranaje precoz ace-
lera la cicatrizazidr y e: preferible a la eliminzcidn -
de pus v toxinas vor los sistemas vascular y linfdtico

La vrevencidn ﬁal drenaje esopontdneo siempre =xi
te lz posibkilidad d: gue se forme una fistula cutdnea 3=
figurante, de ahi la ir "~ate1c:u an la incisidn intrabu-
cal para controlar la ubicacifn del sitio de drenaje.

2.~ ALIVIO DEL DOLOR:

La enorme presidn v el con51gu1ente 2aolor que
nera un a»saso avical agudo se alivian mejor gracias
drenaje quirirgico, con el drenajs viens el alivio de
molestias, aunqus puede persistir la gran tumefaccidn de
la calulitis.
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Bj.~ FRACASC DEL TRATAMIENTO NO QUIRURGICOQ. -

Las imdgenss vadiogrdficaes radio lucidas qgue se-
agrandan Ge manera constante © gue COMmISnZan a aparacey-
en relacidn con les conductos obturados anteriormente -
son signos d2 fracaso e indican que un irritante de al--
gln tipo impide 2l metabolismo osec normal. L2 zona pato
163ica gue de ser el resultado de cinco posibles fuentes
de irritacidén:

ay,~ Infeccidn o traumatismo local prersistente,

w1, - Irritacidn bioguimica debido a la percola=--

2i6n de liguidos d& tejidos nooivos a tra=-

in

ves de 1os espaciss Que Guccan cn el condug
to principal lncompletements onty

c) .- Conductos accasorios qb’@*tos e

d). - Materiales de obturacifn wuyv salie

- -

una perforacion a travésg del for:z




e}, -~ Fractura radicular vertical. Inder
mente de la etiolo astoa cogss fracash

dos pueden ser di-vid 5 en €03 gYupo:, ka
sindose =n las monlil acisnes vadiorriia-

s conductos
2.- Agquellos en los gue loq conuuctos Zpa-

rentemerts estin bilen cbturados,
Un tercer caso incluve los casns en gue .
fracaso sstd indicado por la persistencia-
rrolongacdz o la reincid=ancia del dolor o ~
la tumefaccidn una vez concluidéo el trata-

misnto,

l. -~ ORTURACION OBVIAMENTE INADECUALL, -

Cuanio ‘una radiorrafis revela gue 2l conducto -
catd obturadc vadamente y que ze forma o sarsiste
uwna lesidn pari =1, hav gQue suponer gus la Zalta de -
sbturacid» es la causa del fracaso, cuando ce »og.ble -
la realizaczidrn ds un auevo tratamiento endolontico v o la
reobturacidn dal cto eg el tratamiento corrscto -
t&s apropla si 10 ez vosible retirar laz obturzcidn .-
mal hecha on esg nzcesarlo racurrir & la intez
vencidén qui via apical gue scrd ¢l idUnico re-
curso,

la cbhbturacidn por el dvice estd indizada cuanis
los conos d: plzta son irracuperablez, en el caso do al
UNJs Cementos . insolulles wvarz sar -
guitados con limas o esciriadores o cuands urz masa da-
cutma percha o c:zmento es Jorzata mds 2l11€ 421 foramen-

apical vy hace de irritante intenso,
2.~ OBTURACZIOU APASENTEMENTE ADZCUADA, -

A veces un caso endodontico fa
la radiografia se ve una obturacidn ra
cha, en s£tos cascs hay cue hacer un @
de ¢4 Stapas para tratar ¢z saber cual
causa J:=1 fracazo.

pese a due en
ular bien he=-
Xzmen que consta-
<]

z verdacerz -

la
ic
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Segundo, se examina el diente para detectar un-
traumatismo oclusal.

Tercero, se comprueba la vitalidad de los dien-
tes vecinos.

Cuarto, hay gue explorar concienzudamente el zur
co para ver si hay una bolsa pericdontal n una fractura—
radicular vertical.

Si no se detecta ninguno de estos factores, hNae-
brd que retirar la obturacién que parece adectada, vo
ver a hacer el tratamiento del conducto y obturarlec de -
nuevo con toda la minuciosidad, si pese a todo no ha
catrizacitn se hard la e: “451c3*“ quirroica para ~e
cual es la causa insdli

E‘\~—1

CAUSL T
no fue descubiert:,
trar un3 peroracidn
tremo raldicular gue
central o se al<ja
¢l fpice =gta obtuvr
racidn a corta &
del conducto sigv=
Si se conzigevsa

un exzploracdor del:zado,
para examinar cuicadosamenta
fin de coworobar la cens*d“d

ajuste del mismo en la caviiacd
rdmenes accesorios que N0 337 LUY
podran ser descubilertss gracins
vez establecido el diazndstico
cibn del &pice en la misma s2sid

3.~ MOLESTIA POSOPERATORIA FERSIZTEND ., -

El tratamiento no quirdrsico sce cebe considerar-~
como insufiente cuand: persisten molestias en veridpice-
mucho despues ce haber sido efectvado el tratamiento v ,
pese a gque el conductc asté bien obturado , estos Caso5=-
suelen darse en caninos o premolares superiores con in--
clinacibén lingual de la corona, lo cual hace gque ci aN-—-
tremo radicular se ircline hacia la tabla osca ves :
lar. Invariaxzlemcsnte el paciente se gueja 4o sentir Lo
lor a 1z palpacidn de esa zona.

i cdel problema pieds sor . i raspaio -
apical deil inflaratorio + la rasseccifis Hiszlada -
del &pice radi 1 mara valver 2 uH::ar¢o en el .mierior
¢e la caja osea, a veces, ni la 1inter oncifs guirldrgici-

consizue curar el aolor



C).- FRACASD PREDECIBLE DE TRATAMIENTOS NO QUIPURGICOS.
En determinadas =ircunstancias es posible pre-
ver el fracazo de un porcentaje mds elevado de casos no

quirtirgicas, zon exponentes tivios.

1.- APICE ABIZRTO £ INFUMDIBULIFORMEZ SIN RESOLVEIR:
S y

i1 iz formwacidn de la raiz de un diente sz detu
ve dedlido a2 lz muerte pulpar acaecida antes del cierre-
apical, ésto zeneralumente puede corragirse mediante la-
semantoyenacis, sze puede estimular el crecimiernto de la
rafz v el "zz2ilado" del &pice con cermento v dentina nue
ves, »ar mecis de la apewificacidn, o2 sea neﬁf::*:c1 n-

nlc.l en ¢! ast 2 at
a :

YIS _AL L

Gnica

2.~ DATRENG FLDICUIAR SUMAMENTE CURVO:

Un vl clantd 2zisal tan
pronunciado n corrient: sec§ imposi
Dle ¢ insuficiente, es candidato para =1 tratamientos qui
r{irglss. Antzz ds erxprender lu intervencidn cuirirgica, -
deberos procurar uvreparar, remodelar v cbturar el condug
0 por t€cnmices no guirtdrgices, 1o orimero Jue ss trata-
rd gde hzcer s=rd 13 obturaoidn mediants la tEcniza de la
sutma percha reblandecidz, o el usc intencional dz2 "ins-
Lrumentos fracturados”, =i 2sto falla v se forma o per--
s1 a2 le2zidn peviepical, entonces hay Jue ODHEr por-
la intervenci&n quisirogicz v la obturacidn apiczl.

1, - RISORCION IVTERNA, EXTERNA O LPICAL:

Se pueds recurrir a la intervsncidn guirirgica y
obturacifin de. &pice, cuando existe una comunicacifn en-
tre @1 periof:nta v 2l concducto radiziilar por uni zZona -~
de resorcifn interna externa. Eeta rezorcidn vieds apa
recer ¢r las zonas 1a eralas de la rafz o el &pizz, con-
siderabamnns crimero e farto lateral, antes de zmplear
la exposicidrn guir pula lleyar 2 la resorhif VAR
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ot
—
~

defecto v obturar onducto por medios no quir

utJ]‘"‘“]W hifroxi e calcio como =zuente Eialoqi:amen—
te timular la lasidn oses nara iz lie
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cibn quirfirgica, preparario con una obturacidn externa,
cuando la resorcifn estd zn la zona del sureo donde no
hay hueso que estimular czra que rellene el defecto, -
primero hacemos la expos:iczibdn quirtrgica v luego repa=-
ramos el defecto en el mzr-ento de obturar el conducto-
Aparte en el caso de ressrcibn osea externa avanzada -
del &pice, puede sor necssaria la apicectomia para eli
minar aguella parte Jde 1z raiz que no es posible ins--
trumentar y obturar adecuzdamente., Esto no significa -
que debemos hacer la resezcidn de todo 4pice que pre--—
sente resorcidn, Antes d: recurrir a la intervencibn -
quirdrgica y a la obturacibn del conducto se hard todo
lo posible por estimular lzs zZonas de resorcibn apical
on hidroxicdo de calcio.

4., - FRACTURAS EN LEL TERCIZ APICAL:

Nunerogos dientes fueron condenados debido a -
fracturas horizontales cerca del dpice, mucha pacien--
cia por parte del Odontologo suele ser el mejor trata-
miento, va gue en esos £2s0s, es posible sin hacer un-~
tratamiento endodontico conservar la vitalidad v fusio
nar los segmentos fracturzdos por medio de cemento v -
osteocdentina, si se prod:ijera la muerte pulpar y se -
originara una lesidn pa+tsidoica en el dpice fracturado
v a su alrededor results: facil eliminar quirirgica—-
mente el fragmento radicular en el momento de hacer el
tratariento de conductos.
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5.- QUISTE APICAL:

El quiste apical cuerotinizante o el guiste -
globulomaxilar, asociado con un diente despulpado pue-
de ser diagnosticado a vsces con bastante exactitud an
tes del tratamiento, la caracteristica patognonica del
guiste sc¢ separa las raicss de los dientes a medida -
que se va expandiendo, es una indicacién para la inter
vencibn guirdrgica.

6.~ NECESIDAD DE BIOPSIA:

A veces se piensa gue una lesibn periapical
asociada <on un diente dezspulpado, no es inflamatorio
sino, vor cjemplo, una lesibdn maligna, en este caso -
es Oblizatoris hacer la biopsia, del tejido obtenido-
en sv totalidad por medi:z del raspado apical, y si el
resultado de la biopsia ez negative, se hara la obtu-
racién dzl conducto sin Intervencibn quirdrgica com--
plementaria.
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D).~ IMPOSIBILIDAD DE MACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

La inposibilidad de hacer el tratamiento tradi--
cional surge cuando las restauraciones o las calcifica-=
ciones impiden el acceso coronaria al conducto radicular
las coronas fundas, los anclajes de protesis parciales -~
fijas, los pernos de retencidn, la calcificacibn excesi=~
va en los conductos pueden impedir la realizacibn de un-
procedimiento no gquirfrgico, es precisc efectuar una va-
loracidn cuidadosa desde el punto de vista de la operato
ria dental pensando en el bienestar fisico mental y eco-
ndmico del paciente.

1.~ CORONAS FUNDAS:

Ia2 reducciontal grande de estructura dentaria ne
cesaria para las coronas fundas, tanto de porcelana como
de porcelana cocida sobre metal,.debilita el mufién del -
diente, la preparcidn endcdontica de cavidad debilita =
ain nmfs estos talladoes, haciendo que el diente sea muy-
propenso a fracturarse a la altura de la encia, ademds -
las coronas de porcelana propiamente dichu:s una vez per-
foradas se agrietan facilmente, la obturacidn apical pue
de ser una solucidn tratamiento guirldrgico del &pice y =
obturacidén del mismo.

No aconsejamos proteger las coronas fundas mal -
adaptadas o antiestéticas mediante la obturacibn apical-
se puede advertir al paciente que la corona puede fractu
rarse o aflojarse, en cuyo caso se le reemplazara des--
pues del tratamiento de conductos. Asi mismo si en la ra
diografia se ve una lesibn lateral que nos seflale la pre
sencia de un conducto accesoric necrdtico sin obturar la
obturacifn apical no estd indicada sino gue se hari la -
obturacidn tradicional sin interwvencidén quirirgica.

2.- ANCLAJES DE PROTESIS PaARCIALES FIJAS:

Si precisa hacer el tratamiento de conductos en- *
dientes pilares para prdtesis parcial fija, hemos de va-
lorar especialmente los anclajes antes de comenzar el -
tratamiento. Si por ejemplo, los anclajes del puente sean
incrustaciones, es probable gque las cavidades de acceso-
endodontico destruyan la retzncidn de los lados. La pre-
paracidn coronaria amplia también puede debilitar la co-
rona provocando la consiguiente fractura, en estos casos
podria recurrirse al tratamiento por via apical si éllo-



estuviera indicads no tocar la restauracidn.,
3. = CORONAS CON RITENCION DE PERNO:

El fracaso endodontico en dientes con pernocs de
retencidn es una indicecidn comin de¢ obturacidn apical.
"1l perns puede estar en un diente nilar vy para llegar -
al conducto afectado habria gue retirar todo 21 puente-
on otros casos el retiro del pernc puede rajar la raiz,
alounogs pernos tienen tant2 retencidn gue es imposible-
retirarlos, entonces se hace <l acceso quirdrgico y la=-
obturacidn apical es el tnico recurso.

DXCESIVR U OBTURACION RADICULAR IRRE-

valar un conducto tan -~
] 2n los dos tercios

contraindicado, -
se corre e r diablemente la co-
rona al tratar de astablecer un accaeso al orificio dis-
tante =l conducto. Lo misno sucede cuando el conducto~
estd blogueads por una obturacidn irrecuperable, ésta -~
ec una indicacidn fundamental para el access guirdrgico
1 e v la colocacidén Ge una amaloama apical en lo-
2 queda del conducko,

coronarios

5.~ LESION PERIODONTAL ASCQCIADA:

Hiatt ha observado Que una lesidn periodontal -
secundaria asaciada a una lesidn periapical primera, —-
svele curar despues del tratamiento simultanzo de ambas
lesiones, sin embargo, la experiencia demostrd que mue—-
chas lesiones que afectan tanto a los tejidos periapica
les cown periontales cicatrizan exponténeamente sin in-
tervencifn quirGrgica aparte. A& medida que el caso se -
forme més dificil con la guperposicibn creciente de - -
trastornos periodontales aumenta 12 necesidad de recu-—-
rrir a intervenciones guirdrgicas correctoras. La pérdi
da osea completa debida a la enfermedad periodontal pue
de exigir la amputacibn total de la raiz enferma en -—=
dientes nmultiradiculares si el tratamiento combinado fa
1la en un oscalon inferiro estd el raspado hecho con -
conligajo o sin é1, en casos menos avanzados,

ACCIDENTES OPERATORIOS
Los acciderites o maniobras inadecuadas crean -



circunstancias que de ud ser corregidas, acrecientan la-
probabilidad de fracaso la fractura de instrumentos, las
perforaciones, la sobreinstrumentacidn y la sobreobtura-
cibn excesiva pueden llevar a pronosticar desfavorables.

1.~ FRACTURAS DE INSTRUMENTOS:

La mavoria de los instrumentos fracturados gue -
dan firmemente trabados en el conducto y su retiro es di
ficil sino imposible.

Una vez que loz intentos razonables por retirar-
los resultan infructuoscs, se justifica que el operador-
deje el instrumento firmemente trabado en su lugar donde
puede actuar como sellado apical. Sin embargo, si hubile-
ra fracasc la intervancitn quirdrgica <on reseccifn ds -
la raiz que contiene &l Jnstrumentu fracturado estd indi
cado, en loz c¢asos rarxoe donde el fragmento gueda an el-
zentrs 621 ucLo voos im posible pasarlo, se pucde re-
rurrir al acceso quirﬁrglxo del dpice vy la colocacidn de
una obturacibn apical si el Ffragmento sobreszle del fora
men y la inflamaci 6n persiste, se puede exponer el dpice
y colocar una obturacidn apical.

2,~ PERFORACION:

Generalmente, la perforacifin cerca del &pice tor
na practicamente imposible la instrumentacién y la obtu-
racidn del conducto verdadero, si se origina una lesifn-
penapicel, lo primero gue haremos es tratar de lograr la
reparacibén msdiante la colocacibén de hidroxido de calcio
en el conducto para estimular la formacidn de hueso en =~
el defecto, ésto puede servir como matriz contra la cual
28 posible volver a obturar el conducto sin sobreobturar
exesivamente. En el caso de que este procedimiento falle
se recurriré al acceso quir(rgico. Se completa la obtura
cibn del conducto v se secciona la punta radicular hasta
el punto donde el instrumento se desvid del conducto, si
la perforacibdn se hava en una posicidn mds central en la.
rafiz, la obturacidn apical del defecto estd indicada.

3.~ SOBREINSTRUMENTACION:

El uso de instrumentos demasiado’ gruesos para -
el volimen de la estructura radicular, llevarid a la frac
tura del &vice, si aparece una lesién este &pice deberd-
ser eliminado gquirirgicamente, como se dijo antes sobre-
instrumentacibn puede pasar facilmente desapercibida en-
la radiografia, pero se tornard evidente cuando el mate-
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rial de obturacién se proyecte por el espacin gue deda,

4, - SOBREOBTURACION LXCESIVA:

En ocasiones afin el operado mé&s avezado puede -
sobreobturar el dpice, la obturacidn excesiva puede ori
ginar dclor posoperatorio, Una rezaccibn persistente de-
cuerpo extrafic y cicatrizacién incompleta en el &pice.
Si hay un fragmento de cemento, se le retira por wedio-
del raspaco apical v se hace una obturacibdn del &pize -
para sellar éste. la sobreobturacién con un cono de pla
ta puede significar gue el cono no obtura perfectamente
el dpice, si €ésto produce una lesifn, lav gue retirar -
z1 cono y volver a hacer el tratamiento pero si también
ésto falla, entoncas se seccionz ¢l cono en el &pice ve
se hace tnz obturacidn apical, 5. el material g|
s¢ ha sobrezobturads ez gutaparcha ze le pusds
con el exlramo radicvlar cortado meciznte un iastrumen-
to calentodo v controlar visualmente la obturacidn si -
la gutarpercha parecz inacdecuada se puede hace
turacidn opical de amalgama,



CONTRALGDICACIONES DE LA CIRUCGIA INDODONTICA
TEMA IV

Hay cinco contraindicaciones principales de la
cirucfa endodontica:

1.~ Realizacibn sin discernimiento de intervencifn qui
rirgica, 2.- Impacto psicolbgico sobre el paciente
3.~ Preoblemas de salud general, 4.~ Congideracionhes
anatbmicas y 5.- Secuelas posguirtrgicas.

1.~ REALIZACION SIN DIZTIRNINIENTO DE INTERVENCIOWES QUL
ICAS

las zontrasndicacicnes de la cirugia
[2 mirugia-
roodnnt*—

da (con
s : rgue nay una
nomanto del tratamiento. No es-
da porgue hay una lesifn grande
sa2 gque una lesidn pueds conver

2.« IMZROTO PSICOLOGICG, =

Los pacientes gue deben ser sometidos a cirugia

endoddntica prescntan reacciones psiguicas que wvan des=-
de e! Lemcr ante lz mera sugerencia de tal tratamiento-
rasta la adiccidn mascguista a la policirugia de quie--
nes buscan esa experiencia, Intre ostos extremos estd -
la grun masa de pacientes gue "preferiria no hacerlo, -
pero si es nscesario tiene mi permiso para proceder”
Hay gue dejar que los pacizntes expresen sus pensamilen-
tos y temores una vez gue se les informd detalladamente
ssbre 13 2peracidn procuencia, Iuego, deben dar su con-
sentinmisnto wvoluntario, nunca se los obligard a aceptar
un procedimiento que temen salvo cuando no hava otra po
5ibilidad,

s aconsejable evitar intervenciones gquirtrgicas
en pacientes muy emotivos o sumamente aprensivos. También
en los muy jovenes o muy viejos la cirugfia puede consti-
tuir un frauma psiguico, si se administran drogas altard
#icas o nipnéticas para tranguilidad y sedacidn. Los muy
jovenes v los muy viejos son considerados como riesgos -




raceidn vuede ser

3. - PROBLEMAS DE SALUD GEWERAL, -

Segin se detalld hay que hacer un interrogato-
rio m&dico completo, Es preciso tomar y registrar la -
presibn arterial del paciente. S$i hubiera algquna duda-~
sobre la salud del paciente, se consultard con un médi
CD, pref L;n;emen*e con el del paciente, Las contrain-
cdicacisnes pueden :incluir las reacciones depresivas co
mo fatiga extremz, las discrasias sanguineas y los -
srastornos nevroldcgicos conmo paralisis cerebral, epilep
“lakiliv. 51 21 pacients tle ne unad anfermadad debi
vte te:winal. cualquier cirvsis sstd contraindi-

¢3, las cardiopatias, las rescciones ad

camentus, asi como 2l primers v el dltimo

tre del embarazo suelsn ser.considerades come -
raindicaciones s la cirugla.

4 .= CONGIDERACIONITS ANATOMNICAS, -

Z1 eanocimiento de las relaciones estructurales
‘tantes nos permite determinar i las slteraciones-
Smices contraindican o limitar la cirugia endoddnti

“acilay suparior. Reridn facial anterior. Los -

s v ¢l procaso alveolar estdn muy --
cerca Cel piso mawilar. En algunas personas, la combi-
n ] sls

-] n de una apdcis alveonlar corta v raices largas -
hace qua log &pices de los indivos estén er contacto -~
con la delgada tabla Osea del piss nasal, particularmen
te gi la izidn de los cdientes en 21 proccso alveoslar
pz vartic los incisivos laterales raras veaes se ha--—
van tan carca del piso nasal como los incisivos contra

lez, Jorc _~‘@ra quz sea el exfmen vadiogréfico culdada

i para evitar perforaciones nasales. El ca
ino ocup: una pogicidn "neutral” entre el seno maxilar
y la cavidad nasal v no tiene relacidn inmediata con nin
guna ¢z lac dos cavidades. Alaunas veces, el seno maxi-
lar ce oxtiznde hacia adelante hasta ¢l alvenlo del ca-
nino v a vares la cavidad nasal se acerca la superficle

mesinlinoual del canino

: piso naszal, los-
anino coperlores suelen estar ciblertos --
e ente no hay hueso~




-. . «ajoso entre la superficie radicular vestibular vy el
tejido blando supyacente en personas con raices particy
larmenta prominentes a veces forman fenestraciones o de

hiscencias vestibulares en 21 hueso alveolar, practicas-
rmente en toda la longitud de la raiz,

La falta de hueso coantical es un problema conszi
deralle para el Endodontista, asi como para el Ortodon-

cigsta y el Periodontista., Iurante mucho tiempo se acusé
Zucir fenestraciones o dehis~

a los Ortodontistas de prod

cencias radiculares en la zona de los incisivos, proce—
s0 gua los Ortodontistas d=zncminan "denudacién gingival"
Los Periodontistas (ue tra*aron sstas lesionas conproba

ron gue 2) intentn de rveparar ura zon? dehilsiente crea

2 marudco otrs an i : causa dol desarrollo -
de ta anonaliz recice vlta de la tabla corti--—
cal vestibular o an ia de unz dolgada conc pa
nael, Cralauies it guiriirgica linolnuso las en-

ag) gue ze hasa an w wmvede originar una -
feasstracibp v donde fal=mz iz tabla cortical, la encia-
no se reinserta direcstament: scohre la supsrficie radicu
lar 1a realizacisn de otra intervencifn quirdrgica o la
aparizién de inflamaciébn ginsival ruvede transformar la-

Fenestracidn en una dahiscer~ia irreparable,

y el senu maxilar., Como-~
cantidad de hueso alveo--
estibulares de los premo-
star esgpecial atencidn a2 los
~ima v puede halber fenestrz-
norzifn apical, nivel de los
antra la superficie radicy
wede haber aporis sanguineso

Al ignal gue el pis

al, =1 sanc maxilar onue
ser una luente de inconv ntes para el cirujano.
¢ er posible penetrar zin pel n el seno, ésto
rs cer evitado en lo posible ralmente los p
meros premolares estdd mds alsj
axilar wuro log segundos prewsla

{ir

cuya zona las perforaclones son ma

P

Qs rolares, en -
uentes los s@=-
n

gundos premolares esfan mds corca de le

¢ z red del seno-
maxilar, mientras los molares = veaces llegan hasta =21 -

a
g
¥ & veces sobresalen en 2zl senc. Normzlmente ¢l seg
noy maxilar se axpands con la 22zd hacia zonas de hueso-—



~funcinnal en algunos as0os se extiende hacia la zona de
una extraccidn anterior puede darse una sinulacidn simi-
lar cuando el sens se insinfa entre la 4i v:rgencia de =~
las raices de los molares o cuando el teijids periapical-
de la rais se hayva en contacto directo con 1a membrana ~
ae revestimiento cde seno. Estas situaciones complican el
acceso quirdreic~ v puedan llezzy a la perforacidn del -
sanu.

Paladar., §i estuviera indicadz la =zirugia palati
na, el disefio del colwajo palatino debe s2r tal que no -
se@ seccionen los vas0s y nervios palatines mayores, muy-
raras veces st llega a lesionar 2l propio ayujero palati
no mavor, va gue se hava lingual a2l tercsr w2lar se pus-
de evitar el corte de 1a artevia p:latina riv2r y la cop
siguiente hemorrzgia profusa, Tu-iajo amplio
desvraendido en cada espacio intery o Hien un col-
gajo triangular oo ona iacis .~ la parte an

z palatina y su grado <z
cia son tres factorss guao <condicionan la faci c
ceso 2n la cirugia radicular palatina, Asi, wor ejemnplo,
una bdveda paco orofunda v una rair palatin: larga con -
poca divergencia linz.al hacen Jue el accese Tuirdrgico-
sca nmas dificml.

terior » palatina mezsia. L alt S oanz palatina
la longitud de la rail divergen—~-
i

Maxilar inferior regidn anterior. El proceso al-
veolar anterior es bastante estrecho en senticdo vestibu-
lslingual. Generalmwente las tablas corticales vestibular
v lingual son contiguas a las raices de los incisivos y-
caninos en toda su longitud sin hueso esponjcs interpueg
to.

21 buscar ¢l acceso guirlirgico y para aislar el-
&pice, debemos tener cuidado de nc perforar también la -
tabla alveolar lingual.

Las dehiscencias v fenestraciones son tra fuante
de problemas en el sector anterior del maxilar infaerior.

Con frecuencia, los incisivos se "transparentan"
a travds de la trabla alveclar y entonces los colgajos=-
horizontales o circulares estdn totaluente contraindica
Gos. Un tercer problema se relacicna con la "Isorma ar--
gueada" de la varte vestibular del canino inferior, va-
gque suL dpice estd wds hacia lingual que los incisivos,



En zliunos C©2s0S, hay 2ue ¢liminar una :awt dad grande de
: cal vestibular para llegar al &pice, aungue al
po la curvatura mayor de la raizs pueﬁs nresan—-

tar una fenestracifn conm su alojamiento osal,

egidn posteriosr. Las tablas externas e interna -
dal hueso alvoolar son mfs gruesas en la porcidn poste- -
rior del arco. Ganeralmente, los premolares y los primge—-
ros molares estén cerca de la tabla alveolar vestibular -
mientvas gue 1oz segundos v los terceros wmolares estén -~
mds cercz de la takla lingual,

Aci pues, la tumefaccidn v la sensibkbilidad detec-

zn a vices en la zona lingual de las segundos Y 4erceros

molaves gue vresenta *lbeo aplcales agudos, Cuando ég

& oal amentod temprano-

: #3 =ona pueda vrevocar -

répide ¢ la infeccidn por el eupacio fa-

' 392 4ol misculo mileohicides. Toda \i

arias muartas por ano debesdo a la evtensi
Ludwig hacia &l mediastino superior.

- - PR - . - . - SN . -
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Las infecciones que reguieren incisidn y drenaje-
en esta zona deben ser tratadas por un cirujano bucal ev-

-

Tn cuanto el acceso guirdraico vestibular de los-
segundos v terceros nolares, el espesor vestibular del -
hueso en esta zona hace dificil, sino imposible el acceso
apical & través del hueso cortical y esponjoso.

La relacidn del conducto dantario inferior, con -
sus nervios y vasos, con los premolares y nolares depende
ce la aliura del cuerpo del maxilar inferior y del largo-
de las raicas. Asi por sjemplo, la combinacién de un cuer
po mandibwular bajo y raices relativamente largas permite-
que los molares vy los segundos premolares estén muy proéxi
mos al conducto dentario inferior, en cambio el primer -
premolzr, estard cerca del conducto mentoriano. Debemos -
conocer el travecto del conducto mentoniano, para gue un-
accesn aparzntemente seguro 2 través del hueso gue cstd -

delante del ajuiero mentoniand no resulte on une franca -
exposicidn d:l conducto mentoniano propiamanta :
da costa hemos de eviiar el conducto dentario
¢l agujeroc mentoniano,




t1 acces. quirdrgico desde lingual para hacer una
intervencifn guirdrgica endoddntica es muy engorroso e in
necesario., Ade~ds no solo podemos lesionar el nervio line-
gual o la arteria homdnima, sino también tener que atrave
sar la gruesa !inea milohioidea.

Hay todavia otras consideraciones anatbmicas, La-
existencia de raices cortas excluye la reseccién radigu--
lar si debido a esta relacidn entre corona y raiz se vuel
ve tan desprovorcionada como »ara limitar la utilizacidn-
futura del diznte. Sin embalgo, el raspado apical no estd
contraindicads v las raices cortas pueden ser corregidas-
mediante un implante endoddntico, aungue es menester te--
ner en cuenta wi.ntos de referencia anatdmicos como el con
ducto dentaris Inferior vy el seno maxilar.

Bl zoports osed escaso, producte de la enfermedad
veriodontal aranzada, ~uy bien puede ser un factor dizua-
sive para realizar urd intervencidn quirdrgica endoddnti-
ca, sunque la pérdida de soporte alveolar debido a una le
sibn periapical avanzada no 2s necesariamente una contra-
indicaciin para la cirugia endoddntica. Si estos casos =
g0n sowet*do: A tratamisnto endoddntico, es de esper:
gu= al cabo de un afio ° *os se restablezca el soports to-
tal, Iﬂ ,ataol!iéad ce los dientss con soporte osea esca-
5o puede wejorar conlocan ?o un implante endodintico

Sin embargoe para colocar un implante debe guadar-
»or 1o menos un tercio de hueso alveolar.

POSQUIRURGICAS. ~
de las dehiscencias, hay otras secuelas -
le realizada una in
o1l ad de quz haya tume
z 1=z cibn Je la infeccidn, si no
ia a cualguier traumatism
e al minimn gi, durante

S teridos con anlicads=za.

un "hematoma’
en ¢l labio superior

sna tumefaccidn impor
gia en lo: tejideos, -~
la rotura de un va-

tante dabido
genuralmente
so luego dz la Inter--encibdn., Aungue estes tumefacciones -
son relativamente indoloras, el paciente presenta un aSe—-
pecto deforme por varios dias.
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Tanbién puede haber equimosis alrededor de los
ojos, Que pasard por las étapas de negro v azul al vig
leta amarillo y verde. Hay otras secueslas posguirQrgi-
ca interesante que fue observado por todos y publicado
por Everett. En un defacto dseo palatine Gue permanece
para siempre radioldcido aungue no sea considerado co-
mo patologia las biopsias revelaron gue el defecto con

enfa tejido conectivo fibross, no inflamatorios en zo
na de la premaxila que no calcifica cuands la lesidn -
patcldzica o el defecto quirurgico ha destruids las
dos tablas Oseas corticales, la vestibular y la palatl
na, la razdn de csta reparacibn Osea incorplata sicue-
siendo un misterio si la axposicidn
la ausencia de husso cortical, vesti
es preciso explicar al piaciente las
é1lo acarrea. NWo hayv gue atemorizarlo con esa noticia,
paro si decirle gue debe comuricarla 2 todz persana —-
que piensa hacerle una intervencidn gquirirzica o una
extraccidn. El Odontologo siexpre debe conservar la &
tima radiografia para futuras confrontaciones.

o
o

H

iirdrgica revela-
lar Yy palatino, -

au
iby
onsecuenzias gue-

o
2
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TECNICA DE LA CIRUGIA ENDODONTICA
TEMA No. V

Podemos definir la Cirugla Endodéntica como toda iner
vencibn quirlirgica relacionada con trastornos en dientes des
pulpados o con dientes con lesibn periodontal que requieren-
amputacifn radicular y tratamiento endodéntico.

las diferentes técnicas de la Cirugia Endodéntica pue
den ser clasificadas como sique:

I.- FISTULIZACION QUIRURGICA
A).~ INCISION.
B) .~ TREPANACION
II.~ CIRUGIA PERIRRADICULAR
A).- CIRUGIA PERIAPICAL
1.~ RASPADO APICAL
2.- APICECTOMIA
3. - OPTURACION APICAL
B).=~ CIRUGIA CORRECTORA
1.~ DEFECTQS PERIODONTALES
a) CURETAJE APICAL
b} AMPUTACION RADICUIAR TOTAL
¢) RAIZ UNICA O RAICES MULTIPLES
d) HEMISECCION DEL DIENTE
2.~ DEFECTO POR RESORCION RADICULAR
3.- DEFECTOS POR FRACTURA
4, - DEFECTOS POR CARIES
5.~ DEFECTOS ANOMALOS
IIT.- REIMPIANTACION INTENCIONAL

I.- FISTULACION QUIRURGICA.

A) INCISION

Incisifn y drenaje es lo que se hace habitualmente pa-
ra avenar los abscesos apicales agudos aunque la técnica es -
relativamente f&cil, siempre plantea dos problemas. El prime-
ro es el de la oportunidad o sea el momento &ptimo para inter
venir. El Segundo se refiere a la obtencidn de una analgesia-
adecuada.

El saber cuando es el momento exacto para hacer la in-
tervencidn quirGrgica se aprende con la experiencia, frecuen-
temente a costa del paciente desde el punto de vista teorico-
la zona ideal para incidir la zona "madura“" debe sentirse blan
da y fluctuante debajo de la yema de los dedos. Este es el ==
tejido debe dar la sensacién de estar lleno de agua cuando se
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le palpe suavemente, ademis si se ejerce presibn de un lado
de la tumefaccifn, la sensacién de presidn se transmite a -
través del liquidc y es percibida como una "ola" del opues-
to. La punta de la tumefaccidn es amarillenta o blancuzca y
este es el momento ideal para anestesiar, incidir y dranar.

Raras veces la lesifn estd en la fase fluctuante cuan
do la vemos por primera vez, generalmente es una tumefaccibn
indurada o muy dura, en este momento el dolor alcanza su ma-
yor intensidad y la celulitis estd en su punto mdximo. A ve-
ces la lesién puede desarrollarse durante una noche.

Es durante esta fase o indurada que se toman las deci
siones y junto con las decisiones se comete el mayor nimero-
de errores.

Hay que recetar antibibtico por via general y mandar-
al paciente a su casa con instrucciones de hacer enjuages ca
lientes cada media hora hasta que el absceso madure o hay =
gue incidir la lesifn en este momento, no hay regla fija en-
este sentido y a veces es mejor no esperar que la lesidn se-
torne fluctuante, sino incidir y drenar mientras todavia es-
td indurada. Si lo hacemos en el momento correcto, saldrd =
una gran cantidad de pus y sangre en descomposicién para ali
vio tanto del paciente como el operador, si no es el momento
adecuado solohabrd hemorragia y la celulitis persistira.

El incidir cuando la lesidn estd{ indurada depende en-
parte de la intuicidn respaldada por la experiencia, sin em-
bargo se puede decir gque los signos y sintomas que exigen la
incigifn y drenaje en este momentoc son bastantes vagos, no -
muy bien definidos. Posiblemente sea la ligera diferencia de
color lo que lleve a la decisifn. lLa zona puede estar viola-
cea en lugar de rojo intenso y entonces la sangre que sale -
de tal lesidn se asemeja al zumo de uva.

A veces la lesién forma una "punta" no necesariamente
redondeada y dura, sino realmente "puntiaguda", la palpacién
de esta punta despierta dolor intenso.

Estas ligeras diferencias deforman indica-
ciones para hacer la incisibn pese a la induracién. Si los =~
signos wmencionados no existen, se prescribe aplicacidn intra
bucal de color para acelevar la "acumulacidn" .de necrosis. =
En cualquiera de los dos casos, se comienza la adminitracidn
de antibiéticos inmediatamente para redecir la bacteremia . -~
que acompafia a los abscesos apicales agudos.
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El sevundo problema el de obtener analgesia, lo cual
uXliste porque

1.~ BEs casi irposible establecer analgesia perfecta-
¢n una Tona con inflamacibn v abscesos agudos,

2.~ Hay cierta renuencia a inyectar en la zona, no -
5210 28 muy penoso v doloroso aumentar la presidn del ligui
do inyectado en la regidn, sino que también es imprudente -
correr ¢l peligro de propagar la infeccidn mediante la pre-
sibén de la inyeccidén. Podemos refutar este dltimo punto di-
ciends que el paciente toma antibibticos pero el argumento-
no es v&lido, va gue las bacterias infectantes pueden ser -
resistentes al primer antibibtico o el paciente puede no ha
berse preocupado por cumplir las indicaciones © tomar el -
farmaco,

£

Sea come maro s2 hard anestesia regional lo-
mds lejoz posible 4 nto de infeccibn de las inyecciones
"mantonianas” nilaterales anestesiavan la zona anterior del
maxilar inferior. Si la zona anterior del maxilar superior-~
2g3td afectada se hace una inveccidn infraorbitaria entrando
por el vestibulo en la regidn del segundo premolar superior
v depossitando la solucidn sobre una linea imaginaria pupi-~
lay media debaijs del reborde infraorbitario, también se da~
rd una inveccién nasovalatina, es preferible emplear lidoca
tna al 2% con adrenalina al 1.50000 luego de la anestesia -~
regional,

Se2 haré la infiltracibn intramucosa en el perimetro-
de la leccidn, todas las inyecciones deben ponarse lentamen
te v con poca presidn, zhora la zona estd lista para reali-
zar la fistulizacidn guirdrgica.

Si ss= sospecha que hay uha rotura de la tabla osea -
debido al akscesp, conviene establecer un drenaje de "lado"
&cte se hzce abriendo una via anatdmica a través del con-
ducto pulpar, el dpice radicular y la zona incidida, el -~
primer pasc e preparar una cavidad de acceso a la cdmara =7
pulpar del diente afectado, luego se irriga el conducto con
hipodorito de sodic v si el conducto es muy delgado hay due
ensancharle y perforar el &pice con un escariador o ensan--
chador. Luego viene la face guirtGrgica

Siempre hay cue tener listo un juego esterelizado pa
ra efectuvar la incisidn y el drenaije, ¢l juego debe contener:
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compresas de gas 5x5 cm.

"3 hisopos de algedén

1 par de pinzas para algodén

1. bisturi con hoja No. 15

1 pinzas hemostdticas curvas pequefias

1l Jeringa luer de 10 ml. con aguja calibre 23

1 frasco con 20 ml, de solucibn saliraficio
lugica esteril,

1 porta agujas

1 aguja semi curva No. 1l con hilo de ceda 000
montado,

1 tijeras para sutura

1 canula para aspiracibn

Drenes en "T" degama de diferentes tamafios
en alcohol

ETAPAS DE LA OPERACION DESPUES DE LA PREPARACION DEIL CONDUCTO

RADICUIAR. ~

3]
[[183

)
.

\rd

[§4]

1, -

Ordenar los instrumentos

Colocar la gagsa de modo que absorba el ligui
do que salga del absceso

‘Pintar la zona con un desinfectante

Comprobar la profundidad de la anestesia con
el extremo del palillo del hisopo

Hacer una incisién honzontal en la zona mis-
saliente, extendiéndola hasta el hueso.

Ia asistente debe comenzar la aspiracibn in
mediatamente

Tomar una muestra para el cultivo con un hi-
sopo esteril o inocularla en un tubo con me-
dio de cultivo,



8.~ Abrir ampliamente la zona incidada siguienco
el trayecto con pinzas bemostdticas, abrir -
los brazos de las pinzas para separar sus -
puntas,

9.~ Irrigar con 10 ml. de solucibén fisiolbgica -
salina a través del conducto y aspirar el 1f
quido a nivel de la ineisidn,

10.~ Colocar un drenen "T" con la barra de las =
dentro de la incisién.

11.- Si fuera necesario suturar el dren.
12, - Medicar y sellar la cavidad pulpar.

Pese a todas las precauciones, €sto puede seguir siendo
una operacibén mementaneamente dolorosa por 1o tanto debe reali
zarse con destresa rapidez, porque el paciente puede estar que
brantado por el dolor y las noches de insomnio y la incisidn -
serd la agresidén final que arrancard ldgrimas al paciente, es-—
una excelente indicacién para emplear analgesia con Sxido nitrg
so y oxigeno que potencializard el anestdsico inyectado si el-
drenaje es productivo el paciente se siente aliviado y agrade-
cido, va sea el mismo dia o al dia siguiente.

Los pacilentes tratados de esta manera bastante dréstica
suelen recuperarse en un tiempo notablemente corto al cabo de-~
cuatro o cinco dias se obtiene el alivio total de todos los -
sintomas, no obstante se mantendrd& a tratamiento con antibidti
cos por cuatro dias para evitar la bacteremia, el cultivo he--
cho en el momento de la incisifn se empleard para la prueba de
la sensibilidad a los antibidticos.

En vista de los trastornos que pudiera provocar la bacw
teremia, es mejor asequrarse de la eficacia del antibibtico si
la eleccidn inicial es incorrecta, se puede cambiar el farmaco
cuando se concozcan los resultados de la prueba al cabo de 24-
horas.

El paciente debe volver cada dia para vigilarlo y tran-
quilizarlo generalmente se puede retirar é1.

Hardn al segundo dia el tratamiento de conducte, se ha-
r& en cuanto el paciente deje de tener molestias en la zona -
afectada, son muy raras las veces gue estd indicada la cirugia
perapical luego de un absceso apical agudo. '
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te mo IZoncepto de tratamiento de interceptacidn se
b b a;;vlar gintomas en una fase subaguda de un
pical o unh absceso fenix,

omas del absceso subagudo son menos in

tensos gue los del ab ceso apical agudo. No hav celulitis aun-
gue la tumefaccifn cing
nar cortical ha sido

nt

e

ival ha madurado el milestar es mucho =
almente ia tabla o sea

ceco cronico,

nen>r, puesto gue e

parforada yva psr e

agul tamzier se abre el conducto bais anestesia y se -
limpia irrigandc con hipoclorito de sodie, lusgo se incide el-
absceso. la solucidn fisioldgica salina inyectada por el cone-
ducto v que se =zzls por el épice se aspira en la fistula qui--
riéraica.
Sz coloca ur dren gue s32ri retirado al cabeo de dos dias
atrizacifa 25 normal vy despues da tres o cuatro dias se-
t

3
nwela emproncer o sratanients 4z condue
aeld alplanler 2. trataiiegntd 4o Soniaud

B) TREPL'ACION Y DRENAJE
Zaric occidentzl, la trepanacidn es por lo -
ii:zacibn incaica

menos tan antigua como la civi ;esta forma gqui~
rirc o2 1Y 21 drenadje v ar 2l dolor cuan
g ) 2 estar hajo de la ta-
Llza a2 el dolor de la-
p=r Aso apical udo agui tam-
bi& cto radicular por una ca-
vid znsanchz 21 conducto,

Luzygo s2 axa:ina la zona y se sefiala con precisidn el -~
foco de la leg . Trabajando a través de unz incisidn del te-
jido blando se perfcra la tabla osea cortical =n la zona del -
dpice radicular zf=:tado.

Se hace una mueva en el hueso con un punzédn gruego que-
hasta cuede penetrar en el hueso esponjoso dz2 la zona afectada.
i 2s imposiblz atravesar la tabl“ cortical, azgrandamos la zo-
na marcada con la muasca mediants una fresa redonda pequefia ba
jo un chorro akandants de agua, la irrigacidén de lado a lado a
través de 1 andtomica del conducto pulpar v la fistula -

a 21 alivio y la cicatrizacidn,

c operador gueds decepciconado por que now-

amarece exudads o pus en abundancia, zin embargo cuando la aneg

esiz desavarsce, el paciente dird gue se sients2 mucho mejor va
2 se ha creado una vdlvula de escape a través de la fistula-




La trepanacifn no siempre es tan fdcil como esta expli
cacidn podrfa sugerirlo. La primera dificultad radica en ubi-
car el punto exacto por donde perfora el hueso, también hay -
que tener cuidado para evitar estructuras anatfmicas como el-
nervio dentario inferior, el agujero mentoniano o las raices-
de dientes con vitalidad de esa Zona. Es importante saber - -
cuando ha sido perforada la tabla vestibolar para no atrave—
sar ambas tablas, el operador debe estar seguro de su posicién
Yy sus maniobras, la colocacifn de una ‘municién No. 7, la cabe
za de una fresa fracturada o una bolita de oro en hojas en la
incisifn es una manera de sefialar en la radiografia el lugar-
de entrada exacto,

Ia trepanacifén cuando estd indicada y bien hecha brin-
da gran alivio al paciente dolorido.

II.~ CIRUGIA PERIRRADICULAR.

La té&cnica de incisi®n y drenaje difiere lo suficiente
del raspado 4pical, la apicectomia y la obturacién apical co-
mo para explicarla por separado hay cuatro pasos bdsicos comu
nes a estos procedimientos quirirgicos tanto si nos detenemos
en el raspado como si proseguimos para realizar una reseccién
radicular o completamos el espectro colocando una opturacién-
apical '

A),- CIRUGIA PERIAPICAL,

El primer paso es el disefio adecuado del colgajo, el-
sequndo es la localizacidn apropiada del &pice en cuestibn, -
el tercero es el raspado del tejido inflamatorio coronico y -
el cuarto la sutura adecuada del colgajo.

Instrumentos quirdrgicos, los instrumentos enumerados-
o los substitutivos aceptables constituyen el. equipo quirdrgi
co se les debe envolver convenientemente en compresas con do-
bles rotulas y esterelizar en el autoclave, Para ordenar los-
ingtrumentos en la mesa operatoria se utiliza una técnica es-
teril,

Juego de ingtrumentos quirfirgicos sugeridos:

1,- Tijeras Misdorn Frank D 701

1, ~ Pinzas hemostiticas LL C M Mosquito Halstead 1

1.~ Porta agujas Misdom Frank D 600

1l.- Mango de bisturi Bard Pard Parker No. 3
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2.~ Hojas de bistur{ Bard Carker No.l5

1.~ Elevador Perifstico, D. F No. 9 Hv Friedy

1. - Separador

1.~ Curetaperiodontal No., 1-2P, Eastern

1, ~ Cureta No. 33 L4d.E Starlite M.G.

1.~ Cureta No. 36 D.F. SSW

l.- Lima Periodontal No. 11 12P E Astern

1l.- Porta Amalgama para opturaciones apicales
1.-'0pturadora o condensador para amalgama No.2T DF Eastern
1.~ Brufiidor cola de castor

1.~ Mango para aspirador

2. - C4nulas para aspiecacidén compland No. 2 y 4

2.~ Fresas S.H. P, de carburo No. 1/2, 1, 2, 8, 35, 700, 701
2.- Fresas A.H.P. de carburo No. 8, 702

2.- Fresas A.H.P.L. Tallo largo L, de carburo No.701-702

2.- Agujas con hilo para sutura Sefa 0000, agujas de media
cafia J, And

2.~ Compresas de gas de 5x5 cm.

2.~ Bolitas de algodon No. 4

l.~- Pinza de mano recta 1.

1.~ Contrdngulo Kaltenbach Voigt

Precauciones se supone que en todos los casos se hizo un
tratamiento de conductos de la mejor calidad, se tomaron radio-
grafias preparatorias, se administr6§ la premedicacidn adecuada-

que correspondia y que se obtuvo la anestesia regional adecuada.

Disefio del colgajo .- Las siguientes son pautas para el-
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1.- Deben ser estudizdas cuidadosamente las consideracip
1z anatimicaz mencionadas antes.

2.~ Genzralmente lzs incisicnes de colgajcs se hardn a -
urz distancia vor lo menos 1 diente a cada lado de la pieza-
scmatida a intervencibn cvardo es previcible la eliminacibn de-
zran cantidad de tabla cor<ical labial, se hard un colgajo de -
g7 gue gquedz sobre huesc sance al ser suturado. Los colgajos -
gulares v trapezoidales proporcionan una buena base vascl
JenSs evitan la exposicibn de superficies radicularesg v-
2N SL‘IaCane;’Z TL5CAS.

o~
]
s
G
-

e
Ps

3.~ 81 z# reclina =1 colagajo verticalments, es necasario
hacer 1la evtenzl4an icalox mrmitir la colzcaecidn de un se-
parzdor sobre nhueso sflids y recucird al minimc el traumati
v el 2maioma operatorio,.

D
t

1.~ Lac incicion <zban ubicarze Ge modo gue las sutu--~
ras guecdan 2r un tajido zesistente de preferencia en la encia-
adhericda.

5.~ LB incluido v reclinarse con -
21 znlgajo ds
Ia no obs
de cecuelas poso
trabadio realizad
del c:clgejo o 1
dor a2 ==nto los
za y la rdpicdez
la tum=faccidn.

Podemos utilizar cinco tipos diferentes de colgajos mwuco
peridticos:

- Curvo
Triangulaz
Trapesoidal
Rectangular
- Festonsado

’
&

.
]

[SaTN 2 NN VS I |V I
»
t

-

}

1.~ COLGAJO CURVO,- En una época el colgajo curvo (semi-
lupar) Zue el mAsz-nleado en este tipo de incisidn horizontal -
curva, atraviesa completamente el tejido guingival y el perios-
tio el apogeo de la curva va hacia incisal, ésto eg hacia abajo
en el maxilar superior y hacia arriba en el inferior, es prefe-

n
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ribls que la inc:
adharida fibrosz
al suturarse en
nos un diente ad:
be ser lo

u

=
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4.
(e)

a
curva Tomo para 2
pcnga bien la zena pex aplczl afectada,si i

el frenillo 1zbial se hard una incisidn circular alrededor

-~

la insercidn del franillo,

Al reubicarse =1 colgajo, 1o Drimersc gue se sutura cs-
la punta del frenill to ubica todo €l resto del colgajo.

Bl colgajo curvo es reclirado periasstio inclufdo perig
totorio azudo o na sspdtula para cerz o, T outilizada con e

ese prépocsito cdurznte 13 intervencidn sz le mantiene reclina-~
do con unad @rina sostenida firmewente con la mano izguierda.,

Al hacer estas incisiones debenos evitar la encia li-~
bre gqu= se encuentra en la zona del margen sincgival, =i hace-
mos la incisidn ©o carca de la encila marginal e posi«
ble que el istius 1o Jesenere v sz forme una dehiscencis
en €1 cuello del disnte,

{1

Fodria pasar 1o mismo si hacemds una sutura en 2a encia
marginal y o3 an las pagilas interproximales donde debe colo-

carse.

Ia incisifn curva no es convenisnie si sospachanos gue
falta hueso cortical vestibular gue p:dria formarse una dehig
cancia, este juicic puede hacerse aprecziande la orominzncia -

de las railces 7 sue sicidn rzlativa cuon respe:to z la tabla-
o sea vestibular, El error en la coloracidn preocperatoria de
estos casas da lugar a jue queden cicatrices Dermanentes irre
parables si existe la posibilidad de Jishiscencia s2 hard un -
colgajo rectangular.

2.~ COLGAJO TRIANGUIAR.- Este colgajo es muy adecuado-
para intervenciones quirdrgicas dedientes con raices cortas,-
la incisibn a lo largo <el borde gingival forma la base del -
tridngulo cuya altura es la incisi3n liberadora vertical u -
oblicua y cuya hipotenusa es la "bisagra"”, la incisidbn verti-
cal termina en la arista vestibulo proximal del diente v dcia
intacta la punta de la papila.

La incisibn horizontal también incluve una papilz com-
pleta y para facilitar la sutura de dicha papila cortando deg
de vestibulo cercical de un diente haste ese ~ismo punto del-
diente vecinc, entonces se reclina el colgajo comin pericsto

13

e
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tomo agudo y se le mantiene levantado con un separador, este
tipo de incisidn no es conveniente si el diente afectado tis
ne raiz larga, =n ese caso la Unica incisién vertical del -
colgajo triangular debe prolongarse hacia muy adentro de la-
mucosa alveolar, si no el tironeamiento del colgajo para tra
tar de alcanzar el &pice acrecentaria el traumatismo de los-
tejido.

3.~ COLGAJO TRAPEZOIDAL.- Es en realidad un colgajo =
triangular doble, en el sentido que se hacen dos incisiones-
oblicuas en lugar de una y que todo el colgajo es reclinado-
hacia el vestibulo, las incisiones estdn disefiadas para con-
seguir un colgajo mi&s ancho en su base que en el margen gin-
gival para gue haya aporte sanguineo abundante.

Las incisiones oblicuas se hacen para inclufr, por 1lo
menos, un diente y una papila completos a cada lado del dien
te afectado luego se separa la papila que queda entre los -
dientes con una incisién horizontal por vestibular, a conti-
nuacién se reclina todo el colgajo vestibular con un perioto
tono y se le mantiene en posicién con un separador.

El colgajo trapezoidal le ofrece una decidida ventaja
sobre el trinagqular cuando el diente por operar tiene rajiz -
larga, es también m4s conveniente que la incisifn curva cuap
do existe la posibilidad de una dehiscencia.

4. - COLGAJO RECTANGUIAR.~ Ia denominacifén amplia de -
vertical incluye dos colgajos de disefio vertical como es po~
sible describir la forma exacta de cada uno de &llos con una
expreciongeo métrica, a este colgajo le cuadra el término de
"rectangular"

Generalmente es preferible el colgajo trapezoidal ver
tical al rectangular por otra parte si se sospecha que hay =-
una fenestracién en el hueso cortical alveolar habrd que ha=-
cer incisiones verticales sobre una base.,

Ubicacibn del 4pice.- Una vez reclinado el colgajo -
hay que ubicar correctamente el 4pice. En muchos casos donde
la tabla cortical estd destruida se ve inmediatamente el teji
do inflamatorio crénico subyacente, otras veces, el sondeoc -
con una cureta periodontal pequefia y puntiaguda permite al -
operador perforar la tabla osea cortical socavada, fragil y-
delgada, cuando la tabla osea estd intacta, se le perforard-
con una fresa cilindrical.

Hay tres maneras de asegurar la ubicacifn correcta de
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la verntana cuando se hace la perforacibén mecdnica de la tabla
osca. Primero se mide el diente en la radiografia y luego se-
apoya una regla esteril para marcar esa longitud, sobre el -
eje mayor del diente y se seflala el lugar del dpice, también-
se puede usar la medida de la lima empleada en Gltimo término
para ensanchar el conducto. Otra técnica consiste en cortar -
una pequefla ventana osea y tomar una radiografia con la cabe-
za fracturada de una fresa esteril o un trozo de cono de pla-
ta colocados en el hueso oseo. Si el avance es poco seguro, =
se recurre a una tercera técnica para no daflar las raices - -
adyacentes. Esta técnica consiste en tomar radiografias confir
matorias, particularmente si el &pice se encuentra muy hacia-
lingual. El no asegurarse de la ubicacibn del &pice puede te-
ner consecuencias graves,

El hueso interproximal para evitar de cruzar una super
ficie radicular con la incisifn oblicua del colgajo trapezoi-
dal que atravieza la raiz fenestrada, puede no cicatrizar nun
ca o finalmente originar una dehiscencia en esa zona.

5.- COLGAJO FESTONEADO, - Se ha convertido en el m&s -
utilizado en la mayorfa de las intervenciones quirdrgicas pe=-
riradiculares. Combina la mayor visibilidad y relajacidn de -
log tejidos de los colgajos trapezoidales o rectangulares al-
mismo tiempo que salvo los defectos de reparacifin poco conve-
nientes en la papila interdentarias que puede crear estos dos
dltimos disefios, sin embargo como sucede con el colgajo curvo
hay que evitar las zonas de fenestracién radicular para obte-
ner un colgajo festoneados se hace primero una incisidn conti
nda festoneada en la encia adherida firme por apical al mar—-—
gen gingival firme y paralela al mismo en ambos extremos de -
incisidn vertical u oblicuas, el colgajo festoneado tiene la-
ventaja de poder suturarlo en la encia adherida densa, asimis
mo se le puede volver a colocar con mis precisién en la posi-
cién adecuada si alineamos las puntas del colgajo con el &ngqu
lo donde coinciden las incisiones vertical y horizontal.

Ias suturas se hacen en cada punta de tejidos dejada -
por la incisién, o

1.- UBICACION DEL APICE.-~ Una vez ubicado correctamen-—
te el dpice y ensanchado la ventana en forma conveniente, se-
hace el raspado con una cureta curva peguefia y afilada en es-
te momento no es raro hayar zonas dolorosas en el "senpado", -
los tejidos apicales de una zona quirdrgica por lo demds un -~
sensible a la inyeccidn a presifn de lidocaina con drenalina-
al 1.50000 directamente en el tejido sensible, suele eliminar
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el dolor en raras ocasiones en el maxilar superior, para asequ
rar el bienestar completo, es necesario recurrir a la anestew=-
sia palatina.

El raspado y el desbridamiento del tejido inflamatorio-

se realiza con una cureta quirdrgica, primero se usa el lado -
posterior de la cureta para aflojar la cdpsula fibrosa de la -
nare = A

ed, a continuacibn se 2limina el tejido inflamatorio excava
do la cavidad con la cureta a menudo uno se pregunta que canti
dad de tejido inflamatorio crobnico debe eliminarse, raspar hag
ta quitar los fragmentos es dificil, lleva tiempo =g frustante
dolorosc e imposible la experiencia clinica ha demostrado que-
no es necesario retirarlos en su totalidad, la perifema es des
pués de todo tejido reparativo de defensa, el antiguc concepto
de que el cemento debe ser eliminado tampoco se basa en los he
chos clientificos,

Cuando una lesibn periapical &s tan grande que incluye-~

103 4pices ds disntes adyacentes con vitalidad, se evitard el-

raszpado alrededor de dicho diente para no desvitalizarlos,aqui

amblcn la experiencia clfnica muestra que este tipo de sacri-
icdo es innecesario.

ando hay una sobhreopturacién ccngutapercha, el exceso
g ser guitado con un instrumento prd&ctico calentado para -
seccionar instantaneamente & la gutapercha, si no es calentado
lc suficiente, entonces so7o ablandard la gutapercha y la esti
rar® erno, la buena adaptacidn antes de suturarse se toma-
una radiografie [Ffinal.

Cuando =z un cono de plata el gue cubre, sale en Sew
pacic pariapical se debe cortar el diente con une fresa de fi-
ura accionada a alta velocidad con irrigacidn de agva y movi-
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mientos lizeros de pincelada. Ko hay que usar fresa para recor
tar el exceso d¢ gutapercha porgue tienden a accionarla lusgo-
de la remecidn de todo ¢l material de obturacidn excedente hav

gque irrigir muy bien la zonz a continuacidn se examina cuildadg
zamente lz estructuva radicnlar apical con un explorador deluga
do v puntiagudo para establecer 31 la obturacidn permanente an
el conducito =2¢ adecuado o comprobar la presencia de conductos-
accesorios que quedaron sin obturar, £ste también os el momen-

o

to de comwprobar la presencia de fracturas radicuvlares horizZon-
walag o verbticales, si la hemorragia persistente imposibilita-
la inspaccidn se pueds atacar cera auirdrgica para hueso, con-

tra el hueso alveolar Vnnc;ndantu con una bolita de mlgodon re
quefia v humedecida sostenida con pinzasg, si la inspeccidn reve
la gue el conducto radicular estd bien obturade y no hay un fg
rdmen accesoric ni fracturas, se guita la cera y se¢ toma una -
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radiografia del camps operatorio, ésto se hard siemprz antse a-
suturar «l colgasjo.

2.~ APICECTOMIA, -~ Si lo indicade es hacer la reseccidn-
radicular se usa unz fresa No. 702, pieza de mano de alta wvelo
cidad para bicelar el extremo radicular hastz un nivel que eli-
mine el dpice fracturado al dpice no obturadc 21 defecto por re
sorcidén o el defecto perforante o hasta el nivel que exp 3

el na: la
obturacidén zatisfactoria del conducto radicular, a veces ¢& ne
nester hacer la rescccidn de dpices radiculares para vencer =1

dolor periapical persistente.

Marsupializacibdn Freedland ha sugerido una técnica con-
servadora para estimular la cicatrizacidn de zonas periapicales
amplias, particularmente curando se trata de un guiste, una vez
efectuado el tratamiento de conductos se hace una incisidn die--
rectamente 2n la lesidn que luego es apirada = irrigada, dos- -
pues se introduce por la incisidn un trozo cortzdo de tubo do -
pldstico para gue haga las vecces de dren continlo, este tu
que se usa =@n procedimiento ardiovascular tiene 4.67 mm. de di

[wg
@

lleva de 5 2 7 dias se ensefia al paciente coms usar una geringa
de mano para llevar la lesibn con solucidn fisioldgica y guitar
y reemplazar el tubo, cada mes se valora la cicatrizacidn y se-
acorta el tubo a medida gue se va formando tejido nuevo dotrds-
de €1,Ehrmann observd la reparacidn extraordimria dz una le- -
sidén muy grande mediante esta técnica.

3.~ OBTURACION APICAL.- Si el dpice no astd sellado ade
cuadamente, corresponde obturacidn, en este caso la raiz s -
seccionada desde val hacia distal, de modo gue &l vicel gqucda -
frente al operador que trabaja desde vestibular. Cummins obser-
vé gue sellando 2 a 3 mm. del &pice se elimina todos los condug
tos accesorios que alli se encuentran.

EYl bicel hace que la parte lingual de la rafiz quede mds
larga que la vestibular, &sto ofrece un aspecto radiogrifico ex
trafic en la cual la obturacidn aparece corta pero el bicel per=-
mite una mayor visibilidad de for&men apical.

La preparacidn de la reseccibn apical y la obturacidn--
demandan todos los recaudos de una buena odontologia quirdrgica
y operatoria, si hay un conducto accesorio laterzl con una le~-
sidén lateral, todo el conducto deba ser obturado, en este casow«
serd necesaric usar instrumentos largos en el conducto a irri--
gar y secar varias veces antes de obturar, la filtracién por -
los conductos accesorios ha originado f{racasos.
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La primera fase del tratamiento por sbturacidn apical
tiene gue ver con la obturacidn coronaria, si es que la coro-
na no estd ya ocupada por un perno o una obturacidn bien con-
densada, esta segunda fase del acceso quirirgico apical fue -
descartado anteriormente, es decir el raspado vy la reseccidn-
oblicua del &pice que permite ver directamente la abertura -
del conducto. Después se taponea la cavidad o sea durante cua
tro minutos con adrenalina racémica al 2% que detendrd la he-
morragia,

l1a tercera fase de la obturacidn apical es la prepara
¢idn del conducto apical, que puede hacerse de tres maneras, -
se le puede ensanchar directamente con una fresa redonda No,2
o con una lima ds grsor progresivamente creciente, yva sca do-
bladas a &nguln agudo o cortadas v sostenidas con pinzas he--
mostdticas, o bien sshace una prepargcidn "ranurada' gque se -
explicard mds adelantes, le preparacidn ha de abarcar la mayor
icngitud posible del conducto, el ensanchamiento perimetral -~
debe extenderse hasta llegar @ la dentina sana y limpia. Inde
pendientemente 4d: la *écnicﬂ de ensanchamiento empleada, el -
oy@“aqor debe tener presenta que solo raras veces el diente -~
estd en posicidn vertical, casi siempre se inclina hacialin--
gua l.

uands se hace cuzlguiera de estas preparaciones el -
asidtente debe irrigar v aspirar constantemente el campo opew-
ratoric. 51 la hemorragia recomicnza se le cshibiri con mds -
adrenaling racémica, ol conducto se seca con conos de papel -
denplados o ¢on una corxiente de aire tibio a presidn muy baja

Ahora la preparacién estd lista para ser obturada, si
todavia ha, hemorragia se vuelve a aplicar adrenalina racémi-
¢ mara detenerla, mientras ¢l asistente prepara el material-

de obzurmciln, el opsrador taponea la cavidad con esponja dewe
gelating ¢ era de huevs para aprisionar las particulas -
axcedantes paterial de obturacidn y facilitar su remocion

N

Ta amalgama de plata sin zinc se ha convertido en el-
woterial nds empleado para obturaclionss apicales, Marcotts vy
Degweon comparavron la aleacidén de amalgama sin zinc v la guta-
percha ¥ ocomprobaron due ambos materiales son bien tolerados-
por el tejidec periaprcal de menos empleando el método de pene
tvacidén de colorantes. Barry y sus colaboradores ensayaron vg
rics matsriales con ohtur apizal, hallaron que la amalga
ra er2 la mds seoura v gue el dureldn un camento de policarboe
wilato, era el mEnos sagu tns autores tampoco tienen coﬁ
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fianrza en 1a gutaperchz "sellada al calor" comc substancia zara
obturar el dpice, la mejor obturacidn segin Barry no es la obtu
racién apical sin cemento y qutapercha y cementos colocados nor -
condensacidn lateral con acceso para la corona. Omnell mostrd —
que hablia electrélisiﬁ alreded or de la amalgara d2 plata comin-
que contiens zinc. La EZlectrdlisis del tejlids ss originado por-
una corriente el~ctr1ca constante entre el zinc v los otros me-
tales de la amalgama. Se precipita carbonato dz zinc en los te-
jidos v la lesibn perapical tarda en cicatrizar, también sz usa
ron cementos y gutapercha pero ninguno parece ser tan eficaz co
mo la amalgama. Persscn compara las obturacions:z xpiczlaz raa
zadas con amalgama v con cavit, al cabo de un 2fio logrd resulta
dos "significativamente mejores” con amalgama.

iU

i

Ia amalgama es llevada a la cavidad apical con un oorta
amalyamna pequefic destinado a este propdsitc. La condensacidn se
hace con condensadores para amalgamas comunes z! el espacio lo-
permite o con instrumentos diseflados especialmsnte, El resulta-
do favorable dependerd de la condensacifn de iz amalgama y el -
sellado apical hermético.

Quitamos el exceso de amzlgama con un wodelaaor delgado
v los trozog sueltos mds pequefios son eliminados por la irriga=-
cién con agua o solucifn fisioldgica y la aspirz=idn.

El paso siguiente es guitar la cera del hueso o la es--
ponja de gelatina e irrigar a fondy, antes de suvturar se toma -
radiografia final pera ver si quedan partfculas suelitas de amal

gama, si no es posible encontrar particulas radiopaczs en le z2
na periapiczl recuerde mirar webajo del colgajcs, El tejido tole
ra marticulas peguenas de amalgama; sin embargo i ose las deja-
debaic & n ; las particulas se transparentan y-
d act

los ins

x
i v otros, para hacer 1z ;reparacién Tpi-
la O, usa unz fresa cilindrica de corte

cruzado delgada montada en piez: recta para hacsy -

un certe vertical de g de longitud, 1ug
as ana fresa de cQ

(=3
go se talla una retenci
no irnvartideo de bola L
riormente. La cola de
to radiculzar y extenders
corts verical inicial.

sa usada antez
mente el condurg
longitud d=l -~

A continuacidn, se condensa la obturacidn apical desde
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vostibular,
cuando ¢l acc
tancia Jde ovar

cd: .. QU 31gnliitd@ Lna clara venta)a
]?3?. Desta:uw nCE nueranente la impor -
se de toa obturacidn en -
culzry hava sids expuocsto
a r

‘1

conductas, sie 2 & ag
S usa un exploradar puntiaguds y ac c &n dngulo recto m
doscubriy foramenes apicales, se ademds la densidad de
la obturacidn apical y si res:zlta nzcesaris, sz hace la obtu:i
cibn apical en este momento,
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istancia considerable-
d'ogravz“ final. Esta-

isalada hacia vesti-
@ la misma se extiende -
X r

S1 la obturacidn aparz=ce a una dist
del 4dpice, se mostrard al pacisnte 13 ©
imagen se debe al hecho gue lz raiz =s
bular y qus una zorcidn considsrable 2
md&s alld cel foramen apical. v qus axpl €sto al paciente
por si en el futuro surge alzuna discusidn, ademds la explica-
cidn debe anotarse en la hoja Zel paciante,

SUTURA. - Z1 Gltizo p

pasz> del raspadoc de la reseccidn ra
dicular o de la cbturaci®n ap es la re:
a
s

:bicacién del colga-
original msdiante -
rees*er*lizadas de
o de nylon o seda -

jo peridstice v su fijacidn

suturas. Disponemcs de acuja
diversas formas y tamanos en
sin nudo de varios didmetros.

to si se ha lesvantads un colgajs curvo como uno feg
tonzado es necesario hacer un nimero adecuado de suturas inte-
€ car 1

rrumpidas. § tepdré el cuidads de ha az suturas en el teji

do interproximal quitande la entia marginal Jue cubre la promi
nencia radiculir para que no se formen Jdefectos en forma de =~
"V' en la misma debxao al estirz=iento de la sutura. Este de~-
fecto podria marcar el comisnze de uni futura dzficiencia.Cuan
do se ha efectuado colgajos trizngularss trampezoidales o rec~-

tangulares, 1a sutura "peridontal suspensoria” ofrece la venta
ja de una mayor seguridad da retsncibn v reinsercidn del colga
jo en la posicidn correcta mds zoronaria. Ias suturas suspensg
rias adosa estrechamente la enciz vestibular al proceso alveo-~
lar; es elevacda blrﬂunferen -ialrente ¢3h nudo en la superficie
labial del diente afectado. Las suturas interzrumpidas se usan-
para equilikbrar el segmento vertical ds sstos coljajos, aste -
perfeccionaniznto de la técaica e suiura redujo la frecuencia
de defectos pariodontales molestcs consecutivos a la reclina—--
cifdn total de la papila interden<aria.

Ias mds de las veces, las suturas debsn guedar un mini
mo de tres dias, las suturas que permanscen mEs G2 cinco dias-
presentan infeccionss secundarias y son sumamente incomodas. -
Una vez efectuada la irrigacidn final de la koca el paciente -
estd listo para recibir las instr-cciones possperatorias.



CUIDADO POSOPERATORIO.- El pacientc debe reciblr isst.uc
ciones precisas sobre el cuidade posoperatorio y serd enviado a
su domicilio previsto de instrucciones impresas proporcionadas =
por el despacho

B).~ CIRUGIA CORRECTORA
1, - DEFECTOS ENDODONTICOS PERIODONTALES.

Lesiones periapicales v pericdontales concomitantes sue-~
len conservar al diente afecto a la extraccidn. Por otra parte -
se puede recurri al tratamiento endodéntico y periodontal combi-
nado para salvar dientes aparentemente incurables. Es preciso -
examinar cuidadosamente estos casos para establecer la fuente -
primaria de la lesidn comunicante ya que el origne de la lesidn-~
es factor determinante en el prondstico. Estas lesiones pueden -
ser de origne principalmente endoddnticoc, de origen principalmen
te periocdontal o combinadas.

Simbn, Glick y Frank, clasificaron estas lesiones en cin
co tipos:

1).- Lesibn endodSntica primaria

2).~ Lesibn endodbntica primaria con lesidn periodontal-
secundaria.

3). - Lesidn periodontal ovrimaria

4).- Lesibn periodontal primaria con lesidén endoddntica-
secundaria

5).= Lesidn combinada "verdadera"

Cada una de estas lesiones merece una explicacibn por se
parado.

LESIONES ENDODONTICAS PRIMARIAS.- Estas lesiones pueden-
presentarse como una secrecidn en el surco gingival o tumefacecidn
de la encia, adherida vestibular, la primera impresién es que son
de origen periodontal, en realidad son simplemente lesiones peri
apicales o de conductos radiculares accesorios que drenan por =
fistulas y estdn relacionadas cocn enfermedades pulpares. En lu—-
gar de salir justo a la altura del dpice, la infeccidn se abre =
camino a traves del ligamento periodontal para salir por el sar-
co, cuando hay conductos radiculares laterales, la infeccidn dre
nard a la altura del foramen accesorio que puede estar en la =



1ifurcacidn o en el surco.

Para establacer el origne de la lesifn se hacen tres

S

pruebas, la primera consiste an torar radiografia con un co-
no de gutapercha coiccado en cacda boca de las fistulas e in
troducirlc suavements hasta el fonio dg la lesién, la sagun-
da prueba, por supuesto se hace con ¢ dor pulpar gque -

nte vital con l2sibn ooriodontal, 1z ra wrueba es el
sondeo Deri Oasnh_L el sxamsn radiccréfico gue revela si el
paciente tiens ctras lesiones pariodontales similares,

d
1
Dermite establecer la diferencia entre die. @ despulpado y =
1 e
b

,) ter

Ia importencia de iisting lzs lesiones puramente- -
cndo ﬁxtlcas gue se “rwﬁost’*é es elents, cicatrizaxzd ha-
ciendo uni ate =l tratamients déntico no guirirgico, -
se debe 2 la s&perfx:ii radiz r cor curetas werisdon-
talss par ay seguros guz no 3 n depbsitos.

SEDODONTICAL DR IMRRI

DRrLO4nnL:

T
; i
Oﬂbargo no significz Jue lz o
una infeccidn gure llague a tr
as perioduntal an su totalidsz
tualizar la puipa 2l traca;;

'_'

LESIONES PERIODONTALES PRIMARIAL U IZZIONZE ENDODON-
TITAS SECUNDARIAS.- EY awvance ds “n variodontal
n

c3anIar contuctos latsrales o 22 gqua conducan
la pulpa ¢ puede extenderse hasta =1 mizmo fvize, ouando
lesibn zfectz los vasos pulparss princinpaies en =1 dpice
posible gue scurra infeccifn por via apical y gue la pul
presente inflamacidn seguida de nacrosis.

Comz dijimos el tratamiento periodontal también pue-
dz conducir a la muerts vulpar si son s2z¢ionados vasos ime-—
portantes, Zs obvio gue para chten=r un buen resultado serdn
necesarios 2mhos tratamilentos. El tratarisnto endoddntice vy
wdental; el tratamients endoddniico deberd ser efeCwe
inerc, de lo contrario 2l reservorio tbxico de la -~
uird impidienco la adecuada cicatrizacidn periodone-
tal, el procndstico de estos cascs de ﬂtlsl“" fundamental~-
Tente periodontal no es tan buzno coms el de las lesiones de
origen =ndoddntico, 1o =ismo sz pusds ie:ir de toca la tara-
velitica parodontal, cuyc prondstico e¢s mucho —enos favcrable
Zue el sndoddntico,

Q -



Pud TONDS OOMBINADAE VERDADERAS, ~ Estas lesiones se pre

sentan cuandy cviste e les1én perianical de orisen pulpar en-

sodnente yue tambiiin vione enfermedad periadontal. Los defec--

Les infraoseos ge arisinan cuatae las dos lesiovones s¢ encuen- =

tran y fuanconan, agui tasbhidn o1 tratamiento endoddntico prece

derd a periodontal, el prondstico por supuesto depende de mds -
del resultado periodontal.

Prichard, demostrd que el éxito es muchsc més vredecible
si hay una bolsa infraosea de tres paredes: si enconiramos una-
lesidn combinada en una boca sin enfermedad periodontal en to--
Gos los demfs dicntes debemos sospechar una fractura radicular-
y vertical, partizularmente si la lesifn no responde 2l trata--
miento combinade, a veces se  levanta un colgajo para hallar es
te defecto, cuvo prosdstico es malo,

. -

n sictesis, podemos decir gue el prondstico ds las le-
7 - v ~1
\4 .,

”J["’

3iones en coporiodentales, es Gna escala movil <Sue descien
de dasde la lesidn endodbdntica primaria, pasando por la lesidn=-
pericdontal primaria hasta ia lesidn combinada verdadera, por -
gupvrasto algu de estos casos aparentemente irremeciables pug
den ser salvados, amputando totalmente la raiz afectada.

pos}
C
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TRATAMIENTO QUIRURGCICO.~ Lasg lesiones endodonticoperio-
donta les, oredsn ser tratadas de di’crsas maneras, simuvles o -
compl iz wands la lesidn es extendida pero de 0“i91 pura=-
mente 2nd w2, 21 trata“lanto guirdrgico de conductos que -
elimina 1'ﬂ t; imas del conducto sers suficiente para lograr la
reparacidn total., Para la 19516n combinada compledia principal--
mente de corigen ceriodontal podria requerirse al raspado o has-
ta el -rnn_uldwte cde madula osea, para obtener la cicatrizacibn
o bien podria suceder gue la amputacién total de la raiz fuera-
suficiente para loagrar la curacién,

RAZPADO SUBGINGIVAL con la finalidad de acelerar y ne=-

jorar lu cizatvizacidn de f£istulas crénicas que drenan del pe--~

i suren, sa puede recurrir al raspado subgingival una-

vez efectusdo el tratamiento de conductos, se anestesia la zona

v con curetas periodontales afiladas se quita el tejidc inflama

torio Qque toutza la fistula, para gositener 2l tejido Jus se va-

59 @poyva un dedo sobrs la encia gque cubre la fistula,

¥ cl raspado so efectua contra presidn en la misma seccibn se -

raspa la superficie radicular nara eliminar toda la placa y los

deplsitos y s2 irriga & fondo la zona, a cont1nuac1on 52 puecde-~

vlocar una capa adhesiva para proteger el codgulo sancuineo, -

en vias de organizacibn la reparacibdn rompleta con reisercidn y
neofarmacidn osea debe ccurrir en cuestidn de semanas,
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TRATAMIENTO POR COLGAJO.- Si se pienca gue la les2idn on
dodéntica tiene un componente periodontal importante de natura—
leza secundaria o primaria, Se puede reclirar un colgajo verti-
cal en la zona afectada y efectuar un raspads minuciosc, :
incluir la encia libre en cl raspadc sc levanta un col-ade - r-
tical Jde espesor total, de disefio horizontal o trapezoiaal, .
mero se guita el tejido inflamatorio de lo parts 'wterna del -
coloa oy luago se raspd o se yrecorta con tijeras el do
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borde apitelial de la encia libre, &sto retrasa la jvﬁllfez -
cidn del epit lio bucal, nuevarente hacia la bolsa fistuloza, -~
proliferacién que pocria desprender el codgulo en vias de ovg
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nizacidn de la superficie radicular para elirinar la in
v los depdsitos, se irriga la zona con agua Vv se sutura
gajo. Aqui también se puede cubrir teda la zona quirdrgi
los dientes con ldmina adhesiva para que la cicatrizacidn
ganice mejor, las suturas se ¢uitan al cabo de tres a cincoe -
dias.
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S1, gracias a este procedimiento se obtienc cicatriza-
cidn periocapical total, pero cicatrizacidn periodontal szlo -
parcial el defecto periodontal remanente puede mantenerse esta

cionario =ediante raspado subgingival realizadc dos o tres ve-
ces por anio. Bste resultado intermedic es preferible a la pri-
mera leszidn, jue estaba infectada v drenaba constantemente vus
del peridpice al soriogingival,

REPARACION GINGIVAL DE UN DEFECTO PERIODONTAL.- Si1 2-
consecuencia de una intervencidn guirdrgica endoddntica se o
ma una dehiscencia es precisc recurrir a la ciruvgia periodon-
tal correctora para salvar el defecto, las técnicas mds comu-—-
nes emplean el colgajo desli:zante vertical con incisidn liberz
dora complementaria ¢ el colgajo deslizante lateral, hasta se
puede pensar en la posibilidad de hacer injertos gingivales 1i
bres, la fenestracidén de la superficie radicular, a través del
hueso que la cubre complica cualquiera de estos procedimientos.
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En caso de fractura horizontal del diente justo a la -
altura de la encia ¢ debajo de élla, se puede combinar la ciry
gia periodontal con el tratamiento de conductos para salvar la
estructura radicular restante y prepararla para la regidn de -
una restauracidn con perno, en estos casos la cirugia gingival
puede recurrir a colgajos reposicionados apicalmente o a vecas
a la gingivectomia tradicional, en cualdquiera de los casos sug
le ser necesaria la remodelacidn osea de la cresta alveolar p
ra dejar al descubicrto la superficie cantidad de raiz como pi
ra transformarla en uvna"corona" clinica, una ver "alargada" la
raiz, se dispone de estructura dentaria suficiente para colo--
car el digue de caucho y realizar el tratamiento de conductns
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lz zona de operacidn puede quedar protzgida con urn tfouhamiﬁéfa
pariodontal durante la cicatrizaczién vy también se puzde colocar
una corona estética vrovisional para salvar raices csn fractu--
ras horizontales mds profundas, se puede rvecurrir & la extruc--—
=idn ortoddntica.

Ia Cirugia Gingiwval combinada con la amputacisn corona

riz vy ¢l tratzmiento de conductos, es tarkién e nacesidad vi--
tal an la prezmaracidn de .cbrndewtad:raa, y todas las raices -
conservadas gus soportan una sobredentadura, ﬁp;n“*n de an co-

llar de enciz i~sartada IMEe pPAra asesLrar
a0 plazo, agui también ¢l tratamiento de oon
se inmediata~snte laspues de amputadc la cor
winar la Cirvsia Gingival.
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AMPUTAZION PADICUIAR TOTAL Y HEMISZCCION. - I amputa- -
2i8%n radicular o=z el =rucadimients l3gico, cwando u¢na rala inci
vidual e€std afzztadc irrezedianlesents por caries, rezorold
terna ¢ anfor-eiad uericdontal, os posikle angostar L
ern zentidjo resioscistal o :
z4n por la cudl lu moooid
tes no soada sozuir cono
da on Lo orestaurasisn de
cusnol la amputac.l. de
d=z uan wionte nllar, nos e
5ig fije2, adn si abarca e
valorar el soporte oseo r
brs afasctado influysrn an

Hay 408 maneris do ar 2l problima, Una es simple—-
sente :mputar v eliminar la raiz afectacds en 2l zunto donda =52

rona i6n radicuolar, la otra es cortax
ialactistal an los molares ¥
Zinzuval :n los ~olares -~
s en iz vatoldriza o sexm T
i el & Zutcoro zs 1 apar N
Zzdosa v la restauracidn.ds la porcidn rest i
gue no hava posibiiidad de futuras rstenczio
varticulas de alimentc

7]

AMPUTACION DE UNA RAIZ UNICA O DE RAICZS MULTIPLES,~ E
vosible el +ratamients de conductos de las raices gue se han 4z
zonser-ar, da2ba ser hacho antss de la lesidn guirdrrico, de pre

Zarencia se havd primerc 21 remddelado coronarioc v 21 a: qosta-—
milento vesiibuloslincual, para orientar la presidn Jel esfuerzo-
e la -asticacidn “sobre las raices firmes", &ésto puede sar wuy

eficaz en 2l casos de un molar superipr con axputacidn de la -
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rafs lingual, el estrécharionts lingual del ancho vestibuislj

; iz la superfici llevard las fuarzas de

je de las raices vaostibul
5

cacidn firectamente bl zres
congevwadas, tambiin Jue ajustar la oclusién para eli-inar
el ftrauma en excursiones laterales,

El estrechamientc vartibulolingual no es aconseiable -
n molareg inferiores, su mavor sosten deriva de la bOﬂt?ncién
gzl arzo qgue no deia lugar a la migracibn mesial o distal: =i

convicne 21 diente afectaic es perulizado a los dientes ziyvi--
centes o pusde convertirss en miembro de una prétesis e arco-
completo que assgura su posiciln v estabilidad, 8sto es parti-
cularmznte vilide en el maxilar inferior, luego del remzZzlade
coronario volvemos la atencidn a los procedimientos endoddnti-
Z0s, 3200 g;nﬁralr nte s zrata de un diente con vitalizagd, sc

i

imponan la pulpactzamia en 2nsanchamiento del conducto v osu oh-
turacidn; en estos casos 12 medicacidn del conducto no =2 nace
saria,

r la pulpa y controlar la hercrr
sutar, a continuacidn se ora a
sde la apertura coronar:a
2do una fresa extra larca
zsa No, 4, desuvies se ooturs

\ < oondensada, una vern i
y oklt_orados los cond uCtD~ 32 las raices Jue van a gu
coloca una obturacibn corconaria temvoral v se wrevar
tac L3,

21  equips de super alta velocidad hace & i zvouta--
s

cidn radicular un orocediziento relativamente simnle, zntes de
amputar se examina cuidaissamente la bifurcacidn de la rziz -
por sliminar con sonda o =xplorador curvo y si es posible esta
blecer claramente la anatomia de la regidn, se raclina = cole

vd

gajo mara ver bien la les i8n, frecuenterente el riomodelady - -
osec 25 derigucur v ambas fases de la operacidn puslen
afectzdas con un =iismo cclgajo.

El corte pera amputar la rafz se hace con una fresa de
longitud suficiente como vara atravesar la raiz de un lade a -
otrc. Al seccionar un molar inferior se usa una fresa No. 70L-

x L sara cubrir esta distancia larga, se tendré cuidads de man
tener la angulacifn corrscta de la fresa para nc ahrecar la -
raiz remanente c la corona.

Una vez seccionada totalmente la raiz pusde suceder -
gque -z destruccifn del hueso de soporte sca tan importante gue



la raiz podrd ser retirada sin esfuerzo de su alveolo, o bien
pueds haber quedado bastante hueso cortical que obligard a -
quitar la tabla vestibular y extracr la raiz por vestibular, -
en la medida de lo posible antes de que sea retirada la raiz-
amputada, se comenzarf el remodelade y el pulido de la corona.
Este paso es por demds importante v se dedicard&n atencidn y -
tiempo suficientes para retocar la praparacidn, las piedras -
de diamante montadas en un eduipo de alta velocidad son idea-
les para hacer el remodelado , al remodelar se tendrd en men-
te la forwa de un pontico bien disefiado; no debz deijarse una=
estructura que se asemeje a un mufion y entre la superficie in
terna de la corona y el tejido debe quedar ¢l espacio sufici-
ente pzara facilitar la higiene bucal,

Otra suturacidn que reﬁu iere la amputacidn es el caso
de un diente <on enfarmedad pgf avanzada y que no es
la mieza terminal Ge una protes ";ja axtensa, generalmente-
los premolares son los dlentcs gue se gneuentran en esta siw-
tuacidn

Ia téonica de tratamiento 2s bastante simple, se an2s

tezia v e talla une pequefia cavidad coronaria a través de la
corona entera o tres cuartos, se hace la pulpectomia y se de-
tiene la hemorragia, se =limina totalmente =1 tejidc pulpar -
der la corona v #e prepara una cnviiad con una fresa redonda -
bhizn ajdentrs de la raiz por apical al nivel gingival. &i la -
hay una ccoona vensar enterz o el clente 28 un premolar sz Cb
tura tsda la cavidad con amalgama, los dientes anteriores con
coronas tres cuartos se restauran wmelor con cemento do silicg
to, =32 levanta un colg?]o en la zona de la rofz afectada 7 se
amputa Lods 1z ra¢z, lebajo de la =2ncia v hacda apilcal, se -
contornge didndole fc:ma hacia vestibular ¥ se sutura el colgz
jo, @l =z fue pillar de puents se ha cenvertide ahora -
en puente.
MOCION. - Bn ocasiones puede ser necesarlo seccig
nar = lo lairge de toda la corona, junto con la raiz gf ctada,
iseccibn o5 1z téenica indicada si el dienta va a ser -

inc¢uldo en una prdtesis fija.

1, PAZONES ENDODONTICAS. {(Instrumentos rotos, parfo=-
raciones radiculares por reabsorcidn o conductos-
obstruidos.)

2.~ RAZONES PERICDONTALES, {issidn de la bifurcacibn-
o seria lesifn de una raiz)

3.~ DAZONES DE RESTAURACION. (Destruccidn pox carie«a—

’

o erosidn de una gran porcibébn de la corona y ra

o perforaciones durante la preparacidn para gaonos.i
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4.~ COMBINACIONES DE LAS ANTERIORES,

La técnica de la Hemiscceidn no difiere fundamentalmente
de la enmpleada para la amputacidn de una sola raiz, en este caso
no es preciso colocar una obturacidén interna de amalgama en la -
rafz por amputar, y quo se extraera todo un lado del diente mier
tras que la mitad restante si debe ser tratada y restaurada, Lo;
molares pueden quedar reducicdos al tamafio de un premolar y sin -
enbargo seguir complicado una Ffunsifn sumamente Gtil, 1os mOia-w
res con enferncdad periodontal que invade la bifurcacidn puelen-~
cer premolarizaedos mediante la hemiseccidn, entonces la bifurca.
cidn es convertida en un espacio interproximal donde el raciente
puede limpiar los tejidos.

Adqui también la pieza de mano de alta velocidad con fre-
sa c¢ilindrica larga 702x2 es perfecta para seccionar en dos wuita
des, de vestibular a lingual an el caso de wolares y superiores-
v de mesial a distal en inferiores, se tendrd cuidado de no ha--
cer muescas en ¢l mufion remanente, una vez completado el corte =
se extrae la mitad enferma del diente con pinzas o se la afloja-
zon un elavador,

Bs importante tallar la parte sobresalliente de la corona
2n la bipurcacién vy alizar 1a superficie cortada dz=1 mufion hasta
la zona de la hifurcaciédn, inmediatamente se hard el tratamiento
de los conductos an la mitas remanente del diente, sc puede colc
car una grapa para premolares v el dique de cauchc y hacer la =
pulpectomia, asi come 1a prepara :icifn del conducto v su obtura- -
cién todo en la migma sa2sifin, la restauracién ¢n definitiva debe
dg

hacerse poco despuds para gus 1a raiz remanents ne tenga la opor
tunidad de migrar,

El pronbstico a largo plazo de los dientes con raices -~
totalmente amputadas o hemiseccionadas depende de la calidad de
la. intervencidn quirdrgica original y remodélado del mufion, da -
la calidad ds la obturacidn endoddntica en las raices remanentes
y de ia calidad de ia restauracidn definitiva,

Cualquiera de estos factores puede ser el gue origins el
fracaso cuando todes estos pasos estdn bien ejecutados se logra-
un resultado e¥celente y duradero.

i

A veces es necesario remodelar un defecto del tejido
blando que puede formarse después de extraer la raiz amputada.
No necesariamente hay que aceptar el alveolo cicatrizado como
contorno dafinitive de los tejidos, en el caso de la raiz pala-~
tina de molares superiores, por ejemplo la cicatrizacidn susle-

§
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saejar un hovuelo profunds alli donde falta la rafz, luego de la
rastauracidn, al paciente le resultard dificil mantener limpio-
un defacto con esta fovma. Una gingivoplastia destinado a remo-
delar este tejido ayudard a asegurar el futuro del caso; la gin

givoplastia tanbidn avuda a eliminar rolleos de teiids exedenta-~
o plieges de tiro vulcar gue serviran de futura tranpa para bac
terizs,

Asi pues, la amputacidn radicular total v l1a hemisecciln
deben ser consideradas solo come un arma mds en ol arsenal del-
Odontologo decidido a conservar la denticidn. Agui mds due en -
cualquier otro campo, la endodoncia, la pericdoncia y la odonto
legia restauradora s¢ unen yara conservar la denticidn,

DEFECTC POR RESORCION RADICUIAR. - lLa repavacidn final -
de un defecto de la superficie radicular debido z resorcidn va
sea irterna o externa dependevd, en gran parte, de si hay una -
comunicacidn completa entre la pulpa y la cavidad ucal. Si la-
legién ha destruido una zona de la raiz hacia las estructuras-
parisdontales, vero ao ha establacide comunicacién con la cavi-
dad bucal, genaralmente podrd ser reparada mediante la coloca--
cidn Jo uan material come hidrdxido de calcio en oi condugto ra-
dicular limpio y prevarado, con la intencidn de promover asi la
cementovonesis. Bs de espararse que se yroduzea la cementifica-
cidn vy la revaracidn ossea v, finalmente, los defectos internos-
y externos podran sar obturados por wedic de la obturacidn endo
déntica, no duirdrgica unicamente.

T

En caso de gue no se produzca cemaentogenes.is y neoforma

cibn ogsa gue servirdn como matriz pava la obturacidn interna -
del zonducte v del defecto o si la lesidn avanza hasta comunicar
se co la cavidad bucal, v no responde mediante samentogenesis
@ntonces a2 impone una intervancidn quirQroica radicular correc

tora,.

€i el ¢linmice tiens dudass respectc a la lesifn, sugeri-

mos rocliinar un colgajo para inspeccionar el defecto visualmen-
touces el plan de trabajo serd mucho més claro, raras ve-

ces estén indicados los colgajos civculares o festoneados cuan-
do se hace la operacifn correctora, va que la raiz debe inspec-
cicnarsz en toda su longitud, Si la lesidn estd cerca de la en
cin, se wuede hacer un colgajo traingular sin ewbargo, si el de
factn sz zxtilende hasta ¢! dpice o m&s alld de €1 se debard ha
cer un solzajo trapezoidal o rectangular.

tecide obturar el defecto vadicular antes da obty

(o]

Si se



21 conducteo, se usard una matriz interna en el conducto, sg
glin sujerencia de Dow, se lleva a cabo la preparacidn corcnaria
corriente y so extirpa la pulpa. A continuacidn se coloca provi
sionalmente an cond de plata en ¢l conducto, se alisa la lesidn
de la raiz, y sc hacen retenciones para recibir la obturacién =~
de amalgama,

Se condensa amalgama sin zinc y se la recorta con un ta
tlador afilado. Las particulas sueltas de amalgama son elimina~
das con irrigacidn seguida de aspiracibn, despues se vretira el
cono de plata colocado provisionalmente, se vuelve el colgajo a
su posicidn vy se sutura.

En esta sosifn o en una posterior, se complementa el epn
sanchamierto v 1z obturacibédn del conducto, Si creemos que el -~
conducto estd infectado colocaremns en €1 una nedicacidn y ter~
minaremns el trataniento de conductos mds adelante, El resulta-
do final serd la reparacién total ds la coma del defecto y  tam
bién la zalud periapical,.

Si el defecto se abre haciz el surco, el procedimiento
ernleade cependerd en gran medida de la ubicacidn de la lesifne-
si el da2fcctn es accesible dasde westibular, se hard un colgajo.
Eoto deja sacuelas posoperatorias menos desfigurantes gue la -
tirgivectenia, Aqui tanbién el tratamiento de conductos puede -
ser ~ompletedn antes de restaurar el defecto con material de ob
turacidn 4c resinas corpucstas, o bien se puede usar un cono de
rlawe provisional para nantener abierto el conducto durante 1la
reparacidn, la reinsercidn del tejido debe ocurrir al borde misg
mo de la obturacidn. Este surco profunds puede ser mantenido me
diante raspado periodontal del revestimiento blando dos o tres-
veces al afic, se ensefia al paciente como cepillar la zona. 8Si -
el defectc producidc por ia resorcidn se hialla en lingual, es -
mejor hacer una gingivectonia y exponer la totalidad del margen
da la lesidn, iuego efectuamos el tratamiento de conductos y -
restauramos el defecto con amalgama bien condensada que se puli
ré wds adelante. Si la amalgama se transparenta a través del es
malte vestibulax de la corona, se tendrd la precaucidn de colo-
car una base de cervento hacia vestibular.,

En algunos de los casos la resorcidn a2s tan amplia gue-
nada, pucde salvar el diente o una de sus raices. Para algunos -
ia solucidn es la extraccién y para otros la amputacibn radicu-
lar total o 1 hemiscceidn., Cuando la resorcidn interna v exter—
na ha destruids practicamente toda la mitad de un primer molar-
infericr, Cltimo diente del arco con un excelante molar antag
~ c
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diografia revelan .la prosencia de una lesidn v un defec
s0. Con una fresa cilindrica a alta velocidad se soccio
ronma del diente en sentido vestibulolingual, se extrae
mitad de la corona vy la raiz del lado mesial v so hace
tzmente el tratamients de conductos en la raiz distal remanen
Sobre la mitad remanente "premolarizada" del wolar se pueds -~ -
usar una grapa para premolares. Finalmente, hav que restaurar -
el diente y el espacioc a la mayor brevedad posible para evitar=-
inclinacién de la parte remanente la funcién contra los antago=-
nistas superiores impide su erupcidn continda.

Gran parte del tratamiento para corregir defectos por -
resorcidn es ingenio y destrcza para aplicar técnicas terapdut:
cas corrientes, es importante no considerar gue vn caso es nace
sariamente irremediable sin haber investigado antes las posibi:
lidades terapéuticas.

DEFECTO POR FRACTURAS, - Los dientes que han sufrido frag
turas coronarias gue abarcan la pulpa y las estructuras corona-
rias, pueden , frecuentemente, ser salvadas mediante cirugia co
rrectora endoddéntica y pericdontal combinada. Si el examen reve
la gue es prédctico emprender el tratamiento, primero se efectua
la intervencidn guirtirgica periodontal para establecer una lon=-
gitud"coronaria" comc para colocar el dique de caucho, ésto fue
explicado detalladamente bajo el titulo de "defectos endoddnti-
co periodontales".

Generalmente, la reparacidn de fracturas radiculares, -
tanto horizontales como verticales, es un procedimiento no qui-
rdrgico, primero hay que buscar la reparacidn biolégica normal-
de las fracturas radiculares horizontales, v si &sto falla se -~
procura iniciar la cementogenesis obturando un conducto limpio-
y rectificado con un material comec hidrdxido de calcio, como se
explica en la seccibn sobre cementogenesis, se han obtenido bue
nos resultados con esta técnica.

La fractura radicular vertical es una cosa y la mayeria
de los Odontologos son bastantes pesimistas acerca del buen pro
ndstico para estos casos, Algunas fracturas se infectan tanto -
que parecen absesos fenix y el Unico tratamiento serd la extracg
cidén. En algunos casos hay que tratar de provocar la cementifi-
cacidn. Si la masticacién separa constantemente las dos mitades
y permite la entrada de bacteria, nada servird, si no se consi=-
gue la cementificacidn y recidiva un absceso en la zona de la -
fractura, el prondstico es mayo v se hard la extraccidn o la am
putacidn radicular total (si es un diente multirradicular) an--
tes de gue se forme una lesibn os=a grande.



DEFECTOS POR CARIES.- Las caries dentarias suaelen exten
derse Gebajo del margen gingival y tambien hacia la pulpa, El -
diente afectado puede ser do suma importancia, por ejemclo, un -
pilar de puente. lLa Cirugila Correctora es, a menudo, la resvues-
ta para conservar un Jdiente importante,

Se puede quitar una tira grande de tejido gingival gra--
cias a la gingivectomia para liberar los bordes de la cavidad v
alargar la corona y colocar asi la grapa para el dique de cauchc
Luego del tratamiento de conductos y una vez cicatrizada la ancia
se coloca una nveva restauracidn.

Pow recomendd emplear la cirugia gingival en caries cla-
se V gque invaden la pulpa y deben ser restauradas antes de comen

-

zar el tratamiento <z conductos.

DEFECTOS ANOMALOS, - Ia anomalia nds comin que exige la -
realizacibn de una intervencidn quirdrgica correctora, es la in
vaginacidn de un incisivo lateral superior en el cual la segunda
pulpa puede llegar a necrosarse, esta anomalia también lleva nom
bre de invaginacidn dentaria o densidente. Cuando no es posible=-
obturar o hasta limpiar y reparar acdecuadamente el conducto de -
forma peculiar, se impone la exposicidn quirlrgica de la superfi
cie radicular para evamirar los agujeros aberrantes v obturar -
las aberturas con obturaciones aricales. Primero, sin embargo, -
procuraremos lograr la cementogenesis y hacer la obturacifn del-
conducto con gutapercha reblandecida.

ITI.- REIMPIANTACION INTENCIONAL,

Se define al reimplunte intencional como la remocibn - -
planeada de un diente para permitir el tratamiento endoddéntico -
invitre para despues reinsertarlo en su alveolo origimal, Por re
gla general esta técnica se usa solo cuando los enfogues conven-
cionales fracasaron o resultaban imposibles, dejando como Gnica=-
alternativa la extraccidn sin reimplante.

Se define al reimplante no intencional como la reubica--
cidén de un diente expulsado accidentamente en su alveolo origi--
nal.

Es eXxtremadamente dificil estimar la Loz Qe chnics de -
los reimplantes intencionales comunicados en la bibliografia en
razdén de la variacidn de criterios de éxito,

Grossman considera que constituye un reimplante exitoso-
un diente firme no movil asintomdtico sin nuwestras de reabsor=- -~
cién radicular o reabsorcidn osea alucolar despues de un minimo-
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Cree gue.si ha de producir reabsorciédn radicular despues
del reimplante da un diente, tienc que ser evidente despues de 2
afios y hasta podria ser apreciable radiogrdficamente ain antes.
Tamb ién opina que la reparacidn osea se producird dentro de ese-
lapso.

Por extensibn de esc periodo arbitrario a 3 afios disd el
lvaar hasta para reabsorcidn v reposicidn osea demoradas.

La rzabsorcidn radicular consecutiva al reimplante de -
dientes expulsadcs constituye una respuesta postorperatoria gque -
debe ser prevista,

Andreasen revisdé la frecuencia de la reabsorcidn radicu-
lar progresiva despues del reimplante de dientes permanentes ex
prlsados e informé gue oscilaba entre ol 80% y 96%.

El Odontologo y los pacientes deben comprender que el re
implante es un vrocedimiento tewporal para tapar la brecha. Solo
en raras ocasiones los diantes reimplantados tuvieron una "ségun
da vida" prolonsada. Una conservacién de los dientes por 5 a 7 =
afios debe ser considerada como un éxito,

La reabscrcidn en los dientes reimplantados suele ser ex
terna. £1 grado Je¢ pérdida dentaria estd relacionado directamen-
te con la gravedad de la lesibn del ligamento periodontal, en el

P

a
moments de la luxacidn.

La afeccidn inferida al diente puede estar complicada -
por los orocedimientos de reimplante que son lesivos para el - -
diente y vara el aparato de insercidn. En un estudio de reimplan
te intencional de mds de 1000 dientes el grado de reabsorcibén ma
vor observado se debid a:

fo
|

.- Bl uso de agua oxigenada e hipoclorito de sodio paxa
irricacidn del conducto.
2.- Traumatisvo por manipulacidn excesiva,
3.~ Cureteado del ligamantoe periodontal, todos estos pro
cedimientos son perjudiciales para las estructuras -
pericdontales y Jeben ser evitadas.

Andreasen clasificd tre

tres tipos de reacciones periodonta-
les qu= se producen despues da

1 reimplante de aientes expulsados:

1.~ Curacidén con ligamento periodontal normal.
2, - Reabsorcidn sustitutiva,



1, - Reavsorcifn inflamatoria,

Se puede ver mis de un tipo de reabsorcidn en un mismo
diente al observarlc radiogrdficamente.

CURACION CON LIGAMENTO PERIODONTAL NORMAL, - Cuando se
produce curacidn con ligamento periodontal normal, el reimplan
te a tenido éxito, Clinicamente el diente es estable y asinto-
mitico v la encia esta libre de inflamacidn, pequefias dreas de
la superficie radicular pueden mostrar lagunas de reabsorcidn-
superficiales revaradas por cemento, esta situacibn conocida -
como reabsorcidén superficial, es autolimitante y presenta repa
racidn espontdnea.

-

Raiiogrdficamente no s& v& ninguna reabsorcidn

REABSORCION SUSTITUTIVA,~ En los casos de reabsorcidn-
sustitutiva se produce anquelosis, -Ia raiz se reabsorbe y en -
su lugar se deposita hueso alveolar, con mucha frecuencia se-
observa ante Ffenomeno vrogresivo despues de los reimplantes. -
Ia reabsorcoidn cuvando gse presenta, suele hacerleo dentro del -
primer a.io dol reimplante en estec momento no se conoce trata =
miento alguno gue intercunpa ese process, gue por fortuna si-—-
gue un ritmo muy lento. Bl diente permanece estable en la arca
da hasta guedar muy poca raiz, en este momento queda solo lz -
adherencia epitelial para retencr la corcona v estd indicada la
extrags:h

Los intentos de movimientos ortodoncios no tisne éxito
&n los dientes anquilcsados, la adaptacidén del tipo de cerrady
ra y llave entre hueso v diente reabsorbido resiste todo esfueg
zp al realinsamiento.

REABZORCION INFIAMATORIA, - Arriesgadco seria una descrin
cidn aprorviada de la reabsorcidn inflamatoria por un lado puede
haber rdrida destruccidn de la estructura radicular por el =
otro ladr, £sta reaccidn progresiva es a menudo suseptible
tratamienio. Radiogrificamente se ve reabscreidn radicular
aiolucidez osea.

v,
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Histologicamente la lesidn muestra &reas de reabsorcidn
en forma de bol gue toman el cemento y la dentina. Se halld una
reaccidn inflamatoria intersa en el ligamento parodontal con -
presencia de linfocitos,plasmocitos y leucocitos polimorfo nu--
cleares en un tejido de granulacidn al progresar esta condicidn
lus dientes se movilizan a menos gue se inicie una terapéutica-
Adefinitiva la reabsorcidn puede tener 12 rapidez da mercurio,



PIAN DE TRATAMIENTO.- La seleccién del plan de trata
miento estd determinada por la cantidad dg reabsorcifn presen
te y el progreso de la terapéutica radicular cuando se ubica-
la reabsorcidn radiogrdfica.

Hay una pauta inflamatoria inusual gue se shserva on
los dientes reimplantados sin pulpectomia, dzspues Que sc
duce la necrosis pulpar. Z1 cuadro radiogrifico de radioluci
dez difusa y reabsorcidén radicular extensa es patognémico
esta situacidn.

Ia extirpacidn pulpar y la limpieza del cenducte son
escensiales para detener =3¢ proceso, si la situacidn clinica
puede ser mantenida bajo control, la técnica del hicdréuido de
calcio con un vehiculo bislogicamente compatible puade ser -
utilizado para rellenar el conducto por periodos de 3 rmass
Andreasen pudo detensr la reabsorcidn en nuave de diez rascs,
involucracién apical, merced a esta tdconica.

El resmamen con intervales de 2 mesas perxitird la -
inspzccidn del cierre avical en acionecs pices diver-—-
gentes para observar el prcogreso la reabsorcidn asi como -
la regeneracidn dJds las estructuras radicular on los casos -
con perforaciones lateralss. El sellado ca 1os conductos con-
las técnicas convenzionalszs con gutavercha sc¢ verd facilitads
por este praocesc de curas: 2n biolégica,

S$i ze produicran sciscdios de reabsorcidn inflamato--
ria agudos despues G la l:i-=ileza inicial d=1 conduct:, zudie
ra ser nacesario un curetezls para completar el tratamiento.
Desplies dc la 2liminzcidn 22l tejido granulomatoso el conduc-
to serd sellado con jutaperctha.

Antes del desizvrollc de la tScnica dal hidrdxido de -
calcio para el tratamisnt> 22 los dientes expulsados con rea
cidn inflamatoria cuando g2 afzctuaba la extirpacidn pulmar -
vy la limpieza del condrcto zntes de obturarls con a!*avarcla,
el cuadro posoperatoris variaka desde una rapida gsstruccidn
como consecuencia de orcidn inflamatoria hasta una ~

lenta reabsorcidn sus

Cuando se chsavrve realbsorci’n inflamatoria consecvti-
d-4 estar indicads la ciru-

2 bsorc
va a la chturacidn dei conduczto po
gfa para detener el rroces

datos sobre 21 reimplante -

Con la acunulacidn 4z ~&s
1 arecer nuevos procaedimientos -~

de dientes expulsados podran ap

by

o
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.
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turapeltozos,

: 25 de dxwitos comunicadas en estudios gue s igquen
los raquizitos dc Grossman, un minimo de 3 afios varian dsl 77%
al 3134, ’ '

ta de gue estes procedimientos scon el dltimo re
entes que de otro modo deberian ser extraidos, pa
n ser’ intentados con maver frecuencia a pesar-
ragarvado,

Lzz procedimizntos ds reimplante intencional se reali
zan cuandc tltado evidante que el tratamiento endeddnti
2 convenrzional Zracasd y que no es posible la cirugia enaodon

tica simolos,

daraente la. coronz dentaria antes de
vrosibilidades de fractura durante--
cir 2l rlesgo de infeccilin se suele ad
1 acticamente an antibidtico penicilina, ervitro-
iena una wresidn compuesta de las caras oclusa
ares del d1 nte restaurado v de los inmediatanen

mlnlstrar mrol
micina, Se bt
les v vostiionl
te advacenzes,

ma anestesia adecuada mara la extraccidn-
del diente.

1 q'itado Lon precauciones para impe-
dir la frac® ntertabical, la cortical osea el -~
diente -wism2 na se :uret@-, €l alveclo y 21 paciente debe mor-
der unt gas: esteril mientras fuera de la boca se realizan los
procedimientos parda ¢orregir las insuficiencias de los trata--

2 35

ne
mientos enéad
dienta con
te.

nticos convencional o guirQrgico, se sostiene el
asa esteril empapada en solucidn salina calien

rficies radicula

2pe
* maninvladas lo menos posible. Z1 tratamien-

by

res sean

Se wondr& -cvan cuidado en que las s
2 as
to radicuar serd& conpletacdo cuanto antes

[ ol

Genzralmente incluye el acortamiento de la rafz por -
eliminacidn Ze su dpice. Se hace una preparacidn del tipo de =~
clase en la zona ¢z la abertura apical v ss la optura con amal
Jgama de platz et

En alzunos zasos puede ser necasaria la amputacibn o -



roscccidn radicular con obturaciones radiculares retrdgradas,
por ¢jemplo, si una raiz se fractura durante la extraccifn o
i hubiera una lesidn periodontal externa asociada), toda san
re coagulada gue hubiera en el alveolo scrd suavemente elimi
mada mediante succidn v se reimplantard el diente en su  posi
ci%n original mediante una intruccidn lenta y suave se verifi
ca la ubicacién del diente con la impresidn de compuesto, el
&pica puede ser eliminado para facilitar 2l asentamiento to-
tal del dicnte, se le cestabiliza entonces con una férula de -
acrilico vy se toma una radiografia postcperatoria, ze instru-
ye al paciente para que continue con la terapfutica antibidti
ca durante una semana al cabo de la cual se le indica que de-~
berd volver para el examen clinico y radicgrafia, perc deherd
volver inmediatamente para reponer la ferula ¢e acrilico si -
&sta se aflojara o saliera,

o~
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IMPLANTE ENDODONTICO
TEMA VI

Otra aportacibn a este arsenal cada ves mds per
feccionado es el implante 2ndodéntico, dientes que por
dieron una buena porcidn de su soporte alveolar debido~
a la enfermedad periodontal, pueden ser estabilizados y
conservados gracias a la colocacidén de implantes endo--
dbénticos d= cromo—cobalto. Antes de emprender estos pro
cedimientos mds bien herdicos, es preciso erradicar la-
enfermedad pericdontal y eliminar 1z causa de la perio-
dontitis marginal, entonces y unicamente entoncas se -
considera la posibilidad de emplear implantes.

Hace mucho gue las aleaciones de cromo-cobhalto-
son utilizadas para reemplazar partes del cuerpo articu
laciones de cadera, placas y tornillos ortopédicos v -
dentaduras parciales, Venable y coclaboradores estable--
¢ciernn que para que un implante sea satisfactorio debe-
ser inerte 3y no electrdlitico., Bernier y Caby demostra-
ron con estudios histolbaicos que estas aleaciones de -
cromo-cobalto son bien aceptadas por los tejidos blan-~-
dos yv el hueso como implantes para el hueso alveolar.

M&s recientemante, Seltzer vy colaboradores de--
mostraron que habia corrosidn e inflamacidn alrededor =-
de implantes endodénticos colocados en molares de pe=-
rreos, Sin embargo, anteriormente Weissman sefald que en
tre las aleaciones de cromo-cobalto habia grandes dife-
rencias v que la composicibn de aleacidn estudiada por-
Selzer no era la aleacidn estandar utilizadas en cirugia
y odontologia, Sandrik y colaboradores, cuando demostra
ron la corrosidn en las aleaciones usadas en osdontolo--
aia, esgtudiaron la influencia de metales disimiles en -
el oricen de la corrosidn., De esta experiencia podemos-
concluir gue la parte del implante encdoddntico que va -
centro del hueso no debe ser tomada con instrumentos me
tdlicos uge puedan dedjar fragmentos microscopicos de un
metal diferente que servirdn como nlicleos ds una futura
corrosidn. Los Cirujanos Ortopedistas también aprendie~
ron & usar destorrilladores de cromo~ cobalto para ajus
tar tornillos del mismo metal, Para salvar estos incon-
venientes Hodosh aconseja racubrir los implantes endo--
dénticos con un polimero.

£
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Frank y Abrams hicieron un examen histol8gico del
tejido que rodea los implantes endodénticos y no hallaron
inflamacidn alguna en el tejido conectivo Fibroso denss -
que separaba el implante metdlico del husso, sin embargo,
observaron gue habia inflamacidn y reaccidn de cueroo ox-
trano en contacto con el cemento, Diaket, gue salid v pe-
netrd en los tejidos cuando se cementd 21 implante.

Varios autores han observados rasultados positivos
con el uso de implantes endoddnticos, gue no éeben ser -
confundidos con los implantes metdlicos intrabseos de pi-
votes u hojas que sirven come nilares. Estos (Gltimos im--
plantes atraviesan la mucosa v proporcicnan una via de en
trada bacteriana potencial entre 1la cavidzd bucal v el --
hueso adyacente. El éxito con el implante endoddntico es-
mis seqguro porgue pasa por €l conducto vulpar del diente-
para llegar al huesc y puede ser sellacdo herméticamente.

Frank hizo una lista de indicaciones v contraindi
caciones de los implantes endoddnticos destinados @ esta-~
bilizar dientes que perdieron su soporte alveolar, al mig
mo tiempo advierte de los peligros de su abuso v tarbién
habla del uso de este implante para restablecer la long
tud y estabilicdad de dientes fractura.dos, =écniza gue ss2-
aplica en detalle.

INDICACIONES,
Es candidato para implante endoddntico el pacien-
te cuya relacibn entre corona v raiz es desfavorable v =~

que puede ser mejorada por medio de este procediniento,

1.~ Cuando es necesario disponer de longitud radi
cular complementaria para que un diente sirva de pilar - -
satisfactorio para fuente.

2.~ Cuando la extraccidn v reemplazo de un diente
con enfermedad periodontal aislada exige un trabaio ¢z -
restauracidén considexable.

3.- Cuando hay un diente con enfermedad pzriodon-
tal y los dientes adyacentes no servirian como pilares sa
tisfactorios.

CONTRAINDICACIONES.
El implante endodéntlco estd contraindicado.

1.~ Cuando varios encisivos tiene lesidn periodcn
tal y los dientes adyacentes podran servir como dientes ~



pilares

-isfatorios.
monte

2.- Cuando las estructuras anatomi
cerca del &pice v serian afectada
implante, por ejemplo: conducto dentaric inferior,

ro mentoniano, seno maxilar vy nariz.
3.~ Cuando
el implante sc

in suma
hacoevrss el -
; 29uje
la inclimacidn del dien
prolongaria fuera del
cia los tejidos blandos.

ca del 4&pice del
vestibulolingual

te es tal gque-
huaso vestibular
4.~ Cuando existe una bolsa pericdontal

na
3 | muy cer-
iente afectado o0 Que se comunica con -~
g necesarioc examinar la estructura de
soporte con la sonda periodontal. Ia radiografia sola -
no es suficiente,
5.~ Cuands
morragia
€.~ Cuando
feccibn 6

6sea en la

hoca
7.- Cuandn
dipatia re
les.

o]

el paciente tiene antecedentes de he-

en las extremidades

21 paciente tiens antecedentes de in-
5 el paci
tratica, diabete

15

1 paciente tiene antecedentes de cagp
y otras enfermedades genera-

Frank puntualiza gque este procedimiento no sirve

para estabilizacilén provisional, ni debe emplearse en c2

sos periodontales terminales v ha considerado el empleo~

ndebido de la técnica.

INSTRUMENTOS ., -

Para obtener un buen resultado en estos casos,
se requiere trabajar con 1nstrumentoq Yy materiales
turacién especiales.

-

da ob

1.~ Escariadores sxtralargos {40 mm.) de tamafio-
standar 70 a 140

2.~ Un trepanc intradseo espacial.

3.~ Inplantes endoddnticos de cromo-cobalto stan
darizados de tamafios 70 a 140
Bjorndal mostraron que habia
los implantes e instrumentos

sin embargo, Powell vy -~
falta de concordancia entre
endodénticos especiales y -
el sistema de standarizacidn creado por Ingle, debido a-
estas inexactitudes, los autores advierten que no hay
que esperar un sellado apical automitico
DONTA

TECNICA BASICA PARA DIENTES CON VITALIDAD Y LESION PERIO
Hemos de tener presente que el

ca por razones periodontales,
practicamente

implante se colo

no endoddénticas, v que

n todos los casos la pulpa vital es sacri
ficada por extirpacién intencionada, y una advertencia -
final, el éxito a largo plazo no sers8 mejor gue la obtu-~

nc'.
racidén del conducto por el implante cuando éste pasa ha-
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cia el huess. En el dpice hay gue hacer una preparacidn
perfectamente circular y cbnica para que sea szllada -
por el implante de seccidn circular rigide., Todo lo due
sea, mence &ésto estd condenado al fracaso. Agul también
hay que =rradiczr la enfermedad periodontal y que deba-
guedar por lc wenos un tercio de soporte 4seo para el -
dienrte en tratamiento.

Bajo anestasia al 1.5 000 de lidocaina con adrg
nalina, se coloca el digue de cauvcho v se prepara la ca
vidad de accesos a la pulpa. Se mantendrf una estricta-
asepsia y se tomard en cuenta la rigides del implante -
de cromo-cobalto. Para lograr un acceso absolutamente -
directo al &pice quiza sea necesario invadir el borde =~
incisal de dientes anteriocres.

la restauracifn definitiva con resinas compues-
tas nace que la preparacibn s esta destruccidn incisal
sea un prohlema sin mavor importancia.

Con un instruwmento endoddntico se establece la-
lonzitud exacta del diente =2n la radiegrafia, A conti--
nuacidn se extirpa la pulpa con un tiranervios y se lls
na el conducto con hipoclorito de sodio al 5% gue se dg
ja 21li. A la longitud real del diente sumamos 2 o 3 mu,
As{ la instrumentaciér perforard a prdposito el dpice.
£l ansanchamiento y rectificacidn dentro y fuera del -
conducto prosigue hasta poder utilizar un instrumento -
de por lo menos calibre 60, escariando hasta mAs alld -~
del agujero. la porcidn coronaria del conducto se lima,
hasta eliminar todos los restos pulpares,para ramover -~
todos laos residuos es imprecindible irrigar constante--
nente.

En este momento se inicia la preparcidn intrad-
sea para recibir el implante. Se emplean escariadores -
de 40 m=n. comenzando con un instrumento tres numeros me
nor que el Gltimo nimero empleado en el conducto, se es
caria cuidadosamente el huesc hasta 10 mm. nds alld del
dpice y se pasa a instrumentos de didmetros sucesivamen
te crecientes hasta tener la sequridad de gue la perfo-
racién apical es perfectamente circular y que el condug
to no tiene forma ovalada en el dpice,

Al tratar incisivos inferiores (o cualquier -
diente de este caso) debemos asegurarnos que no hay dos
- .
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conduetos y dos aguijeros.

51 el hueso fuera sumamente denso e impenetrakle
a la 1nstrumentacidn manuval, serd necesario comenzar la-
prevaracidn dsez con el trepano cilindrico extralarsce -
montado en coniradnguls. Es absolutamente necesario zalo
car un tope en =21 taladro, como se hace también cor los-
csocariadores largos, El tope se coloca a una distancia -~
igual a la suma de la longitud del diente mds la longi--
tud re la preparacibn dSsea deseada.

21 trepano se usa unicamente para tallar un ori-
ficio d2 martida en el hueso y cebe ser menor que el dpi
oe preparado para que no se trabe en &1, Volviendo a los
escariadores de 40 ram. sz combleta la preparacidn conti-
nda, gue abarca 2l cordéucte vy su prolongacidn en ol hue-
50, hashs llogar, por 1o menos, al didmetro de un instru
mentsd 0 nnsts legrar egcariar ¢l dpice con forwa perfsc-
tamente circular,

Paradogicamente, aqui la hemorragia no constitu-~
ye un problema particulay, si se produce, se inunda la ~
preparacibn con orostat, adrenzlina racémica (2°%%) déndo-
le tiempo & gue ocurra la coagulacifn. Sc seca el condug

~0 v se prucha el grado de adantacidn del implante cste-
relizade a la llama,

la adaptacién debe ser firme vy ajustada, se pue-
den vtilizar pinzas hemostiticas de boca fuerte para in-
certar y retirar el implante; las pinzas para algodfn no
son adecvadas., La primera prueba del implante es para de
terminar si va a la posicibn correcta y penetra la tota-
lidad de la longitud de trabajo. El ajuste por friccibn-
se verifica mediante "arrastre" o "tironeamiento", se re
tira el implante, se recorta lmm, de la punta y se rein=-
serta, &sto se hace para ascgurar que el implante sella~
rd ol d&pice al pasar por éste v que no gueda detenido an
tes de 1z calculado al chocar con <1 hueso., El implante-
adaptaco definitivo debe ajustar firmemente en el dpice-
y terminar a lmm. de la longitud intradsea preparada, -
luego se marca el implante con un disco de carborundo a
la altura del borde incisal v se saca. Se irriga abundan
tenente &l conducto con «olucidy de hipoclorito de sodio
dilvido y se seca bien con conos de papel absorbente,

s
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Los conos deberdn sar medidos de antemano para
que lleguen solo hasta el fondo del conducto, v no &l=
teren el codgulo sanguinco intrabseo. $i la hemorragia
persiste se deja en el conducto un cono de papel romo-
para que alrededor se forme ol codculo, se pospone lz-
cemantacibn hasta que cste forwmado el codzulo sangy’--
neo, '

5i se piensa hacer una restauracién con perno,
hay que seccionar tctalmente el implante con un disco-
de carborundo en un punto debajo de la encia hacia ani
cal, o hasta donde convenga, luego se tendrd cuidado -
de cubrir con cemento unicamente la porcidn del implan
te esterelizada la lima y que guadard en el conducto,
Se introduce el implantc en la preparacién v se le 1lz

va a la posicidn correcta, la parte remanente del im--
plante sirve come condensador, s¢ suma lmn, al conden-
sagdor del implante para compensar el milimetrs gue se-~
pierde al seccionar con 2l disco de carborundo. Cuands
la marca incisal estd lmm, por apical en relacidr al -
borde incisal, se toma la radiografia de comvrobacibn-
final. Se coloca gutapercha para sellar el implante v
se coloca la restauracidn coronaria definitiva ce resi
na compuesta.

MODIFICACIORES. -

Existen algunas modificaciones de esta técnica
ideada para pulpas necroticas v no de aquellas con vi
talidad, en estas (ltimas, ¢l implante se coloca en --
una sesibn, pero, cuande la pulpa es necrdética, antes-
de perforar el dpice se efectlan los procedimientcs en
dodénticos bisicos de limpieza, recctificacidén y sanea-
miento del conducto. Estos pasos preliminares regquie--
ren, por lo menos, una sesidn mds antes de comenzar el
procedimiento de implantacién. La colocacién del implan
te estabilizard materialmente la rafiz movil. Al mismo-
tiempo, es de esperar que la lesifn periapical preexis
tente cicatrice.

Otra modificacibn se refiere al caso donde el-
implante podria perforar la tabla cortical debido a la
posicifn del diente en el alveolo. Si ésto sucede en ~
el maxilar superior, se puede usar como soporte la gran
masa de hueso esponjoso del paladar. Como primer paso-
se limpia, rectifica y obtura todo el conducto como se
acostumbre, luego se levanta un colgajo vestibular v -
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s2 hace upa muesca oon und presa redonda en la pogicibn
correctst gobre el lado vestibular de la raiz, esta see-
fal se¢ hace para ubicar mejor el trepano ¢ilindrico que
se usa para cortar desde vestibular hacia lincual, jus-
to por el centro del conducto obturads con gutapercha v
unos 10 mm. hacia adentro del hueso palatino, Hav que -
orientar cuidadosamente el trepano para hacer con precji
¢ibn este corte inicial. ILuego, se emplean instrumentos
de mano para ensanchar tanto el diente como la prepara-
cibn intradsea, se coementa el implante vy se obtura la -
cavidad vestibular con cemento compuesto antes de vol--
ver el colgajo a su lugar,

El tratamiento de los conductos curvos es gimi-
lar a la técnica gue acabhamos de describir. Se rectifi-
ca y se obtura el conducto curvo cono de costumbre, eme
pleando la obturacidn de gutapercha con condensacién la
teral o vertical. Luego se hace el implante, se pasa al
lado de la obturacidn apical, se perfora la raiz o ni--
vel del codo v se extiende el implante hacia el hueso -
esponjoso,

Cuando los dientes tratados son excepcionalmen-
te moviles, serd necesarioc inmovilizarlos temporalmente
por tres o cuatro semanas, mientras se produce la cica-
trizacidn. Frank también halld conveniente ferulizar de
manera permanente los dientes afectados con un diente -
cercano, si es posible,



INGTHRUCCIONES FARA LOS PACIEBENTERES.
M N, VI

antes de despedir al paciente, deben darsele ing
truzciones precisas respecto al cuidado que ha de tener-
en su domicilic y postoperatorio, enjuagatorios, alimen-~
tacidn, tratamiento mé€dico {(antibidticos quimioterapicos
corticolides.}

Estas instrucciones pueden darse por escrito pa-
ra evitar dudas, acostumbramos a entregayr a nuestros pa-
cientes una hoja impresa con las instrucciones que nece-
sitan.

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE. -

Ina operacién realizada en la cavidad bucal, re-
gquiere una serie de cuidades postoperatorios, parte de =
€stos deke vealizarlos el paciente, otros los realiza el
Profesional, la colaboracibn entre el Odontologo y el pa
ciente Ilsvard a buen éxito la intervencibdn.

Coando llegue a su casa, despues de la operacidn
conviene quardar reposo por algunas horas con le cabeza-
en alco.

Colocay una bolsa de hielo en la cara sobre la -
ragidn cperada, durante quince minutos y quince de des=--~
ranso por el término de varias horas,

No realizar ninguna clase de enjuagatorios, al -
meros que se ublera preescrito lo contrario por el térmi
no de tres horas, 31 se hubiera dejado en la boca alguna
gasa protectora, retirarla al cabo de una hora.

Prspuds de transcurridas las tres horas, reali--
zar enjusgatorios tibics con una solucibn, &sto se repe-

tird czda dos horas. a

Un caso de sentir dolor, toms una tableta del me
dicamenty indicado, sa puede repatir esta tableta cada -~
3oz horas gi el dolor no cesa.

51 tuviera una salida de sangre mayor que lo nor
wal, el paciente puede realizar un tapnnamiernto de urgen
cian colccando sobre la hesrida una gasa esterelizada, so-



bre la cnal se cebord wsorder duarante 20 minutos,
fenos anotados 2 1la caboza de N3LTUE = -

A). - QUE UACER DESPUES D& IA INTERVENCION QUIRURGICA. -
. 1.~ bDespués de dejar o) consultorio, descansar-
v evitar actividades fatigantes por el resto del dia.

2.- Tomar un analge51co cada 2 o 4 horas hasta-
el momento de ir a dormir para mantener 21 bienestar,

3.- Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias
2n la parte externa d¢ 1a cara sobre la zona operada -
aplicar durante 10 minutos v luego retirar por 10 minu-~
tos, continuar las anlicaciones durante las primeras 4-
a 6 horas unicamente el primer dia.

4.~ Ingerir dllmPPtOS blandocs unicamente las --
primeras 24 horas.

5, ~ Hn masticar en la zona operada hasta que se
guitan las suturas.

6.~ Cepillas todos los dientes despuds de cada-
comida en la zona operada, tener cuidado de no tocar -
lJas suturzs.

7.~ No enjuagarse vigorosamante.

8, No levantar o wover innecesariamente el la-
bia, es posible desgarrar accidentamente las suturas, -
abrir la incisifn y retraser la cicatrizacién,

9.~ Volvar a este consultorio para guitar las -
suthras en facha indicada.

10.- $1 se ha colocado vn dposits o cemento qgui-
zlrgico, conunicar inmediatamente al consultorio si se-
aflojara o cavera =n las primeras 4& horas .

B}, - QUE ESPERAR DESPULS DE La INTERVENCION QUIRURGICA.
1.~ Generalmente hoy ciertas melestias, es raro
que haya cdolor intenso, 31 €zto ocurriera llamar al con
sultorin,
2.= Durante tres a2 cinco dias despuces de la opg
] i 6n y cambio de color, --
es parte normal Adel procesd dz cicatrizacidn,
! aber una pérdida transitoria de la -
en la zona operads.
1 diente onzrado puede dar la sens2cidn de
estar flojo por un tiempo

C).=- S1I SUCEDIERA ALGQO QUE LE CAUSE PREOCUPACION, POR ~
FAVOR LLAME A ESTE CONSULTORIO,



anifestar nuostrz

poy el brincdarle ¢l -
- .
e td £8 Wastrar nraovum

horas que siguen & -

la operacibn., Lo me al vaciente la no--

2 anterior a la invarvy fana siguiente -
ceta costunbre le da sportunidad de vie
gilar la evolucidn dzl cass v =s algo mwy apreciado wor-

t>20s los pacientes,

Se entiende mor positoperatorioc 21 conjunto de ma

nicvras gue se realizan desvués de la cperacidn con el -
‘zto de mantener los fines logrados pdor la intervencis:,

eoarar los dafios gus surdan con motive del acto quirir-

gico, colaborar con 1z natvraleza en el logro del perfec

tc 2stado de salud.

Z1 tratamients posteoperatorio es la fase mds im-
portante de nuestro trabajo, tanto es asi gue la vigilan
cia, cuidado v tratamiento del pacients una vez terxina-
da la operacidn puede modificar y adn -eiorar los incone-
verientes surgidos en ¢l curso de la intervencidn quirlr

gicz.

Desde lusgo gus el postoperatorio en cirugia, en
una operacidn de ciruzia gensral, en otzos términos nueg
tra cirugiz es la cirucia scbre un paciente ambulante v-
salud, excepciones guz se fundan m&s bien en el tipe de-
anss+esia usadaz que 2n la opsracidn mistaz el enfermo ne-
cesita sa2r hospritalizadfs (exlvs excepcicnas).

tOIlOS dek2n referirse a =~
es la cavidadé-

minada la opera--
lijamente 13 -
la cara del pa-
nada, la cavicad
23 ¢2l mismo me-

con vn atomizador
v restos gue ave
cas vestihulares,
ina v en los osna

tos oxtralios entran en

’.
1z lenkJ;,

’
X
Sevosi
e
aerdentariog, es<ss el



pultrefaccisn y colaboran en el aumento de la riqueza de
la floramicrovianabucal.

El paciente en su domicilic hard lavajes suaves-
de su boci cuatro horas después de la operacién con una-
solucibrn antisépticz cualguiera.

PISIOTLRAPLA ?OSTOP?“%TORIA -
Se ha preconizado el empleo de agentes fisicos -~
como elementos posto garatorlos para mejorar y modificar-

las condiciocn=zs de tas heridas en la cavidad Tuczl, se =
refiere al s~uleo del calor, frio, irradiaciones ultra--
violetas.

PRID. - Zmnleamds con gran frecuenciz el frio como
ODErEt lo aconzejamos bijo la forma

s afelpadas mojadas en agua =~
la cara frente zl gitio de -
1 dcl frio 25 miltiple, evita la

1 dolor postoperatorio previene los hematd
lizminuyendn v concreta los edemas

se usa por periodos de duilnce -

arfodo de descanso de quince mi-
nutos, esta terapéitica solo se aplica en los tres prime
ros Afas siguientes & la eperacidn, wralongado mds tiem=-
po @/ su accidn inutil, cuando no parjudicial {produccidn
de dalor, no cesa o) stoparatoris, en este -
Gltimo casc =1 ca

La accidn éel Zric puede ser covnlerantada con el
emplao de una solucidn de sulfato {100 urms. en medio li-
tro ds agta)esta so1"»15n se usard fria en lugar d2l - -
agua enpavands una peguefia toalla y avlicdndola en el lu
gar indicacdo el resto Je la solucidn se guarda en la ne=-
vera puac2 mantenerla refrigerada; el sulfato de magnesia
tiens una accidn teracéutica vara reducir los edemas.

CALOR, - Solamente lo empleamos con el cbjeto de -
madurar 10s procesos flogisticos vy ayudar a la formacidn
Je vnueg, despuis del tercer 4ie puede aplicarss para dis-
minuir ilas alveolargias y colores postoperatorios.

LAMPARA SOLUX. - Rayos infrarcjos son fuente de -

calor interesantes, s¢ emplean después de la apicectomia
o Ge extraccionas lzhoriosas, se usan tambidn en el tra-
tamiento de alvsolitis.



RAYOS ULTRAVIOLETA. - Preconizado oar alguncs auto
res para 21 cratamiento de los delores vostoperatorios.

CSUIDADOS DE 1y HERIDA, -

La nevida en la cévidad bucal cuando svoluciona -
normalmente, 59 necesitan terapéutica, la naturaleza Que-
¢s sabila, provas las condiciones suficientes para la for-
macidn del codgulo y la proteccidn de la berida operato--
ria.

Desrués del segundo dia la herida (nos referimose-
en especial a las heridas mayores que las alveolares) serd
suavemente irrigada con suero fisioldzico o con una solu-
cidn aleoholica de fenol alcanforado, si hay que extraer-
los puntos de sutura, &sto ge hard al cuarto o guinto dla
{hacaen excepcidn las suturas sobre el alveolo del tercer-
molar o aln nds posteriores, en estos sitios después del-
gecundo dia esta sutura actda como cuerpo extrafioc provo--
cando inflamaciones localizadas y supuraciones, estos pun
tos oor lo tanto serdn retirados a las 24 horas o 48 ho--
ras después de la operacién.

Se eliminan todos los puntos de sutura procurando
no lastimar la encia ni entreabrir los labios de la heri-
da,2n algunas ocasiones el nudo por hipoertrofia de las -
partes vecinas se encuentra alojado en-el fondo de un em=-
budeo del cual es dificil desalojarlo. En tales casos con-
vierne extirparlo cuanto antes, demorar su extraccidn sig-
nifica mantener la causa irritativa de la hipertrofia(que
ec el hilo) y las dificultades de la extirpacidn aumentan
zon el tiempo, con culdado y delicades puede eliminarse -
el punto,

Las suturas festoneadas o continfias se eliminan -
cortando por separado cada ulta de espira y extrayéndolas
con la precaucién de no pasar el hilo infectado por el in
terior de los tejidos.

ALIMENTACZION DEL KRECTEN OPERADO, -

Nos referimos a la alimentacién que no esté res=--
tringida por 12 administracidn de la anestesia general,es
decir, el tipo de alimentacién gue necesita y que puede -
tomar el paciente por la circunstancia de una operacibén -
en la boca, la primera comida la hard a las 6 horas poste
riores a la operacién y deherd ser dieta blanda y liquida.

s



COMPLICACIONES LOCALES GEWNIRALES, -

Cualquier intervenoidn en la cavidad cral
ser seguida de complicaciones generalezz, muchas de &
podemos prevenirlas, otras escapan a n:estr0c
o5sitos, toda oper ac*éw puede ser sex
nes locales o ceneralss, ¢« distinta
operador debe ser prevenirias, en la p
técnicas =n la asepsia de la operacién, encuentran escu-
do los accidentes postoperatorios.

INFIECCIONES, -

A pesar de las condiciones sépticas del campo -
operatorio o la infeccién no es comdn, puede sobrevenir-
a la raiz de una operacidn flemones, atzsesos, celolitis,
y 2dn procesos de mavor initsnsidad e importancia, tales-
como el flemocirconscripto o el flemon cifuso del suelo-
de la boca, wmiy graves en la época prewenicilinica,

DOLOR, ~

El dolor postoperatoric que se prasenti a causa-
del tratamiento operatorio, debe ser calmado vor medica-
mentos preconizados para tal objeto, antivirina piramicdo
excepcionalmente morfina. El frio colocado & intervalos-
gobre la regidn operada, calma en las primeras horas los
dolores postoperatorios.

i
i
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