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GENERALIDADES EN ENDODONCIiA

INTRODUCCION:

Anteriormente, cuando la odontologia se prac-
ticaba en forma rudimentaria, los primeros hom- -
bres que se aventurardn a practicarla, se limita-
ban a mutilar los Organos dentarios, debido al -
desconocimiento total de los problemas y altera--
ciones que con esto ocasionaban y también por la_
falta de informacidn con respecto a la odontolo--
gia.

A través de los afios, estos técnicos empiri--
cos de aquel entonces, evolucionardn en cuanto a_
preparacidén y conocimientos odontoldgicos se re--
queria, en favor todo esto de los pacientes y de_
la odontologia en general.

Hoy en dia, gracias a los descubrimientos en
cuanto a materia odontologica se refiere y a los_
avances en la odontologia, SE PUEDE Y SE DEBE evi
tar la mutilacidn dentaria, conservando de esta -
manera la funcidén estomatoldgica, a cuyo fin es--
tan encomendados los drganos dentarios. De esto_
se deduce que la endodoncia después de la odonto-

logia ha nacido como una necesidad de 1la vida ac-
tual.

Mediante la Endodoncia que ya es reconocida -



como una especialidad dentro del complicado campo
odontolégico, es posible llevar a cabo estos fi--
nes, con resultados optimamente satisfactorios.

El C.D. de practica general con una informa--
cién y orientacidn adecuadas, puede resolver los_
casos clinicos en cuanto a Endodoncia se refiere,
teniendo en cuenta que debe tener dedicacién y -

preferencia por la endodoncia.



I HISTORIA DE LA ENDODONCIA

La odontalgia ha sido el azote de todas las -
epocas, la necesidad, el instinto y la casualidad,
han ensefiado a las civilizaciones los medios para
las curaciones usuales e inusuales, en la antigue
dad el alivio del dolor, dependia de la naturale-
za del remedio.

Los chinos creian que los abscesos erdn causa-
dos por un gusano blanco con cabeza negra, que Vi
via dentro del diente, lo cudl fué muy popular du
rante largo tiempo.

El tratamiento para los dientes con abceso, -
consistia en matar al gusano, con una preparacidn
que contenia arsenico, esta sustancia fué utiliza
da alin sabiendo que su accidn no era limitada y -
que provocaba considerable destruccién histica, -
al escurrir el medicamento en los tejidos blan- -
dos.

Los griegos y los romanos llevaban a cabo la_
destruccidén de la pulpa, por medio de cauteriza--
cidon con una aguja caliente, con aceite hirviendo
o con fomentos de opio y beleifio.

Alquigenes quien vividé en Roma a fines del si



glo I, se did cuenta que el dolor podia aliviarse
taladrando la cdmara pulpar, con el objeto de ob-
tener el desague con un trépano y hasta la actua-
lidad no hay método mejor para aliviar el dolor -
de un diente, que el método propuesto por Alquige
nes.

En 1602 Pierre Fauchard habld de la terapéuti
ca de conductos radiculares y sugiridé que el dien
te deberia ser trepanado y la céamara pulpar llena

da con triaca.

En el siglo XVI Vesalius, Falopio y Eustaquio
descubrieron la anatomia pulpar, pero refiriendo-
se alin a la teoria del gusano barrenador.

La terapéutica radicular hasta fines del si--
glo XIX consistia en el alivio del dolor pulpar y
la funcion del conducto era la de dar retencidn -
para un pivote o para una corona con espiga, en -
este tiempo existia la idea de que ninglin diente
deberia usarse como soporte si este no habia sido
desvitalizado, también se descubrid la cocaina, -
la cual permitia la extirpacién de la pulpa sin -
dolor. La anestesia se aplicaba por presidn o -
por contacto puilpar. La inyeccidén de cocaina al_
4% como técnica de bloqueo del nervio mandibular,
es atribuida a Wuilliam Halsted en 1884,



El descubrimiento de los rayos X por Roengtgen
en 1895 y la primera radiografia dental por W - -
Koenig ayud6 para que el tratamiento de conductos
fuera mds exacto y mejor realizado, al mismo tiem
po se produjerdn los instrumentos especiales para
la terapéutica radicular como brocas con péas, -
las cuales se usaban para remover el tejido pul--
par.

En 1910 ningGn dentista respetable se atrevia
a hacer extracciones, ya que por medio de la tera
péutica radicular trataban de conservar los drga-
nos dentarios.

A menudo aparecian las fistulas y eran trata-
das por diferentes métodos.

En 1911 William Hunter culpd a los trabajos -
protesicos de ser causantes de varias enfermeda--
des dentro de la cavidad oral.

La radiografia ahora servia para reconocer la
enfermedad 6sea que rodeaba las raices de los - -
dientes muertos.

Las teorias de Hunter provocaron una reaccidn
hacia la terapéutrica radicular de conductos y co-
menzd la remocidén total de dientes no vitales, -

* v .




asi como de los sanos, fué entonces como Se comen
260 a culpar a la denticidn de diversas enfermeda-
des, por lo cudl se comenzaban a hacer extraccio-
nes, dejando varias bocas edentulas; naturalmen--
te, no todos los dentistas aceptaron esta mutila-
cidén, algunos, especlalmente en el continente - -
europeo continuaron salvando los Organos denta- -
rios a pesar de la teoria de la infeccidn focal.

El resurgimiento de la endodoncia como una ra
ma respetable de la ciencia dental, comenzd con -
el trabajo de Okell y Elliot en 1935 y con el de_
Fish y MacLean en 1936, El primero mostré que la
ocurrencia y el grado de bacteremia, dependia de_
la gravedad de la enfermedad periodontal y la can
tidad de tejido dafiado durante el acto operato- -
rio. El segundo mostrd la incongruencia entre -
los hallazgos bacterioldgicos y el tratamiento de
infecciones bucales croénicas, asi como de su ima-

gen histoldgica.

Ellos demostrardn que si la cisura periodon--
tal es cauterizada antes de una extraccidn, no se
podia demostrar la presencia de microorganismos -
en la corriente sanguinea, inmediatamente en el -

periddo postoperatorio.



Gradualmente el concepto de que un diente - -
muerto, es declir un diente =in pulpa, no estaba -
necesariamente infectado, comenzé a ser ya acepta
do. Ademids, se percibid que la funcidn y la uti-
lidad de un diente dependian de la integridad de_
los tejidos periodontales y no de la vitalidad de
la pulpa.

Para que la Endodoncia adquiera el reconoci--
miento que debe de tener, es necesario que su di-
vulgacidén se lleve a cabo a través de platicas de
orientacidén y concientizacidn, tanto para el C.D.
de practica general, como para los pacientes.

Otro avance importante fué hecho por Rickert_
y Dixdn en sus experimentos clédsicos, que conduje
ron a la formacidn de la teoria del "Tubo hueco'.
Ellos demostrardn que una reaccién inflamatoria -
persistia alrededor de la punta hueca de las agu-
jas hipodérmicas de acero y platino implantadas -
en la piel de los conejos. Materiales sdlidos im
plantados probardn por si mismos que no eran irri
tantes ni mecanica ni quimicamente y no mostraron
tampoco cambios inflamatorios en el tejido.

Grove en 1930, disefio algunos instrumentos -

que preparaban al conducto con un determinado ta-
mafio y forma cénica y usarén puntas de oro de - -



igual forma que el conducto para obturarlo.

Otra contribucidén importante a la racionaliza
cidén de la terapéutica endododntica, es el apre- -
ciar la importancia de técnicas estériles y la fa
cilidad con la cudl la obturacidn del conducto -
puede ser revisada radiogrdficamente.

Hasta hace poco tiempo los endodoncistas esta
ban preocupados, con los efectos de diversos medi
camentos muy potentes sobre los microorganismos -
dentro del conducto radicular, esta preocupacidn_
desvid su inter&s y atencidn de los problemas en-
dodénticos mids pertinentes, como el efecto de ta-
les medicamentos sobre el tejido periodontal. To
dos los medicamentos que matan a las bacterias, -
también son tdxicos para los tejidos vivos - ~
(Seltzer 1971) y se espera que los dentistas se -
den cuenta de esto y abandonen el uso de medica--
mentos nocivos para el lavado y medicacidn del -
conducto radicular.

En un principio el tratamiento endodontico, -
se confind a técnicas de obturacidn de los conduc
tos por los métodos convencionales y aln la api--
cectomia, que es una extensidn de estos métodos -
fué considerada dentro del campo de la cirugia bu
cal.



mas

La Endodoncia moderna tiene un campo mucho -

amplio e incluye lo siguiente:

1.

Proteccidn de la pulpa dental sana, de di
versas enfermedades, como de las lesiones
mecanicas y quimicas.

Recubrimiento pulpar (directo o indirec--
to).

Pulpectomia parcial (pulpotomia).
Momificacién pulpar.

Pulpectomia total (extirpacidn de la pul-
pa dental vital).

Terapéutica conservadora del conducto ra-
dicular infectado.

Endodoncia quirfirgica, la cuil incluye -
apicectomia, hemiseccidn, amputacidn radi
cular, reimplante de dientes avulsionados
o subluxados, reimplante selectivo y cure
taje o legrado periapical.

Durante generaciones, el progreso de la tera-

péutica endoddntica fué pospuesta por no disponer
de los rayos como disciplina "ciega", el trata- -

miento de conductos era sumamente inexacto. La--

mentablemente, junto con el descubrimiento de los

rayos X nacid la teoria de la infeccidn focal. -

Esta teoria, aceptada como un hecho, reind como -

e s 0



suprema durante varias generaciones, ccndenando
los dientes despulpados a la extraccidn y retrasd
la terapéutica endodéntica unos 25 afios. Por for
tuna, durante la "edad de los partidiarios del -
cien por ciento", cuandc todos los dientes despul
pados eran condenades a la extraccidn, un pequefio
grupo de inconfermes continué la practica y la -
prédica de la terapéutica endodéntica. Al Dr. -
Colidge se le unierdn, en chicago los doctores -
Roy Blayny y G. R. Lundouist y mas tarde el Dr. -
Orban, los doctores Jaspeer de St, Louls, Weaver
de Cleaveland, Johnston de Atlanta, Rhein de Nue-
va York, Grossman de Filadelfia, asi como una can
tidad de distinguidos colegas extranjeros, recha-
zardn la actitud general hacia los dientes despul
pados.

Hoy dia hemos practicamente descartado el las
tre de la teoria de la infeccidn focal; empero, -
un nficleo pequefio de nuestros colegas médicos y -
odontdlogos, escogen los dientes despulpados ''co-
mo chivo expiaterio" conveniente, para diagndsti-
cos desesperados.

No fué sino en la época posterior a la segun-
da guerra mundiai, que el tratamiento endoddntico
comenzd a gozar de clerta confianza de los odontd
logos. Es probable que la introduccidn de los -



antibidticos aqui también, llevd a la protfesidn -
a salvar a los dientes despulpados. Al Dr. Louis
1 Grossman, de 1a Universidad de Pensylvania, de-
bemos mucho del renacimiento endoddntico, basado
en el empleo inteligente de los antibidticos. Gra
dualmerte, los profesionales y el pGiblico en gene
ral manifestardn un renovado interés por 1los re--

sul tados endoddntices.

En su trabajo, el Dr. Coolidge sefiald los ade
lantos en endodoncia como 'en gran parte una cues
tidn de experimento", "es verdad', dijo, que - -
hemos descartado el arsénico para desvitalizar -
pulpas dentarias, pero ello sucedid recientemente,
cuando fuerdn mejorados los anéstesicos locales.-
Mas aln, la conservacidon de la pulpa vital, no -
avanzd mucho desde 1929 cuando Orban habld por -
primera vez de la capacidad reparadora de la pul-
pa.

Aunque es mucho lo que se ha hablado sobre la
conservacidn de la pulpa dentaria sana, en reali-
dad ez poco 1o hecho con este fin. En cambic, se
desperdicio mucho tiempo y literatura para alabar
los méritos de diversas férmulas magicas para mo-
mificar y esterilizar este notable tejido y el es
pacio que ocupa.
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Desde que Walkoff aconsejd el uso del clorofe
nol en 1891, hubo poco adelanto verdadero.

Practicamente sdlo Puccl destacd la importan-
cia de la preparacidn cavitaria para endodoncia, -
fase quiza poco atractiva, pero relevante del tra
tamiento.

Al igual que lo sucedido con la preparacibén -
de cavidad, poca fué la atencibén prestada a los -
instrumentos endoddnticos en la bibliografia espe
cializada.

Hasta 1955, los instrumentos bdsicos para la_
preparacidn, es decir, ensanchadores y limas, pa-
saron inadvertidos, no fueron estandarizados, ni_
perfeccionados. Sin embargo, en los Gltimos 20 -
afios se registraron notables adelantos. Hasta se
crearon instrumentos endoddnticos accionados por_
motor.

La obturacidon del conducto por el contrario,-
ha sido exhaustivamente expuesta en los trabajos_
odontoldgicos publicados durante este siglo. Co-
menzando con la introduccidén de la gutapercha por
G. A. Bowman en 1867. Hubd una evolucidn lenta -
que paso por una serie de materiales de obtura- -
. ¢ibn basta llegar a los plasticos petroquimicos -

o s
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modernos, ahora si estamos muy cerca de un proce-
dimiento de obturacidén simple. Es posible vislum
brar en el horizonte, el cilerre del foramen api--
cal, gracias al deposito de cemento estimulado -
por materiales bioldgicamente activos, como el -
hidrdxido de calcio o un gel de cdlagena coloidal
y sales minerales. La obturacidén del conducto me
diante la inyeccidn de nuevos productos petroqui-
micos parece muy cercana.

Con el paso de los afios mejord la ensefianza -
de la endodoncia en los programas universitarios.
Actualmente se ensefia endodoncia en todas las fa-
cultades del pais; esto no era asi en 1950. Por_
otro lado, un estudio realizado por Beveridge en_
1972, puso en evidencia las carencias de la educa
cidn endoddntica: mediante cuestionarios se reve-
lo la insuficiencia de profesores de endodoncia -
calificados. En algunas facultades, empero, el -
tratamiento de conductos abarca un tiempo conside
rable de la ensefianza tefrica y practica y junto_
con la periodoncia y la odontologia restauradora_
se ha convertido en la piedra angular, de los con
ceptos actuales de la odontologia 6 de conserva--
cién, que gradualmente va sustituyendo el concep-
to de odontologia de extraccidn y reemplazo.

En la educacidn posuniversitaria, los cursos_
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de endodoncia son los mds concurridos, ya que los
odont8logos vuelven a la facultad a aprender una_
materia que fué mal ensefiada o ignorada cuando es
tudiaron odontologia. También han prosperado los
cursos de endodoncia para graduados. El futuro -
profesor especialista continia su capacitacidén -
por lo menos dos afios después de su graduacidn.

La "endodoncia organizada" comenzd en 1943, -
cuando un grupo de dentistas se reunierdém en chi-
cago para formar la asociacidn americana de endo-
doncia. Organizacidn que crecid hasta contar con
1400 miembros del pais y extranjeros en 1975. La
culminacién del progreso de la asociacidn fué al-
canzada en 1963, cuando la endodoncia fué recono-
cida como un campo especial de la odontologia por
la Asociacidn Dental Americana y se establecid el
Consejo Americano de Endodoncia. Para esa época,
unos 500 odontdlogos estadounidenses se dedicaban
exclusivamente al tratamiento de conductos.

Los tres adelantos mids importantes en el cam-
po de la endodoncia, estidn vinculados con los ade
lantos generales logrados en todas las discipli--
nas de las ciencias de la salud: Los antibidticos
para combatir infecciones graves, la anestesia -
profunda para inhibir el dolor y el replanteamien
to de la teoria de la infeccidn focal en una pers
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pectiva mas apropiada. Los avances directos de -
la practica de la terapéutica endodéntica, se cen
tran en torno a la aplicacidn de practicas de - -
tiempo y movimiento al tratamiento; la estandari-
zacidn de instrumentos y materiales de obturacidn;
la estandarizacidén de la preparacidn del conducto
y las técnicas de obturacidn, el perfeccionamien-
to de las técnicas de apexificacidn, implantes en
doddnticos y sobredentaduras; el uso de instrumen
tos cortantes y velocidades altas; la racionaliza
cidén de las tareas de los auxiliares; los equipos
preparados y preesterilizados y el revelado rapi-
do de las radiografias. Aunque disponiendo de to
dos estos adelantos, es todavia necesario conven-
cer a muchos pacientes de que el tratamiento de -
conductos es una solucidn inteligente y practica
para un problema antiquisimo, la pérdida de los -
dientes. El "caso para tratamiento de conductos"
debe ser propuesto al paciente de manera directa.
El paciente con una "imagen bucal" correcta esta-
rda ansioso por someterse al tratamiento.
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11 MATERIALES PARA OBTURACION DE
CONDUCTOS RADICULARES

Grossman agrupd los materiales de obturacidn_
aceptables en sdlidos, plasticos, cementos y pas-
tas. También propuso los requisitos que deben -
llenar los materiales de obturacidn para conduc--
tos, aplicables por igual a metales, pldsticos y_
cementos.

a) Ser facil de introducir en el conducto ra-
dicular.

b) Sellar el conducto en diadmetro asi como en
longitud.

c) No contraerse una vez insertado.

d) Ser impermeable a la humedad.

e) Ser bacteriostdtico o al menos no favore--
cer la proliferacidn bacteriana.

f) Ser radiopaco.

g) No debe manchar la estructura dentaria.

h) No debe irritar los tejidos pariapicales.

i) Ser esteril o de esterilizacidn facil y -
rdpida antes de su insercidn.

j) Poder ser retirado facilmente si fuera ne-
cesario.



15

MATERTALES SOLIDOS

Los materiales de obturacidn sdélidos pueden -

ser dividios en:

a)

b)

El tipo semirrigido o flexible, incluidos_
los conos de plata y los instrumentos de -
acero inoxidable, que pueden ser precurva-
dos antes de la insercidén para que sigan -
las curvas de un conducto tortuoso.

El tipo rigido, dentro de los cuales conta
mos con los conos para implantes de vita--
lium o cromo-cobalto que no son flexibles
y no pueden seguir las curvas de los con--
ductos. Se les usa como implantes endoddn
ticos intradseos o estabilizadores y como_
refuerzos internos en las fracturas radicu
lares y para reconstruir coronas mutiladas.

AMALGAMA DE PLATA

Es la mas utilizada en las obturaciones qui--

rargicas de los conductos radiculares, en los ca-

sos de reabsorcidén radicular interna-externa o en

las perforaciones, en el sellado de los conductos

accesorios grandes y en las obturaciones apicales.
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CONOS DE PLATA

Los conos de plata son una creacidn del siglo
XX. Se fabrican del tamafio de los instrumentos, -
con 1o cuial, la seleccidn del cono insume menos -
tiempo.

Pueden ser usados en conductos estrechos o -
tortuosos donde no sea aconsejable o seguro ensan
char el conducto mds alld del instrumento. A cau
sa de su rigidez, a veces resultan fitiles para so
brepasar un escaldn o un instrumento roto o para_
obturar dientes multirradiculares complicados. -
También pueden ser empleados para obturacidn sec-
cional o como sonda parodontal.

DESVENTAJAS.

a) Ser dificiles de utilizar.

b) Requieren un cuidado extremo para asegurar el
ajuste perfecto.

c) Pueden trabarse en un conducto eliptico.

d) Tocar las paredes en dos puntos y dar la ilu--
sidon de ajuste.

e) No son compresibles y no pueden ser condensados
contra las irregularidades del conducto.

f) Corrosidn por sobreextensidén y filtracidn.

g) Costo elevado.
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estd Gltima contiene también balsamo de canadi, -
colofonia y 6xido de zinc incorporados a la guta-
percha, en polvo.

El método de obturacidn con cloropercha pue-
de producir resultados excelentes en la obtura- -
cidn de curvaturas desusadas o en casos de perfo-
racidn o de formacidn de escalones.

Las pastas tipo yodoformo son de uso muy di-
fundido en Europa y Latinoamerica, como obtura- -
cibén tnica del conducto, tienen la ventaja de ser
reabsorbidas por los tejidos, si se sobreobtura,-
por otro lado estd propiedad de ser reabsorbibles
puede ser una gran desventaja como seflalara - -
Nygaard Ostby, quien comprobd que la reabsorcidn_
no se limita al exceso de pasta proyectada peria-
picalmente, sino que llega a extenderse al conduc
to y destruye asi el sellado apical, permitiendo_
la percolacidn.

Maisto modificd la formula clisica de la pas
ta yodoformada agregando 6xido de zinc, que hace_
mas lenta la reabsorcidn.

SELLADORES

Ademas de los requisitos bdsicos para los ma
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la sobreobturacidén, mediante el proceso de conden
sacifén tanto vertical como lateral.

PASTAS

Los materiales de obturacidn del tipo de las
pastas incluyen los cementos de 6xido de zinc y -
eugenol con varios agregados, resinas sintéticas,
resinas epodxicas (AH-26), acrilico, polietileno y
resinas polivinilicas (diaket) y cementos de poli
carboxilato. Algunas veces se ha utilizado la -
cloropercha sola como pasta fnica de obturacidn -
radicular; pero se usa con mids frecuencia con 1los
conos de gutapercha.

La cloropercha y la eucopercha son productos
de la disolucidn de gutapercha en cloroformo o en
eucaliptol. La pasta espesa o adhesiva resultan-
te se usa como cemento en los conos de gutapercha
Ambas pastas endurecen por evaporizacidn del clo-
roformo o eucaliptol. La evaporacidn por supues-
to genera contraccidén, por lo que ha sido un impe
dimento para el uso sistemdtico de estos materia-
les. La cloropercha es tan tdxica como los cemen
tos una vez endurecida.

Algo mis téxica, pero de mayor adhesividad y
estabilidad volumétrica, es la Cloropercha N-0, -




d)

e)
f)

g)
h)

b)
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formo y xilol)

Es inerte.

Tiene estabilidad dimensional, cuando no la al
teran los solventes orginicos no se contraera.
Es tolerada por los tejidos.

No decolora las estructuras dentarias.

Es radiopaca.

Puede ser retirada con cierta facilidad del -
conducto cuando sea necesario.

DESVENTAJAS

Carece de rigidez. Es dificil de utilizar a me
nos que los conductos hayan sido ensanchados -
mas alla del No. 30. Por su mayor conicidad,-
los conos no estandarizados de tamafios mayores
son mas rigidos, que los estandarizados peque-
fios, a menudo se les usa con ventaja como co--
nos primarios en los conductos estrechos.
Carece de adhesividad, aunque es inerte relati
vamente, no se adhiere a las paredes de los -
conductos; por eso requiere un sellador. La -
necesidad de un cementante introduce el riesgo
de los selladores irritantes de los tejidos.
Se le puede desplazar con facilidad mediante -
presidon. Permite una distorcidn vertical por_
estiramiento, con lo cuidl torne dificil evitar



nes, estos deben ser descartados (tiempo aproxima
de 2 afics).

USOS DE LA GUTAPERCHA

a) En dientes que requieren un perno para refuer-
20 de la restauraciln coronaria.

b) Dondequiera que haya paredes irregulares o de
corte no circular, ya sea por causa de la ana-
tomia del conducto o como consecuencia de la -
preparacion.

c¢) Cuando se prevee un conducto lateral o acceso-
rio, cuando se determine la existencia de forid
menes miltiples o en casos de reabsorcidn in--
terna.

d) Cuando en conductos extremadamente amplios - -
haya que fabricar un cono de medida para ese -
caso. |

VENTAJAS

a) Es compresible y se adapta excelentemente a -
las irregularidades y contornos del conducto -
mediante el método de condensacidn lateral y -
vertical.

b) Puede ser ablandada y plastificada mediante ca
lor o los solventes comunes (eucaliptol, cloro

« ¥y w
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La primera aplicacion parece haber sido para_
aislar cables submarinos, después se utilizd para
la fabricacidén de tapones, fibra para cementar -
instrumentos quir@irgicos, prendas de vestir tubos
y revestimientos para embarcaciones, hasta se - -
construyeron lanchas totalmente hechas de gutaper
cha, a fines del siglo XIX se introdujerdn pelo--
tas-de golf de gutapercha que fuerdn denominadas_
"gutties"

La gutapercha se conoce en la odontologia - -
hace mas de 100 afios y estd se presenta en dos -
formas cristalinas diferentes la forma '"alfa" y -
la forma "beta" 2std Giltima es la que se utiliza_
en odontologia, tiene un punto de fusidn de 64°C.
Se comprobd que la gutapercha se dilata ligeramen
te al ser calentada, propiedad conveniente para -
un material de obturacidn endoddntico. Esta pro-
piedad fisica se manifiesta como un aumento de vo
lumen de material, que puede ser comprimido en la
cavidad del conducto radicular.

La gutapercha es ligeramente soluble en euca-
liptol y libremente soluble en cloroformc, éter -
o xilol. Los conos de gutapercha pueden ser ad--
quiridos en envases esterilizados y deben ser re-
frigerados para una vida mds prolongada, cuando -
el tiempo y la oxidacidén tornan fridgiles a los co
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CONTRAINDICACIONES

a)

b)

Conductos amplios de los dientes anterosuperio
Tes.

Dientes de pacientes jovenes cuando los conduc
tos estén incompletos, demasiado grandes'o - -
irregulares.

Conductos elipticos de premolares, raices pala
tinas de molares superiores o distales de infe
riores.

Casos quirurgicos en los cuales se preveé la -
reseccidn radicular.

Dientes en los cuales sea dificil evitar la so
breobturacidn.

INDICACIONES

a)

b)
c)

En dientes maduros con conductos pequefios o cd
nicos de seccidn circular bien calcificada.
Primer premolar superior con 2 6 3 conductos.
Conductos mesiales de molares inferiores.

GUTAPERCHA

La gutapercha es un material de obturacidn sb

‘1lido para conductos, puede ser clasificado como -

plastico, estda fué presentada a mediados del si--
glo XVII.
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teriales de obturacibén, Gossman enumero 11 requi-
sitos y caracteristicas que debe tener un buen se

llador para conductos.

1) Ser pegajoso cuando se le mezcle para pro
porcionar buena adherencia a las paredes
del conducto una vez fraguado.

2) Hacer un sellado hermético.

3) Ser radiopaco para poder verlo radiogrdfi
camente.

4) Las particulas de polvo deberan ser finas
para poder mezclarlas facilmente con el -
liquido.

5) No contraerse al fraguar,.

6) Ser bacteriostidtico o por lo menos no fa-
vorecer la proliferacidn bacteriana.

7) Fraguar lentamente.

8) Ser insoluble en los liquidos histicos.

9) Ser tolerado por los tejidos.

10) Ser soluble en solventes comunes por si -
fuera necesario retirarlo del conducto.
11) No debe manchar la estructura dentaria.

Los métodos corrientes mds usados para la ob
turacidén de los conductos emplean un cono semissd-
lido, s6lido o rigido cementado en el conducto -
con un cemento sellador de conductos utilizado co

mo agente de unidn.
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Se necesita el sellador para llenar las irre
gularidades a lo largo de las paredes y las dis--
crepancias menores entre el calce de 1a obtura- -
cién y las paredes de los conductos. Actlia como
lubricante y ayuda al asentamiento de los conos.-
El sellador llena también los conductos acceso- -
rios despejados y los foramenes mGltiples.

La mayoria de los selladores estan compues--
tos por oOxido de zinc y eugenol con diversos agre
gados que los tornan radiopacos, antimicrobianos_
o adhesivos. Algunos cementos contienen resinas_
polivinilicas. El sellador de los conductos ac--
tia como:

a) Ajuste de unidn para cementar el cono pri
mario bien adaptado al conducto, a la ma-
nera como el fosfato de zinc sella en la_
cavidad una incrustacidn bien adaptada.

b) Obturador de las discrepancias siempre -
presentes entre el cono y las paredes del
conducto,

Todos los selladores son altamente tdxicos -
cuando estan recien preparados. Sin embargo su -
roxicidad se reduce después de producirse el fra-
muade, ademids producen grados variables de infla-
jacidén periapical.,



SELLADOR DE RLCKERI COMPOSICION

Oxido de zinc
Plata precipitada
Resina blanca
Yoduro de timol
Balsamo de canada

41.2 partes
30 rt

1 1A
1238 "

25
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ITI FARMACOS MAS UTILIZADOS EN CONDUCTOTERAPIA.

a) ANTISEPTICOS

Para poder obturar un conducto, necesita es-
tar estéril para lo cudl se emplea la terap&utica
tdopica de antisépticos y antibidticos, los cuales
actudn destruyendo los microorganismos o al menos
inhibiendo su crecimiento y multiplicacidn hasta
lograr que el conducto quede libre de gérmenes.

Trabajos experimentales realizados en 1960 -
por lo japoneses Matsumiya y Kitamura, de tokio,-
demostrardn que.los antisépticos no solamente pe-
netran muy poco en la dentina radicular, sino que
su accidén es muy similar al empleo del suero sali
no.

Los requisitos que debe reunir un antisépti-
co son los siguientes:

1.- Ser activo sobre todos los microorganismos.

2.- Tener rapidez en la accidn antiséptica.

3.- Tener capacidad de penetracidn.

4.- Ser efectivo en presencia de materia organi-
ca en descomposicidén (sangre, pulpa, pus, -
exudado) .

5.- No dafiar los tejidos periapicales.
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No cambiar la coloracién del diente.

Ser estable quimicamente.

No tener olor ni sabor desagradable.

Ser econdmico y de fdcil adquisicidn.

No interferir en el desarrollo normal de los
cultivos.

Grossman considera tres factores que inter--

vienen en el proceso de esterilizacidn de los con

ductos radiculares.

1.- MICROORGANISMOS. Debido a la gran cantidad -

de gérmenes que pueden encontrarse, a la pre-
sencia de especies poco comunes, otras resis-
tentes y frecuentemente hongos, se necesitara
una medicacidn apropiada en cada caso. El em
pleo de cultivos selectivos, frotis y antibio
gramas podrin facilitar la eleccidén del anti-
séptico o antibidtico mas eficaz.

HUESPED. Es indispensable que la terap@utica
tépica, especialmente la antiséptica, no daifie
los tejidos periapicales. En apices permea--
bles o inmaduros en forma de embudo, al ser -
inevitable que el medicamento pase a través -
del foramen y actfie sobre los tejidos, serad -
necesario utilizar tan solo los farmacos que_
sean perfectamente tolerados, pues en caso -
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contrario existira la posibilidad de que se -
produzca una zona de osteitis quimica, de ima
gen roentogenollicida, que no solamente inter-
fiera la evolucidn, sino que provocara equivo
cacién en el diagndstico radioldgico.

FARMACOS. Los antisépticos (como los antibid
ticos) deberdn ser utilizados en las mejores_
condiciones para . que sean eficaces, esto es,-
después de limpiar el conducto de restos pul-
pares, necrdticos o de exudados, haber amplia
do y alisado sus paredes e irrigado convenien
temente. De esta manera se evitaran los lla-
mados espacios muertos o zonas limitantes,
verdaderos parapetos de infeccidn y en ocasio
nes dificiles de eliminar o quitar.

El uso a menpr concentracidén de los antisép-

ticos, la incorporacidén de algunos nuevos y el --

hecho de que son los vapores de los farmacos se--

l1lados en la camara pulpar, los que van a actuar_

sobre el complejo sistema canalicular de los con-

ductos, ha motivado una serie de interesantes tra
bajos sobre la difusidn a través de la dentina y_

su exacta efectividad.

C. Wikla (Florida, 1972) estudid el efecto -

de los vapores de formocresol, clorofenol alcanfo
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rado, creosota de haya y cresatina y observd que_
el mds efectivo era el formocresol y el menos - -
efective la cresatina.

Treanor y Goldman (Bostdn, 1972), consideran
do que son los vapores de los medicamentos los -
que actfian en los conductas, estudiaron comparati

vamente . los producidos por el eugenol, formocre--

sol, cresatina y clorofenol alcanforado, usando

como control suero fisioldgico. El1 formocresol

fué el mas activo de todos y a.las 72 horas con

el eugenol y el clorofenol alcanforado, tenian
mids efectividad que.a las 48 horas, mientras que_
la cresantina fué méds efectiva a las 48 horas.

Vander Walls y Cols. (Ann, Arbor, Michigan
1972) encontraron que el formocresol es el farma-
co mas efectivo y ademds el Ginico que lo es sin -
contacto directo con el gérmen; el clorofenol al-
canforado es efectivo cuando estd en contacto con
los gérmenes y la cresatina es el menos activo de
los tres farmacos investigados.

Los farmacos antisé&pticos empleados en endo-
doncia pertenecen a los grupos fénolicos, haloge-
nados, aceites esenciales y volatiles, oxidantes,
formolados y compuestos de amonio cuaternario. -
Algunos como el paramonoclorofenol, actfian por su
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doble radical quimico (fenolico y clorado).

Cada fédrmaco antiséptico tiene sus propieda-
des positivas (equivalencia antiséptica, estabili
dad, tolerancia, etc.) y negativas (irritantes or
ganicos, inestabilidad etc.) y es dificil recomen
dar unos y condenar otros sin antes hacer un exa-
men objetivo del caso que haya que resolver y con
siderar cuidl es la mejor indicacidn terap&utica.

Dentro de los antisépticos y las soluciones
para irrigar, los mis usuales son:
Agua de cal (hidroxido de calcio) o lechada.
Agua bidestilada.
Cresatina.
Creosota de haya.
Eugenol.
Formocresol.
Hipoclorito de sodio.
Paramonoclorofenol
Peroxido de hidrdgeno.
Suero fisioldgico,

Timol.

De los cuales a continuacidn describiremos -
sus caracteristicas que han sido comprobadas tan-
to experimental como clinicamente.




31

AGUA DE CAL (Hidroxido de calcio) O
LECHADA

Es usada por su gran alcalinidad para lavar_
conductos infectados y ademds en caso de hemorra-
gia, act@ia como hemostadtico sin necesidad de un -
vasoconstrictor. Su uso principal es en conduc--
tos que presenten Necrosis Pulpar debido a su al
calinidad.

Su uso debe ser seguido por otra solucidén -
para irrigar, por los posibles restos de calcio -
que pudieran quedarse adheridos en las paredes -
del conducto y por lo tanto provocar la obstruc--
ci6n del mismo, este otro irrigante podria ser el
suero fisioldgico o bien el agua bidestilada.

CRESATINA

Es el acetato de metacresilo, aunque no de -
mucha actividad antiséptica, su estabilidad quimi
ca la hace muy durable, su baja tensidn superfi--
cial le permite alcanzar todas las anfractuosida-
des del conducto y ademds al ser poco irritante,-
es perfectamente tolerada por los tejidos periapi
cales.

Esta indicada como cura oclusiva en las bio-

LR )
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pulpectomias totales.

Seglin Dietz (1957), la cresatina tendria en_
su funcidn acetato, una accidn neutralizante so--
bre toxinas y alergenos.

Se puede emplear el producto puro (Merck, -
Sharp y Bohme) o como recomienda Coolidge y Kesel
(1956), tres partes de cresatina y una de benzal,

para aplicacidn analgésica de la dentina deshidra
tada.

CREOSOTA DE HAYA

La creosota de haya es un liquido incoloro o
amarillo claro con un olor y sabor muy acentuado_
y caracteristico. Estd compuesta de varios deri-
vados fenolicos: el principal de ellos es el - -
guayacol (2 metoxifenol), el cuil posee similar -
accién farmacoldgica que la cresota.

Es un buen antiséptico, sedativo, anestési--
co y fungicida y se emplea en cualquier tipo de -
conductoterapia. E1l problema de su fuerte olor y
sabor no tiene importancia cuando se lo sella - -
correctamente con un buen cemento temporal (ca- -
vit).
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Para Schilder y Amsterdan, al ser ligeramen-
te irritante habra que ser prudentes en tratamien
tos de dientes con apices muy abiertos e inmadu--
TOS.

Se puede emplear pura e incluso mezclada con
la penicilina.

EUGENOL

Es el 2Z-metoxi-4 alifenol; constituye el - -
principal componente del aceite de clavo y es, -
quizids, el medicamento mds difundido y versatil -
de la terapéutica odontologica.

El eugenol puro es sedativo y antiséptico y_
puede emplearse en cavidades de odontologia y ope
ratoria y en conductoterapia; es especialmente re
comendado en dientes con accidn periodontal dolo-
rosa. Mezclado con el oxido de zinc forma un ce-
mento hidrdulico de eugenato de zinc o zinquenol,
de diversas aplicaciones como base protectora o -
sellado temporal.

Muchos cementos para obturacidn de conductos
tienen como base fisicofarmacoldgica la referida_
mezcla eugenol oxido de zinc.
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-~ CRESOL Y FORMOCRESOQOL

Se denomina cresol y mds frecuente tricresol,
la mezcla de ortocresol y paracresol. Es un 1i--
quido cuyo color varia de incoloro a amarillo os-
curo, segln la luz recibida y el envejecimiento -
del producto con el frasco abierto. Es cuatro ve
ces mids antiséptico que el fenol ordinario y mu--
cho menos téxico. Aunque algunas veces se emplea
puro, la mayor parte de las veces se le ha utili-
zado como amortiguador del formol, acompafiandolo
en la celebre formula de Buckley denominada formo
cresol o tricresolformol y recomendada desde prin
cipios del siglo en el tratamiento de dientes con
pulpa necrética. Posteriormrente fué combatida,-
la referida fdrmula cayo en deshuso y ahora ha si
do reconsiderada y aconsejada por la moderna es--
cuela norteamericana de odontopediatria como medi
camento de eleccidén en la pulpotomia al formocre-
sol, bien puro o incorporado a la mezcla eugenol-
0xido de zinc e incluso como alternativa en dien-
tes permanentes en las curas oclusivas.

Desde hace pocos afios se ha recomendado el -
huso del formocresol diluido a un quinto de la -
foérmula de Buckley, por ser menos tdxico y tener_
la misma efectividad.
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Ranly y Fultdén investigardn la accidn del -
formocresol, formaldehido, cresol y gliserol como
control, sobre la pulpa de molares de rata, y ob-
servaron que en el grupo control y el de formal--
dehido, se formaron puentes de dentina a las tres
semanas; en el del formocresol se demord y la for
macidén de dentina fué nula con el grupo de cre- -
sol. Estos autores sugileren que el cresol es el_
ingrediente mds cafistico del formocresol.

El uso seguro del formocresol se basa en la_
experiencia clinica, aunque reconociendo que con_

1

pruebas de investigacidn minimas para apoyar la

recomendacidn. El formocresol puede ser usado
como medicacidn para conductos toda vez que; - -
a) hay una fistula periapical o a través de los -
espacios periodontales, b) haya secrecidn o drena
do excesivo luego de la primera sesidn y c) cuan-
do no se ha logrado la accesibilidad de todos 1los
conductos. El formocresol puede esatr indicado -
en estas situaciones, principalemnte debido a la_
impresidén clinica de que las fistulas cierran mu-
cho mds rapido y los conductos con secreciones -
"secan'" mucho antes que con otros medicamentos. -
Mis afin el formocresol parece tener efecto anodi-
no, ademis, es volatil y permeable, por tanto, -
estd indicado si el dolor persiste o si resulta. -
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dificil despejar los conductos o recorrerlos. Tan
bién se observl que reduce las reacciones inflama
torias.

En sintesis, el formocresol ofrece el mejor_
efecto bactericida potencial de los farmacos en -
uso actualmente y puede ser empleado con seguri--
dad en las cantidades recomendadas. En este mo--
mento se vuelve a usar el formocresol y quizad en_
un futuro cercano se le use con la misma frecuen-
cia que el paramonoclorofenol alcanforado.

HIPOCLORITO DE SODIO

Es muy soluble en agua y relativamente ines-
table. En endodoncia se utilizan soluciones has-
ta del 5% para la irrigacidn de conductos y a su_
gran actividad antiséptica se afiade la liberacidn
de oxigeno naciente, producida cuando se alterna_
con el peroxido de hidrdgeno (agua oxigenada) du-
rante la irrigacidn, el clorox es el producto mis
conocido.que lo contiene. Al igual que con otros
farmacos, el hipoclorito de sodio se recomienda -
usarlo a menores concentraciones que las que se -
empleaban antes y la mds aconsejable es la solu--
cidén acuosa al 1%, por ser menos téxica y mejor -
tolerada.
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Actualmente se usa hipoclorito de sodio y -
magnesio (los dos juntos) preparados por via elec
trolitica, que se expenden en el comercio con el_
nombre de Hipoclorol, Cloritol, Antibacter, etc.-

Porque tiene la enorme ventaja de su estabilidad_
quimica.

Grossman nos dice que pueden usarse solucio-
nes reforzadas cuya férmula es la siguiente:

Carbonato de sodio monohidratado --- 140 gr.
Hipoclorito de calcio ~-=--=-=-"v-m-- 200 gr.
Agua destilada --------emcmmmmnaan 1000 gr.

Se puede preparar en el consultorio de la si
guiente manera: disolver el CO3 Na en 500 cc de -
agua destilada; triturar el hipoclorito de calcio
con el resto del agua; mezclar agitar y dejarlo -
estacionar durante la noche; agitar nuevamente y_
filtrar. Esencialmente esto es una solucidn de -
lavar pero con una concentracidén doble de lo nor-
mal., Debe renovarse de acuerdo con la experien--
cia, cada cuarenta dias, pues va perdiendo su efi
cacia, los compuestos dobles de sodio y magnesio_

que indicamos anteriormente no tienen este incon-
veniente.

Es usado principalmente como agente de arras
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tramiento de restos., Se descompone por la luz, -
por lo que se debe mantener en un frasco color am
bar.

Existe una solucidn levemente modificada, se
vende con el nombre comercial de Zonite, Gtil pa-
ra la preparacidn en el consultorio de la solu- -
¢ién de hipoclorito de sodio, cuando esta no pue-
de conseguirse.

PARAMONOCLOROFENOL

Introducido a la terap&utica endoddntica -
por Walkoff en 1891, es hoy dia el farmaco tdpico
mids usado en conductoterapia.

Su actividad antiséptica estriba en su fun--
cidén fendlica y en el ion cloro que en posicidén -
para es liberado lentamente, esta doble funcidén -
antiséptica y el hecho de ser sinérgico con otros
muchos antisépticos y aln antibidticos, le hacen_
participar en muchas formulas magistrales e infi-
nidad de patentados. Su accidn sedativa y anti--
séptica ha sido comprobada experimentalmente por_
Takigawa (Tokio 1960). ‘

Se puede utilizar puro y asi es presentado -
por algunas casas comerciales (moyco), pero - -
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corrientemente se mezcla con el alcanfor, el cuidl
ademds de servir como vehiculo, disminuye la lige
ra accidn irritante o caustica del paramonocloro-
fenol, la proporcidn aproximada es de dos partes_
de paramonoclorofenol por tres de alcanfor (35 y_
65 g. respectivamente).

Kawahara y Cols. (Washington, 1975), usando_
pequefias cantidades (10 microlitros) de solucidn_
acuosa al 2% de clorofenol, logrardén eliminar va-
rias cepas de gérmenes en 72 horas y concluyerdn_
que los endodoncistas estan empleando elevadas -
concentraciones de clorofenol, innecesarias para_
lograr la accidn terapéutica deseada.

En consideracidén a los trabajos descritos y_
para evitar la accidn tdxica del clorofenol alcan
forado convencional, se acepta hoy dia que la so-
lucidén acuosa de clorofenol al 1 o 2% es el mejor
uso terapéutico de este farmaco.

Se emplea tanto en pulpectomias totales como
el tratamiento de dientes con pulpa necrdtica.

Segin Harvison y Madonia, el clorofenol en -
solucidén acuosa, puede inhibir su efectividad en_
presencia de sangre o tejido necrdtico, pero es -
estable en contacto con suero salino y saliva, -
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como hasta doce meses expuesto a la luz o fuertes
cambios de temperatura.

PEROXIDO DE HIDROGENO

La soluci6n acuosa de perdxido de hidrdgeno_
al 3% o agua oxigenada corriente es germicida, -
mientras libera oxigeno al formar burbujas, tiene
una accidén de limpieza muy Gtil en la irrigacidn_
de conductos. Su uso se alterna con el hipoclori
to de sodio al 5%, combinacidn recomendada por -
Averbdch y Stewart.

En conductoterapia el agua oxigenada puede -
usarse pura, es decir a 10 o 12 volumenes o dilui
da en proporciones de 1 a 4 volumenes de agua.

Nunca debe sellarse el agua oxigenada en el_
conducto, por el peligro de que el material infec
tado pueda ser forzado a través del apice, sin -
contar con la expansidn del oxigeno que puede dar
lugar a dolores periapicales.

SUERO FISIOLOGICO

Es una solucidn salina con la misma presidn_
osmbdtica que el suero sanguineo; la solucidn mis __
utilizada en estudios fisioldgicos es la de Rin--
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ger, que contiene cloruro de sodio, potasio y cal
cio a concentraciones variables entre el 0.01% y_
el 1%.

Es usado en la irrigacidn de conductos, espe
cialmente como Gltima solucidn, cuando se ha irri
gado anteriormente el conducto con sustancias ger
micidas y se quiera lavar el conducto de toda sus
tancia irrigada anteriormente.

TIMOL

El timol cuya fdérmula quimica es 2-isopropil
-5 metifenol, es uno de los més valiosos medica--
mentos para el endodoncista.

Es sdlido, cristalino, incoloro y con un - -
olor caracteristico a tomillo, planta muy aromdti
ca de la que se le puede obtener. Muy soluble en
el alcohol, lo es debilmente en agua.

Es sedativo, ligeramente anestésico y sin -
ser un antiséptico energico, lo es mucho mis que_
el fenol segln Gadner; pero sus mads valiosas pro-
piedades, son su estabilidad quimica y el ser muy
bien tolerado tanto por la pulpa viva como por -
los tejidos periapicales. Gutiérrez y Delano - -
(Chile 1961), que investigaron la difusidn del -
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thymosin en las cavidades, encontraron que poseia
un extraordinario poder de difusidn y citan a Day,
“quien sefiald que el timol no produce sobre la pul
"pa ninglin efecto irritativo, tanto cuando se em--
plea en forma cristalina sobre la pulpa expuesta,
como cuando se incorpora a cementos timolados y a
‘Gutierrez y Zemelmann quienes sefialaron que el -
Thymozin es la {inica sustancia que elimind la in-
feccidn residual en las cavidades profundas clini
camente libres de caries, en sus investigaciones.

El timol es la base terapéutica del liquido_
de Grove, que tiene la siguiente formula:

Timol---mmmmecmmre e mm e e 12 gr
Hidrato de croralo-ccccannoaonnaan 12 gr.
Acetona-------mcmcccmacm e 12 gr.

Este producto recomendado por su autor desde
hace mds de cinco dé&cadas en terapéutica de dien-
tes con pulpa nécrotica y putrescente, actuaria -
disolviendo las grasas y favoreciendo la penetra-
cidn por medio de la acetona, por la afinidad qui
mica del hidrato de cloral con los gases de putre
faccidn, permitiendo un sellado del conducto sin_
riesgo de dolores posoperatorias y por el poder -
bactericida del timol.
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b) ANTIBIOTICOS

Se denominan antibidticos las sustancias pro
ducidas por vegetales inferiores o microorganis--
mos (bacterias, hongos, actinomicetos), capaces -
de detener el crecimiento y la multiplicacidn de_
otros microorganismos (accidén bacteriostdtica) y_
eventualmente matarlos y destruirlos (accidn bac-
tericida).

Se han extraido varios miles de antibibticos,
pero solo unos pocos actlian como agentes quimiote
rapicos, efectivos en bajas concentraciones sin -
irritar las células del organismo. Una propiedad
caracteristica de los antibidticos es su gran efi
cacia antimicrobiana y su toxicidad extremadamen-
te baja para las células del organismo.

La mayor parte de los antibidticos derivan -
de los microorganismos que viven o crecen en el -
suelo. Los agentes antibidticos pueden obtenerse
de los hongos, como la penincilina derivada del -
penicilium chrisogenum; de bacterias, como la ti-
rotricina, derivada del bacilo brevis; o de mi- -
croorganismos mis diferenciados, como la estrepto
micina, derivada del esterptomices griseus. Los_
antibidticos provenientes de bacilos u otras bac-
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terias, son a la vez nefrotdxicos y hepatotdxicos.

E1l odontdlogo debe prescribir los antibidti-
cos cuando estén indicados, como en los siguien--
tes casos:

En los casos de abceso alveolar agudo acompa
fiados de ligera tumefaccidn, reaccidn ganglionar y
sensibilidad dentaria, si se establece un buen -
drenado por el conducto, el antibidtico no serid -
necesario. En cambio, si la tumefaccidn fuera de
moderada a intensa, con aumento de la temperatura
y reaccibén ganglionar y el drenado mediano y esca
so, la prescripcidn de un antibidético no solo se-
T4 necesario sino indispensable. Antes de hacer-
lo se interrogard al paciente, sobre una posible_
reaccidén alérgica al medicamento o0 a otros alérge
nos. Los antibidticos deben administrarse con -
cautela a personas con antecedentes alérgicos al_
polen, alimentos etc. por las probabilidades de_
la correspondiente reaccidn. Si hay posibilida--
des de eleccidn, a estos pacientes convendrd rece
tarles un antibidtico que hayan tomado previamen-
te sin consecuencias alérgicas. Aunque en muchos
casos la penincilina es aGn el antibidtico de - -
eleccidn, hay otros tan eficaces como ella.

Hasta la fecha, se dispone de por lo menos -
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40 diferentes antibidticos con alglin grado de efi
cacia clinica. Los que tienen aplicacidn précti-
ca inmediata diaria en odontologia son cuatro: -~
las penincilinas, la lincomicina y su congénere -
la clindamicina y las cefalosporinas.

Probablemente siga siendo cierto que la gran
mayoria de las infecciones bucales y faciales son
causadas por microorganismos grampositivos. El -
punto principal de discusidn se centra sobre la -
importancia etioldgica relativa de los estreptoco
cos y estafilococos. En las infecciones pulpares
las bacterias patOGgenas mas importantes son es- -
treptococcus salivarius y faecalis, en las infec-
ciones periapicales, los patdgenos predominantes_
son estreptococos alfa y beta y staphylococcus --
aureus. Casi siempre la celulitis aguda es causa
da por estreptococos y los abcesos localizados -
por estafilococos. Un estudio reciente de Gold--
berg habla de la posibilidad de que un nimero - -
..substancial de estafilococos potencialmente patd-
genos, sean aislados de abscesos bucales que pre--
sentan resistencia a la penincilina G, eritromici
na y hasta la lincomicina. Por lo tanto, es con-
cebible que la flora bacteriana bucal esté despla
zandose de una preponderancia abrumadora de es- -
treptococos sensibles a los antibif6ticos a un ma-
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yor nimero de estafilococos insensibles o resis--
tentes. Si tal modificacidn de los microbios pa-
tdogenos bucales estd ocurriendo realmente, se re-
querirdn muchos mds conocimientos acerca del tra-
tamiento con antibidticos. Por cierto, un factor
que influye en los tipos cambiantes de las bacte-
rias bucales patdgenas es el todavia uso excesivo
de los antibidticos, especialmente en forma‘profi
lactica. Tarcitanio describid muy bien la fala--
cia asi como el elevado costo de tales medidas. -
No se comprobd que los antibibdticos favorezcan la
cicatrizacidn de heridas y no deben ser empleados
para enmascarar procedimientos quirlQrgicos chapu-
ceros.

Indicaciones. Lo mds apropiado es emplear -
los antibidticos para el tratamiento de una infec
cidn bucal o facial activa y establecida, seglin -
se manifiesta por 1a presencia de uno o mds sinto
mas de fiebre, malestar, edema, purulencia, linfa
denopatia y leucocitosis elevada. Los antibidti-
cos no son sustituto del avenamiento quirdrgico -
(Avenamiento, maniobra quirfirgica que consiste en
facilitar la salida de liquido, a través de un -
conducto natural o artificial, al exterior). Sin
drenado no han de ser empleados de manera profi--
lactica, excepto en determinadas situaciones (car
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diopatia reumdtica, cardiopatia congénita y prdte
sis intracardiaca). Lo dnico que hace el uso pro
filactico indiscriminado de antibidticos, es favo
recer la seleccidn y predominio consiguiente de -

cepas bacterianas resistentes.

DOSIS. No es posible hablar de dosis absolu
tas, ya que la cantidad de medicamento administra
do depende de: 1) El organismo agresor; 2) La - -
existencia o falta de avenamiento quirfirgico; - -
3) La naturaleza, virulencia y evolucidn natural _
de la infeccidn; 4) Las propiedades farmacolédgi--
cas del medicamento y 5) el estado fisico del pa-
ciente. En el tratamiento con antibidticos por -
via bucal, los intervalos mas comunes entre las -
dosis son de cuatro a seis horas. La duracidon -
del tratamiento es determinado solamente por la -
remisidn clinica.de la enfermedad. En el caso de
las infecciones bucales y faciales lo mas proba--
ble es que esa remisidn ocurra al cabo de cinco o
. siete dias o antes si se consiguen resultados fa-
vorables con el avenamiento quirQirgico. La pro--
longacidn del tratamiento con antibidticos por -
mids tiempo del que sea necesario desde el punto -
de vista clinico, solo fomenta la aparicidn de -
cepas bacterianas resistentes y acrecienta la po-
sibilidad de toxicidad y sensibilizacidén. La - -
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cuestién de las ventajas del tratamiento por via
bucal sobre la via parenteral es discutida, aun--
que cualquiera de las vias de administracidn sue-
le ser eficaz. Sin embargo recordemos que muchos
pacientes no toman sus medicinas por via bucal -
como se les indica.

TOXICIDAD.- Los efectos tdxicos de los anti-
bidticos se agrupan en tres categorias que son:

1) Toxicidad directa.
2) Sensibilizacidn (alergia)
3) Alteraciones del huesped.

1) La toxicidad directa puede tomar la forma de -
sordera con.la estreptomicina, de lesidn hepa-
tica con las tetraciclinas y de colitis seudo-
membranosa, de creciente importancia, con la -
clindamicina.

2) La alergia a los antibidticos es rara, con - -
excepcidn de alergia a la penincilina y sulfa-
midas. La anafilaxia a la penincilina se pro-
duce, cualquiera que sea la via de administra-
cidn y es mids frecuente en pacientes que tuvie
ron antes una reaccién clitanea.

3) Las alteraciones de 1la flora bacteriana del -
huesped incluyen superinfecciones (definidas -



49

como una nueva infeccidn durante el tratamien-
to de una primaria), como la enteritis estafi-
locdeccica y la candidiasis (moniliasis).

SELECCION DEL AGENTE ANTIBIOTICO. Los agen-
tes iniciales adecuados para las infecciones buca
les y faciales son los que poseen un espectro - -
grampositivo predominante, Penincilina G o V, eri
tromicina o lincomicina y su congenere la clinda-
micina. Las cefalosporinas (como el cephalexin),-
han de ser resefvadas para el tratamiento de in--
fecciones faciales graves y las originadas por -~
estafilococos productores de penincilinasa. Las_
tetraciclinas no sirven como farmacos para el tra
tamiento inicial de infecciones bucales. La elec
cidn entre penincilinas, eritromicinas y el grupo
~de la lincomicina estd condicionada por la expe--
riencia clinica, el tipo de bacterias patdgenas -
que se sospecha sea causa de la infeccidn, los an
. tecedentes de .alergia y la conveniencia de re- . -
currir a .un.bactericida en lugar de un bacterios-
tdtico. De las tres solo la penincilina es bacte
ricida; sin embargo, las tres suelen actuar con -
eficacia contra la mayoria de las infecciones bu-
cales. Actualmente, el grupo de lincomicina si--
gue siendo bastante eficaz contra los estafiloco-
- cos productores de penicilinasa. Las penincili--
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nas son causa de casos frecuentes de alergia, in-
cluso de anafilaxia, no asi los otros agentes.

El mecanismo de accidn antibacteriano de los
antibidticos segln Goth puede ser:

1.- Antagonismo competitivo (sulfamidas).

2.- Inhibicidon de la sintesis de la pared de la -
célula bacteriana (penicilina, cefalospori--
na, bacitracina).

3.~ Accidn sobre membranas celulares alterando su
permeabilidad (polimixina, nistatina, anfote-
ricina B).

4.- Inhibicidn de la sintesis profeinica (tetraci
clina, cloranfenicol, estreptomicina, eritro-
micina y lincomicina).

5.- Inhibicidn de la sintesis del 4cido nucleico_
(actinomicina).

La clasificacidn de los antibidticos se hace
seglin la actividad que tengan sobre los diversos_
grupos de gérmenes patégenos: gram-negativos, -
gram-positivos, virus ricketsias, actinomicetos,-
espiroquetas, hongos etc. También se denominan -
por antibidticos de espectro reducido, amplio es-
pectro, espectro medio y especiales.
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ANTIBIOTICO DE ESPECTRO REDUCIDO

Comprenden la penicilina estreptomicina, -
los llamados antibidticos polipetidicos (tirotri-
cina, bacitracina, neomicina, polimixina B) la -
nistatina y otro sin relacién alguna con endodon-
cia, por ser electivos de enfermedades especifi--
cas como son la viomicina en la tuberculosis y la
fumegilina o paromicina en la amibiasis.

Los miembros de esté& grupo tienen entre si -
efecto auditivo y pueden ser sinergicos en cuanto
al efecto bactericida, el cuil puede ser contra--
restado sin embargo, por algunos de los antibidti
cos de los otros grupos.

PENICILINA

Descubierta por fleming se obtiene de varias
cepas o especies del género Penicillium. Es acti
va sobre un gran ndmero de gérmenes gram-positi--
vos y gram-negativos, algunas especies de actino-
myces, algunos virus y sobre espiroqueitas, como
el treponema pallidum. Es el antibidtico més po-
pular y mds extendido pero tiene dos inconvenien-
tes: 1) Aunque es muy poco tdxica, puede sensibi-
lizar y provocar importantes trastornos alérgicos
e incluso choque anafildctico. 2) Puede favorecer
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el desarrollo y crecimiento de cepas resistente,-
como el estafilococo (Micrococcus pyogenes) y - -
hongos (Candida albicans).

PREPARADOS COMERCIALES FRECUENTEMENTE EMPLEADOS

Pemprocilina (Laboratorios Lakeside S.A.)
Benzetacil (Laboratorios Wyeth Vales, S.A)
Triplopen (Laboratorios Glaxo S.A.)

ANTIBIOTICOS DE GRAN ESPECTRO

Se denominan asi porque actlian sobre gran -
nimero de gérmenes grampositivos y gramnegativos_
también sobre rickettsias y virus. Comprenden -
las tetraciclinas y el cloranfenicol.

TETRACICLINAS

Nombre genérico: La familia de las tetraci--
clinas estd constituida por: oxitetraciclina, des
metilclorotetraciclina, doxiclina, metaciclina, -
tetraciclina y méds recientemente pirrolidinmetil-
tetraciclina, metilensinatetraciclina y minocicli
na.

Antibidtico de amplio espectro que actla a -
nivel de la sintesis de proteinas, impidiendo el_
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acoplamiento del ARN de transferencia y el ARN ri
bosomal.

El efecto bacteriostdtico del antibidtico se
manifiesta en microorganismos grampositivos y -
gramnegativos, ademids en virus de gran tamafio, -
rickettsias, clamidias y protozoarios.

Indicaciones. No son los antibidticos de -~
primera eleccidén pero son eficaces en abscesos den
tales, parodontales, alveolitis laringitis, pos--
textraccidn o postoperatorio en donde exista la -
posibilidad de instauracidn de un proceso infec--
cioso generalizado. '

TOXICIDAD. La toxicidad depende de: tipo de
tetraciclina que se utiliza, via de administra- -
cidén, dosis, duracidén del tratamiento, capacidad
del organismo para excretar la droga.

PRESENTACION.Y V.IAS DE ADMINISTRACION. To---
das las tetraciclinas se encuentran para adminis-
tracidén oral, para inyeccidén intramuscular e in--
travenosa. La dosis por via oral de las tetraci-
clinas varia, segin la naturaleza .y la gravedad -
de la enfermedad en adultos de 1 a 2 gr. al dia.
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ANTIBIOTICOS DE ESPECTRO MEDIO

Pertenecen a este grupo cierto nlimero de an-
tibidticos, algunos recientemente obtenidos, cuyo
espectro, sin ser muy amplio les permite actuar -
sobre ciertas especies o cepas resistentes a los_
antibidéticos usados, como es el estafilococo (Mi-

crococcus pyogenes).

ERITROMICINA

Fué obtenida por Mc. Guire en 1958 del atrop
tomyces erythreus. Como su espectro es similar -
al de la penicilina su empled estara indicado -
en las infecciones en las que tenga que sustituir
la, por temor a trastornos alérgicos o en las pro
vocadas por estafilococos penicilinresistentes. -
La dosis es de 250 mg. cada 6 horas.

La eritromicina presenta poca resistencia -
cruzada con otros antibidticas y rara vez produce
reacciones indeseables con otros antibidticos. La
resistencia cruzada con la penincilina no es pro-
bable, de modo que puedé administrarse a sujetos_
sensibles a la penicilina. No es recomendable -
para el tratamiento de infecciomnes crdénicas, ya -
que da lugar a que se formen cepas resistentes.
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Ha sido muy poco empleada en endodoncia a pe
sar de que en las investigaciones que en 1962 - -
hicieran Goldman de Boston, Zeldow e Ingle de - -
Seatle, utilizando antibioticogramas, observaron_
que la eritromicina fué el antibidtico al que fue
ron mis sensibles los gérmenes hallados en conduc
tos infectados.

Los patentados més conocidos contienen dife-
rentes sales de critromicina: Ilosone (Lilly), -
Pantomicina (Abbot) y Laurimicina (Fesa).

GENTAMICINA

Es un antibidtico aminoglucdsido, que cuando
se administra por via general puede ser nefrotdxi
co y ototdxico. Fuenmayor de D'Windt (Maracaibo_
1976) investigo la concentracidén minima inhibito-
ria de la gentamicina sobre 26 cepas microbianas
y halld que 5 microgramos por ml. producia inhibi
cidén en todas ellas. Para Drydes y Cols. (Kan--
sas City 1975) en investigaciones realizadas con_
varios antibidticos, la gentamicina tuvo una efec
tividad limitada y uno de los menos activos sobre
gérmenes obtenidos de conductos infectados, El '«
patentado es Gentalin (Shcering,Corpl.
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LINCOMIC INA

Su patentado es el Lincocin (Upjohn) y se em
plea a la dosis de 500 .mg. dos veces al dia por -
via oral 6 600 mg. por via intramuscular cada 12 _
o 24 horas.

Es activa contra gran cantidad de gérmenes,-
pero ocasiona diarrea en algunos casos.

Francis y De Vries (Montreal, Canada 1968) -
consideraron la lincomicina y la eritromicina co-
mo los fiarmacos de eleccidn cuando existe sensibi
lizacidn a la penicilina Yy recomiendan la dosis_
diaria de 1.5 g. de Lincomicina administrada en -
tres dosis. Van ek, Ellison y Gurney también re-
comiendan su utilizacidn en endodoncia y odontolo

gia general.

CLINDAMICINA

Es de férmula quimica parecida a la lincomi-
cina, Ernest y Cols. observaron que la clindamici
na fué el antibidtico mads efectivo contra los - -
anaerobios obligados, obtenidos de conductos radi
culares infectados. Dryden y Cols. investigaron_
siete antibidticos con varias cepas de microorga-
nismos diversos y la clindamicina, después de la_
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eritromicina, fué el antibidtico mis activo, Por
el contrario, para Heintgz y Cols. [Lg Clindamici-
na fué uno de los antibidticog menos activos, en-



58
c) ANTIINFLAMATORIOS

Ante un tratamiento accidental, un traumatis
mo dirigido y provocado con fines quirfirgicos o -
un trastorno infeccioso, los tejidos orgédnicos -
responden de inmediato con una reaccién inflamato

ria, con fines defensivos.

Esta inflamacidén tiene entre otros sintomas,
el aumento de tamafio de los tejidos comprometidos
y vecinos a la zona afectada, motivado tanto por_
la hiperemia vascular como por el edema con extra
vasacidn del plasma. Esta tumefaccidn reaccional
inflamatoria, que puede ser aséptica o infeccio--
sa, da una asimetria facial y un aspecto a la ca
ra tan desagradable, que unida a la fiebre, al do
lor y a la disminucidén funcional de la mastica- -
cidén y locucidn, crea un problema al paciente du-
. rante varios dias en su vida familiar, profesio--
nal y social.

Por otra parte tanto el edema inflamatorio -
como la retencidn de exudados y codgulos, pueden
interferir la buena evolucidén al retrasar la cica
trizacidn, dificultar la buena y exacta coapta- -
cidén de las heridas y entorpecer el comienzo de -
la reparacién.
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Al practicar la cirugia periapical, al igual

que en cualquier tipo de cirugia maxilofacial, -

seri conveniente prevenir y tratar esta posible -

reaccidn inflamatoria con los siguientes objeti--

VoS

Disminuir o evitar el dolor y otras mo--
lestias subjetivas.

Evitar el edema o que al menos sea de po
ca intensidad.

Facilitar la cicatrizacidén, evitando las
trombosis venosas y nutriendo mejor los_
colgajos.

Eliminar los exudados, codgulos y pus, -
para favorecer los procesos de regenera-
cion.

Incorporar en un minimo de tiempo al pa-
ciente a su vida normal familiar, profe-
sional y social.

En complicaciones periapicales infecciosas -

del diente con pulpa necrdtica (abceso alveolar -

agudo, granuloma reactivado, osteoperiostitis su-

purada, osteoflemdn, etc.) seran aplicables los -

fines ya citados, siempre y cuando sea como com--

plemento de la terapéutica antiinfecciosa habi- -

tual y de establecimiento de un drenaje cavopul--

par.
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La terapéutica antiinflamatoria ha sido am--
pliamente investigada durante los filtimos afios, -
publicdndose infinidad de trabajos sobre farmaco-
logia experimental, con diversos resultados, que_
han motivado conclusiones que no siempre han coin
cidido y han provocado las mids variadas polémi- -
cas; farmacos que para algunos autores poseen - -
gran actividad antiinflamatoria, han sido negados
por otros y viceversa.

Se sobreentiende que la terapéutica antiin--
flamatoria deberid ser complementaria y coadyuvan-
te del tratamiento principal antiinfeccioso, qui-
riirgico o restaurador, que se haya instituido.

Las principales o posibles indicaciones en -
endodoncia son:

1.- Trastornos infecciosos periapicales, especial
mente cuando existe celulitis.

2.- Pre y posoperatorio de intervenciones quirfir-
gicas.

3.- Traumatismos orales diversos.

4.- Uso t6pico en conductos radiculares.

La terapéutica antiinflamatoria se adminis--
tra por lo comfin a la vez que una terapéutica an-
tibibftica racional y bien planificada, tanto para
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prevenir como para combatir la infeccidn si la --
hubiere. :También serd conveniente administrar -
dcido ascdrbico y flevonoides, tan necesarios en_
la lucha infecciosa y en la regeneracidn de los -
tejidos mesenquimatosos.

FARMACOLOGIA.- Los distintos fdrmacos experi
mentados hasta la fecha se pueden agrupar de la -
siguiente forma:

1.- Farmacos proteoliticos.

2.- Farmacos antihistaminicos.

3.- Fidrmacos antitérmicos, analgésicos, an- -
tirreumdticos, etc.

4.- Farmacos corticoesteroides.

FARMACOS PROTEOLITICOS

Son enzimas de diversos origenes (Organos de
animales, vegetales, microorganismos, etc.) que -
tienen la accidn farmacoldgica comfin de favorecer
la eliminacidén de los exudados purulentos, dismi-
nuir la viscocidad de los edemas, facilitar la -
llegada de los antibidticos y mejorar la evolu- -
cién del trastorno inflamatorio, las mds cono-
cidas son:

Tripsina y Quimiotripsina. Se obtienen del_
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pancreas de ternera y han sido constantemente uti
lizadas y experimentadas en cirugia facial, bucal
y periapical.

Carliers y Cols. de Lila, Francia, publica--
roén en 1960 el uso de aifaquimiotripsina en - -
traumatologia y cirugia facial experimentada por_
ellos con las siguientes dosis:

Dosis profilactica: 5 6 10 mg. en 10 o 20 ml.
de suero salino, unas horas antes de la interven-
cibén: 5 mg. cada 6-8 o 12 horas, segiin la evolu--
cidén en las siguientes 24 horas,

Dosis terapéutica: de 10 a 15 mg. como dosis
inicial: durante 4-5 dias: 5 mg. cada 6-8 & 12 -
horas, segfin la evolucibn. ‘

Los principales patentados son: Quimar oral__
(Armour por via oral), Quimar (Armour) por via pa
renteral, Ambozin (Ritchar) por via parenteral y_
Quimocyclar (Armour) por via oral.

PAPAINA (Papasa)

Es una enzima vegetal obtenida de la carica_
papaya, que al despolimerizar las proteinas, - -
aumenta la permeabilidad celular, facilita la fi-
siologia normal y la reparacidén histica.
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Metron y Horton la experimentardn en 25 pa--
cientes y comprobaron que promueve la cicatriza--
cidén, reduce el edema, el dolor y trismo a la do-
sis de una tableta por hora, desde la interven- -
cidén hasta la mafiana siguiente y luego 4 diarias
de Papase (Papaina bucal, Warner chilcot).

Ananasa

Es una proteasa vegetal obtenida de la piifia,
denominada bromelaina, que actfia de manera simi--
lar a la papaina.

Tassman y Cols. estudiardn su accidén en va--
rios pacientes de cirugia oral utilizando brome--
lainas y placebos, accién que es netamente supe--
rior al lograr reducir el tiempo de dolor de 3.5_
a 1.5 dias y el de inflamacion de 6.9 a 2.0 dias,
en los pacientes que han recibido bromelainas.

Patentado: Ananase (Rorer), a la dosis de 2_
grageas cuatro veces al dia inicial y una gragea_
tres o cuatro veces al dia en mantenimiento.

FARMACOS ANTIHISTAMINICOS

Segfin la definicidén de Litter, son las sus--
tancias que actuando sobre las c&lulas afectoras,
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. \ . .
los asocian a los corticoesteroides.

Segin Craqin y Cranin la terapéutica antihis

taminica contri

buye al bienestar de los pacientes

intervenidos en cirugia bucal por significativa -

reduccion del e

experimentaron

dema y trismo posoperatorios; ellos

en codigo cerrado el maleato de --

bromo feniramin@ con placebos, con una gran venta

. R . .
ja para los pacientes previamente medicados con -

la referida ant

Los Antihi
rugia endodonti

gan o Prometaci]

es ataréxico y

de 25 mg al aco

ihistamina.

staminicos podran indicarse en ci-
ca con las siguientes dosis: Fener
na ( que ademds de antihistaminico
iigeramente hipnYtico), una gragea
starse la noche anterior de la in-
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tervencidén y luego a razdn de tres grageas dia- -
rias.

FARMACOS ANTITERMICOS, ANALGESICOS Y ANTIRREUMATI
COS.

Algunos fdrmacos de estos grupos poseen fuer
te accién farmacoldgica como antiinflamatorios, -
especialmente el grupo de la pirazolidina (Butazo
lidina, Irgapirina y tanderil), la benzidamina y_
el acido flufénamico o nufldmico.

Wester Holm, empled la butazolidina y la ir-
gapirina en 1.141 casos de cirugia bucal, como --
apicectomias, quistes y extracciones mﬁltiplés o_
complicadas (en 524 butazolidina y en 616 irgapi-
rina), administrandolas por via intramuscular la_
vispera de la intervencidn y siguiendo luego por_
via oral. Se observo disminucidn del edema y de_
la reaccidn inflamatoria postoperatoria.

Pfeifer, de Heidelberg, en 1960 mejord sus -
ya buenas exyericiicias con irgapirina, usando tan
deril en 97 pacientes de cirugia maxilo facial de
los cuales el 69% no tuvieron dolor postoperato--
rio y el 88% no presentaron edema. Este autor di
ce que a pesar de ser bien tolerada en 7 pacien--
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tes hubo trastornos gastricos y recuerda que es--
tas drogas derivadas de la butazolidina pueden -
ser nocivas para los aparatos digestivos y urina-
rios.

La benzidamina o tantum es el producto anal-
gésico y antiinflamatorio que se administra a la_
dosis de una gragea de 50 mg. tres veces al dia,-
preferentemente después de las comidas.

Polcan (1968) después de ensayar el tantum -
en 246 pacientes de cirugia endodontica, concluye
que la benzidamina reduce el dolor y los fenOme--
nos vasohemidticos del edema y exudado, protege el
endotelio vascular y tiene una accidén espasmoliti
ca y relajante muscular, es en endodoncia eficaz__
como analgésica y antiflogistica, ademids de ino--
cua y bien tolerada.
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d) ANESTESICOS EN EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

La técnica del tratamiento de conductos debe
iniciarse con la aplicacidn de la anestesia local
apropiada cuando sea necesario. De acuerdo con -
las variantes del dolor, existen las siguientes -
técnicas.

a).- Por infiltracidn
b).- Regional

c).- Intrapulpar

d) .- Tdpica.

Los anéstesicos locales, son drogas que se -
utilizan para producir una pérdida pasajera y re-
versible de la sensibilidad en una zona circuns--
crita del cuerpo. Logran su accidn interfiriendo
la conduccidn nerviosa.

La anestesia profunda es esencial para una -
extirpacidn pulpar vital, sin embargo hay ocasio-
nes, donde a pesar de dosificaciones correctas y_
técnicas adecuadas, la anestesia obtenida es ina-
decuada. A continuacidn se describen algunos de_
los fracasos con la anestesia:

A.- Fracaso de la anestesia en.un diente con in--
flamacién aguda.
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El diente estd generalmente periostdtico y -
tiene tanto estimulo nervioso que la solucién -
anestesica local es incapaz de bloquear la conduc
cidn nerviosa de todos estos impulsos y algunos -
de ellos llegan al encéfalo, ya que el PH de los_
productos inflamatorios en la regidn del diente -
es mds dcida que lo usual, volviendo a 1la solu- -
cidn anestésica local menos efectiva.

También se cree que se deba a una posible?di
fusidon de la inflamacidn a lo largo de la vaina -
mielinica del nervio, que restringe en absorcifn_
al anesté@sico. Es muy usual que haya mayor vascu
larizacidn del tejido .que.rodea.al diente perios-
titico y por lo.tanto el anest&sico local es reti
rado de la corriente sanguinea antes de que este_
capacitado..para actuar.

B.- FRACASO DE LA ANESTESIA POR. INFILTRACION
Causas:

a).- Depbsito de la solucidn anesté€sica en -
la zona equivocada.

b).- Equivocacién en la dosis requerida.

c).- Eleccidn incorrecta de la té&cnica.

d).- Variaciones en la tolerancia individual
a la solucibdn.
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e).~ Variacidn del umbral del paciente e in-
clusive del mismo individuo en diferen-
tes ocasiones.

FRACASO DE LA ANESTESIA REGIONAL.
Causas:

a).- Conocimiento insuficiente de la anato--
mia local de la regidn.

b).- Variaciones anatomicas individuales que
ocurren en los diferentes pacientes.

c).- Técnicas errdnea con el bloqueo del ner
vio dentario inf. los mds comunes son:

1.- Inyeccidén demasiado posterior debido a -
que el cuerpo de la jeringa no esta lo -
suficientemente posterior sobre los pre-
molares opuestos.

2.- Inyectar demasiado abajo. Esto se debe_
muy a menudo a que el labio inferior ya-
ce entre el cuerpo de la jeringa y el -

diente, dando por lo tanto, una angula-- '

cién hacia abajo.

-TECNICAS ALTERNATIVAS

En .1a practica para obtener anestesia, el -
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fracaso es un .suceso poco frecuente y cuando esté
ocurre, es probable que suceda en los dientes pos
teriores inferiores. Se debe aceptar que una pul
pa con inflamacidn aguda permanecerd con dolor in
tenso a pesér de lo que parezca como un bloqueo -
satisfactorio del nervio dentario inferior.

En tales situaciones poco frecuentes, varias
alternativas para las técnicas, se encuentran a -
nuestra disposicidon y son:

1.- Sedacidn de la pulpa, posponiendo la instru--
mentacidn.
.- Inyeccidn intradsea.

2

3.- Anestesia por presion.
4.,- Técnicas de momificacidn.
S

.- Anestesia general.

1.- Sedacidn de la pulpa. Consiste en cubrir la_
pulpa para reducir la .inflamacidn. Puede ser
con eugenol o con mezclas de aceites artifi--
ciales.

2.- Inyeccidn intradsea.- se perfora un orificio_
en el hueso cortical para que se pueda deposi
tar en el hueso esponjoso la solucidn anesté-
sica de donde pasa rapidamente a los dpices -
de uno o dos dientes.
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3.- Anestesia por presidén.- Usando presidn para -
forzar un anestésico dentro de la pulpa vital.

4.- La técnica de momificacidén.- En el caso de -
los nifios hemofilicos o en pacients que son -
alergicos a cualquiera de las substancias que

se encuentran en las soluciones anestesicas.

5.- Anestesia general.- Es utilizada en algunas -
ocasiones, no esta relacionada con el fracaso
de la anestesia local sino mds bien con la ac
titud del paciente, (esto es en el caso de -
que sea muy nervioso).

ANESTESICOS LOCALES

LIDOCAINA. (Xilocaina).- Preparado sintético
obtenido por primera vez por Lofgren en 1943, con
base en 1la estructura de la cocaina.

Indicaciones: En traumatologia y cirugia menor: -
reduccién de fracturas y heridas. En ginecologia
y obstetricia: exploraciones especiales y repara-
cidn de desgarros perineales.

En odontologia: Anestesia dental y cirugia bucal.

Puede utilizarse con buenos resultados en di
versas operaciones oculares o para producir anes-
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tesia superficial de la cbrnea en.la. tonometria.

Contraindicaciones. En casos de hipersensibili--
dad al anesté&sico la contraindicacidn es absoluta
y se debe recurrir a un agente anestésico prefe--
rentemente del grupo éster.

La lidocaina desaparece en dos horas del si-
tio de infiltracidn, cutdneo o subcutineo y en el
doble del tiempo si se usa con adrenalina.

PROCAINA. (Novocaina) Anest€sico pertenecien
te al grupo &ster su toxicidad equivale a la cuar
ta parte de la que posee la cocaina y su causa -
reside, generalmente en la rapida absorcién.

Indicaciones: .Esta indicada en los.procedimientos
que requieren anestesia por infiltracidn local, -
anestesia epidural y anestesia raquidea.

Es importante recordar que este égente»prodg
ce vasodilatacidn por lo que su absorcidn puede -
ser intensa, lo que obliga con frecuencia a acom-
pafiarlo de un vasoconstrictor.

Para anestesia local en odontologia, la do--
sis mdxima de procaina que no produce sintomas ge

nerales serd de 10 mg/Kg. de peso corporal, es de
cir, 700 mg. en un adulto promedio de 70 Kg. de -
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peso.

PRILOCAINA. (Citanest). Obtenido por sintesis por
Lofgren y Tegner y testificado farmacoldgicamente
por Wiedlin.

Presenta similitudes farmacoldgicas con la -
lidocaina, en odontologia es utilizada en cual- -
quier bloqueo.

Es utilizada en procedimientos en los que la
adrenalina estd contraindicada.

Contraindicaciones: En pacientes con anemia_
o metahemoglobinemia congénita o idiopatica. Con
traindicado en anestesia obstétrica, debido a la_
posibilidad de efectos adversos para el feto. La
hipersensibilidad contraindica su uso también.

MEPIVACAINA.- (Carbacaina). Preparado sintético, -
su uso clinico desde 1955.

Efecto farmacoldgico. Produce anestesia de_
una a dos horas y analgesia de 3 a 4 horas. ‘su -
principio .de accidn es casi inmediata después de_
su administracidn subcutinea.o intradérmica.

Toxicidad. Generalmente provocada .por su absor--
cibén masiva, lo que condiciona niveles sanguineos
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elevados. Los sintomas son similares a los enun-

ciados para la lidocaina.

Contraindicaciones. En casos de hipersensibili--
dad al farmaco la contraindicacidn es total y de-
be preferirse un anestésico del grupo Eéster.
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IV GIRUGIA ENDODONTICA
a) IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOS.

El implante endodbntico consiste en una pro-
longaci6n metdlica de la raiz, con el objeto de -
aumentar la relacibén proporcional entre la raiz y
la corona, para procurar al diente una mayor esta
bilidad en el arco dentario. Dientes que perdie-
ron una porcién de su soporte alveolar, debido a_
la enfermedad periodontal, pueden ser utilizados_
y conservados gracias a la colocacibén de implan--
tes endodbénticos de cromo-cobalto. Antes de empe
zar este tratamiento es preciso erradicar la en--
fermedad y eliminar la causa de la periodontitis_
marginal, entonces y unicamente se considera la -
posibilidad de emplear implantes.

INDICACIONES.
Los implantes endod6énticos, son de utilidad_

para el tratamiento de los siguientes casos:

1.- Dientes afectados en su periodonto que requie

ren estabilizacion.

2.- Fracturas transversales de la raiz con pérdi-
da del extremo apical y con posibilidad de en
frentar los dos fragmentos.
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Reabsorcién patolégica del dpice concomitante,

con absceso crénico.

En dientes despulpados con raices extremada--
mente cortas.

Reabsorcidn interna que afecta la integridad_
y resistencia de la raiz.

En dientes cuya raiz es conveniente alargar -
para mejorar el soporte.

CONTRAINDICACIONES

Cuando hay varios incisivos que tienen lesi6n
periodontal y los dientes adyacentes podran -
servir como dientes pilares satisfactoriamen-
te.

Cuando las estructuras anat6micas esten suma-
mente cerca del dpice y puedan ser afectadas,

al efectuarse el implante, por ejemplo, aguje

To mentoniano, seno del maxilar, etc.

Cuando la inclinacifén es tal, que el implante
se prolongaria fuera del hueso vestibular ha- -
cia los tejidos blandos.

Cuando existe una bolsa periodontal muy cerca
del dpice del diente afectado que se comunica
con €l.
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5.~ Cuando el paciente tiene antecedentes, de al-

teraciones sanguineas.

6.~ Cuando el paciente tiene antecedentes de in--
fecciones 6seas, en la boca o en las extremi-
dades.

7.- Cuando existan antecedentes de cardiopatia --
reumatica, diabetes y otras enfermedades gene
rales, que puedan ocasionar transtornos a la_
salud del paciente.

INSTRUMENTOS.,

Para obtener buen resultado en estos casos -
se requiere trabajar con instrumentos y materia-- ¢
les de obturacién especiales.

a) escariadores extralargos (40mm) de tamafio stan
dar 70 - 140.

b) un trepano intradseo especial.

c¢) implantes endoddnticos cromo-cobalto standari- ¢
zados de tamafio 70-140.

Debido a las inexactitudes, los autores ad--
vierten que no hay que esperar un sellado apical__
axiomatico.
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TECNICA

E1l hueso no se trepana a través del conducto,

hasta que los microorganismos que pudieran encon-

trarse en el mismo hayan sido por lo menos reduci-

dos en nGmero, mediante el tratamiento biomecani-

co previo habitual y el sellado de un agente anti

microbiano; ademds el implante endoddntico no se_

cementa hasta obtener un cultivo negativo para =~

asegurar un sellado hermético, en lugar del cemen

to
de
co

b)

usual para conductos, se empleard un cemento - -

oxifosfato de zinc o de &4cido butoetoxibenzoi-
(a.e.b).

LOS PASOS EN LA TECNICA SON LOS SI-- ¢
GUIENTES:

limpieza habitual, ensanchamiento, irrigacidn_
y sellado de una medicacifn poliantibidtica, -
el conducto debe ensancharse hasta alcanzar --i
por lo menos el diametro de un instrumento No.,
60.

En la segunda visita del paciente, se toma una
muestra para hacer un cultivo, se inserta un -
tope en el trepano para hueso a un nivel equi-
valente a la longitud del diente, mis el nime-
ro de mm, que se desea que el implante sobrepa
se al dpice radicular, o también se dejaran to
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pes al mismo nivel en los instrumentos de 40mm.
se esteriliza el trepano y los instrumentos.

Se taladra el hueso hasta la profundidas de-
seada, tanto el conducto como la cavidad tallada_
en el hueso, se ensanchan con los escariadores de
40mm, se irriga unicamente el conducto alternando
el perdxido de hidrogeno con el hipoclorito de so
dio. Las soluciones no deben ser forzadas a tra-
vés del foramen apical, la irrigacidén cohibird:---
la hemorragia, al cabo de pocos minutos se seca -
el conducto con puntas absorventes, que también -
quedaran confinadas dentro del mismo se hace una_
pequeiia muesca en el implante vitalium, de tamafio
similar al del 4ltimo instrumento. Utilizado para
sefialar la longitud deseada del mismo, se esteri-
liza y se acomoda en el hueso hasta el novel de--
seado, el conducto puede requerir ser ensanchado_
un poco mas a fin de acomodar el implante que de--
be quedar apretadamente en el foramen apical, se_
vuelve a irrigar y secar el conducto y se sella -
con una curacifén antimicrobiana.

¢) En la tercera visita, si el cultivo es positi-
vo, se vuelve a tomar otro, si fuera negativo,
se corta el implante 1mm, y se cementa.

Se seca el conducto y se esteriliza el implan-
te sosteniéndolo con una pinza hemostidtica y -
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se le cementa en el conducto hasta la muesca -
que corresponde, a la altura de la superficie_
incisal u oclusal.

Solo se recubrird con un cemento las paredes -
del conducto o bién el implante exclusivamente
en la zona que permanecerda dentro del conducto
para que el cemento no sea proyectado hacia el
hueso.

Una vez endurecido el cemento, el excedente -=
del implante de vitalium que sobresale de la ~
superficie del esmalte, se elimina con una fre
sa de alta velocidad refrigerada con agua y se
controla la oclusidn, con posterioridad se - -
efectuard la restauracidn permanente,

TECNICA BASICA PARA DIENTES CON VITALIDAD Y_
LESION PERIODONTAL.

Hemos de tener presente que el implante se -

coloca por razones periodontales no endoddnticos

——

y que practicamente en todos los casos la pulpa -

vital es sacrificada, por extirpacibén intencional

¥y una advertencia final, el €xito a lo largo del_

plazo no serd mejor que la obturacidn del conduc-

to por el implante cuando &ste pasa'hacia el hue-
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En el dpice hay que hacer una preparacidn --
perfectamente circular y c6nica para que esta sea
sellada por el implante de seccibn circular rigi-
do. Todo lo que sea menos esto, esta condenado -
al fracaso, aqui también hay que erradicar la en-
fermedad periodontal y debe quedar por lo menos -
un tercio de soporte dseo para el diente en trata
miento. |

Bajo anestesia al 1:5000 de l1idocaina con ~--
adrenalina se coloca el dique de caucho y se pre-
para la cavidad de acceso a la pulpa, se manten--
dra una, estricta vigilancia en lo que respecta a
la asepsia y se tomard en cuenta la rigidez del -
implante de cromo-cobalto, para lograr un acceso_
absolutamente directo al apice, quizi sea necesa--
rio invadir el borde incisal de dientes anterio--
res.

La restauracién definitiva con resina com- -
puesta, hace que la reparacidn de la destruccidn_
incisal sea un problema de menor importancia.

Con un instrumento endod6éntico se establece la --
longitud exacta del diente en la radiograffa, a -
continuacidon se extirpa la pulpa viva con tiraner
vios y se lava el conducto con hipoclorito de - -
5X100, la longitud real del diente, es sumado - -
2-3mm,. la instrumentaci6n perforard a propdsito -
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el apice.

El ensanchamiento y rectificacidn dentro y -
fuera del conducto prosiguen hasta péder utilizar
un instrumento de mayor calibre. La porcién coro
naria se lima hasta eliminar todos los restos pul
pares irrigando constantemente.

En este momento se inicia la preparacidén in-
tra-dsea, para recibir el implante, se empleam --/
los escariadores de 40mm, comenzando con un ins--!
trumento 3 nlmeros menor que el {dltimo nlimero em-
pleado en el conducto, se escaria cuidadosamente_
el hueso 10mm, mds alla del &dpice y se pasa a ins
trumentos de diametro sucesivamente crecientes, -
hasta tener la seguridad de que la perforacibnm =--f
apical es perfectamente circular y que el conduc-
to no tiene forma oval, en el &pice.

Al tratar incisivos inferiores o cualquier -
‘diente, debemos asegurarnos de que no existan dos
conductos y dos agujeros.

Si el hueso fuera sumamente denso e impenetrable_
a la instrumentacién manual serd necesario comen-
zar la preparacibn 6sea con el trepano cilindrico
extralargo montado en contringulo, es absolutamen
te necesario colocar un tope en el taladro como -
se hace también en escariadores largos.
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El tope se coloca a una distancia igual a 1la
suma de la longitud del diente de la preparacién_
O0sea deseada. ‘
El trepano se usa (nicamente para tallar un orifi
cio de partida en el hueso y debe ser menor que -
el apice preparado para que no se trave en él, -~
volviendo a los escariadores de 40mm, se completa
la preparacibn continua, que abarca el conducto y
su preparaciodon en el hueso, por lo menos hasta -~
llegar al diametro de instrumentos No. 70, hasta_
lograr escariar el 4pice en forma perfectamente -
circular.

Paradoncicamente, la hemorragia no comstitu-

ye un problema circular, si se produce, se inunda
la preparacién con adrenalina resenica al 2 X 100
dandole tiempo a que ocurra la reparacidn coagu--
lante, se seca el conducto y se prueba el grado -
de adaptacidn del implante esterilizado a la lla-
ma.
La adaptacibén debe ser firme y ajustada, se deben
de usar pinzas hemostdticas de bocado fuerte, pa-
ra insertar y retirar el implante, las pinzas pa-
ra algoddén no son adecuadas, la primera prueba del
implante es para determinar si va en la posicibn_
correcta y penetra la totalidad de la longitud de
trabajo.
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El ajuste por friccibn se verifica mediante_
arrastre o tironeamiento, se retira el implante,- !
se recorta Imm, a la punta y se reinserta, esto -
se hace para asegurar que el implante sellard el_
dpice, al pasar por éste y que no queda detenido_
antes de lo calculado al chocar con el hueso.

El implante adaptado definitivo debe ajustar
firmemente a 1mm, de la longitud intra6sea prepa- !
rada. Luego se marca el implante con un disco de
carburo a la altura del borde incisal y se seca,_
se irriga abundantemente el conducto con solucidn
de hipoclorito de sodio diluido, secando perfecta
mente con conos de papel absorbente.

Los conos deberan ser medidos de antemano pa
ra que lleguen al fondo del conducto y no alteren
al codgulo sanguineo intraéseo, si la hémorragia_
persiste se deja en el conducto un cono de papel _
para que alrrededor se forme un codgulo sanguineo.

Si se piensa hacer una restauracifn con per-
no, hay que seccionar totalmente el implante con_
un disco de carburo en un punto debajo de la en-- !
cia hasta apical, o hasta donde convenga, luego -
se tendra cuidado de cubrir con cemento unicamen-
te la porcién del implante en la preparacidn y se
l1leva a la posicidn correcta, la parte remanente_
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del implante, sirve como condensador del implante
para compensar el mm, que se pierde al seccionar_
con el disco de carburo. Cuando la marca incisal
esta a 1 mm, por apical, en relaci6én al borde in-
cisal se toma la radiografia de comprobacién fi--
nal, se coloca la gutapercha para sellar el im-
plante y se coloca la restauracidn coronaria defi
nitiva, de resina compuesta.

MODIFICACIONES

Existen algunas modificaciones de esta técni
ca ideada para pulpas con vitalidad, ya que gene-

ralmente nos ocupamos de pulpgas necr6ticas y no_

de aquellas con vitalidad.

En estas Gltima- el implante se coloca en --
una sesién, pero cuando la pulpa es necrdtica, an
tes de perforar el apice se efectuan los procedi-
mientos endod6nticos bédsicos para la limpieza, -~
rectificacidén y saneamiento de conductos, estos -
pasos preliminares requieren por lo menos una se-
sidén antes de comenzar el procedimiento de la im-
plantacidn, la colocacidn del implante estabiliza
ra materialmente la rafz mévil, al mismo tiempo -
es de esperar que la lesidn peria?ical pree§isteg
te cicatrice.

‘o e
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Otra modificacidn, se refiere al caso donde_
el implante podria perforar la tabla cortical de-
bido a 1la posicién del diente en el alveolo, si -«
esto sucede en el maxilar superior, se puedé usar
como soporte la gran masa de hueso esponjoso del_
paladar. -

Como primer paso, se limpia y rectifica todo
el conducto como de costumbre, luego se levanta =~ f
el colgajo vestibular, se hace una mueca con fre-
sa redonda en la posicidn correcta sobre el lado_
vestibular de la raiz.
Esta sefial se hace para ubicar mejor el trepano'-
cilindrico que se usa para cortar desde vestibu:~-.!
lar hacia lingual, justo en el centro del conduc-
to obturado con gutapercha y unos 10mm hacia den- !
tro del hueso palatino.

Hay que orientar cuidadosamente el trepano - !
paré hacer con precisif6n este corte inicial, lue-
80 se emplean los instrumentos de mano para ensan
char tanto el diente como la preparacién intradsea,

] se cementa el implante y se obtura la cavidad ves
! tibular con cemento compuesto antes de volver el _
colgajo.

El tratamiento de 1los conductos curvos, es = |
similar, a la técnica que acabamos de describir,-




se rectifica y se obtura el conducto curvo como -
de costumbre empleando la oburacidn de_gutapercha
con condensacidn lateral o vertical, luego se ha-
ce el implante, se pasa al lado de la obturacifn_
apical, se perfora la raiz a nivel del codo y se_
extiende el hueso esponjoso.

Cuando los dientes tratados son excepcional-
mente moviles serd necesario inmovilizarlos tempo
ralmente por 3-4 semanas, mientras se produce la_
cicatrizacidn, la inmovilizaci6én se puede reali--
~zar por medio de alambre, complementado por una -
férula de acrilico.

UTILIZACION DE IMPLANTES

- CASO CLINIGO:

La historia clinica siguiente constituye un caso_
clisico, en el tratamiento con éxito de dos dien-
tes afectados por traumatismo de fracturas corona
rias, reabsorcién apical, abscesos apicales, colo
caci6n de implantes endoddnticos, cirugias, cica-
trizacidén, relleno de hueso y finalmente moviliza
cidén ortoddncica de los dientes con implantes.

El secreto del éxito, es mantener la comumi=-
cacién abierta mediante consultas mutuas.
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INFORME ORTODONCICO DEL CASO

La paciente una nifia de 12-13 afios, tenia -
en un comienzo una maloclusidn clase II divisién_
I con 9 mm, de resalte anteriorAy un 100% de mor-
dida cerrada.

Los segundos premolares inferiores faltaban conge
nitamente y el segundo premolar superior izquier-
do estaba retenido, existian espacios generaliza- ¢
dos por todo el arco dentario inferior y un dias- ¢
tema de 3 mm, en la linea media superior.

Los incisivos centrales superiores, habfiam - (
sido severamente traumatizados en un accidente -~ ¢
con patines a los ocho afios, con fractura mesioin
cisal de las coronas, con amplia reabsorcién radi
cular. Se habia realizado el tratamiento endoddén
“tico de estos incisivos centrales con implantes - ¢
endod6nticos.

Antes de la colocacibén de un arco de centro_
se extrajer6n los segundos premolares superiores.
La terapéutica ortodoncica, estuvo dirigida al mo
vimiento lingual de los dientes anteriores supe-- !
riores, movimiento mesial de los dientes inferio-
res posteriores y apertura de la mordida anterior.
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El tratamiento avanzd sin complicaciones, =--

excepto cuando la paciente no colaboraba bien en_

el uso de los eldsticos de clase II, (se le habia
pedido que los usara durante la mayor parte del -
periodo de tratamiento activo). Se eliminaron '--
los aparatos con bandas después de 20 meses de -~
tratamiento activo, se coloco un retenedor de ti-
po Holley en el maxilar inferior.

El analisis de los registros posteriores al_
tratamiento, confirma que, el resalte se redujo a
4 mm, sobre mordida a Z mm Yy se cerraron todos '--
los espacios superiores e inferiores.

Los incisivos centrales superiores quedaron

reubicados mesial y lingualmente, por una combina

cidon de movimientos de inclinacidén e intregrales.
Durante el tratamiento activo se produjo, una can
tidad menor de reabsorcidn radicular adicional;. -
pero era de esperar en vista de la cantidad de mo
vimiento dentario logrado y la historia de trauma
tismos de la paciente.

Se colocaron fundas de porcelana en los imci

sivos centrales superiores cuando la paciente te-
nia 16 1/2 afios, después de retirarle los apara--i
tos ortodonticos; la condicidén de los dientes de_
1a paciente parecidé en ese momento muy estable.--
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El tratamiento fué iniciado por un endodoncista,
continuado por un ortodoncista y, llevado final--
mente por un odontologo general, que restaurl los
dientes con fundas de porcelana.

REIMPLANTACION

El método de la reimplantacidn constituye un
medio excelente para conservar los dientes que -~
tienen importancia estratégica{ en algunos casos_
sirve como paso intermedio entre el tiempo de la_
lesi6n y el tiempo que pueda efectuarse una res=-f
tauracidén ma@s permanente, sin embargo en algunos_
casos la alineacidn de los dientes o la oclusifn_
son tales que contraindican la reimplantaci®n.

Las opiniones acerca de los dientes reimplan
tados son contradictorias, en general se cree que
se producirid una resorcidén radicular en la mayo--
ria de los casos.

Se deben tomar en cuenta las precauciones siguien
tes para el buen €xito de los reimplantes:

1.- E1 diente se ha de reimplantar en su al-
veolo, lo mads pronto posible después del
traumatismo o la extraccifén intencional.

T
2.- E1 diente se ha de mantener hGmedd”duran
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te el tratamiento endoddntico.

3.~ La superficie de la raiz se ha de prote-
jer de la manipulacidn envolviendola en_
~gasa hiimeda.

4,- Después de la reimplantacidn, hay que --
proteger el coagulo formado entre la - -
raiz y el hueso alveolar contra la infeg

- cibn, mediante aplicaciones diarias de -
una tintura germicida no irritante, como
puede ser el merthiolate.

REIMPLANTACION INTENCIONAL.

Es la reimplantacidn de un diente que ha si-
do extraido previamente con el objeto, de obturar
sus épicés directamente y de resolver el problema
quiriirgico periapical existente.

Se trata de una intervencidmn poco comdn, que
significa un valioso recurso cuando no se puede -
instituir otro tipo de tratamiento.

INDICACIONES

1.~ En aquellos dientes con amplias lesiones pe--
riapicales.

2.- En dientes con conductos inaccesibles o perfo
raciones radiculares, a los cuales no se les_

{
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puede hacer un legrado apical o apicectomia.

En aquellos dientes que tengan cierta integri -
dad coronaria, que permita la maniobra de la_
exodoncia sin provocar fractura.

TECNICA PARA UNA REIMPLANTACION
INTENC IONADA
(GROSSMAN Y CHACKER)

Es conveniente hasta donde sea posible que el
diente a intervenir sea obturado previamente.

Es recomendable que la intervencidn la practi
quen dos profesionales; uno hari la extrac- =
cibén tanto como el legrado alveolar el otro -
el tratamiento endodéntico.

Anestesia, desinfeccidn y extraccidn muy cui-
dadosamente para no lesionar la cortical Osea
vestibular y lingual o el septum 6sea interra
dicular.

Control alveolar, colocacién de un apdsito de

~gasa, que mantendrd en su lugar el paciente -

cerrando la boca, mientras se prepara el dien
te a reimplantar.

El diente extraido serd envuelto menos la pay
te apical en gasa estéril empapada con suero_
fisiol6gico y soluci6n antibiética, para que_
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el periodonto quede constantemente en contac-
to con la gasa himeda.

Si el diente tiene los conductos totalmente -

obturados, puede reimplantarse casi inmediata
mente uno o dos minutos después de ser extrai

do.

Si la obturacidén quedd ligeramente corta se - !
cortaran los &pices con discos, o con fresas,
si los conductos no se han ohturado, por cual
quier causa después de cortar los 4pices se -
prepararan las cavidades con fresas para lo-- -

~grar retencidén y obturarlas con amalgama ‘de -

plata, una vez limpias y secas para asi blo=~
quear los microorganismos a nivel del corte -
apical,

Se remueve la gasa o apdsito quiriirgico, se -

aspira el coadgulo, el alveolo es ligeramente_
logrado si se considera necesario, pero con -
cuidado de no lesionar el ligamento que toda-
via esta adherido al muro alveolar y se reim--
planta al diente en su lugar.

Con dedos enguantados, se apretaran las corti
cales vestibular, como lingual y se controla-
ra la oclusiédn.

Se feruliza con alambre, a los dientes adya--/

~centes y se cubriri con cemento quiriirgico.
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Esta operacidon, deberd durar a lo sumo 10 ==
min. , siendo la reabsorcién radicular el - -
eterno problema por resolver en los dientes_
reimplantados, se dan las siguientes INDICA-
CIONES:

El suero fisioldgico serd usado tanto en la -
irrigaci6én de conductos como manteniendo el -
diente hiimedo durante la labor extra-alveolar.

Se evitaran los antisépticos y causticos, da-
fiinos a la vitalidad del periodonto y el ce-~ ¢
mento.

La reabsorcidn comenzard donde el periodonto_
haya sido logrado, bien sea en la raiz ‘como -
en el alveolo.’

La manipulacidn excesiva de la:.raiz durante - ¢
la conductoterapia, lesionarid al periodonto y
provocarid reabsorcion.

El periodonto debera quedar en buenas condi=--
ciones o se iniciara la reabsorcidn radicular.



95

CONCLUSIONES PRINCIPALES

T.- Es exitosa una reimplantacidén intencional, =--
cuando el diente al cabo de tres afios, tieme_
una condicidon funcional saludable en la arca-
da, no presenta movilidad, dolor, ni reabsor-
cidon radicular y tiene un razonable espacic -
periodontal y laminadura 6sea.

2.~ Se debe considerar la posibilidad del rechazo
causado por la reaccién de autoinmunidad.

3.~ Cuando toda terapia entoddntica haya sido in-
tentada y haya fallado y cuando la extraccién
dentaria sea la Gnica alternativa; la reim~ -
plantaci6n puede ser considerada.

REIMPLANTACION DE DIENTES CON LUXACION €OM--
PLETA Y AVULCION.

Cuando uno o varios dientes son luxados to--(
talmente y avulcionados de sus alveolos, la tera-
péutica indicada es la reimplantacidn dentaria, -
la cual podra hacerse, sin o con conductoterapia.

1.- Si el accidente se acaba de producir, el dien
te no ha salido de la boca y tiene el dpice -

sin formar y la pulpa voluminosa, es factible
hacer la reimplantacion del diente vivo, para
intentar no solo su consolidacibn en el alveo

i
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lo, sino que la pulpa viva siga en su funcidn
formadora apical y dentinal.

Si el diente ha estado fuera de la boca va~ i
rias horas o tiene la raiz completamente for-
mada, podra ser reimplantada después de prac-
ticarle la pulpectomia total por via apical o
en forma convencional.

Si el diente ha estado en el suelo, serd con-
veniente administrar el paciente antitoxina -
tetdnica y también antibidtico durante 7 dias,

TIPOS DE EVOLUCION DE DIENTES REIMPLANTADOS

Consolidacidén con un tipo de desmodonto nor-- :

mal.

Reabsorcidon de superficie con pequefias cavida
des de reabsorcifn cementaria, sin signos de_
inflacién a nivel del desmodonto e iniciaciodn
de aposicidn cementaria.

Reabsorci6n con reemplazamiento (anquilosis)-

- con desaparicidn de desmodonto, reabsorciom =

progresiva radicular y sustitucién de la mis~-
ma para formacién 6sea que queda unida direc-
tamente al cemento.

Reabsorcidon inflamatoria, con reabsorci6n en_
clipula del cemento y de la dentina, de aspec-
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to radiollicido perirradicular en las zonas de
reabsorcidn.

Segln estudios realizados se llegardn a las_
siguiente conclusiones:

Al cabo de un afio el 90% de los dientes reim
plantados antes de los 30 min., no se presen
to reabsorciodn.

El mismo tiempo el 7% de los dientes reim- -
plantados después de los 90 min., no presen-
tardn reabsorcién.

POSTOPERATORIO,

Es el conjunto de maniobras que se realizan des--
pués de 1la operacién, con el objeto de mantener -
los fines logrados por la intervencidn, de esta -
manera también reparar los daifios que-surjan como_
consecuencia del acto quirfirgico, y de esta forma
se logra colaborar lo mds posible con la naturale
-zd, en el logro del perfecto estado de salud.

TRATAMIENTO LOCAL POSTOPERATORIO.

Higiene de la cavidad bucal, terminada la opera--
cidn se lavard la sangre que, qued6 sobre la cara
del paciente, con una gasa mojada de agua oxigena
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da. La cav1dad sera irrigada con una soluc1on ti
bia, el pac1ente en su domicilio harid enjuagues = ¢
suaves de su boca X 24 horas después de la opera- ¢
cidn, con una solucidn antiséptica.

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA
Empleo de agentes fisicos como el frio y el calor.

Frio.- Se aplicaran comprensas frias o hielo en =~
las zonas operadas, con el objeto de evitar la --
congestibn y el dolor postoperatorio, ya que pre-
viene los hematomas y hemorragias, disminuye el -
edema, se usa por periodos de 15-20 min., 2 - 3 =~
veces regartidos en 24 hrs. posteriores a la in--
tervencidn.

Calor.- Se aplicaran comprensas de agua tibia, en
- el segundo dia posterior a la intervenciOn.

Alimentacidn.- La alimentacidn en las primeras ho
ras debera ser liquida (té leche, caldos, naranja,
licuados etc.)

Después de estas horas, dieta blanda y excenta de
~grasa e irritantes como al picante, La sutura se
retira a los 10 dfas, se administrarid antibidéti--

cos, antiinflamatorios y analgésicos.

P e s e ok
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LA REIMPLANTACION INMEDIATA EN COMPARACION
CON LA TARDIA.

La reimplantacidn inmediata se realizard (an
tes de media hora después del accidente), dando -
como resultado un alto porcentaje de reimsercidn_
de la encia y de los ligamentos periodontales. La
vitalidad de la pulpa, en dientes inmaduros con -
agujeros apicales amplios, puede ser conservada -
si se realizd inmediatamente la reimplantacién, -
de 2-6 hrs. después es poco probable prever un --
alto porcentaje de reinsercidn, porque la vitali-
dad pulpar disminuye marcadamente después de dos_
horas fuera de la boca.

Se observara la formaci6én de osteodentina --
dentro de los conductos radiculares dentro de un_
tiempo de 2-6 hrs., fuera del alveolo.

Después de 6hrs, la degeneracidn pulpar Y la ne-
crosis, forman parte afin en dientes inmaduros,

A pesar de esto, las fibras periodontales y_
el cemento alin tienen vida siendo capaces de recu
perarse y reaccionar bioldgicamente.

Para una mejor seguridad de la reimplanta- -
cidn inmediata, es recomendable:

a) Lavar el diente con suero fisioldgico,
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b) sostenerlo por la corona Unicamente.

c) la limpieza del alveolo con una gasa empapada
de suero fisioldbgico,

d) la reimplantacidén del diente correctamente, -~ (
utilizando los dientes adyacentes como guia.

Esto nos ahorrara tiempo, sobre todo si el -
accidente ocurrié por la noche.

LA TECNICA DE LEGRAR O NO LEGRAR.

Esta técnica ha sido de gran controversia, pero -
ha sido resuelta claramente por medio de los estu
dios histolbgicos realizados en animales.

Se ha demostrado que el diente que ha sido legra-
do y despojado de sus fibras periodontales, suele
mostrar dentina denudada donde el cemento ha sido
retirado.

Se observan grandes- zonas progresivas de resor- - !
cidn radicular, en comparacién con el diente que_
no ha sido legrado.

Existe otra técnica, la cull recomienda el -
no legrar la raiz, solamente lavarla cuidadosamen-
te, esta técnica es apoyada por datos experimenta
les, aunque el diente haya permanecido‘algunas'hg
ras en la tierra.
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NO ADMINISTRAR CAUSTICOS.

Evitar las drogas cdusticas, como el nitrato de -
plata y el fenol, ya que ocasiona la muerte de =--f
los cementocitos y la coagulacidn de las fibras -
coldgenas y provoca destruccidn progesiva de la -
raiz por resorcidn o anquilosis.

COMPARACION DE DIENTES INMADUROS CON DIENTES MADU
ROS.

Seglin los estudios realizados, dicen que los dien
tes inmaduros sobreviven mejor que los dientes ma
duros.

Los dientes maduros se reparan mas lentamente, en
comparacidn con los dientes inmaduros, después de
la reimplantacidn inmediata.

La diferencia entre ambos es pequefia si la reim--i-
plantacibn se realiza después de las 24 horas.

TERAPEUTICA PULPAR.

Es de gran controversia hoy en dia, si se debe ob
turar el conducto radicular inmediatamente o pos-

poner la obturacién hasta después de haber reali-
- zado la reinsercién.

No hay datos suficientes como para poder contes--
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tar la pregunta, con respecto a si la insercidn =~ ¢
es acelerada cuando la pulpa aln tiene vitalidad.

Lo que si se puede afirmar es de que la pulpa pue

de tener vida si es reimplantada en media hora, -
de 1lo contrario se degenerari si se realiza la =--

reimplantacidn después de 6 horas. La técnica ha

bitual hoy en dia es asegurar que la pulpa sobre-

vivird a pesar de haber sido separada de su fuen- !
te de irrigacidn, se deberd comprobar si hay vita

lidad aun en la pulpa, después de dos o tres sema

nas y efectuarse un tratamiento de conductos radi -
culares, si la pulpa se ha necrosado. La pulpa ra
ra vez se infectari.

Se realizarad una obturacidén retr6grada apical, --
después de 6 hrs.

AMPUTACION DEL APICE RADICULAR

Existen varios motivos de justificacidn para
la amputacidn del dpice radicular de los dientes_
maduros antes de la reimplantacidén, cabe mencio=--f
nar algunos de ellos:

1.- Permitir la insercibn correcta del diente en_
su posicidén original, se ha demostrado que se
retrasa y habri gran resorcidon de remodela~ * (
cion si no se coloca la raiz en su posicidn - -
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original.

Si existe un exudado seroso o un codgulo en_
el fondo del alveolo dentario, no se podré reim-~
plantar correctamente el diente y podré sobresa--
lir de 1-3 mm, mds alld del nivel incisal, Se de
be intentar limpiar suavemente el alveolo, esto -
se puede realizar con una torunda de algodén o &
simplemente con gasa. |

2.~ Un motivo mis que justifique el corte del ax-:?
tremo de la rafz, es el de la exposicidn pul-
par, a través de un agujero mayor para la ob-
tencion de la revascularizacidon de los teji--
dos periapicales.

En conclusibn, si algln diente rechazd la - -
reimplantacién en su sitio original aun des--
pués de haber limpiado cuidadosamente el al--
veolo, se aconseja amputar el dpice radicular
para permitir que el diente vuelva a su sitilo
original.

INSERCION DE LA RAIZ DEL DIENTE EN EL AL
VEOLO,

Se reglizara la reinsercidn de la rafiz en el
alveolo O0seo, de la siguiente manera:
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1.- Deberi hacerse lentamente y con suavidad, de_

tal manera que permita el escape de los liqui.

dos acumulados dentro del -alveolo.

2.~ Al realizar la reinsercidn, €sta se deberd ha

cer sin fuerza, de lo contrario puede provo--

car la extrusidén del diente, debido a la pre-

sidon hidrostdtica antagonista.

3.- E1 paciente deberd morder una gasa o pafiuelo_

limpio y hacer presidén hasta que el diente to

me su posicidn correcta.

'4,- Es importante revisar los dientes adyacentes,

de esta manera nos aseguramos de que el dien-
te se encuentre correctamente implantado.

FERULAS.

Los datos obtenidos sugieren que la férula -

no debe quedar muy ajustada de
mita leve movimiento dentario,
mite una disposicién funcional
riodontales. Se ha presentado
férula muy ajustada durante un
como resultado la formacidn de

tal manera que per
de esta manera per
de las fibras pe=-
el caso de que una
perfodo largo da -~
fibras no funciona

les paralelas a toda la longitud del diente y an-

quilosis.
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APOSITO PARODONTAL

Las pruebas resultantes son mids subjetivas -
que objetivas, Em la teoria la colocacién de un -
apésito parodontal encima de la inserci6n epite--
lial desgarrada, deberd reducir la tendencia a la
penetracidén de bacterias, esto serd a través de =~
la inserci6n gingival desgarrada (si esto ocurre_
lo que resulta dudoso) y asi facilitar la repara-
cion. |

Clinicamente, el apésito parodontal suele =-
ayudar a la estabilizacién del diente funcionando
de esta manera como férula.

INHIBICION DE LA RESORCION RADICULAR MEDIAN- ¢
TE LA APLICACION LOCAL DE FLUOR. Es un factor de
gran importancia el poder valorar clinicamente el
éxito o el fracaso después de la reimplantacién -
dentaria, el poder determinar la resorcidén radicu
lar y progresiva y destructiva, mediante la ayuda
de la radiogréfia. En datos obtenidos hasta el -
momento han demostrado que es de gran importan-
cia, la inmercién del diente en una soluci6n de -
floruro de sodio al 2% durante 4 min., antes de =~ !
la reimplantacibn, esto reduce significativamente
la resorcién radicular posterior. Por lo tanto - ¢
es importante la aplicacién de fluor cuando el -- ¢
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pronbstico es reservado.

ALMACENAMIENTO

Si el diente expulsado tiene que ser almace-
nado durante algin tiempo, se deberd envolver cui
dadosamente en un pafiuelo limpio y hidmedo y depo-
sitarlo en un congelador. De esta manera se po--
dréd conservar la vitalidad de sus tejidos por mis
tiempo, si el diente se encuentra en un medio am-
biente caliente este se deshidratari.

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS POR VIA GENERAL 7Y _
PROFILAXIA ANTITETANICA.

No existen pruebas que indiquen que los anti
bi6éticos administrador por via general (tetraci=--
clina), promuevan la reparacibn de dientes reim--
plantados en animales experimentales. Con respec
to a la administracidn de una inyeccidn antitetd-
nica, deberd emplearse el juicio clinico indivi--
dualmente para cada paciente.

ESTUDIOS RECIENTES SOBRE LOS TRANSPLANTES AU

TOGENOS Y ALOGENICOS. 90 autoinjertos y 54 aloin

jertos fuer6n estudiados hasta un periodo de 15 -
afios, para poder determinar el pron6stico de am--

bos tipos de transplante dentario, asi como la po
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sibilidad de reacciones inmunoldégicas a los alo=--
transplantes, los fracasos primarios debido a la_
inflamacidn y falta de insercifn se presentaron -
en ambos tipos de transplantes. El 71% de los au
totransplantes y 63% de los alotransplantes se en
contraban aGn funcionando, después de 5 afios de -
haber sido transplantados y el 44% de los auto- (-
transplantes y un 33% de los alotransplantes des-
pués de 10 afios. La edad no parece afectar al ‘in
dice de supervivencia de los autoinjertos, aunque
en los alotransplantes el pron6stico parecia mejo
rar, al aumentar la edad del recipiente.

En el examen final la mayor parte de los =
transplantes se encontraban firmes, con encia nor
mal y bolsas parodontales.

Radiogrdficamente se apreciaba un espacio parodon
tal normal con l4mina dura a la mitad de los auto
injertos y en un aloinjerto.

La resorci6n radicular era mis frecuente en_
los aloinjertos que en los autoinjertos, en ambos
tipos de transplantes avanzaba mis lentamente va-

rios afios sin comprometer la funcién del injerto.

La accib6n inflamatoria fué poco mas frecuente en

los autoinjertos que en los aloinjertos, ocurrien
do principalmente en asociaci6én con inflamacién -
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periapical, de los dientes totalmente formados --
transplantados sin obturacién radicular.

La resorcibn de reposicién, aunque se encon-
trd en ambos tipos de transplantes, prevalecia en
los injertos a tal grado que sugeria algun compo-
nente parcialmente inmunolédgico.

Se observ6, que la formaci6bn radicular conti
nuaba en los dientes en desarrollo después del au
totransplante y no después del alotransplante. -
Aunque los dientes en desarrollo fuer6n transplan
tados en forma alogénica con pulpas y papilas de_
volumen considerable, no se apreciaron signos ra-
diogrdficos ni clinicos de una reaccidén inflamato
ria a los aloinjertos.

El estudio microsc6pico del contenido de los
conductos pulpares de los aloinjertos reveld la -
existencia del tejido conectivo vivo, formado qui
za por el huésped.

El indice, al parecer alto, de buenos aloin- !
jertos dentarios, comparado con otros tejidos y - ¢
6rganos, ha dado lugar a la posibilidad de esta-- !
blecer bancos de dientes.

Llegamos a la conclusifn de que los tejidos denta
rios tienen ciertas propiedades antigénicas, aun- «
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que menores que las de la piel y otros 6rganos, -
seglin estudios realizados en conejos y ratones, -
aunque no en cricetos. El motivo de la falta de_
sensibilizacidn en estos es desconocido.

INDICES DE ACEPTACION

Desmuestran un alto indice de aceptacidn los
aloinjertos de foliculos dentarios cuando se les_
compara con los injertos de la piel.

Aunque los injertos de la piel ortotépicos fuerén
realizados rédpidamente en los mismos animales,

Un porcentaje considerable de foliculos den-
tarios transplantados no solamente sobrevivieron,
sino que cotinuaron su desarrollo un 58% hasta -~
150 dfas.

Debido al bajo indice de aceptacibén de todos
los dientes transplantados, ha decrecido el inte-
rés tanto por los bancos de dientes como por la -

investigacidn en esta zona.

Para reemplazar esto ha surgido un gran inte
rés por los implantes (metdlicos, cerdmicos y car
bén vitreo), pero nuevamente las pruebas empiri--
cas y los errores, sobrepasan con mucho a la acu-
mulacidon cuidadosa de datos a través de estudios_
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cientificos comprobados, en este sentido los cono

cimientos cientificos y pruebas documentadas de -

rechazo a los transplantes dentarios supera con -

mucho al de los implantes,

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Los autotransplantes dentarios tienen mayor --
éxito que los alotransplantes dentarios en to-
das las especies. E1l autotransplante (trans--
plante de un diente del mismo individuo) es el
método de eleccidn.

El alotransplante (de una persona a otra) aﬁn_
deberid considerarse como un proceso experimen-
tal por un alto indice de rechazo (50%).

Los dientes y los foliculos dentarios pertene-
cen a la categoria de tejidos de bajo antigeni
cidad, ya que exhiben un alto indice de acepta
ci6n en condiciones en que los aloinjertos de_
la piel son destruidos ridpidamente.

Los aloinjertos dentarios sobreviven méds cuan-
do el donador y el receptor presentan histocom
patibilidad en los principales aspectos.

{
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ESTADO ACTUAL DE LOS TRANSPLANTES DENTARIOS

El transplante de los dientes se ha realiza-
do por siglos con una base totalmente empirica, -
aunque es de admitir que en la actualidad, muchos
transplantes se realizan exactamente sobre las -
mismas bases, no obstante el hecho de que se ha -
acumulado una gran cantidad de datos te6ricos y - !
clinicos con respecto al transplante de otros te-
jidos y 6rganos.

Actualmente, sabemos que los autotransplan-- !
tes (dentro de la misma persona), especialmente - !
de foliculos dentarios en desarrollo y dientes en
desarrollo, pueden realizarse venturosamente aun -

en un largo periodo de tiempo.

Esto es en contraste con los alotransplantes
(de otras personas), en que los resultados son -- -
mis inciertos. '

Recientes estudios han demostrado que los te
jidos dentarios son antigénicos, por lo tanto re- !

chazados aunque mucho menos que la piel, cuando -
es transplantada en condiciones alogénicas.

Los aloinjertos dentarios no son rechazados_
tan répidamente como los de otros tejidos y 6rga- !
nos. ‘
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Estudios de laboratorio recientes han trata-
do de "acondicionar" los dientes antes del trans-
plante (por ejemplo, remojar en solucibn de fldor)
para reducir el proceso de rechazo o resorcién,

Sin embargo, aun no se han confirmado estos_
experimentos en el hombre mediante pruebas clini- ¢
!
cas, ;

TRANSFIJACION POR IMPLANTES ENDODONTICOS

Es la inserci6n y fijacidén por via pulporadi
cular, de un védstago metdlico que atravezando el_
dpice o la raiz penetra varios milimetros en el =~ ¢
hueso periradicular.

Esto tiene por objeto aumentar la estabili--
dad del diente fijandolo en el alveolo profundé-4
mente y permitiendo mayor resistencia en la fun--
cidén dental.

El implante es un aumento artificial de la -
raiz que servirid para soportar mejor el dinamismo
propio de su funcién y servird como retenedor de_
la protesis.

El implante endod6ntico se diferencia del ‘en
do-6seo, en que el epitelio no tendrd contacto =-
con el, por lo tanto no se podr4 epitelizar, pues
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el implante no se comunicard en ningdn momento -~
con la cavidad bucal.

La mayor parte de los implantes endodontico_
son transapicales o sea que penetran en €l hueso_
esponjoso atravezando el dpice previamente ensan-
chado, pero también puede ser latero-radicular.

El implante endoddntico se justifica por dos
razones:

1.- Bioldgica,
2.- Mecanica. -

1.~ Biol6gica,- El tejido 6seo tolera la presen--
cia permanente del vdstago metdlico siempre -
que sea electricamente, inerte, adaptandose a
€l sin que provoque fen6menos de rechazo.

2.- Mecdnica,~ El vdstago metdlico disminuye la -
movilidad gumenta la fuerza de soporte y man-
tiene la fisiologia normal dental.

El material que se usa para el vistago metdli
co puede ser cromo-cobalto, titanio, plata y_
oro platinado.

INDICACIONES PARA LOS IMPLANTES ENDODONTICOS

. 1.~ En dientes temporales que necesiten mayor re-
sistencia.
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En fracturas transversales del tercio medio,-
apical de la raiz, previa eliminacién del - -
fragmento apical.

En dientes con procesos periodontales y movi-
lidad.
En dientes con raices muy cortas y que tengan

que servir de retenedores de prdtesis fija.

En reabsorciones cementodentinarias, que no -
admiten otro tratamiento.

Cuando después de una apicectomia, la raiz re
sidual ofrece poca resistencia.

En algunos dientes reimplantados.

GCONTRAINDICACIONES.

Cuando la bolsa periodontal comunica con el -

apice o esta muy cercano,

Cuando existe el peligro de lesionar estructu
ras anatémicas delicadas como (conducto denta
rio y mentoniano, seno maxilar, fosa nasal, -
etc.) que se encuentren vecinas al dpice, del

diente.

En algunas enfermedades generales o sistemdti

cas.,
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Frank, después del tratamiento previo endo--i
déntico quirdrgico, aconseja la siguiente técnica:

1).- Anestesia.

2).- Asilamiento con grapa y dique de hule, es- -
tricta asepsia.

3).- Acceso directo corona apical, para lo cual -
el acceso sera mids incisal que el convencio-
nal de rutina.

4).- Conductometria (afiadir 2-3mm).

5).- Eliminacidn de la pulpa.

6).- Irrigacidn con hipoclorito de sodio, alter--
nando con la preparacién biomecénica.

' 7).- Ensanchar el conducto hasta 2-3 mm, mis alla
del dpice por lo menos hasta el instrumento
50-60.

8).- La preparacién 6sea deberd iniciarse con un_
ensanchador de 40 mm, tres nimeros mis peque
fios que el dGltimo nGmero usado en la prepara
cidn del conducto.

9).- Completar la preparaci6én del conducto e in-- i
tra6sea con ensanchadores de mano de 40 mm,- |
hasta el diametro deseado, procurando que -~ ¢
queden parejas ambas preparaciones,

10).-Insertar el implante con un hemostato, procu
rando que quede firme.
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13. -

14, -

15.-

16-"

17.-
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a) remover el implante, cortar 1mm, de la --
punta apical y volverlo a implantar con -
firmeza, para tener la seguridad de que -
es el diente y no el hueso el que lo de--
tiene,

Irrigar ampliamente con hipoclorito de sodio,

Secar el conducto con conos de papel, procu-
randolque no sobrepase el dpice, para no dis
turbar el codgulo sanguineo periapical. Si -
se presenta hemorragia demorar la cementa- -
cibén hasta la formacién del codgulo,

Cortar el implante para que quede con la lon
gitud deseada.

Introducir un cemento de conductos, en el --
conducto, revestir el implante con este ce--

mento, evitando la porcidén intradsea.

Cementar en su lugar el implante empleando -
como atacador el otro fragmento del implante
todavia prendido en el hemostato, afiadiendo_
1mm, de longitud, calculando la sustancia '--
perdida al cortarlo con el disco,

Controlar si la marca incisal indica que el_
implante ha sido cementado en su longitud --
preestablecida.

Colocar una capa de gutapercha, para separar
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el implante de la obturaci6én definitiva pos-
terior. - |

Si existe movilidad, se hard una estabiliza-
cibn con resina acrilica y bandas de ortodon
cia.

TECNICA Y RESTAURACION DE LA HEMISECCION

La hemisecci6n implica dos procedimientos teraped
ticos:

a) Separacién radicular.
b) Extirpacidn radicular.

La separacién radicular se refiere, a la divisién
de un diente multirradicular en uno o mis segmen-

tos.

La extirpacidén radicular, se refiere a la elimina
cién de una o mds raices de un diente multirradi-
cular,

Es de gran importancia conocer las caracte--
risticas anatomicas de los dientes multirradicula
res antes de tratar de realizar 1la hemisecci6n.
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CARACTERISTICAS ANATOMICAS INTERRADICULARELS
DE LOS DIENTES MULTIRRADICULARES.

Molares Inferiores.

Raices mesiales. La raiz se encuentra apla- -
nada en sentido mesial y distal con superficies -
concavas, la raiz mesial suele ser curva hacia --
distal a nivel del dpice y presenta mayor grado =
de curvatura que la raiz distal.

Raices distales. La raiz distal es un poco_
confusa, parece ser convexa y redonda la raiz es_
mis ancha en sentido vestibulo-lingual que en sen
tido mesiodistal el apice tiende a ser curvo ha--
cia distal.

El espacio de la bifurcaci6n de los molares_
inferiores.

Las superficies de las raices orientadas ha-
cia la zona de bifurcacidén son ligeramente conca-
vas, dando como resultado una camara a nivel de -
la bifurcacién que tiene una dimenci6n mesiodis--:
tal mayor que la abertura vestibular o lingual, -
el techo de la bifurcacibn resulta un frea diff--
cil de conservar libre de placa debido a la fre--
cuencia en que se presentan crestas en las bifur-
caciones que atraviezan en sentido mesiodistal de
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raiz a raiz.

MOLARES SUPERIORES.

Raiz mesiovestibular, esta raiz es curva concava_ -
en ambas superficies proximales en ocasiones es -
mids ancha en sentido vestibulolingual que mesio-=- :
distal, el dpice se dirige hacia distal.

RAIZ DISTOVESTIBULAR.

Esta raiz es la menos curva de las raices de los__
molares superiores y aparece completamente redon-
da en cortes seccionales horizontales, el tercio_
apical se orienta hacia distal, en ciertas ocasio
nes se le observa inclinado hacia mesial,

RAIZ PALATINA.

La mds divergente y gruesa de las raices superio-
res, es mds ancha en sentido mesiodistal que en -
sentido vestibulopalatino, es levemente concava,-
la divergencia y curvatura de la rafiz palatina -~ ¢
presentan problemas especiales para las prepara--
ciones dentarias la restauracidén y el disefio oclu
sal.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

Los primeros premolares rara vez son sometidos a_
tratamientos de separacion radicular, o extirpa---
cidn radicular, sin embargo existen casos poco --



120

frecuentes en que la separacibén radicular se pre- -
senta mds cerca de la corona, Las raices vestibu

lar y palatina son casi identicas en su forma ci-
lindrica.

INDICACIONES PARA LA EXTIRPACION RADICULAR

a) Control de nichos interproximales afectados de
bido a la gran proximidad de las raices.

b) Control de bifuracaciones y trifurcaciones.
c¢) Gran destruccibn por caries.

d) Raices endoddonticamente intratables.

CONTROL DE NICHO INTERPROXIMAL AMENAZADO
POR LA PROXIMIDAD DE LAS RAICES.

Esto sucede cuando las raices se encuentran_
muy préximas entre si, de tal manera que no permi
ten el acceso para llevar a cabo la limpieza ni -
el desarrollo de la forma gingival normal,.

Este inconveniente puede ser aliviado, me~ =~
diante la eliminacidn de raices seleccionadas y -
de esta manera restablecer el espacio correcto =--
del nicho interproximal, cuando se procede a la -
restauracién de la zona, la dificultad es mayor,-
por lo que es necesario la colocacién de un mate-
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rial de restauracion.

Una situacidén considerada alguna vez clisica
es la creada por la divergencia distal de la raiz
distovestibular del primer molar superior. Al ==
proceder en sentido apical, no solamente diverge,
sino que también se acerca considerablemente a la
raiz mesiovestibular del segundo molar. En este_
caso, si llegara a descubrirse esta raiz y necesi
tara una restauracidén total, no existiria espacio
suficiente para un nicho interproximal adecuado.-
Para evitar el problema periodontal resultante, - :
esta indicada la amputacidon de la raiz.

CONTROL DE LAS BIFURCACIONES Y TRIFURCA
CIONES.

Se presenta con frecuencia, como una secuela
de la enfermedad periodontal, quedando expuestas_
la furcaciones de las raices de los molares al me
dio ambiente bucal. Esto se debe a la conforma--
cidn anatdémica de dichos dientes, que tienen la - -
desventaja de acumular placa y retenerla, dificul
tando su eliminacidén, la misma furcacibn se ve --
amenazada por el ataque continuo de bacterias y -

sus lesiones agudas y cr6nicas de los tejidos - .- !

blandos alojados en su interior.
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Se ha comprobado que la separacidn radicular,
es una buena forma de controlar las afecciones de
lado a lado de las bifurcaciones de los molares -
inferiores. Sin embargo la anatomia del molar su
perior en ocasiones impide realizar este trata- -
miento, por la posicidén de la raiz, las aberturas
proximales suelen ser inaccesibles, por la proxi-
midad de los dientes adyacentes, esto se resuelve
mediante la eliminacidn de algunas raices, de tal
manera que permita el control de las zonas de fur
caciones, creando el acceso adecuado.

DESTRUCCION GRAVE POR CARIES

Cuando se presenta una caries intensa, de --
tal manera que impida la restauracidn de algum --
segmento de un diente, la eliminacién de la raiz_
afectada permitira la retencifn del resto del - -
diente en condiciones periodontales 6ptimas.

RAICES NO TRATABLES ENDODONTICAMENTE

En este grupo se incluyen:
a) raices mecanicamente inoperables.

1) instrumentos fracturados.
2) perforaciones patolbdgicas y artificiales.
3) imposibilidad de tratar el conducto.



123

b) situaciones refractarias.

1) areas periapicales que no reaccionan al tra
tamiento ordinario.
2) inoperables quirdrgicamente.

INDICACIONES PARA LA SEPARACION RADICULAR

1.- Dividir el pronéstico de las raices de umr =~ -
diente determinado.

2.- Controlar el medio ambiente de la furcacién.

3.~ Erradicar las lesiones cariosas o endod6énti-=- ¢
cas intratables o ambas.

Dividir el pronéstico de las raices de um ~-i
diente determinado.

Un diente cuyas raices posean diferentes pro-
nésticos, pero que afin merezcan ser conservadas,-
la separacién permite determinar el futuro de ca-
da raiz como una entidad separada sin hacer peli-
grar las otras. Esta consideracién es posible -~ ¢
cuando se presenta una lesidén en la bifurcacidn -

i de lado a lado.

EL CONTROL DEL MEDIO AMBIENTE DE LA FURCA
CION.

Si se presenta una furcacibén completamente -~ !
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expuesta niega el acceso para la eliminacidén de -
la placa, pudiendo ocasionar establecer la arqui-
tectura fisioldgica gingival y Gsea normal, esto_
se debe a que la papila es crdnicamente desaloja-
da de la furcacidn, esto sucede en 1os molares in
feriores. |

Cuando se presentan raices viables lor pro--f
blemas se solucionaran mejor por medio de la sepa
racidn radicular.

ELIMINACION DE LAS LESIONES CARIOSAS -
INTRATABLES.

En ocasiones ocurre, que la caries puede per
forar el techo de la furcacidén, serd entonces im-
posible eliminar toda la caries, y atin conservar_
el diente intacto. La separacidn radicular en es
te caso soluciona el problema.

CONTRAINDICACIONES
PARA LA AMPUTACION Y SEPARACION DE LAS
RAICES.

a) Las raices unidas (ya sea en toda su longitud_
o a nivel del dpice).

b) Raices demasiado cercanas entre si.
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c) Cuando exista la imposibilidad de utilizar el_
diente tratado en un procedimiento restaurador.

d) Cuando exista la imposibilidad de efectuar el _
tratamiento endoddntico en un diente.

Entre estas imposibilidades incluimos tam- -
bién problemas fisicos, mentales, ademids el pa- ~ !
ciente debe tener el deseo y la capacidad de con-
servarse libre de placa, de lo contrario los es--
fuerzos terapéuticos serdn estériles. Los dien=--
tes que requiéren ser tratados por separacibn o -
amputaci6n de las raices deben ser restaurados r--
por un aparato vaciado.

ORDEN DEL TRATAMIENTO.

La amputacidén radicular en la terapéutica pe
riodontal deberd recibir las mismas consideracio-
nes, que las extraccién estratégica lo mis pronto
posible dentro del plan de tratamiento.

En algunos casos la necesidad de hacer la ex
tirpacién radicular como solucidn a una bolsa pe-
riodontal problemdtica no es evidente, solo cuan- !
do se realice un acceso quirdrgico directo. El1 -
‘acceso quirdrgico facilita la funcibn meclnica de
separar y eliminar las raices indeseables.

La amputacibn oportuna de las raices dara ~-- !
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més tiempo para la reparacifn del alveolo, dando
oportunidad a que se realice la cirugia periodon-
tal definitiva en una etapa posterior.

La terapéutica endodéntica deberd ser reali-
zada antes de la amputacidn radicular,

Reevaluacidn periodontal.

Se realiza tres meses después de la extraccidn ra
dicular, se deberan observar los siguientes facto
res:

a) Profundidad de la bolsa residual.

b) Formacidn Osea en el sitio de la extraccidn,

c) Naturaleza del contorno de los tejidos blandos."
d) Defectos G6seos.

e) Complejo mucogingival.

Con estos factores determinaremos si existe_
la posibilidad, de volver a intervenir quirfirgica
mente, de ser necesario se realizari la cirugia -
definitiva antes de la fase restauradora final.

TECNICA DE LA SEPARACION RADICULAR.

Esta técnica se lleva a cabo a través de la_
corona del diente y de la raiz afectada.

La preparacibn de la corona se termina prime
ro y sirve como guia para entrar a la zona de la_
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furcacidn.

| El objetiVo principal es el de cortar a tra-

vés del centro directo de la unién de las raices_

y del cuerpo de la corona, de esta manera se impi

de la formacif6n de escalones sobre la superficie_ -
radicular, el corte se realizard en direccidn ver

tical quedando 1o mds paralelo posible, con res--

pecto al eje mayor de las raices afectadas.

El instrumento cortante deberid ser una fresa
de diamante larga, cuanto mas delgada sea ésta, -
serd mejor el corte, ya que destruird menor canti
dad de tejido dentario.

El extremo fino de la fresa se utiliza para_
explorar la zona de la furcacibn y girar el ins--
trumento rotatorio de diamante en sentido oclusal,
la repeticidn de este movimiento permite contro--
lar el corté, respecto a la ‘inclinacién axial ade
cuada dentro del centro del techo de la furcacifn.

Terminando el corte, los segmentos individua
les podran ser separados nuevamente para la res--
tauracién necesaria, éorona completa. Con fre- - ¢
cuencia se realizan hombros en las paredes proxi-
males para aumentar al mdximo la abertura entre -
ellas para la restauracidn, aumentando de esta ma
nera su adaptabilidad de nicho interproximal.
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TECNICA PARA LA EXTIRPACION DE LA RAIZ

La técnica quirQirgica para la amputacidn de_
la raiz depende si la furcacidn esta abierta o es
ta llena de hueso.

La furcacidn abierta presenta pocos proble--
mas, ya que la fresa de diamante se introduce fa-
cilmente en la abertura de la furcacidn, de esté_
manera se podrid separar la raiz mds facilmente.

Si la furcacidn se presenta llena de hueso -
obviamente se presentardn las dificultades quirfir
gicas. Debe procederse con cuidado para reducir_
el riesgo que se presenta para el hueso de sopor-
te de las raices retenidas.

Esta indicado levantar un colgajo mucoperids
tico para ganar un acceso. La osteotomia en el -
drea de la furcacidon sobre la raiz al ser retira-
da habrd mis visibilidad para hacer el corte radi
cular principal.

En ocasiones no se sabe si la base del corte
atravezo ya todo el diente y si ha penetrado en -
el hueso, el procedimiento mids seguro en este ca-
so es el de tomar una radiografia apropiada.

Cuando se piensa realizar la amputacibn radi
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cular al mismo tiempo que se hace la preparacidn_
del diente para una corona completa, la técnica -
es similar a la de la separacidn radicular, com =~ !
una excepcidn importante.

Cuando solo se considere hacer la separacidn,
debera procederse con gran cuidado para cortar en
forma uniforme a expensas de todos 1los segmentos_
restantes. Por el contrario, cuando se piense ex
tirpar solo una raiz, resulta ventajoso hacer el_
corte a expensas de la porcidm que serd amputada.

Esto reduce cualquier posibilidad de cortar_
demasiado los segmentos restantes dejando la méxi
ma cantidad de tejido dentario para la nueva pre- !
paraciodn.

Es necesario recordar, que la extirpacidn ra
dicular puede realizarse de tal forma que no afec
te a la porcidn coronaria del diente.

CONSIDERAGIONES RESTAURADORAS

Preparacidn dentaria.

La restauracidén de eleccidn para molares a

los que se les ha amputzdo una ralz es la coromna_
total. '

i

Los dientes se preparan tomando en cuenta, - !
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&' paralelismo y la retencidn de la misma forma -

que con cualquier diente, afectado periodontalmen -

t

[{¥

La restauracidn de raices separadas suele im
plicar abrir una furcacién para poder tratarla co
mo un nicho interdentario, es necesario tomar en;
cuenta la anatomia normal de las superficies pro-
ximales, asi como sus lineas y édngulos, ya que ‘es
tas superficies las pueden encontrar cbncavas y -
planas, lo que significa que el diente debe ser -
preparado adecuadamente para poder tallar correc-
tamente la restauracidn.

Las raices de molares separadas, pueden nece

sitar de un pequefio hombro interradicular para au
mentar el tamafio del nicho a nivel de la furca- -
cion.

Al mismos tiempo, debera conservarse el para
lelismo.

Suelen emplearse coronas o dedales telescdpi
cos, que constituyen un método limitado para con-
trolar la via de insercidn, debido a la insercidn
no paralela‘de los dientes.

Presentan graves problemas las raices palati .

nas de los molares superiores debido a su gran ---
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curvatura vestibular. En el aspecto vestibular - -
tiende a formarse un margen protuberante, debido_
a la dificultad de eliminar todo el tejido denta-
rio por encima de la curvatura.

El aspecto oclusal de la raiz requiere un bi
sel linguooclusal marcado para poder controlar el
ancho final de la mesa oclusal.

RETENCION DE LA RESTAURACION SOBRE RAICES =~
SECCIONADAS.

Las raices separadas en dientes estructural-
mente sanos, sin la existencia de caries, utiliza
dos como soportes en restauraciones complicadas = ¢
no piden mias proteccién restauradora que la coro- -
na o dedal telescopico, esto permite mayor facili -
dad para poder retirar la prdotesis, si esto fuera
necesario. en el futuro, es de seflalarse que las -
coronas telescopicas no son necesarias cuando se_
trata de un solo diente. Si los dientes implica-
dos en la construccidn de un diente pequefio tie=--
nen un prondstico positivo, sin lugar a duda, po-v
drdn también omitirse las coronas telescdpicas.

Los segmentos dentarios por tratar suelem --
ser pequefio, pero como la terapéutica endoddntica
a sido electiva, podra mantenerse el acceso a un_
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minimo, conservando la mayor cantidad posible de_
tejido dentario.

Las restauraciones de poste y niicleo vaciado
se emplean solamente en las raices palatinas de -
los molares superiores, Yy en las ralices distales
de los inferiores. El poste suele ser vaciado co
mo una parte integral de la corona telescOpica. = ¢
Podrdn incorporarse espigas vaciadas paralelas a_
la corona telescOpica para obtener mayor reten~ =~ i
cidn.

Las preparaciones de los agujeros para las - ¢
espigas se hacen a '"ojo'" y no con algiin aparato =~ ¢
especial para lograr paralelismo.

Quiza la técnica de eleccidn en una raiz muy
destruida serid la reconstruccidn con amalgama y = f
espigas. La reconstruccién con espigas y mate--
rial de resina compuesta es mias facil de realizar,
pero no es tan efectiva, como la reconstruccibén -

de espigas y amalgama, ya que la interfase en la_

restauracidén y el diente no es cariostidtica.

DISENO DEIA CORONA TELESCOPICA PARA DIENTES SEC-- !
CIONADOS.

El collar gingival de oro deberd ser lo sufi

ciente largo en sentido oclusogingival, para ase- !
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gurar la colocacibn de un margen subgingival.

Ademas, la porcibén mis grande el nicho inte- ¢
rradicular deberid ser hecha en el collar o cuello
de la corona.

La forma de retencibén de la porcidn corona-- ¢
ria se obtiene conservando el "paralelismo" de == ¢
las paredes verticales dentro de un limite aproxi
mado. La Gnica divergencia exagerada empleada, - |
es para el bisel palatino.

La longitud de la corona deberd ser tal que_
facilite la retencidn del vaciado superior, pero
que no ponga en peligro a la vez la retencibn de_
la corona telesc6pica o dedal a la raiz preparada,
cuando se aplique una carga oclusal. |

PRINCIPIOS RESTAURADORES PARA LA SALUD GINGIVAL.

1. El control de placa y salud gingival, deberdn_
ser resueltos con una restauracién provisiohal
experimental apropiada, antes de emprender la_
fabricacién de la restauracidn final.

2. En el area de la raiz faltante se requieren --- |
contornos suaves y continuos en sentido gingi- f

val.
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3. Los nichos se abren suficientemente en sentido
horizontal y vertical para permitir la técnica
de limpieza. Si es posible deberdn ser lo su- !
ficientemente grandes para permitir la coloca-
ci6én de un cepillo interproximal.

4, Las lineas dngulo de transicidn deberdn ser -~ ¢
planas o cdncavas.

5. E1 surco gingival deberd ser ocupado pasivamen
te por la porcibn subgingival de la restaura--:
cidn. La continuidad de la forma gingival y -
de la forma de la restauracidén es creada para_
reducir las zonas de retencidn de placa.

RESTAURACION DEL CONTORNO CORONARIO
DE LOS DIENTES CON AMPUTACION RADICULAR.

Cuando falte una raiz, no suele ser necesa-- |
rio colocar un pdéntico, ya que seria muy pequeifio,
y muy dificil deklimpiar. Por lo tanto, estas z0
nas se mahejan mejor haciendo un contorno cdncavo
desde el area desdentada abierta hasta el segmen- '
to dentario restante.

Esto permite el mejor acceso al paciente pa-
ra la eliminacidn de la placa. La porcién oclu-~ !
sal faltante de la rafiz o raices amputadas no de- ¢
ben ser restauradas, solo que se encuentre en con
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tinuidad con los pilares o soportes adyacentes en
un segmento restaurado. Por ejemplo, si la raiz__
palatina fue amputada, la superficie oclusal no -
deberd ser reemplazada, ya que tenderd a ejercer_
fuerza excesiva contra la estructura radicular =--
restante.

Si por el contrario, la raiz palatina es la_
finica que queda, la superficie oclusal puede re--
querir articulacidén en mordida cruzada para diri- ¢
gir las fuerzas sobre el centro axial del soporte
radicular.

RESTAURACION DEL DIENTE CUYAS RAICES HAN
SIDO SEPARADAS.

El patrdn oclusal para un diente al que se =~ |
le ha amputado una raiz ‘deberd conformarse a las_.
exigencias oclusales normales.

Un molar inferior separado puede ser tratado
como dos premolares o como un molar oclusal, inde
pendientemente de la divisién radicular, y la for -
ma del nicho bajo la superficie oclusal. Es nece
sario que el molar superior tenga la superficie = ¢
oclusal de un solo diente.
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PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS PARA LA AMPUTACION RA -
DICULAR O SEPARACION RADICULAR O AMBAS.

T,

3.

El tratamiento del conducto radicular y la ob- ¢
turacidén se realizan mejor antes de la amputa-
cién. Esto asegura el mayor control del sello_
de la cavidad de acceso.

Si el tratamiento del conducto radicular se ha-
ce después de la amputacibn radicular, deberd_
hacerse antes de la preparacibn para la restau
racidn, debido a la gran dificultad de conser-
var el sello de la cavidad de acceso.

Es de gran importancia, colocar un apdsito pul
par adecuado si la amputacidén radicular proce~ !
de al tratamiento endoddntico.

El . material de eleccibn para la obturacidn de
conductos radiculares es, la gutapercha cbrreg
tamente condensada, ya que las raices serdn ~-=- ¢
cortadas a nivel de la porcién coronaria, hay -
peligro del material de obturacidon durante €l_
uso prolongado de piezas provicionales.

Una vez expuestas a la cavidad bucal las pum-- ¢
tas de plata, se oxidan facilamente y tienem - ¢
potencial de propagar la contaminacién hasta -
el apice.

La gutapercha es inmune a este peligro alin en_
presencia de caries radicular,
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TECNICAS QUIRURGICAS.

Antes del descubrimiento de los antibibdticos
para el control de la infeccibn, la incisién y el
drenaje de los abscesos periapicales agudos loca-
lizados, solian ser un procedimiento comiin., Este_
procedimiento frecuentemente resulta indispensa--t
ble, aun por via extrabucal, para evitar la peli- «
grosa diseminaci6n de micororganismos virulentos.
Desafortunadamente algunos dentistas, han dejado_
de realizar este tratamiento, prefiriendo el tra=- !
tamiento a base de antibidticos dnicamente.

Los antibidticos, deberan ser recetados en -
todos los cgsos de infeccidn aguda, sin olvidar -
que cada absceso que haya ''punteado!" debera ser -
desbridado y drenado, para dar al paciente alivio
inmediato a sus molestias,

Por algin tiempo se crey6 que los antestési=- |
cos no deberian ser inyectados dentro o cerca del
drea de la infeccidn aguda, y que la incisi6n y =~ ¢
drenado deberian realizarse solamente con anesté-
sicos t6picos, dando como resultado, un dolor in-
soportable para el paciente.

La experiencia clinica ha demostrado, que =-
los tejidos adyacentes al punto de incisi6n pue-- °
den ser infiltrados con seguridad con anestésicos




locales, en la incisidn anterior inferior, se de-
be emplear anestesia regional inferior., Esta téc
nica de anestesia profunda, permite al clinico -~
sondear, buscando una abertura en la tabla corti-

cal o la colocacib6n de una bolsa de pus en los ‘te

jidos blandos, con un raspador o explorador, ase=
~gurando asi un drenado adecuado.

TREFINACION O PUNCION APICAL

Cuando el diente se presenta con una fistula
superante, presenta el menor problema desde el =-i
punto de vista de molestia posoperatoria.

Algunos clinicos, han propuesto la creacidn_

de una fistula artificial hacia el drea periapi--
cal de cada diente tratado endoddnticamente, este
procedimiento resulta inecesario, ya que en tal -
momento con la simple puncién con algfin instrumen
to agudo o simplemente con la fresa a través de -
los tejidos blandos y del hueso cortical, sobre -
el dpice radicular aliviard los sintomas posopera
torios.

MARSUPIALIZACION

La marsupializacion, sencillamente es el pro
ceso mediante el cudl se abre la luz de un quiste
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al medio ambiente bucal.

En algln tiempo se realizaban grandes abertu

ras, actualmente la experiencia clinica, ha demos

trado que es suficiente, con una abertura pequefia
para provocar el colapso del quiste.

La abertura se mantiene con un segmento cor-

to de nylén o tubo de pldstico o con la ayuda de_

una férula de acrilico, o simplemente un trozo de

dique de caucho. En un péfiodo de 6 'semanas=- a 6

meses, el quiste se encogerid o simplemente desapa
recerd totalmente.

OBTURACION RETROGRADA

Si después de la reseccidén existe alguna du-
da con respecto a la eficacia del sello apical, -
se colocard una obturacidn invertida del conducto
radicular. Se preparari una pequefia cavidad cla-
se I, incluyendo todo el orificio del conducto ra
dicular de la siguiente manera:

1. En el extremo de la raiz, si el acceso al ex--
tremo de la raiz ‘es limitado se hara una prepa
racidn a manera de ranura desde el aspecto la-
bial con una fresa de fisura,

2. Se deberd realizar la preparacidén con pieza de
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mano de baja velocidad para evitar cortar dema

siado.

Se
de
do

obtura la cavidad preparada en el extremo -
la raiz, se recomiendan pasta a base de &xi
de zinc y eugenol, gutapercha, puntas de ---

plata, ladmina de oro y amalgama de plata. La_
amalgama sin zinc es el material de eleccifbm,-

ya

que proporciona un sellado adecuado, es =~

bien tolerada por los tejidos periapicales y -

de

Se
el
se
se
el

facil manipulacidn.

colocan pequefias cnatidades de amalgama en_
portaamalgama, se le condensa y el exceso -
retira con un chorro de agua, debe realizar
un tallado delicado, para evitar que quede_
aspecto de "tiro de escopeta'.
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b) CURETAJE O LEGRADO PERIAPICAL.

E1l legrado periapical consiste, en la extir- !
pacidn de los tejidos patoldgicos blandos de la -
cripta Osea, que rodea al &dpice radicular de un -
diente despulpado. Algunos autores proponen el =~ i
legrado periapical sistemdtico inmediatamente des
pués de la obturacidon del conducto radicular de =~ ¢
todos los dientes anteriores.

Esta pridctica debera ser considerada, ya que
pocos dientes tratados endod6énticamente, requie-- ¢
ren tal tratamiento adicional.

El legrado periapical, estd indicado cuando_
una lesidn periapical, con mayor frecuencia un -- ¢

quiste, persiste a pesar de un tratamiento adecua
do no quirdrgico. En ocasiones serd Gtil para ~-- !
aliviar el dolor posoperatorio persistente o el - ¢
dolor a la palpacidn.

El legrado inmediato tambi&n puede estar jus
tificado, cuando las circunstancias permiten ver_
al paciente solamente una vez, sin la posibilidad
de verlo en otra ocasifn.

El Gnico cambio técnico en la realizacién -~ -
del legrado periapical, es el resultado de la com
prensidn de que los tejidos blandos periapicales_
en una lesién periapical, son tejidos de defensa_

e
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y reparacidn.

Ya no se considerd necesario ni deseable le~ ¢
grar las paredes 6seas de una lesibn para elimi--
nar todos los fragmentos de tejido'blandos adheri
dos, ya que no son nocivos.

REPARACION DE UNA PERFORACION

La resorcidn interna o externa, las fresas y 1i-- ¢
mas mal dirigidas, en ocasiones crean perforacio- !
nes radicualres, se ha progresado bastante con -= |
respecto al cierre bioldgico de dichos defectos,-
a base de mezclas de hodrdxido de calcio y paramomo

clorofenol alcanforado, si llegard a fracasar el_

tratamiento y la superficie perforada persiste, - ¢
quirirgicamente serid necesario sellar la lesidm - -
con amalgama, empleando la técnica descrita para_

la obturacidén retrb6grada.

FRACTURAS RADICULARES

La experiencia clinica ha demostrado que en algu~- f
nas ocasiones hay éxito en el tratamiento de es-- |
tas fracturas, las fracturas en tercio apical no_
suelen necesitar tratamiento, salvo la estabiliza
cidn del diente, especialmente si la pulpa conser
va su vitalidad, mientras que un callo de cemento
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permite la unidn de los segmentos radiculares se=~
parados.

Las fracturas del tercio coronario rara vez
se reparan en forma espontdnea, se han realizado_
esfuerzos para tratar de inmovilizar rafces frac-
turadas con espigas radiculares dentro de los con
ductos radiculares, es obvio que el tratamiento -
mis eficaz implica la extirpacidn quirdrgica del_
fragmento apical. El conducto radicular en el -~
segmento coronario es tratado y obturado con guta

percha en la forma convencional.

A continuacidn se realiza el acceso quirfirgi
co y se retira el segmento apical la relacidn co-
rona raiz resultante no serd ideal, pero los dien
tes tratados en esta forma se mantienen sorpren--f
dentemente fuertes.

PREPARACION DEL PACIENTE.

El solo pensamiento sobre la cirugia, provoca un_
estado de angustia o choque emocional en algunos_
paciente, el caso deberd ser prqsentado al pacien
te eligiendo cuidadosamente las palabras, sin téc
nicismos, enterado de su situacidn el paciente de
berd comprender el tratamiento y procedimiento --

que le seri realizado, no es necesario darle todo
tipo de detalles; serid necesario decirle al pa- -
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ciente, que no hay alternativa al procedimiento y
que el cirujano es capaz, experimentado y que po-
see confianza en si mismo,

Si a pesar de lo antes mencionado el pacien-
te se encuentra muy aprensivo se le recetaran me-
dicamentos sedantes preoperatorios, ya sea barbi-
tdricos, hipndpticos o simplemente tranquilizamn--~
tes por via bucal o parenteral, que producen un -
paciente mis relajado dispuesto a cooperar con el
clinico.

La analgesia por inhalaci6n, también resulta
ser eficaz.

Si el paciente presenta antecedentes de fie-
bre reumitica, si tiene una mala cicatrizacién de
bido a alguna enfermedad general o si el 4rea qui

rlirgica se encuentra muy afectada, se le deberd -
dar un tratamiento apropiado, a base de antibidti
cos, por lo menos un dia antes de la cirugia.

ANESTESIA

En la cirugia endoddntica, es indispensable la =--
anestesia local profunda. En la zona de los inci
sivos superiores es necesario hacer infiltracifn_

labial y bloqueo nasopalatino. La zona periapi-- !
cal suele presentar sensibilidad, no obstante la_
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infiltracib6n abundante, hasta que el anestésico -
se deposite cerca del agujero infraorbitario.

Los tejidos periapicales de los premolares -
superiores pueden ser anestesiados profundamente_
con infiltraciones palatinas o vestibulares, pero
la cirugia en molares requiere un bloqueo de re--f
fuerzo de los ramos alveolares posteriores supe--
rioes,

En la mandibula, la anestesia por infiltra--
cidn local y el bloqugo profundo, suelen ser sufi
cientes para todos los molares, se deberd inyec--
tar también el bucal largo.

Tan pronto como se levante el colgajo de te-
jido blando y se labre una ventana en la capa cor -
tical, debera inyectarse anestésico profundamente
en todos aspectos de la lesidn periapical como un
seguro adicional contra el dolor.

PREPARACION DEL ACCESO.

Los procedimientos quirfirgicos mias inadecuados --
suelen ser resultado de mal disefio del colgajo.

El colgajo semilunar utilizado anteriormente
es adecuado para la punci6n apical o para la mar-
supializacibn, aunque inadecuado para procedimien
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tos mis extensos. Un disefio mds Gtil es el colga .
jo rectangular o total, similar ai,empleado.en la

cirugia periodontal, este o el colgajo triangular,
deberd ser empleado cuando se quiera exponer toda

la superficie radicular, como en la reparacion de

perforaciones.

Es necesario que el cirujano, esté debidamen
te preparado para combinar los procedimientos - -
Oseos y gingivales con su procedimiento endodénti
co, el levantamiento de los tejidos de la hendidu
ra_gingiVa1 puede dar como resultado deformacio=-
nes extrafas,

Esto podrd realizarse mds practicamente pre-
parando el colgajo rectangular con su borde festo
neado localizado en la banda de tejido gingival.

En cualquier momento durante el procedimien-
to las incisiones verticales podridn extenderse --
hasta la mucosa vestibular, si fuera necesario, -
para permitir la exposicidn del extremo de la - -
raiz de un diente normalmente largo.

Su borde de tejido conectivo festoneado faci
lita la reposicidn precisa y la sutura, que a su_
vez da como resultado la reparacidn rapida, com -
un minimo de cicatrizacidn.



147
CUIDADOS POSOPERATORIOS

No suele haber un periodo posoperatorio de
sagradable, si la cirugia endod6ntica se realiza
ripidamente y se tratan los tejidos con suavidad.

La inyeccidn forzosa de soluciones anesté-
sicas, el estiramiento y desgarramiento de los ‘te -
jidos blandos debido al mal disefio del colgajo, -
el abuso del hueso ccn instrumentos de corte en -
seco e instrumento rotatorios o gl raspado y bru-
fiido innecesario durante la intervencibn, asi co-
mo la deshidratacidon de los tejidos profundos du-
rante un procedimiento de larga duraci6én; dari4n -
como resultado dolor posoperatorio e inflamaciodn.

La bolsa de hielo, sera aplicada durante -
20 min., aproximadamente y retirada 20 min, duran-
te 2 hrs., esto ayudari a reducir la inflamacidn.

Sin embargo, el mejor remedio es la preven
cibn: mano suave e instrumentacidn delicada serin
suficientes para evitar al paciente lo que alguna
vez sera molestia posoperatoria anormal.
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c) APICECTOMIA

La apicectomia, se define como ''la opera--
cidén de eliminar el dpice radicular usualmente, =
junto con el legrado de el tejido circundante y -
la obturacidén del conducto radicular, ya sea an--
tes o inmediatamente después de extirpar el dpice
radicular. |

El objetivo de esta operacién, es el de ob
tener un sellado apical cuando &ste no pueda lo--
grarse, mediante la terapéutica radicualr conven-
cional. |

INDICACIONES

1.- En casos de curvatura apical exagerada, disla
ceracién o cuando exista una barrera de calci
ficacidon en la cavidad pulpar.

2.- En dientes.que poseen una una corona.en la --
cual, el acceso coronario esta bloqueado por_
un poste, el cual no puede ser retirado.

3.~ En dientes con fractura de instrumento endo--
dontico y que en tal caso no puede ser retira
do. |

1. - Fractura en tercio apical radicular y el 4pi-
ce requiere ser retirado,
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En dientes anteriores, algunas veces en premo
lares y jamds en los molares.

En dientes con problemas periapicales, de - -
cualquier indole y magnitud (degeneracién --
quistica, etc.)

CONTRAINDICACIONES

Ante la presencia de infeccifn aguda.
Quistes de gran tamafio.
Rizoclasia (reabsorcién de la rafiz).

En paciente con enfermedades debilitantes, co
mo la diabetes no controlada, o con nefritis,
lo cual puede retardar la cicatrizacién y de_
esta manera aumentar el riesgo de una infec--
ci6n secundaria.

En pacientes hemofilicos y con otras enferme-
dades sanguineas como la enfermedad christmas,
pirpura, enfermedad de Von Willebrand y en la
disfuncifn hepatica grave que puede a menudo_
provocar sangrado.

En paradentosis avanzadas, con destruccién --
6sea, hasta su tercio radicular.

En proximidad peligrosa con el seno del maxi-
lar, nervio dentario, agujero mentoniano.
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En dientes portadores de procesos apicales, -
que han destruido el hueso, hasta las proximi
dades de la mitad de su raiz.

En pacientes extremadamente nerviosos y emoti
vos y en pacientes con hipertiroidismo. Debi
do a la falta de cooperacidn, estos pacientes
pueden necesitar anestesia general.,

Mujeres embarazadas, en tanto que sea poSible,
deberan ser tratadas durante el segundo tri--
mestre del embarazo.

En pacientes bajo una terap€utica anticoagu--
lante, debido al riesgo elevado de que se pre
sente una hemorragia excesiva.

Normalmente la aplcectomia es llevada a cabo

baJo anestesia local y es necesario que se -~
aplique un vasoconstrictor, para producir - -
cierto grado de vasoconstriccibén, que facili-
te la operacidn. Algunos pacientes que pade-
cen izquemia del miocardio, pueden tener un -
ataque de angina de pecho, si la anestesia 1o
cal contiene un poco de adrenalina.
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CONSIDERACIONES SOBRE EL EXAIIEN RADIOGRAFICO
PREOPERATORIO.

El examen radiografico prequirGrgico, debe -
de estudiar una serie de puntos de interés y son_

los siguientes:

El proceso periapical se tomard en cuenta la
clase y la extensidn del proceso y su relacidn --
con las fosas nasales, con los dientes vecinos y
conductos u orificios 6seos, de antemano saber --
con precisién que tipo de lesidn tiene el pacien-
te para tener un diagndéstico definitivo, ya que -
la extensién del proceso es de suma importancia.

Es importante conocer la relacidén con las fo
sas nasales, para no invadir esta regién extempo-
raneamente, como también la relacidén del proceso_
de los dientes vecinos y esto solo se descubre ra
diograficamente.

Es necesario recordar en el acto operatorio,
la ubicacidén de los &4pices vecinos, para no lesio
nar el paquete vasculonervioso. correspondiente.

En muchas ocasiones también se puede confun-
dir el conducto palatino anterior con un elemento
patolbégico, por medio de la radiografia, se salva
el error.
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El estado de la raiz, un diente puede estar_
atacado por caries, que ha destruido grandes por—
ciones de la raiz o simplemente puede encontrarse
ensanchada por tratamientos previos, ocasionando-
le a la raiz gran fragilidad.

La permeabilidad del conducto, instrumentos
rotos dentro de el, obturaciones o pivotes. Es de
gran necesidad conocer con presicién la existen--
cia de tales escollos antes de realizarse el acto
quirdrigico,

.

Estado del paradencio, resorcidn del hueso -
por parodontosis; puede llegar a contraindicar 1la

operacion.
ANESTESIA

La anestesia es de suma importancia, para --
realizar con éxito la apicectomia, la anestesia -
deberd ser adecuada, dar la suficiente anemia del
campo operatorio como para poder realizar una ope
racidn en blanco, lo cuil se logra con una solu--
cibn anestédsica que contenga adrenalina, con el -
objeto de controlar la hemorragia.

Segln la indicacién de Wassmund, infiltramos
. con anestesia una regidn de aproximadamente 4 cm,
de didmetro, introducimos la aguja a nivel del --
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surco vestibular paralela al hueso, cerca de 1 --
cm, aproximadamente, por encima del surco alli de
positamos la solucibn anestésica.

Esta maniobra se repite en 3 6 4 puntos dife
rentes, tratando de abarcar toda la zona necesa--
ria por ejemplo, un incisivo lateral superior re-
quiere para lograr una buena anestesia, una infil
tracién palatina distal al diente y asi lograr la
anestesié del nervio palatino mayor, requiriendo
también una infiltracién dirigida hacia la papila
incisiva para bloquear al nervio esfenopalatino.

Anestesia para los caninos, se puede emplear
la infraorbitaria o la infiltrativa siguiendo las
normas sefialadas, se acompleta con anestesia en -
la boveda palatina.

Anestesia para los premolares infiltrativa.

Antestesia para el canino y premolares infe-
riores se anestesia a nivel del agujero mentonia-
no infiltrativa o para mias exactitud, anestesia -
troncular.

En caso de operar bajo anestesia general, es
conveniente con fines hemostaticos, realizar una_
anestesia infiltrativa con novocaina- adrenalina,
con la cual se obtiene el efecto deseado,
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INCISION

* De las multiples incisiones existentes usare
mos tres, que aplicaremos en 1los casos en que e€s-
ten indicados.

La incisidén de Wassmund, la de Partsch, la -

de Elkan Neuman.

La incisidon de Wassmund, es una de las que -
mis se aplica en la cirugia bucal y es de ficil -
ejecucibn y amplia visidén del campo operatorio, -
permite una vez terminada ésta, que la coaptacibn
de los labios de la herida con sutura se realice_
sobre hueso sano,

Podemos decir que la incisi6én de Wassmund, -
se puede aplicar con éxito para la realizacién de
las apicectomias en los dientes del maxilar supe-
rior.

Se procede de la siguiente manera:

Con bisturi de hoja corta se comienza la in-
sicién, a nivel del surco vestibular y desde el -
dpice del diente vecino al que vamos a intervenir,
llevando profundamente este instrumento hasta el_

hueso para seccionar mucosa y periostio,



Incisiones para apicectomia. A, incisifn preconizada

por Wassmund, en este caso se realiza en el canino -
superior izquierdo.

B, incisi6n del mismo autor, para el maxilar infe- -
rior.

C, incisi6én de Parsch, con los mismos fines.

D, incisi6n de Neurann.



A, incisi6n en arco de Partsch.

B, incisién de Wassmund, ampliada para realizar la api-
cectomia del incisivo lateral izquierdo y canino.

C, incisién de Neumann para la operacibn en los dos in-
cisivos centrales.
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La incisidén baja hasta medio centimetro del_
borde gingival, evitando hacer angulos agudos, la
incisidbn es paralela a la arcada dentaria hasta -
el surco vestibular, para terminar a nivel del --
apice del diente vecino del otro lado,

La incisidén de Neumann, no debe realizarse -
en aquellos casos en que el diente ha operarse es
portador de una corona de porcelana u otro tipo -
de protesis ya que la retraccibén gingival puede -
dejar al descubierto la raliz, con los siguientes_
transtornos estéticos.

DESPRENDIMIENTO DE COLGAJO

Una vez realizada la incisidén, con periosto-
mo, o con espatula de Feer, se separa la mucosa y
el periostio, el sostenimiento del colgajo es de_
vital importancia, la visidén del campo operatorio
debe ser perfecta y el colgajo no debe interponer
se a las maniobras quirdrgicas, de lo contrario -
puede ser lesionado durante la intervencidén, oca-
sionando problemas en la cicatrizacib6n y en el --
posoperatorio.
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INCISION EN LA MUCUOSA.

Se podrid realizar recta o convexa hacia la -
corona, deberd ser lo suficientemente larga para_
un buen acceso y extenderse hasta el hueso,

La inclsidn debera incluir un diente en am--
bos lados del diente afectado no debera encimarse
sobre la mucuosa, ni yacer sobre la lesién Osea.-
La incisidon no deberd de estar cerca del margen -
gingival, de lo contrario pone en peligro la cir-
culacién sanguinea de la papila.

En el caso de los incisivios superiores, la_
incisi6n deberd tratar de evitar el frenillo pero
si esto resultara imposible, se procederd a cor--
tar el frenillo y suturarse. Si existiese un fre
nillo demasiado largo, podri efectuarse la freni-
lectomia durante esta operacifn.

La ventaja de una incisibn en la mucuosa, es
que si la reparaci6én del tejido no ocurre por pri
mera intencién, la cicatriz resultante no serd vi
sible.
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INSTRUCCIONES PARA SER CUMPLIDAS EN EL
HOGAR DESPUES DE LA INTERVENCION QUL
RURGICA ENDODONTICA

Después de dejar el consultorio, descansar y-
evitar actividades fatigantes por el resto --
del dia. i

Tomar 2 aspirinas o tylenol cada 2 a 4 horas_
hasta el momento de ir a dormir, para mante--
ner el bienestar.

Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias_
en la parte externa de la cara sobre la zona_
operada. Aplicar durante 10 minutos y luego__
retirar por 10 minutos. Continuar las aplica
ciones durante las primeras 4 a 6 horas, Gni-
camente el primer dia. Esto ayuda a reducir_
el edema y evita el cambio de color.

Ingerir alimentos blandos finicamente las pri-
meras 24 horas.,

No masticar en la zona operada hasta que se -
quiten las suturas.

Cepillar todos los dientes después de cada co
mida, Tener cuidado de no, tocar las suturas
en la zona operada.

Sentirid menores molestias en la boca si man--~



ta de sal en una taza llena de agua caliente

durante 2 o 3 minutos cada hora.

No enjuagar vigorosamente. No levantar o mo-
Ver innecesariamente e] labio. Es posiblemeg
te desgarrar accidentalmente las suturas, - -
abrir la incisién Y retrasar la cicatrizacién,

Volver al consultorio para quitar las Suturas,
en fecha indicada,

Si se ha colocado un ap6sito o cemento quirdr
gico, comunicar inmediatamente a1 cirujano --
dentista, si se aflojara o cayera en las pri-
meras 24 horas,
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CONCLUSIONES SOBRE LA CIRUGIA ENDONTICA

La cirugia se deberd considerar como un auxi:
liar del tratamiento endoddéntico para la conserva
cibn de las piezas dentarias en la cavidad oral y
eliminar lesiones patolégicas, tanto crbnicas co-
mo agudas y asi lograr que desarrollen normalmen-
te su funcién.

Consideramos que la cirugia endod6ntica es -
una de las ramas de la odontologia, que ademéds de
cumplir su cometido de medicina curativa, tiene -
en ocasiones funci6n de medicina profildctica, co
mo en los casos de tratamientos de absceso apical,
aplicando la cirugia endodéntica llevaremos a ca-
bo una apicectomia con buenos resultados progra--
mando con anticipacién la cirugia y efectuandola_
cuildadosamente con eficacia para reducir el trau-

ma.

La preocupacidén por la psique del paciente y
el uso discreto de medicamentos pre y posoperato-
rios asegurard su aceptacidén continua como un com
ponente Gtil del cuidado de la salud bucal y pre-
venir patologias mayores.

La Cirugia Endod6ntica, es un medio para evi
tar extracciones innecesarias que implican una se
rie de cambios en la funcién masticatoria, cam- -
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bios que se producen, a pesar del uso de prétesis,
a las cuales muchos pacientes no se acostumbran -
con facilidad.

Es indispensable un estudio radiogrdfico com
pleto para saber la patologia que se preSenta, -~
realizar un diagn6stico adecuado y una terapéuti-
ca correcta. Debemos asegurarnos de la total -~ -
asepsia y antisepsia de todo el material a utili-
zar asi, como su correcta eleccidén para evitar --
complicaciones posoperatorias. Debemos realizar_
un buen bloqueo de la regid6n utilizando la técni-
ca de anestesia mis apropiada, antes de iniciar -
la cirugia se debe elegir la incisidn que se prac
ticard para evitar desgarres innecesarios, asi co
mo el tipo de sutura que se va a utilizar.

Los cuidados postoperatorios para cualquier_
tipo de intervencidén seran de prevencibén de cual-
quier clase, como infeccioso o de dolor.

En caso de que se presentaran complicaciones
postoperatorias se tratari segin la gravedad y se
diagnosticaria el tratamiento adecuado a seguir.
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CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA
ENDODONTICA.

Hay cinco contraindicaciones principales de la ci
rugia endod6ntica:

1) realizacidn sin discernimiento de intervencio-
nes quirQirgica.

2) impacto psicolégico sobre el paciente.

3) problemas de salud general.

4) consideraciones anatfmicas.

5) secuelas posquiriirgicas.

Realizacién sin discernimiento
de intervenciones quirtirgicas.

Esto es, la cirugia no debe ser el recurso--
solucidn de todo caso endod6ntico, ni tampoco de-
be servir para ocultar la falta de dominio de las
técnicas no quirdrgicas. No estd indicada (con --
excepcibn de lo ya explicado) simplemente porque_
hay una lesidn grande o porque el operador piemnsa
que una lesidn puede convertirse en quiste,

Impacto psicolégico,

Los pacientes que deben ser sometidos a cirugia -
endodéntica presentan reacciones psiquicas que --
van desde el temor ante la mera sugerencia de tal
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tratamiento, hasta la adiccidn masquista a la po-
licirugia de quienes buscan esa experiencia. Hay_
que dejar que los pacientes expresen sus pensa- -

mientos y temores una vez que se les inform6 deta
lladamente sobre la operacidn propiamente dicha.-
Es aconsejable evitar intervenciones quirdrgicas_
en paclentes muy emotivos o sumamente aprensivos.
Si se administran drogas atardxicas o hipnéticas_
para tranquilidad y sedaci6n, en pacientes muy jo
venes o los muy seniles, son considerados como ~--
riesgos para el tratamiento quirfirgico. La ex- -
traccidn puede ser afin mds peligrosa en estos ca-
sos,

Mala salud.

Es necesario realizar un interrogatorio médico --
completo. Es preciso, tomar y registrar la pre- -
sidn arterial del paciente,.

Las contraindicaciones, pueden incluir 1las reac--
ciones depresivas como fatiga externa, las discra
sias sanguineas y los transtornos neurolégicos, -
como pardlisis cerebral o epilepsia "labil". Si_
el paciente tiene una enfermedad debilitante o --
terminal, cualquier cirugia esta contraindicada.-
La diabetes, las cardiopatias, las reacciones ad-
versas a medicamentos, asi como el primero y el -
Gltimo trimestre del embarazo suelen ser conside-
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rados como contraindicaciones a la cirugia.
Consideraciones anatfmicas.

E1l conocimiento de las relaciones estructurales -
importantes nos permite determinar si las altera-
ciones anatémicas contraindican o limitan la ciru
gia endodbntica.

Secuelas posquiriirgicas.

Después de realizada una intervencibn, siempre --
existe la posibilidad de que haya tumefacci6n. Es
ta no es la tumefaccién por infeccién, sino la --
que acompafla a cualquier traumatismo quirfirgico y
que puede reducirse al minimo si, durante el tra-
tamiento, manipulamos los tejidos con delicadeza.

También puede desarrollarse una tumefaccifén_
importante debido a un hematoma - hemorragia en -
los tejidos- generalmente en el labio superior, -
por la rotura de un vaso luego de la intervencién,
Aunque estas tumefacciones son relativamente indo
loras, el paciente presenta un aspecto deforme --
por varios dias. También puede haber equimosis -
alrededor de los ojos, que pasard por las etapas_
de negro y azul al violeta, amarillo y verde.

Hay otra secuela posquirfirgica, interesante_
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que fué observada por todos y publicada por Eve--
rett.

Consiste en un defecto O6seo palatino que per
manece para siempre radiolicido aunque no sea con
siderado como patoldgico.

Las biopsias revelaron que el defecto conte-
nia tejido conectivo fibroso no inflamatorio. Es_
una zona de la premaxila que no calcifica cuando_
la lesidn patoldgica o el defecto quirdrgico ha -
destruido las dos tablas Oseas corticales, la ves
tibular y la palatina. La razdén de esta repara--
cidn Osea incompleta sigue siendo un misterio.

CIRUGIA PERIAPICAL.

El primer paso es el diseflo adecuado del colgajo,
el segundo es la localizacidn apropiada del &dpice
en cuestidn, el tercero es el raspado del tejido_
inflamatorio crénico y el cuarto, la sutura ade--
cuada del colgajo.

Disefio del colgajo.

Las siguientes son pautas para el disefio del col-
gajo y su ejecucibn,

1) Estudiar cuidadosamente las consideraciones --
andtomicas.



2)

3)

4)

5)
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Generalmente las incisiones del colgajo se ha-
Tdn a una distancia de por lo menos un diente“
a cada lado de la pieza sometida a interven- -
cién. Cuando es previsible la eliminacidn de_
una gran cantidad de tabla cortical labial, se
harad un colgajo a modo de que quede en hueso -
sano al ser suturado. Los colgajos rectangula
res y trapezoidales proporcionan una buena ba-
se vascular, evitando también exposicidn de su

perficies radiculares y fenestraciones Oseas,

Si se reclina el colgajo verticalmente, es ne-
cesario hacer la extensién apical para permi--
tir la colocacién de un separador sobre hueso_
y reducir al minimo el traumatismo y el hemato

ma posoperatorio.

La incisibn debe ubicarse de modo que las sutu
ras queden en tejido resistente, de preferen--

cia en la encia adherida.

El periostio debe quedar incluido y reclinarse
con el colgajo de espesor total.
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Podemos utilizar cinco tipos diferentes de colgajos mucoperios-
ticos:

1) Curvo 2) triangular 3) trapezoidal 4) rectanguiar

5) festoneado

1) Colgajo curvo, (semilunar) en este tipo de incisién horizon-
tal curva atravieza completamente el tejido gingival y el pe
riostio, al hacer estas incisiones debemos evitar la encia -
libre, que se encuentra en la zona del margen gingival, la -
incisién curva no es conveniente si se sospecha que falta --
hueso cortical vestibular.
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‘) Colgajo triangular.

Este colgajo es muy adecuado pPara intervenciones quirdrgi-

cas de dietas con rafces cortas, la incisién a lo largo --
del borde gingival forma la base de un triangulo cuya altu
ra es la incisi6n liberadora vertical u oblica. Este tipo_
de incisién no es conveniente, si el diente afectado tiene

raiz larga.
/f
,&’/

3) Colgajo trapezoidal. c *

En realidad es 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,

pro-
porcionando un excelente acceso.
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4) Colgajo rectangular.

La denominacign amplia de "vertical" incluye dos colgajos
de disefio vertical, Generalmente, es preferible el colga
jo trapezoidal vertical al rectangular. Es aconsejable ha
cer el colgajo rectangular, si se eéspera encontrar unz fe
Nestracidén 6sea. Las incisiones liberadoras verticales S0

bre hueso interproximal no atraviezan las superficies ra-
diculares fenestradas.

5) Colgajo festoneado.

Este colgajo, no interfiere en 1a arquitectura de la ep--
cia libre y 1las papilas interdentarias..La incisi6én festo
neada en la encia adherida es paralela al surco gingival _
libre. E1 colgajo es ficilmente reubicado para suturarlo_
con exactitud.
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ACCIDENTES DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS DE CONDUCTO
TERAPIA Y SU TRATAMIENTO. '

Los accidentes que ocurren a veces durante -
los procedimientos endoddnticos pueden influir en
el prondéstico de los dientes tratados. Aunque mu
chos incidentes que suceden en el transcurso del_
tratamiento repercuten de manera importante en el
pronbéstico, sdlo nos ocuparemos de las perforacio
nes del foramen apical, creacidén de salientes u -
hombros en los conductos radiculares curvos y de_
la perforacidn radicular durante el ensanchamien-
to del conducto: todos estos percances pueden su-
ceder durante la limpieza y formacidén de los con-
ductos radiculares. Cada uno de estos accidentes
serd analizado recalcando los puntos siguientes:-
su efecto sobre el prondstico, su prevencidn, su_
identificacidn durante el tratamiento y la conduc
ta terapéutica a seguir después de haber ocurrido
el accidente.

. PERFORACION DEL FORAMEN APICAL
Efecto sobre el prondstico.

El efecto inmediato de la perforacidn es la_

aparicién de hinchazén y dolor posoperatorios pTO
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vocados por el traumatismo infligido a los teji--
dos periapicales. La repercusidén a largo plazo -
de la perforacidn del foramen apical sobre la ci-
catrizacidn posoperatoria depende en gran parte -
de la incapacidad para dominar los materiales de
obturacién. Un exceso de obturacidn puede compro
meter las posibilidades.de curacidén dependiendo -
de varios factores como son el tamafio de la perfo
racién, la cantidad de material que ha sido empu-
jado hacia el tejido periapical, el tipo de mate-
rial utilizado y la factibilidad de una repara- -
cidén quirdrgica.

La importancia del tamafio de la perforacidn_
reside en el hecho de que cuanto mds grande sea -
la abertura tanto mayor serd la superficie expues
ta a los liquidos tisulares, lo cual aumenta las
posibilidades de eliminacidn del sellador y la -
consiguiente percolacidn o filtracidén de todos -
los detritos residuales del conducto. La canti--
dad de material de obturacidén empujado mas alla -
de los limites del conducto también puede afectar
la reparacitbn.

En vista de que ninguno de nuestros materia-
les actuales es realmente biocompatible, cuanto -
mds material penetre en los tejidos periapicales_
tanto mas probable serid la aparicién de un estado
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inflamatorio importante. El tipo de material de_
obturacién empleado puede influir en el prondsti-
¢o, puesto que los tejidos toleran algunos mate--
riales mejor que otros; ademds, algunos materia--
les rigidos pueden ser eliminados intactos por me
dios no quirGrgicos, en tanto que las pastas, se-
1ladores y gutapercha que son sometidos a altera-
ciones quimicas o térmicas, no podran ser recupe-
rados intactos cuando se hallen méds alli del fora
men apical. Finalmente, otro factor que puede -
afectar el prondstico de la perforacidén del fora-
men y la consiguiente sobreobturacidén es la facti
bilidad de la reparacién quirﬁrgica. Aunque las_
técnicas quirfirgicas modernas permiten corregir -
muchas situaciones,. incluyendo aquellas que condu
cen a la sobreobturacién, hay casos donde es impo
sible realizar la reparaéién quirirgica debido a_
motivos anatdmicos u otros factores.

Prevencion.

Para prevenir la perforacidén del fordmen api
cal el medio mas .obvio es establecer y mantener -
un largo de trabajo exacto y preciso. Aunque es-
to parezca facil, si la informacidn radiogréfica_
se presta a confusién o si el fordmen apical ter-
mina en un punto que no sea el dpice radiografico,
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entonces el dentista debe contar con otros datos_
clinicos no radiogrdficos para saber si estan - -
ocurriende o no perforacién y ensanchamiento del
fordmen durante el tratamiento.

Uno de los medios para conservar la integri-
dad del fordmen apical es determinar el tamafio de
este, antes de iniciar los procedimientos de lim-
pieza y formacidén de conducto. Haciendo los ajus
tes necesarios en el largo de los instrumentos -
por medio de cualquier sistema de regulacién de -
- la longitud y comprobando que el instrumento se -
halla aproximadamente a 3/4 de mm. del apice vis-
to en la radiografia. En la mayoria de los casos
especialmente en los dientes posteriores, no se -
aconseja utilizar un instrumento mids pequefio que_
el nim. 15, ya que de lo contrario sera dificil -
distinguir la punta del .instrumento en las radio-
grafias. Una vez establecido el largo del traba-
jo se puede determinar el tamafio del foradmen api-
cal de la manera siguiente: por ejemplo, coloque
topes de silicona sobre varios instrumentos de ta
mafios sucesivos, empezando con el que fue utiliza
do para medir el largo de trabajo. Introduzca el
instrumento en el conducto hasta que quede acenta
do y entonces con presién moderada (no rotacidn),
pruebe si es todavia posible empujarlo mas hacia_
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dpical. Si el instrumento se mueve en sentido -
‘dpical, es que el fordmen estd abierto para este_
tamafio. Es importante (sobre todo cuando se sos-
pecha que el conducto puede terminar en un punto_
coronal al 4pice radiogrdfico), hacer una evalua-
“citn del fordmen con instrumentos de curvatura -
conveniente,

- 8i el primer instrumento puede ser empujado_
hacia 4pical, se toma el instrumento siguiente de
tamafio mids grande y se repite el procedimiento, -
continuando la maniobra hasta encontrar el instru
mento que no se movera mids alla del largo de tra-
bajo cuando es sometido a presidén moderada. E1 -
conducto estard cerrado entonces para el tamafio -
de este instrumento. Asi, por ejem. si los niim.-
15, 20, 25 rebasaron todo el largo de trabajo pe-
ro el nlm. 30 no lo .hizo, entonces el conducto -
esta abierto .para el nfim. .25 y cerrado para el -
nim. 30. Esta determinacidén proporciona una in--
formacidén normativa para evaluar una posible per-
foracion del foridmen.dpical, de tal suerte que en
cualquier momento de .los .procedimientos de limpie
za y formacidén de conductos se pueda utilizar una
lima nim. 30 para probar la integridad del cierre
del foramen.
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La hemorragia repentina de un conducto que -
antes estaba seco o una reaccidén dolorosa en el -
paciente, que no tuvo ninguna molestia durante la
instrumentacidn son indicios que sugieren que el_
foriamen esta siendo ensanchado.

FORMACION .DEL TAPON DE DENTINA

Aunque la.razdn principal para crear un ta--
pon de dentina es impedir la expulsidn de la guta
- percha y del sellador hacia los tejidos periapica
les, varios estudios han mostrado que las virutas
de dentina eran bien .toleradas y podian facilitar
el deposito de cemento en algunos casos. Sin em-
bargo, cabe sefialar que estos estudios fueron rea
lizados en dientes vitales y que todavia no dis-
ponemos de ninguna investigacidn acerca de lo que
ocurre en dientes desvitalizados.

Después de terminar el limado coronal y cer-
ciorarse que el corte abarca ya s6lo dentina "lim
pia", el dentista debe hacer una irrigacidn final
del conducto. Luego el conducto es secado intro-
duciendo puntas de papel esteril hasta eliminar -
toda la humedad del conducto. Una vez secado el _
conducto.se puede iniciar la formacidn del tapdn_
de dentina. |
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La cantidad de dentina que debe contener un_
tapén de grosor suficiente para sellar de manera_
éficaz el conducto apical dependerid del tamafio -
del fordmen y del grado de sesgo o convergencia -
de las paredes del conducto.

Los conductos con fordmen pequefio y paredes_
divergentes pueden ser taponados con 0.5 a 1 mm.-
de dentina, en tanto que conductos con paredes re
lativamente paralelas y foridmenes 'de gran didme--
tro necesitan tapones de 2 a 3 Mm. para que el se
llado sea éficaz. -Aunque en todos los casos, el_
criterio clinico y una evaluacidén cuidadosa de -
los tapones de dentina serdn los factores determi
nados, para decidir cuanta dentina habrid de ser -
utilizada en cada caso particular.

La primera dificultad que surge en la forma-
cion del tapdén de dentina es como generar una can
tidad suficiente de.dentina. Existen varios méto
dos para formar estos tapones, pero la técnica -
que describiremos a continuacidén puede ser utili-
zada con buenos resultados.

El limado periférico de los tercios medio y_
coronal del conducto radicular con limas Hedstrom

desde los nGmeros 50 hasta el 70 completa el pro-
ceso de infundibulizacién del conducto y propor--
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ciona al mismo tiempo virutas de dentina para el_
tap6n apical. Cuando hay una cantidad razonable_
de dentina a nivel del orificio y en el conducto,
se utiliza un .pequefio condensador endoddntico -
para empujar hacia dentro del conducto la dentina
suelta.

La obturacidn y taponamiento con dentina de-
ben proseguir hasta encontrar resistencia cuando_
una lima K, que se trabaria en el largo de traba-
jo es-colocada en el conducto aproximadamente a -
1 mm. del largo de trabajo original. La lima de-
be emplearse con movimientos de taponamiento sua-
ve para empezar a condensar las vituras de denti-
na. Durante las primeras etapas de la condensa--
cidén la lima puede moverse siguiendo casi el lar-
go original al ir condensando las virutas. Si la
resistencia es pequefia o nula se cortaran mis vi-
rutas de dentina para llevarlas al conducto con -
el condensador pequefio. Después el proceso de -
condensacidn puede proseguir con la lima K.

Para estar.seguro de que el . tapdén de dentina
impedirid la .extrusidén de gutapercha, el tapdn de-
be dar. una sensacién de solidez y no desplazarse_
hacia.apical cuando es examinado por una lima - -
nGm. 25.
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Si el tapdn pasa con éxito la prueba de la -
lima se puede proceder a obturar el conducto pero
si el tapdn no pasa la prueba, es necesario con--
densar mids dentina sobre el primer tapdn y repe--
tir la prueba de la lima hasta que sea satisfacto
ria. En algunos casos serd preciso formar un ta-
pén de 2 y hasta mads milimetros para que este pue
da resistir las presiones de la condensacidn.

Una vez formado el tapdn de dentina conve- -
nientemente, se aconseja tomar una radiografia -
con el instrumento tocando el tapdn de dentina, -
esto permite calcular el nivel hasta el cual debe
rd condensarse la gutapercha. Asi pues, esta ra-
diografia sera el registro del largo de trabajo -
corregido.

La experiencia clinica con.el uso.de tapones
de dentina indica que este debe formarse justo -
antes de la obturacién. En efecto hemos observa-
do que cuando el tapdn de dentina es elaborado du
rante una visita.y la obturacidn se hace en la vi
.sita . siguiente, en algunos casos habri elimina--
cidén parcial de la dentina que ya no es lo sufi--
cientemente densa y sdlida para pasar la prueba -
de la lima.

Sin embargo, la experiencia clinica indica -
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tambi&n que los tapones de dentina pueden permane
cer bastante tiempo en los conductos radiculares.
Asi, por ejemplo, un tapdn de dentina fué coloca-
do en el incisivo lateral un mes antes de citar -

al paciente para realizar cirugia periapical.

Al hacer la intervencidn se encontrd que el_
‘tapon de dentina se hallaba todavia en el conduc-
to apical, sin embargo, era ya tan blando que un_
explorador pudo atravesarlo fadcilmente. Aunque,-
para prevenir la sobreobturacidn parece ser nece-
saria la presencia de un tapdén de dentina seco y_
s6lido, la experiencia muestra que la dentina se_
. haya probablemente ya en estado reblandecido cuan
do‘ocurre.la cicatrizacion.

FORMACION DE SALIENTE
Efecto sobre el prondstico.

Hasta que .grado puede influir la formacidn -
de saliente o anaquel (shelf) sobre el prondstico,
depende de dos factores: la distancia a la que se
encuentra la saliente del largo de trabajo ideal.
Si el conducto radicular apical a la saliente fué
desbridado, de manera correcta antes de la forma-
cidon de la saliente. Los fracasos son mids proba-
bles y frecuentes cuando se crea una saliente a -
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varios milimetros de largo de trabajo antes de -
haber realizado toda la limpieza y formacidn del_
cenducto, En la mayoria de los casos la saliente
impide la obturacidn de la regidn apical del con-
ducto y entonces las probabilidades de cicatriza-
ci6én son las mismas que en un conducto que no fué
tratado con instrumentos ni obturado.

Como prevenir la formacidn de salientes.

Para evitar la formacidn de salientes se to-
maran en cuenta varios factores. Ante todo, se -
hara un estudio cuidadoso de la curvatura del con
ducto, examinando las radiografias para descubrir
las curvaturas que son evidentes en el plano ra--
diografico.

También se hara un exdmen minucioso de la -
morfologia del conducto en busca de cambios mini-
mos en la radiodensidad o tamafio, ya que estos -
cambios pueden indicar una variacidén en la direc-
cidén del conducto.

Ademids de los criterios clinicos y radiogra-
ficos que pueden ser utilizados para determinar -
la curvatura del conducto radicular, un repaso de
la morfologia dental puede despertar sospechas --
acerca de algunos dientes o raices especificas. -

%)
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Asi, por ejemplo, muchos incisivos laterales supe
riores no solo se encorvan hacia distal como sue-
le verse en las radiografias, sino también hacia_
lingual. La raiz palatina de muchos molares supe
riores que puede aparecer como perfectamente rec-
ta en las radiografias corrientes, presenta a me-
nudo una curva hacia vestibular, de hecho esta -
curvatura es tan frecuente que, hasta demostrar -
lo contrario, el dentista debe suponer que existe

en todos los molares superiores.

Las dos o tres primeras limas de tamafio pe--
quefio, si son utilizadas correctamente, pueden -
proporcionar la .mejor informacidén clinica acerca_
de la curva del conducto radicular. Una vez pre-
parado el acceso y eliminada la mayor parte del -
tejido pulpar o los restos pulpares, se procede a
irrigar el conducto; después, se toman dos limas_
nums. 10 y 15 y se encorva la punta de estas 1li--
mas.

Un método .bastante exacto para identificar -
la orientacidn del instrumento asi encorvado, una
vez que este colocado en el conducto, es utilizar
topes de silicona en forma de "gota de léagrima" -
al colocar el tope se tendrd cuidado que el borde
delgado de la ldgrima apunte en la direccidn de -
la curva, mientras no es movido el tope, este ser
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la cual apunta la lima cuando estd en el conducto.

En conductos muy finos o calcificados, es ne
cesario ensanchar el segmento apical hasta el ta-
mafio de una lima nGm. 15 para obtener informacidn
acerca de la curvatura del conducto.

Si el conducto radicular se encorva hacia -
una direccidén diferente a la proyectada radiogré-
ficamente, ésta puede ser identificada sacando en
linea recta el instrumento del conducto y obser--
vando la direccidn de la curva en la lima o bien_
la direccidn del borde en punta del tope de sili-
cona. |

Las radiografias y las pruebas con instrumen
tos pequefios curvos permiten al dentista imaginar
la anatomia del conducto y entonces, teniendo pre
sente esta imagen, podra efectuar correctamente -
los procedimientos, de limpieza y formacidén del -
conducto.

La acumulacidon de detritos en la porcidén api
cal del conducto es otro factor que puede llevar_
a la formacidén de saliente. Los restos de denti-
na y pulpas tienden a cpretarse firmemente, sobre
todo en los pequefios conductos curvos, que se man
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tienen secos durante la instrumentaciodn.

Una irrigacidén frecuente y abundante ayuda a
mantener estos restos en solucidén disminuyendo -
asi las posibilidades de acumulacibén, apretada de
dentina y otros detritos en el segménto apical -
del conducto.

En los conductos curvos es muy importante no
girar los instrumentos, ya que la rotacibén de es-
tos instrumentos propicia la formacidén de salien-
tes.

En conductos curvos un movimiento circular -
combinado a la derecha y la izquierda sobre un ar
co de unos 20 grados con presidn simultdnea en di
reccidn apical, puede ser muy Util para empujar -
el instrumento a través de un conducto curvo sin_
crear una saliente.

- Identificacidén de una saliente.

La dificultad para llevar los instrumentos -
hasta el largo de trabajo original, asociada a la
sensacidn tactil de que el instrumento en vez de_
encorvarse en el conducto, encuentra una resisten
cia muy s6lida en un punto coronal al largo origi
nal, son indicios valiosos de que fué creada una_
saliente. Cabe sefialar que restos muy apretados_
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en el conducto apical pueden, en un.examen super-
ficial rapido semejar una saliente; sin embargo -
en caso de restos acumulados una lima nGm. 15 & -
20 presenta cierta resistencia, cuando es sacada_
del conducto si se utiliza presidn moderada, al -
tratar de colocarla hasta el largo de trabajo.

A veces es posible pasar sobre la saliente -
si su presencia es descubierta a tiempo. El den-
tista, al percatarse que el instrumento ya no‘pe-
netra hasta el largo correcto en un conducto que_
antes permitia su colocacidn, debe detener inme--
diatamente el trabajo con este instrumento. Des-
pués, se examina.la punta de la lima para asegu--
rarse que .un.fragmento roto no es la causa que im
pide alcanzar.el.largo de trabajo. Una vez com--
probado que un.instrumento roto no es el motivo,-
se hace una irrigacidén abundante del conducto pa-
ra tratar de eliminar los restos que pueden haber
se acumulado en.el conducto. Se ajusta entonces_
una nueva.lima nfim. 10 a.15 al largo de trabajo y
se encorva. la punta de la lima. Es importante im
primir una curva en los 3 mm. apicales de la lima
y no a lo largo de todo el instrumento. Se vuel-
ve a explorar el conducto con esa lima encorvada;
es importante recordar exactamente en que direc--
cidén estaba encorvado el conducto puesto que esta
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orientacidén es la que mis probablemente permitira
rodear o pasar sobre la saliente. La exploracidn
principia permitiendo que la lima tope con la sa-
liente, entonces se saca el instrumento 1 mm., se
gira un poco y se vuelve a introducir hasta encon
trar resistencia.

Esta maniobra de retrocesidén a partir de la_
saliente, rotacidn de unos cuantos grados de la -
lima antes.de volverla. a introducir en el conduc-
to, debe repetirse varias veces con mucho cuidado
para poder encontrar el conducto original.

Si la primera exploracidn no conduce al con-
ducto, es necesario curvar de nuevo la punta de -
- la lima, esta vez exagerando ligeramente el grado
‘de curvatura en comparacidén con la primera curva.
Después de varios intentos con diferentes grados_
de curvatura, es posible volver a penetrar en el_
conducto, siempre y cuando la saliente no sea tan
importante que impida el paso de cualquier instru
mento.

Tratamiento cuando es imposible salvar una -
saliente.

En aquellos conductos donde.es imposible sal
var una .saliente con limas curvas pequefias, se to
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ma el nivel de la saliente como largo de trabajo_
y se debe obturar el conducto hasta esta altura,-
a menos de empujar inadvertidamente el sellador -
mds alld de la saliente. Cuanto mids hacia cervi-
cal esté ubicada la saliente tanto mayores proba-
bilidades habrd de que la forma del conducto no -
sea circular, siendo por tanto ubicada una técni-
ca de obturacibn . que utilize solvente o calor que
ayudaran a empujar la gutapercha hasta el inte- -
rior del conducto irregular.

Cuando el dentista se ve obligado a obturar_
s6lo hasta el nivel de la saliente, es necesario_
establecer un plan de vigilancia con visitas de -
revisidn repetidas y ademds advertir al paciente_
que quizi seri necesario recurrir, mis tarde a la
reparacidn quirfirgica.

PERFORACION DE LA RAIZ
Prevencidn de la perforacidn

En muchos aspectos la prevencién de la perfo
racidon de la raiz, durante el ensanchamiento de -
conductos sigue los mismos principios basicos que
fueron mencionados para prevenir la creacidn de -
salientes o sea, fundamentalmente es preciso eva-
luar la curvatura del conducto y utilizar un méto
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doc de ensanchamiento que permitira conservar la -
forma original del conducto. Aqui también cabe -
recalcar que si el conducto presenta saliente se_
utilizara de preferencia una té&cnica de sondeo -
prudente y no una.presidén fuerte para tratar de -
pasar la saliente. Con este manejo enérgico los_
instrumentos pueden cortar su propio camino a tra
vés de la dentina, dando lugar finalmente a una -
perforacidén de la raiz. Los agentes para quela--
cién deben emplearse con prudencia en todas las -
raices curvas.

Finalmente, debemos sefialar la importancia -
del tamafio de los instrumentos en la prevencidn -
de las perforaciones. Antes de iniciar el ensan-
chamiento y formacidn de conductos, es necesario_
hacer una evaluacidn del grado de curvatura, de -
la ubicacidn del conducto en la masa de la raiz y
del tamafio fisico de la raiz. El conocimiento ca
bal de estos tres factores permite escoger los -
instrumentos del tamafio adecuado para un diente -
determinado.

Coémo reconocer .una perforacidén radicular.

Generalmente los signos que indican que - -
ocurrio una .perforacién son: dolor repentino en -
un paciente que .no presentaba ninguna molestia -
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durante la instrumentacién, hemorragia de sangre
roja coronal al largo de trabajo y que aparece en
un conducto antes seco y el hecho de que el ins--
trumento ya no se detiene en el conducto, sino -
que pasa mas alld del largo de trabajo.

Las radiografias pueden confirmar la perfora
cidén radicular a no ser que el instrumento se -
haya salido directamente hacia facial o lingual,-
en cuyo caso serd necesario utilizar radiografias
de angulacidn apropiada para ubicar la perfora- -
cidn.

Para diferenciar la hemorragia producida por
una perforacidn.del fordmen, de la hemorragia pro
vocada por . una.perforacidn de la raiz,. asi como -
para calcular aproximadamente el nivel de la per-
foracidn se utilizan puntas de papel. En caso de
perforacidn del foramen, se hace una irrigacidn -
cuidadosa del conducto, secindolo después con pe-
quefias puntas de papel sujetadas para que abar-. -
quen toda la longitud de trabajo; en este caso -
habrd sangre s6lo en la extremidad de la punta de
papel. Si la perforacidn es a nivel de la raiz,-
la punta de papel saldri ensangrentada de todo el
lado y no solo de la extremidad. Se puede obte--
ner una idea de la dimensidn y ubicacién de la -
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perforacidn midiendo la distancia entre el extre-
mo mds alto de la superficie ensangretada de la -
punta de papel y las pinzas para algoddén que las_
sujetan.

Algunas consideraciones antes de la interven
cién quirtrgica.

En caso dr perforacidn, el dentista debe to-
mar en cuenta las demandas funcionales del dien--
te. asi por ejemplo, una perforacidn a nivel de -
la bifurcacidén en un molar inferior que se pensa-
ba utilizar como pilar distal de un puente fijo,-
es una situacidén en la cual es generalmente impo-
sible hacer una reparacidén quirfirgica con alea- -
sion. El mejor tratamiento en casos de este tipo
es la extraccidn o hemiseccidén del molar y la ela
boracidn de otro disefio para el puente. En caso_
de la misma perforacibén pero con arcada intacta,-
el tratamiento mas indicado es la amputacidn de -
la raiz perforada con contorneo adecuado de la co
rona o sea,.que la decisidn de efectuar una repa-
racién quirfirgica debe basarse en el andlisis de_
varios factores; prondéstico periodontal, probable
facilidad de la reparacidén y las demandas funcio-
nales previstas para el diente.



191

Reparacidén de la perforacidn.

Por lo general, para obtener resultados sa--
tisfactorios el método de reparacidn de la perfo-
racidén debe incluir dos cosas: el segmento del --
conducto apical a la perforacidn debe limpiarse -
y obturarse lo mejor posible y la perforacidn de-
be ser reparada s6lo hasta una dimensidn que no -
lleve a una alteracidén crénica de los tejidos ve-

cinos.

Los métodos para alcanzar estos dos objeti--
vos varian segfin las circunstancias individuales_
y también, hasta cierto grado de la habilidad y -
talento del operador. A continuacidn presentamos
algunas sugerencias para el tratamiento de las --
perforaciones.

Reparacidon de las perforaciones apicales.

A veces las perforaciones ocurren cerca del_
fordmen apical, en estos casos, el conducto serd_
irrigado copiosamente y después secado con puntas
de papel hasta una distancia donde ya no se obser
va hemorragia. Entonces se puede elaborar un ta-
pon de dentina, recurriendo a uno de los métodos_
descritos antes. El dentista debe de tratar de -
cerrar el conducto apical y la perforacidn con vi
Tutas de dentina antes de efectuar la obturacidn_
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del resto del conducto. Generalmente reparacio--
nes de este tipo s6lo son factibles cuando la per
foracidén se haya a pocos mm de la longitud de tra
bajo original. Los pacientes tratados de esta ma
nera deben de ser vigilados, acudiendo a visitas_
de revisidn cada seis meses hasta curacidén comple
ta y comprobada. En caso de no ocurrir la cura--
cién se hard una apicectomia que incluira la per-
foracibén y después una reparacidén retrogada, o --

sea por via apical, con aleacidn.

Cuando una hemorragia prolongada impide la -
formacidén de un tapon de dentina educado, se pue-
de colocar un.apdsito temporal para conductos de_
pasta de hidrdoxido de calcio, hasta que sea posi-
ble reanudar el tratamiento sin provocar hemorra-
gia y terminar después la obturacidn del conducto.

Perforaciones a mitad de la raiz.

Es mids dificil la reparacidn de las perfora-
ciones que ocurren a la mitad de la raiz o mds ha
cia coronal que cuando estas se producen en la re
gidon apical, ya que en el mayoria de los casos es
imposible completar la instrumentacidén del conduc
to radicular o realizar la obturacién sin provo-- .

car una hemorragia abundante.

Si la perforacién a la altura de la mitad de
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la raiz es quirlirgicamente accesible desde el pun
to de vista clinico, el mejor procedimiento de re
paracidén es elaborar un acceso quirlirgico y colo-
car un obturador, como cono de plata o una lima,-
en el conducto para que actlie como matriz sobre -
la cual serd condensada la aleacidn, para impedir
que el metal penetre en el conducto mientras se -
va realizando la reparacidn. Después de sellar -
la perforacidén, se retira el obturador y se termi
na el ensanchamiento y obturacidn del conducto. -
La ventaja de esta técnica es que la reparacidn -
puede hacerse en una sola sesidn con bastante se-
guridad de que la perforacidén quedd sellada.

Perforacidén en la regidn cervical.

Las perforaciones a nivel .cervical pueden --
ser una amenaza para el desenlace favorable del -
tratamiento, ya que existe la po%ibilidad de que_
provoquen trastornos periodontales. En este ca--
so, el objetivo ideal del tratamiento es realizar
la reparacidn de la perforacidn sin impedir u obs
taculizar el restablecimiento de la insercidn epi
telial. El1 logro de este objetivo dependerid de -
la posicidn y del tamafio de la perforacidn, supo-
niendo que el paciente no tuvo antes ninguna afec

cidn periodontal.
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Otro caso dificil de tratar es cuando la per
foracidn ocurre justo en apical a la insercidn --
epitelial intacta.  La reparacidén quirfirgica de -
este tipo de lesidn conduce, casi siempre, a la -
destruccidén de la insercidon. El problema aqui es
que carecemos de informacidn suficiente, para te-
ner una base que nos permita predecir con seguri-
dad, cuando puede realizarse una reparacidn qui--
rlirgica, sin provocar lesiones permanentes en las
estructuras periodontales. En vista de la insegu-
ridad y peligro asociados con este tipo de perfo-
racidn, la técnica del hodrdxido de calcio antes_
mencionada es quiza el tratamiento mids aconseja--
ble hoy en dia.

Las técnicas descritas para las perforacio--
nes cervicales estdn mas indicadas para dientes -
de raiz Gnica; en otros casos, cuando la perfora-
cidn ocurre en la bifurcacidn de un diente de va-
rias raices, los resultados no son buenos.. Cuan-
do, después de atravezar la acanaladura, la lima_
penetra en la bifurcacidén, los resultados de la -
reparacidén serin generalmente de corta duracidn.

Una vez reconocida la perforacién a nivel de
la bifurcacidn se hara lo posible para cerrar el
defecto lo mids pronto posible. La ventaja de una
reparacidon inmediata suponiendo que la perfora- -
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cién no ha provocado una destruccidn importante -
del hueso adyacente, es que el hueso puede servir
de matriz que ayudard a contener los materiales -
para obturacidn del conducto radicular. Pero, si
se retrasa el tratamiento, es probable que ocurri
rd cierto grado de destruccidn del hueso adyacen-
te a la perforacidén y los esfuerzos para obturar-
la pueden provocar la expulsidn de cantidades im-
portantes del material de obturacidn hacia la bi-

furcacién.

Si es posible dominar la hemorragia y mante-
ner un campo seco, entonces se puede terminar la_
obturacién. Pero si es imposible detener la hemo
rragia, entonces serd preciso modificar el trata-
miento colocando un aposito temporal de hidrdxido
de calcio. Si la perforacidn es visible y de so-
lo 1 mm de didmetro, se recomienda colocar sobre
el agujero Dycal, en lugar de la pasta de hidréxi
do de calcio. Cuando es posible mantener el cam-
po seco, estd técnica proporciona una forma rapi-
da y eficaz de tratamiento rapido que permite a -
su vez la obturacidn inmediata del conducto.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL
FRACASO ENDODONTICO

Los sintomas clinicos incluyen dolor, hincha
z0n y otras variaciones persistentes como fistu--
las sinusales, radiotransparencia apical, bolsas_
veriodontales y movilidad. S6lo después de haber
encontrado la causa, se puede hacer un prondstico
v decidir cudl es el tratamiento mis adecuado en_
un caso determinado.

Los sintomas clinicos asociados con el dien-
te que fué sometido a un tratamiento endodontico,
puede ser o no ser la consecuencia del fracaso --
del tratamiento de conductos. Con frecuencia ve-
mos pacientes quejandose de dolor u otro signo en
- el cuadrante donde fu& obturado un conducto. El_
paciente suele.creer que la obturacidn. del conduc
to radicular es la causa de sus molestias y el --
dentista, entonces, también concentra su atencidn
sobre el fracaso del tratamiento del conducto ra-
dicular como causa de los trastornos de su pacien
te., Por tanto, es importante recalcar que deben_
temarse en cuenta todas las posibles causas de --
los sintomas y no solamente el fracaso de un tra-
tamiento endodéntico.

Los primeros signos deben orientar el diag--
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réstico hacia una lista de posibles causas. Es fi
cil ocuparse sdlo de un tratamiento de conductos
v aceptar los sintomas que hablan en favor del --
fracaso de dicho tratamiento, pasando por alto --
las contradicciones que sugieren otras causas. Pa
ra no caer en esta trampa el dentista debe exami-
nar todos los diagnésticos posibles.

FRACASO DEL TRATAMIENTO DE LOS
CONDUCTOS RADICULARES.

Preparacidén y obturacidn incompletas.

Un conducto mal obturado levanta sospechas -
en cuanto a la suficiencia de la preparacidn del
conducto y los fracasos por una obturacidn defec-
tuosa del conducto podrian atribuirse, en reali--
dad, a un conducto mal limpiado e insuficientemen
te preparado. Generalmente, es mas facil obturar
un conducto bien preparado que formar por medio -
de la instrumentacidn endoddntica, un conducto --
bien preparado. La constante controversia acerca
de la superioridad de los conos .de gutapercha so-
bre las puntas de plata o viceversa, puede quizd_
hallar una solucidén si consideramos la prepara- -
ci6én del conducto y no el material empleado. No_

se trata de que las puntas de plata no son buenas
o que los conos de gutapercha sean perfectos, si-
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no que algunas preparaciones quedaran mejor obtu-
radas con conos de gutapercha que con puntas de -
plata. Hay conductos que quedan mal obturados --
con cualquier material.

Ingle sefiala que de los 104 fracasos observa
dos en la Universidad de Washington, 66 estaban -
asociados con sellado apical deficiente, 14 eran_
debidos a errores cometidos por el dentista, co--
mo, por ejemplo, perforacidén y sobrelleno que im-
piden una obturacidén conveniente. Asi pues, un -
porcentaje importante de fracasos endoddnticos --
cae en la categoria de preparaciones y obturacio-
nes incompletas.

Las radiografias pueden revelar la presencia
de un espacio entre la preparacidn y el material _
de obturacidén, o bien cuando se vuelve a tratar -
un caso, se podrd ver la obturacidn incompleta --
por observacidén directa del espacio o de los res-
tos del material de obturacidn y de las paredes -
del conducto. Estos son sintomas especificos que
confirman el diagndstico de .preparacidn y obtura-
cidn incompletas. Pero es importante no olvidar -
que, aunque el diagndéstico este confirmado, pue--
den existir otros factores concomitantes que cau-
san o contribuyen al fracaso endoddntico. Los --
sintomas no especificos son casi siempre la indi-
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cacidén para volver a hacer el tratamiento basando
se en el diagndstico tentativo de obturacidn ina-

decuada.

Generalmente el nuevo tratamiento consiste -
en realizar las rectificaciones y perfeccionamien
tos indicados en la preparacidn del acceso, sien-
do entonces posible colocar instrumentos hasta el
fondo del.conducto al lado del material de obtura
cibn, lo cual confirma también que la preparacidn
y obturaciones anteriores eran incompletas. Al --
avanzar el tratamiento, es preciso seguir buscan-
do y tratar de descartar otras causas de los sin-
tomas. Se puede utilizar solventes para ablandar
la gutapercha y la mayor parte de los selladores;
sin embargo, el uso de solventes aumenta el peli-
gro de que el material serd empujado.mids alld del
dpice. Asi pues el empleo de solventes debe dete
nerse a cierta distancia del apice y se intentari
sujetar el cono primitivo ayudandose con la lima_
Hedstrom o con limas para extraccidn. Generalmen
te, se puede sacar facilmente el cono de una sola
pieza, pero, a veces, serd necesario insistir en_
la maniobra para .removerlo y restablecer la longi
tud de trabajo. En algunos casos .estari indicado
un procedimiento quirfirgico cuando es imposible -
penetrar en el conducto o cuando el material de -
obturacién.se halla mds alli del 4pice. ..
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Perforaciodn.

Durante el nuevo tratamiento queda confirma
da la presencia de una perforacidén que debe ser -
sospechada cuando los intentos para preparar el -
conducto hasta la longitud de trabajo producen do
lor a distancia de la longitud prevista y aparece
una hemorragia persistente en el conducto y que -
ademas el dentista no siente la constriccidn api-
cal ni el instrumento se detiene a nivel del dpi-
ce.

Algunos de los signos que indican preparacio
nes insuficientes deben hacer sospechar la perfo-
racién. Una.preparacidén de acceso estrecho o mal
colocado y una preparacidén de conductos recta en_
raices curvas.acaba en perforacidn.

El diagnéstico de una perforacidn implica --
dos consecuencias importantes: La perforacién en_
si, impide lograr un resultado favorable del tra-
tamiento a menos de poder ser reparada. Segundo,.
generalmente hay porcién del conducto principal -
que no ha sido preparada u obturada. La perfora-
cidén puede ser reparada con amalgama desde el in-
terior del conducto cuando este es accesible, aun

que las mids de las veces serd preciso reclinar un
colgajo mucoperiostico para llegar hasta el sitio
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de la perforacidén. Cuando existe la posibilidad
de una perforacién se tendrd cuidado de elaborar_
el colgajo de tal manera que proporcioné acceso -
al 4drea de la perforacidn potencial.

Al colocar de nuevo el colgajo esté debe cu-
brir de nuevo la reparacidn, con los bordes inci -
sales apoyados en el hueso. En algunos casos poco
frecuentes, la nica manera de reparar la perfora
cidn es extraer el diente, colocar amalgama en la
perforacidén y reimplantar el diente. Hace poco,-
varios autores informaron que utilizando Ca(OH)2Z
de la misma manera que para los procedimientos de
induccidn del extremo radicular, se puede lograr
el cierre de la perforacidén con tejido duro.

Sobrelleno (overfill)

En .las radiografias del diente que tuvo tra-
tamiento endodéntico se aprecia inmediatamente el
sobrelleno, a mencs que el foramen termine a cier
ta distancia del dpice radiogrdfico y que el exce
so de obturacidn sea minimo.

Pero, incluso en este caso es facil distin--
guir el sobrelleno ya que suele extenderse, encre
parse o de alguna otra manera no presentar la de-
bida simetria de una preparacidén de conductos ra-
diculares. ;Se suele decir que la mayor parte de_
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los casos obturados. hasta el dpice radiogrdfico -
son coductos sobrellenados porque, normalmente,
la salida del foramen del conducto radicular es a

cierta distancia del apice.

Ademds de incorporar material extrafio al te-
jido conectivo, el sobrelleno compromete la obtu-
racifén lateral. Sin constriccidén o tope apical,-
las presiones de condensacidén tienden a empujar -
el material mids alld del fordmen y no contra las-
paredes de la preparacién. El material que queda
entre le espacio de la preparacidn y la pared del
conducto, establece una comunicacidén entre los te
jidos apicales y cualquier irregularidad en el --
conducto. Afn mds, este espacio puede comunicar_
con la cavidad bucal, si hay filtracidén a nivel -
de la restauracidn coronal o si existen fracturas
~de la corona. Por tanto, la imagen radiogriafica
de sobrelleno suele sugerir el diagndstico de pre
paracidén y obturacidén incompletas.

OTRO CONDUCTO RADICULAR. -

El paciente que acude al consultorio con sin
tomas clinicos y un diente que fué tratado por --
procedimientos .endoddnticos puede presentar un --
conducto radicular que no fué identificado al mo-

mento de hacer el tratamiento endoddntico origi--
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nal. En este caso varias radiografias de la re- -
gidén pueden ayudar al diagndstico al revelar la -
presencia de otra raiz o de otro conducto radicu-
lar.

Ademds de estos sintomas especificos hay al-
gunos signos no especificos que aumentan el indi-
ce de sospecha en cuanto a la existencia de otro_
conducto. Es importante que el dentista conozca_
las posibles variaciones en la anatomia de los --
conductos que fueron analizados.

Muchas veces se acusa a los conductos latera
les del fracaso pero predomina la opinion de que_
si el conducto principal es preparado y obturado
correctamente, los conductos laterales no contri-
buyen al fracaso.  Las disecciones anatdémicas han
confirmado la presencia de uno o varios conductos
accesorios en la mayoria de los dientes. Solo --
unos cuantos de estos conductos accesorios pueden
ser limados u obturados y sin embargo, se infor--
man de resultados satisfactorios en el 90 a 95 --
por 100 comprende una gran variedad de técnicas -
de preparacidén y obturacidén, por lo tanto, la su-
gerencia de que el efecto de los conductos latera
les es neutralizado por sustancias quimicas o pro
cedimientos especiales invita al escepticismo. --
Una explicacidn mds plausible podria.ser que los_
efectos del conducto lateral y de su contenido --



204

son manejados de manera favorable para las reac--
ciones normales de defensa del organismo.

SINTOMAS CLINICOS CUYA CAUSA NO ES EL
FRACASO DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
RADICULARES.

No siempre los sintomas clinicos asociados -
con dientes que fueron tratados endoddénticamente
son consecuencia de un tratamiento fallido del --
conducto radicular. Aunque, cuando en el cuadran
te sintomatico también se halla presente un dien-
te que fue sometido a tratamiento endoddntico se_
suele pensar en seguida a trastornos del conducto
radicular. Sin embargo, es importante considerar
otros posibles diagndsticos.

ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Generalmente el término de enfermedad perio-
dontal se aplica unicamente a la destruccidn del_
hueso alveolar,  ligamento periodontal, encia y ce
mento que fue provocada, sobre todo, por las se--
cuelas de la placa bacteriana. La destruccidn de
estos tejidos se debe también a la propagacidn de
la enfermedad pulpar; por lo tanto, el aspecto --
clinico y radiogridfico de esta destruccidn puede
ser muy similar a las alteraciones provocadas por
la enfermedad periodontal. La existencia de una_
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bolsa no establece el diagnbstico de enfermedad

periodontal. La bolsa puede ser el resultado de_

la infeccidn pulpar que se extiende como fistula

sinusal y sigue el ligamento periodontal y surco_

sub
mis

iingival para salir en la cavidad bucal. La -
n

a propagacidn, siguiendo el ligamento perio--

dontal, puede unirse a una bolsa periodontal que_

ya existia dando lugar a una lesidén combinada. En

estgs casos es dificil determinar con certeza la_

causa de los cambios observados en el periodonto.

Est

determinacidn se torna ain mas dificil si el

conducto radicular del diente interesado ha sido_

obturado.

dad

Generalmente, el diagndstico de la enferme--
periodontal no presenta dificultades si se --

puede establecer que la pulpa no esta afectada. -

Esto puede hacerse con bastante seguridad si el -

diente reacciona al frio dentro de los limites --

normales y si no existen motivos para sospechar -

una

enfermedad pulpar. Si hay duda de las reac--

ciones a las pruebas pulpares, se puede abrir la_

cidmara pulpar para determinar si la pulpa estid --

afectada.

mia

El procedimiento podria llamarse '"pulpecto--
exploradora'". Hay poco que perder si se en--

cuentra una.destruccidén extensa del periodonto y_
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una pulpa normal; el prdnostico es tan reservado_
que seguramente lo mads indicado serd la extrac- -
cién en lugar de continuar el tratamiento endodén
tico. En cambio, si la pulpa es nécrotica el pro
nostico del tratamiento de un absceso alveolar --
cronico es mucho mejor que el prondstico de una -
enfermedad periodontal extensa y se intentard el_
tratamiento endoddntico,

OTRO DIENTE.

El diente con conducto radicular obturado se
vuelve inmediatamente sospechoso cuando aparecen
signos como dolor, hinchazdn, trayecto fistuloso_
o radiotransparencia persistente. Pero cuando en
la boca hay.un diente con afeccidn pulpar es tam-
bién posible que la pulpa de otros dientes este -
afectada tanto las caries como las restauraciones
Yy lesiones por traumatismo predisponen . a la enfer
medad pulpar y es raro que s6lo un diente haya si
do sometido a estas influencias. Los sintomas de
enfermedad periapical, incluyendo dolor, hincha--
z6n, trayecto fistuloso o radiotransparencia api-
cal no son necesariamente especificos y no es ra-
ro que ocurra cierta propagacidn para incluir - -
otros dientes. La presencia de enfermedad peria-
pical indica un cambio pulpar importante, general
mente necrosis en un diente.
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El paso decisivo para identificar como culpa
tle a otro diente consiste en comprobar la exis--
encia de una alteracidn pulpar importante en el

- diente.

En la gran mayoria de los casos esto se redu
- ce al estudio de la reaccidn del diente al frio y
a pruebas con el pulpdémetro. El1 dentista no debe
olvidar que las respuestas Falsas positivas al --
pulpdmetro son comunes y que, por ‘lo tanto, una -
sola respuesta no permite descartar la muerte pul
par. En cambio, si los dientes testigos respon--
den en tanto que el diente sospechoso no reaccio-
na la probabilidad de necrosis pulpar es lo sufi-
cientemene alta para permitir el diagnéstico pre-
suntivo de enfermedad periapical consecutiva a --
una desintegracidén de la. pulpa. .El diagndstico. -
queda reforzado siel diente presenta caries o res
tauracidn profundas, invaginacidén del esmalte, -
fractura o .signos de traumatismo oclusal o por im
paccidén que podrian explicar .la muerte pulpar.



CONCLUSTION

Con la elaboracién de esta tesis, se ha tratado -
de desglosar en forma general, los diferentes mé-
todos, técnicas y materiales, para el buen desa--
rrollo de un tratamiento de conductos, todo esto_
en conjuncidén nos dara por resultado, un paciente
satisfecho y a la vez nos hara ganar adeptos a la
conductoterapia.

Con esto comprobamos que la endodoncia en la ac--
tualidad, esta basada en columnas firmes y bases
solidas, como lo demuestran tantos y tantos traba
jos clinicos, apoyados por investigaciones tanto
en vivo como in vitro y con ello la endodoncia es
una especialidad en toda la extensidn de sus cono

cimientos.
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