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rueden egneontrar, y lac posiblog sol
dichos tratamientos.

ELl fin que se persiguc ai e¢laborar cstz tesio ca
recordar y reafirmar sonosimientos sebre las orfermodades gue -
vueden afectar al pavadonre y suc diferontec zonas an
alyacentes, stambién como oo dijo antericwrmente
conceiniantos y cierta Faeilidad manual
éxito Llos contratiermpos y tencr el monor nfimowm

Cgbe menoionar Gue epm Spocud pasadzs ya ve wgaban tdenicas

s

fc
gquirfirgicas para la solucidn de enfermedades Puozlco, y grasiac
3

las imguistudeos de difercntes inpesrigadorce se hz fagrads -
ilegar a las tdenicas que se empican en la actualided.

Segtn estudics regqlizades onm Ios filtimec &

van dentaduras més canac y completas grastas a

dénrica, junto con tfenicas cperatorico y terapras rejoradas ja
‘ l

3
&
gaa por tratamientos endodfnticcs o quirdrgtocs, asf csme dar -
un terninadeo funcional con ayuda de Ia prﬁtcsi .



También veremos que la Cirugfa Endoddntica empieza con un -
abordaje en donde estd ya inatalado algtin proceeo ffestulosc o -
absceso periapical, por medic de una inecisibn; cxisten diferen-
tes tipos de ellas para poder obtener las ventajas y desventa -
jas que segdn el caso a tratar sea la mejor.

Posteriormente se sigue con la cirugfa pertapical que se divi -
de en curetaje apical; apicectomfa y obturacién retrogada.

Y siguiendo con la ecirugfa correctiva que como su nombre -
1o indica trata de restablecer los defectos periapicales que -~
puaden ser de tipo pericdontoal & endodbniicos por maedio de la~
Radectomfa y Hemisaccidn.

Por @ltimo se puedeé recurrir a log reimplates, trasplantes-

¢ tmplantes dentarios.

Tedos les puntos anteriores crean una problemética para el-
Cirujano Dentista de prdctica general por Lo gque hemous tratado-
de dar a conocer en una forma compacta y especifica las princi-
paler vpfas de solucibn gensrales que puedcn precentarse duran -
te las diferentes enfermedades de la boca.



TEMA I.~ HISTORIA.

La cirugfa endoddntica sc inicid hacc unos 1,590 afios euan~
do Aecio, m8dico y odontblogo grisgo, inecidid per primera voz un
absceao apical agude eon bieturf pequefio. En Cpoeas mlo roeion-
tes el procedimiento fué perfeceionado y difundido, aungue podo-
mog preguntarnoe si la conitribucidn de Hullihen, en 1839 signi -
fiel raalmente un adelanto eon rolaeifn a la intervencidn do -

Aeecio.

"H&gase una ineigiln a travds do La onefa, a lo large de -
la rafz del diente”, decfa Hullihern, " y Iuego aplfqucse un higo
agado o pasas de uva machacadas asobre la cncfa:r.

En 1844 Farrvar describié un tratamionio radical y horoico -
del absceso alveolar por medio de la amputacidrn de rafees y dien
tee, y Rheim, en 1897 aceonsejaba la "amputacidn de las rafocea -~
como curaciln radical del abseeso aluveolar crdnice”. En 1888, -
¢. V. Black también preconiza lo amputacidn sotal de las rafces-
individuales de molares muy afectados por ia cnfermedad peridon-
tal y la obturacién del conducto de lac reatanies rafees sanas.
En 1919, Garvin confirmé eon radiograffas la posibilidad de ob -
turaciones por vfa apical. .

También en el sigle cuarto se ucaba la ineieidn y el avena-
miento para tratar el abscesc apical agudc y on el siglo XIX va-
rios autores deacribieron preocedimientos de amputacidén radipular
como métedo para manejar el absceso apical agude. UDs heche aon-
la evolucidn de log econeeptos modarnec, la cantidad de indiea -
ciones sspectfficas para la eirugfa endodéntica se ha visto sus =
tanetaimente reducida. '



En la actualidad la eirugfa endoddntica g8 paric deil ¢
Junto de los servicics enis

suele ser recesario. Jin emnbargo,

Q

N -

dfncicos que da buenos resuliadios

[

cedimientos que dan buen resultads, parte de su Sxito se debe a-

su gimplificacibn 3y allf yave la semilla del abusz que e hkaee -

de ellc. Fué muy grande el mal uso que ce hize del enfogue qui=-

riirgico de la andodérneia.

Asf, on mancs de algunos, la cirugfa

periapical es el pasc quc sigue a la obiuracidn endodéntica gqua-

prdeticamente todos ios diertas anteriores tratados, micntras -

(5]

ecms sucede con todos los pro

que otros odontdlogos se niggan a realizar cualquicr tipo de pro

cedimiento quirfrgicc endeddntico.

Hay que disipar la impreaidn equivoca de que la endondomeia

quirdrgica es un tratamiento "radical”. Tanto la¢ indieaciones-
y atin las t8enicas de le cirugfa endfdontica han eamkiade con -
ne

los arios de acuerdc a la necesidad o a las obcerv.ais

For glempiog en e. pasado ge eroud gue todos
eon Iregas periapicaies patolbgi

e ‘{rlﬂm

I -
TS aysntes -

-

cas Jde mds de un tamanc arbitrg -

-

rioc requerfa un abordaje quirdrgico y la porecidn del dierze »¢ -

deada por la fesibn de tejide blando era eliminaia o

-

po que 8e cureveaba ita lesidn.

inata gue ne era

cue Zaa sonas pertaptealeg
extensa, ya que la pérdida
ba Zrsuficienzc superficie

peatble la reinscreibfn Jel 1i

enfcoraio o afecetade, porjus L &li -

pierdan hyego marg 'nal perfoimrai® -

de la poreidn apicai Jde la rafz dofa-
de ligamento pericdentai pars maute -

ner zl dicnte en furncionamiento. En estos cascs la fnica alter-

s _ -

nativa rascngibe era sflo curetecar ita lesifn  dejar la rafz -

intdeta.



FEMA: IX.- ANATOMIA.

a) MACROSCOFICA.

Pava entender de que trata la anatomfa maeroccSpica s¢ es -
tudia los huescs de la cara principalmente leos maxzilares tanto -
superisr como inferior; nos sirve para ubicar nuestro campo de -
operacifn y definir donde se localizan las estructuras aqnatémi -
cas adyacaentes y msculos, nervics y arterias, quc én un momentc
dado pueden verse invelueradeos y dafiados.

La gsengibilidad es dada por ol ¥V par ecraneal (trigeming} -

que se divide en tres grandes ramas; ia oftdimica, maxilar infe-

ior y maxilar superior,

El maxilar supsrior es mds complejo se congiituye de 13 -
huesos, 12 son vares, que con: log melarce, Los hueses propics -
de Ia rarfz, Io. pacatinos, lea cornstes injferiores, Loa unguis.

I g% impar es el vonmer.

Fi mariiar gupericr ticne forra zugdrangular; tiene Iec -
beries, cuatrs Znuguiss, doc ecaras y una cavidad ¢ sene maxilay.

Zn au cara inserna, en ¢l lfmite de su cuarta parte infe -

(20

4
rior desta un saliente horizental, Jernominade apfficis palatinag-

Esta tiene una cara Juperior lisa que forma paric del pisc de -
lag foaas nasalee y otra inferior rugvsc gque forma gran parie Jde
la bfveda palatira; el borde cxterno escf unido al pesto del -
mazilar, Y su borde internc hacia atrisc se articula con el mig=—

me borde de la apSfisis palatina del maxilar spuesto.



Zste borde hacia su parte anterisr ge cermina en una prolenga -
eidn gque constituye una cspecta de csemiespina la cual al articu-
large con la de otro maxzilar forma la espina nagal anterior.

El borde arterior edneava por arriba forma parte del orifi-
eic anterior de las focas ngoailes. Su borde posterior se arti -~
eula con la pavte horinontal del palatino, al nivel del borde -

interro por detrds de la ecpina nasal anterior existe un cures

que ecn ¢l del otro mazilar, origina el conducto palatino ante
rior, por el pasarn el nervio csfenopalatine inferne y una rama -

de la arteria esfencpalating.

La apdfisia palatina divide la cara interna del maziiar en-
des porcioneg. La inferior parte de la bSveda palating, e3 muu-
rugcga y sirve de ingereidn a La fibromucosa palatina. La supe-
rior més amplia, presenta en su parte de atrds diversas rugoesida
des en las gque se aviicula la rama vertical del palatino.

En su cara externa en ia parte anterior 8e observa por cn -
eima del lugar de implantacién dec los incisivos, la fosa mipti ~
forme, donde se insertan el misculo mirtiforme foseia que cstd -
timitada pcstericrmente por lLa eminencia o giba eanire; por de -
trds destaca una szliernte irasversal que es la apsfisis pirami -
dal; esta apdfisis presentc una base, un vértice truncadc y rugn
so, tree earas ¥ tresz bordes. En la cara anterior se abre ol =
agujers suborbitario; entre la gika carninag y dicho orificie, -
existe una depresidn llamada Ffoaa canina. La carg posterior co-
eonvegxa corragpornde por detrds a la tubarocsidad del mazilar u -
por fuera a la fosa cigomdtica. Ezhibe diveraoe canales y ori -
fieios denominados agujercs dentarics posiericres, por donde pa-
san los nerviocs dentarics posteriores y ias arierias alveolares,
destinadas a loa gruesos molares.



En el berde inferior lilamade borde ailveolar preosenia una  ~
serie de cavidades ednicas o alveslares duntariops, donde 3o alo-
Jan las rafces de log dientes. Su vértiece perforads doja pasar -
al paquete vasculonerviosc del diente y los divercos alvdoloa se-
hallan separados por tabiques Soces que constituyen las apbfisic-

interdentarias,

La parte anterior de la apbficis palatina, la base ds la apd
fis8i ascandente y el borde alveolar ecti formado por tejide cspon
Jjoso migntras el resteo del hueso os compacto, En el conire del -
hueso exisite una gran cavidaed denominada Sono Mazilar gue en su -
pared poasterior, se corresponde oon la fosa cogomdiica y la paved
inferior 88 eatrecha y eotd en relacidn con las pafces de los di-
entes principalmenta los posteriores desde el canine, primer pre-
motlar, ssgundo premolar, primer molar, segundc molar y tareer mo=-

Lar.

El maxilar inferior.- Se divide on un cuerpe y dos ramag. -
El cuerpo tiene Jorma de herradura y co distinguen en &L dog ca -
vas y dos bordes. En gu cara anteyrior illeva la Ilfnea modic una -
creasta veritical nombrade cfrfisis mentoniana, su parte infericr -
mfs galiente se denoming emineneia mentoniana. Haefa afuera y -
airfa de la erssta se encuentra un erificio, o agujerp menkoniane
por donde salen nervios y vasgc mentoniangd.

La eara posicrior precenta ccroa de la lfnca nedia, cuatrs -
tubéreulos apsfisia gent, de ivoc ecuales loa Jdog cupericerco sirven

de insereiln a leos misculos geniceglosos y on oo inferiovec el -~

gentohioidevs.

Zgtd formade por tejide esponjose, recublicrto per unz gruesa
capa de teiide compacto. Se halla recorrideo interiormente gl =

mazilar por el ocondueto dentariec inferion el onal comi

onna eon el
orifieio situado detrds de la capina de Spiz y se dirige haeda -

e



agando -

T
fh!

abajo y adelante, a lo largc de las vafees dentariac
un conduz

.

hasta el nivel del segundo premoler. Agul ce divide e»
to externo gue va a terminar al aguieorp mmtoniaro ¥y ofrs {nterno-—

.'5

que e prolonga hasta el inecisivo medio.

Por lo tanto en loe diontos posteriorec aualgquicr intervan -
cibn quirdrgica sc debc hacor con mucho mis cuidade del operador-
para no lesionar estaz zongs itmportantop. En loc antoriprea cs =
un poeo més fheil por el aececcao, lac intervenciones psrye #g oba -
tante si rnp se hace con ecuidado y firmeza se pucdo lcoionar una -
egtructura anatfmicea como ¢l conduete dentavic Inforicr, los agu-

jeros mentoniancs y puade rosultar un fracass,



b} MICRCSZOPICA.

Rog podemos referir con ecte t&rmine a las difcrentes enfor -
aedades pulpares y sus cambics histolégicos que preducen alteracio-
es en loc tejidos adyacecntes a donde se produce la legcibn.

La pulpa dental ez un tejido coneetive delicado intervealado -
on minfisoule vasoe sangufncos, linfdticos, nervios mielluizades y
ilinizados y células conecetivas indiferanciadas. Ceme ctros toji
ogs coneectives del organismo, reacciona a la infeeceidn bacteriana o
otros estimulos mediante la inflemacidn. Sin embarge ciertes ca-
acterfsticas anatdmicas de este tejido congetive éspreializade -
ienden a aléerar naturaleza y curso de esta reaceidn. EI encierreo
al tejido pulpar dentre lde las parsdes ecaleificadaes de dentina im-
ida el agrandamiento exagerade del tejido que hay en la fase hipe-
émica y edematosa de la inflamaeidn en otros tejidoa.

Las lesiones agon casi ezelusivamente inflamatorias g ne difte
en en su eaencia, de una inflamacién de cualguier otra zonag ol -
rganismo. '

La mayor parte de las pulpitis sen fundamontalmente, producto
¢ la cqpiee en la eunal hay imvacidn bacterfana de dentina y teji-
do puZpaf. A veces hay invacidn bacteriana en ausencia de caries,
come en fracturas dentales gque exzponen la pulpa a los ifguidos y =~
microorganismos bucales a como consccueneia de una bacteremia, Ia
pulpitis también se origina como conaecuencia de la irritacién quf
mica de la pulpa; esto ees sin duda una consecuencia de ia penetra-
cidn de sustancias irritantes en cl tojide pulpar por los thbulos~
dentarios.



l1s rarigeicnes vérmicas intuensas tambidén puedon produciy o

1M e

%
pitis. Esteo es mdc comin en dientes con grandes eobturaciones mct

-
-

iieas, en particular cuande gl aislamicnto owntra material de of
raeifn ¥ pulpa es inudecuadsc. EL calor y sobre tode el friec cson =

transmitidos a la pulpa y eon frecuensia gencran dolor % oi i o3~
tfmulo ec prolongado e intense provoca pulpitis verdadera.

La enfermedad pulpar dJdo naturaleza inflamatoria ha cido elasi
fiecada de diversas manerac: La méc simple esc la pulpitis roverzi -

ble focal; ciguiende con la pulpitis irreversidle, ia pulpitic agu

da, la pulpitis crdnica, la pulpitic hiperpldctica corfnica.

LA PULPITIS REVERSIBLE FOCAL .- £3 una du las Fformac més in-
eipientes, sus caracteristicas elfnicas oson: ol diente con eata ig

sibn es senaible a loc cambios térmicos en particuﬂar ai frfo, suec
len presentar carics profundas, rectauraciones con mirgencs dafec-

tuosca.

Caracterfsticas histoibgicag.~ 8¢ caracteriza microsedpica -~
mente por la dilatacidn de los vases pulparea. EL Lfquido de ede-
ma sa puede acumuiar debide = la lesifn en lag parcdea capilarco,-

gque permitan g exsravasacidn de glaebules rejos o cigrte Jiupfic -
gig de los leucoeftos. Eg posible que la menor velocidad del to -
rrente sangufnec y homceoncentracidn oecacicnada por {a tranguia -

eifn del lfquido de Loz vasce causa trembosis.
ISracamiente y prondstico.- Fer lo gemeral Iz puigitis Joca
£

eliminado antes de que la pulpa sca intensamente Jaidada. For lo-
tanto ec preciso eliminar v reotaurar caries ¢ rcemrzasar tag vi-
turaeiores defectuosas lo antec posible. £1i ne se corrige la eau
8a primaria, terming por producirge una pulpitis gen

la congizuiente ruerte de la puilpa.



PULPITIS IRREVERSIBLE.~ Este segundo cetade <¢ la enferme-
dad pulpar ez el que causa muchos dolores de muelac cn ol hom -
bre. El paciente suelc explicar una hictoria de cspisoedicc Jo-

lorosos cada vex més frecuentea. A medida que aumenta la fre -
cuancia, erecen proporcionalmentg la duraeidn y la intensidad ~
del dolor.

La estimulacifn itérmica de una pulpa con inflamacifn trre-
versible produce generalmente una respucsta violenta, experien~

cia sumamente desagradable para el pacieonie.

No suele apreciaree modificaciones radicgrdficas periapt -
cales. A veces 8se ve un @gnganchamiente del eapacic del ligamen
to periodontal que constituye un dato diagnfstice mds,

A la perecucidn mucha vecce no origina dolor, en esta fase-
d2 degeneracidn pulpar también el calor produce dolor, pers ia-
aplicacidn del frfo constituye una pruchba mds segura.

TRATAMIENTO.~ Se ha de exztirpar inmediantamenve la pulpa.
Un tratamiento menor radical no beneficia al paciente. Se apli
ca una anestesia local projunda y s¢ extirpa totalmente el toji
do pulpar de la c¢lmara y de lea conductos. Ea abertura de ae =
cesy sSe cterra eon una capa gruega de cemente temporal sobre o
curacibn de eugenol. El paciente enitonces ha de quedar libre-
de dolor hasta una cita posterior en que pucda completarce el -
trataniento definitivo.

Si el diente no rcaponde con dolor a la pereusidn, hay Gue
guponer que neo 8e har producide alteraciones apicales uy, ¢

2
degea, se puede terminar el tratamiento on le visfta inftefal =

8inr Tiesgo.



PYLPITIS ACUDA.- La inflamazidn aguda generglisada de la -

pulpa dental es una zecucla inmediata frecuente de la pulpitis -

reversible focal, aunque puede occurrir como ung exaccrbactidn agu

da de un procese inflamatoric créiico.

Sus caractrivticac clfnicas son: en dientes con caries o -
restauraciones grandes. Adn en ou fase primitivae en que la reae
cibn afecta sflo una porcidn de la pulpa, que por Lo general as-
una zona que estd debajo de la earics, los ecambioo térmicos en -
especial el hielo o bebidas frfas generan urn dolor relativamente
intenso., Gomo una gran proporcifn de la pulpa as afectada por ~
La formaeién de un absceso intropulpar el dolor puede tornarse -
més intensc y deserito como lacinante, puede ser continuo y su -
intensidad aumenta cuante el pacicnte estd acoastado.

En tanteo que esta inflamacifn o Ia necrogis no se exticnda~
m&s alld del tejido pulpar por fuera del dpice radicular, el -
diente no es sencible a la percusidn.

Bistolégicamente se caracteriza por la contirua dilataeciln-
vagcular vista en la pulpitis reversible focal. La pavimenta =
aién del Leucoeitos polimorfonucleares se hace cvidente a través
de las estructuras tapizadas de epitelic en cantidades oreoien -
tes. En gl comienzo de la enferriedad, los lLeucocitcs polimorfo-
nucleares estdn confinados a zonas localizadas y el reate del te
Jidv pulpar es relativamente normal, en este prerfodo puedec haber
destruceidn y formacifn de un peguefic abgocae pulzar gque sontic-
ne pus que nace de la desiruccifn de Ieucocitcs y Eacterias.

8¢ difanae en ur lapso Jda aZg nog dfesz, hasta

de ta pulpa Jde manmera gue Ios Leuecocitog nesrofilos Llenen fa -



Bt
b

5i la pulpa cctd cerrada ce genera ung apreceiable precifn, y iz -
totalidad del tejido pulpar ezperimenta wixz desintegracifa bac -~

tante rdpida,

> .

La pulpa especialmente en las dlitimas fases de la pulpisic -
que sigue a la invacidn de la carico contienc gran cantidad do -
bacterias, que son poblaciones mixtac y econsisten eseneialmente -
en log gque se encuentran en la boeca.

Para la pulpitis aguda que abarca la mayor parie del tejido-
pulpar ne hay iratamienito gue soe capac de conscrvar la puipa, -
pero puede ser tratado mediante la obturacidn de loo conduetvs ra
diculares con un material inerte, ciompre que la c&mara pulpar y-
conductos radicularcs pusdan ser cotorilinades.

PYLPITIS CRONICA.~ 4 veccs pucde originarege de una pulpitic
aguda previa cuya actividad enird an latencia, pere es mfc freo -
cuente que sea una lesidn de tipo erdnies decde ol ecomicnoo. Log

sintomas y signos son mée leves que los de la forma aguda, &sta -
como la aguda se clagifican en abiorta y corrada.

Lae carazeterfoticas clfnicac con: dolor aungue a voges eg -
teve y apagado que con mayor frecucneiz es intermiicnie y no con-
tfnuo. La reaccidn a loa cambics tErmices co mueho menor que on-
ia pulpiiic aguda. Hasta en la pulpitic erdniea con ecaries an -
pita y exposicidn de la pulpa al mcdio bueal hay relativamente =
poce dolow,

HistolbGgicamente se caracteriza por ia infiltraczifn de can
tidades variables de c€lulas mononuclcarcs prineipalmente linfo -
citos y piasmacitos, en el tejide pulpar. &4 vecce hay un fuiento
de la pulpa por aicler la infeceidn modiante ol Jepfoite o evil-~
gena alrededor de la zena inflamada. Con lag vinzionec EBactoria-
nas, g8 posiile hallar microorganicriooc on
ectalmente en la zong de fLa ezposiciln por

todido pulpar cope -
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En algunos casos la reaceifn pulpar osila entra una fase aguda -
y una crdnica., £Esto es vditde no solo para la inflamacifn difuca

gino también para la forma de pulpopatfa que se caracteriza por -
 la formacién de abscesco, por ls tanto una pulpa ceon alscesos pue
de entrar en latencia y per rodeade por una pared de tejide conec

tivo.

El tratamiento no difiere muchp del de la pulpitis aguda, la
integridad del tejido pulpar tarde ¢ tempranc sse pierde y ge¢ re =
quiere de tratamiento endedéntico o la extraceién del dicnie.

PULFITIS BIPERPLASTICA CROKICA.- (P6lipo Puilpar).
Esta forma de pulpopatfa no es comfin y occurre como una leeidn pro

piamente erdnica desde el comienno o como face erdnica de una pul

pitis aguda.

Las caracterfaticas clinicac: comicnzan como una prolifera -
eidn exagerade y exuberante del tejids inflamade erénicamento, -
Se da en nifics y adultos jbvenes, con dientap eon caries grandecs y
abiertas. La pulpa asf afectada cc presenta como un glbébulo rojo
o rosado de *ejido que proviene del la edmare pulpar y suele ocu=-
par la totalidad de iLa cavidad , la lesidn puede o no vangrar son
faeilidad, seglin el grade de Zrrigaciln del tejido, loo dientes -
mayormente afectados son los primeroc molares permanentes.

Higtolbgicamente el tejido hiperpifictice co blcicamente el -
tajido de granulacifin, compuaesto de delicadas fibras conectivas -
intercatadas con cantidades variableo da pequedfioc capilares. Ele
infiltradeo celular inflamatoric oo comin principalmente linfoci-
toa y plasmocitos a veces junto con leucociton polimorfonucleares.
Es frecusente quec el teifido de granulaedén se epitelice como conge
cuencia de la implantacidn de cflulas cpiteliales en sn superfi -

cie.



Ei epitelic ws de tipo cocamogo cetraiificado [ ve zoemeja
escroehamente a 72 muease fwsra! al purnto de pregeriar ssoctea -
eptiteiiales bien formados. En algunas eircunsiancicy, ‘a mu -
eosa destibular puede rosar contrg la masza de tof!
tico y las eélulac epiteliales son troplancedas Jireesamey fox

La pulpitis hiperpléctica erdnica puedz pormanscer comnd -
tal por muchoc mases y nasta variss adAes., La Lesidrn w» es ro-
vergible y puede aer traktada por extraceifn del dievfe o por -

la extirpacidn de la pulpa.

La pulpitis no tratada aguda o crdnica, terminard cn lg -
necrosis total del tejido pulpar, guc por lo gensral cctf aso-
etada eon infeeceidn bacteriana, ce aplica a veces la devnomina-
cidn gangrena pulpar a cota itesibn, se define gansrorna a la =~
hecrcsis que sxiste por izquemia y con infeceidn bacteriana -
sobre agregada. Pude ser ecaucada por cualguier microorgantsne
gaprffito que invada el cejido.

NECROSIS Y GANGRENA PULPAR.~ Podemos distinguir neervosic-

licuefaciente de la pulpa, gangrena pulpar v gangrer.a cnfisena
tosa de la puipa. ITaies formas se describirdr simucrineamen’s

;

porque no son enfermedalce aicladas, sime ranifeavas!c-nes pats
i8gicas que dependen de La variacifn de Ia patogenia.

Sintomatoligfa.- Z1 dients con necrosis pulpar gencra’
Este resulta de la degecmpogicifn do-

te tiene ecolor anormal.
las protefnas en la gangrena de la pulpa, de modo que ls congl

o

guiente pigmentacidn de la dentina da al diente un oo

Y
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&
rojize. El diente no reacciona a los estfmules mecdnizos ¢ -
térmicoe, aunque ©i el econducte pulpar estf Ilewd de puc toda-
via puede conducir ia corricnte eléctric:.

&% ge abre un diente con pulpa gangrerosa creontlrInos un -
exudado sueio gpisdeoco con mal olor, cste are..;“ 2I70f o A
lor, el cual se repeiird si la perforacidn se clerra an*co Je-
gue se destruya loa germenes J386,0103.
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digtopatoiogfa.~ on la neerosis, al principic Llas eflulas

no ge distinguen da Ias vivientoez; pero pronto sc cfcetfa una-
al.eraeibn caractcrfotica que afceta al ndelee y al eitoplacma.
Ern la neercoia pulpar quo gigue a la supuracidn, la célulac nc
ercaadas (en ou mayor parte leucoceitos polimerfonueleares muer
tou} se acumular primero er el eentro del absceco; su pregen -
ei aumenta lag rcaeceionce inflamatorias, de lo que rocuita -

ma ‘cade edema y trobosic.

Cuando cate proceesy afeeta un &rea extensa, como ia parta-
eoronal de la pulpa, se¢ ve fleilmente el Iimite entre el tefi-
dr neervesade y el tejido vital en Los conductos radiculares.
v glgunos dientee toda la pulpa ha cufrido neerosis y paracc-
ne toner estructura, en la gangrena eon frecuencia, oflo wvenoa

una masg neerfiica cin cotructura.

Lao sefiales deo gqltoracidn periapical denotan infeeeidn pul
par o ngersoig ca un diente cuye conducto no ha sido chturado.
Tratamienio: eo la asﬁerzbzzaczén de los conductos radiculares,
hasta que doo o trab pruebas dc esterilidad neo rmueatran Ia -

axicteneia do bacterias en Lac puntas de papel introducidas exn
loa conductos, debe seguir ia ebturacidn d- fstoc. En Loco -
dientes antericores la apicectomia ev Ltil =ara salvar el -
diente.

Una vez cetablecida la infcecidn en la pulpa, ¢l avanse -
del process aflo pucde tomar una dircecifn, a travds de los -
conducios radieularecs y haeta la zona periapical. adgquf ce pro
ducen unz cantidad de recaecioncs fisulares segin una variciad-

de circunstansias. &Eo fmportante tener en cuenta Juo coia Lo-

.

gién periapical no reprosenta cntidades fndividuacles y Jipiin-
tas gine nés bien hay una transformacidn sutil de un tipo Jo -

lesifn a otrz.
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Adem&s ha de apreeiarse ¢ue en algunas fesionco ce posible que -~

haya eiertos grados de veversibiididad.

De las que giguen a las infoeeiones puigarea gon Los aboeo -
808 periapicalea (absceso dontoalveclar, abc2eco alveolar) y el-
granuloma pertapical.

ABSCESO PERIAPICAL.~ £E8 un procese sxpurative agude o erd -
nico de la mona periapical dental. Jucic ser praiuc;@ de una -
19

infecaidn a causa de una cartes ¢ infocets
aparecer despufe de un traumaticmo dontal gus vcaeiona ia neara-
sig pulpar; asf mismo se origina oseon la irrisacidn

riapical por la manipulacifn meefnicuz 7 por zrbiscaidn de subo ~
tancias quimiecas durante progcdimicntos enicddntiacso

80 puede origirarse direetamente cong unz portodentis
aguda a continuacién de una pulpitlisc dFwvas pree o o 20MER gue

2

8¢ forme en una zona de tnfoceidn crduicsa, coms Iz granuloma

|

riapical.

» 3 &>

Presenta las caractorfoticaes cilifndeas fo wund

<3
5
o1

da del periodonto apical. LI diense lucic y coséd a u
en su alveolo. MNientrag c¢i abooaco cosd on La regiln periapical
inmediata, ¢8 raro que haya manifeetaciocnes goworales aunzuc puc
de haber iinfoadenitis regional y Ficdre.

Sin embargo, ea Frecuente la catonsifn pipida haeia Loo oo -
pacios medulares del hueso adyacense ic cual produce una verda -
dera osteomiclitis pero csto es considerade, desde el punto de -
vista elfnico, como un absccso dentoalvoelar. Entonces las ca -
rasiirfstinas clinicas pueden ger intenca y graves.

Este absceso no suele presentar signoo nd gfntomas, * .adte -
P g 2

o
que esencialmente ea una zona de supurgeidn bips efnc.ansorita -
eon poea tondeneia a difundirec.

.
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Adem&s ha de apreeiarse quc en algunac Lesiones ee posible qug -
haya ciertos gradoe de rveversibilided.

De Lae que giguen a lac infeceience pulpares oon les absee -
808 periapicales (abscego denbtoaiveslar, ziaceso aiveclar) y el-
granuloma periapteal.

ABSCESQ PERIAPICAL,~- Ea un proecso supurative agude ¢ evré -
nico de la zona periapical dental. Sucle sar producse do una -
infeceidn a causa de una caries ¢ infoecisn pulpar; perc puede -
aparecer después de un traumatismo dental quo
sis pulpar; asf mismo se origina eon ia irritasidn Jdeo sedido pe-
riapical por la manipulacibn meednica ¢ ror aplicacifn de subs -
tancias quimicas durante procedimicntos ondoddnticoo

go puede origirarse directamentc como una poriodent
aguda a continuaeidn de una pulpitic dgwaw scaw co ciu COMER JUO
se forme en unag zona de infeceidrn erpdnica, como la granuloma pe-
riapical.

Pregenta lac ecarastaerfaticas cifwicac de una infi
da del periedonte apical. Ei dionte luc & I
en su alveoleo. Xiontrag ol abeegcse cotd an la »
inmediata, ee rarg que haye manifestacio

de haber linfoadenitis vegional y Ffickre.

Sin embargo, es [reeuente la extensifn »drida
pacics medulares del hueso adyacenve Lo cucl produce une wverda -
dera osteoriielitis pero esto es congsiderade, deode el punto de -
vista elfnico, como un abseeso dentoaivavlar. Entoneces las ca -
vazlcr{etinas clinicas pueden ger <ntensa y graves.

30

Egte abseceso no suele presgantar signos ni gfntomas, & .cite -

Licn ogfncansorita -

s

que esencialmente e¢3 una zona de aupuraeilu
con poea tendencia a difundirac.



El absceso periapical agudo ern una logidn de avanee rdpide con
excepeibn del leve ensanchamiento del ligamento periedontal no
hay signc: radiograficecs de su presencia. Sin embargc, €l -
abgscego erdniso que ce transforme er granutloma periapical pre-
genta la zona radiolfecida en el dpice del diente.

Aietolsbgicamerte la gona de supuraciln ce compowe pringi
palmente Je una zona central de linfoeitoes pelimorfonuclearcs-

en desintegracibn rodeados de leucocitec viables y algunos lin

foeitos, kay dilatacidér de loc rasos sangufneos del Ligarmento-
periodontal y espzeios Melularcs adyaeentss. ED tejide que -

redea la zona de supuracidn conricne exudade serovcc.

El prineipico del tratamiento es el micme que el Jde cuail -
quier abseesc¢: hay que hacer ur drenaje, el eual se realisa -
rmediante ic apertura de la edmare pulpar ¢ extraceidn del dien
te, A veces ec pesible conservar [a piezaz y reailisar el irata
miento endgdéntico st es factible esterilizar la lesidn.

S£ no ce Eiratade puede ligvar a cormpiiozeiones graves por-
extensibn de la infeeeibn; como csteorncliric, eelulitic ¥ bac-
teremia y formacifn de un trayecto fistuloce y au abartura a -
piel o mueosa bucal. Tambifr ha coido ecmunicade ta trermbosio-

del ceno eaverness.

GEANULINA PERIATICAL.- D& wna de las oceeuelas més eomuncs
de la pulpitic eseneialmente es una maca tocglizada de tejids-
de granulaeidn formadc eomo reaceidn a la enferrmedad.
feceidn pulpar por io conmtin va en direceidrn apical aunque no -
siempre, porgue pueden presentarse condustos radieularcs late~

-

La in -

raleg o accesoriovs.

La primera ranifestaoibn cifnica do gque la infoeceidn se ha
extendido m&o alid de lLoo confines do ifa pulpa dental puede -
ser una aeusade ceneibilidad del diente a la pereucifn o dolor

v

leve ocaeionade al rmorder ¢ masticar ailimeniv gfiide.

SH



4 veces se siente al diente come alargado en su alveole 1o que
en realidad puede ser asf, eoto ce deben a hiperemia, edema e-
inflamacibn de ligamento periodental. Por lo general no hay -
perforaciorn del hueso y mucosa bucal que lo cubre, er forma -
eibn de una ffastula, salvoc que la lesién experimente una eza -

ecerbacidn aguda.

A medida que la proliferacifn del tejide de granulacidn y-
La consiguiente resorcibn Ssea contintlan, el granuloma periapi
cal aparece como una zona radiclficida de tamafic variable en -
apariencia unida el dpice radicular. En ocacicnes la radiolu-
cidex es una lesibn bien circunscrita, definidamente demarcada
del hueso circundante. Aunque estas diferencias del aspecto ra
diolégico no pueden ser utilizadae para distinguir enire las -
diferentee formas de enfermedad periapical.

Higtoldgicamente el granuloma periapical empieza como una-
hiperemia y edema del ligamento periodontal con infiltracidn -
de c&lulas inflamatorias erbnicas, principaimente linfocitos y
plasmoeitos. La inflamaeién y mayor vascularizaetdn local in-
duce a la resorcién del hueso de soporte adyacente a la zcna.
A medida que el diente se reabsorbe, hay proliferacifn de fi -
broblastos y células endoteliales y formaecidén de conductos --
vasculares mis pequeiioe, asf como delicadas fibrillas conecti-
vas. ZEn ocaciones grandes cantidades de fagocitos ingieren ma
terial lfpido y se colecta en grupos, para formar capag de las
denominadas c&lulac espumosas.

Los cristaZes‘de colesterol también se acumulan en el teji
do y microscbpicamente aparecen como espacio aciculares claros
dejadoz por la digolucifn del colestercl conienido, por las -
sustaneias usadas para la preparacidn de los tejidos destina -
dog al examen histolégico.

17
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En Gltimae irstaneia la proliferacidn de ecte epitelic, cctimu

tado por el proecse inflarmatoric, se excicnde ¥y e eomin ver -

-

-

eapas de cflulacs epiteliales eccamosas estratificadas acf como
cordoncs anastomcagantes. £Esie epitelic ec ¢l que da origen al
quiste periodontal apical y no sfempre cse f&cml dzstanguar la-
divisifn neta entre granulcma y quiete debido a la tendencia
a degenerar de las células epiteliales individuales que podrf-

an ser considcradas prequictes.

_ El tratamientc consiste cn la exiraceifn del diente afects
do o en ciertac eirvcunstancias, el tratamiecnto radieular eon o
gin apicectomia. i se dela sin tratar 8e trancforma ev. un -
quiste pericdontal apical por proliferarifin de los restoc epi-

teliales de la zona.

QUISTES:

Los quistea Jde la cavidad oral ce pusden originar en el -~
epitelio odontogénico o bien en el epitclio no odontogdmico.
Deazuerdo con su origen, ec clasifiean de la formz stguiente:

QUISTES DDOXNTOFENICOS Son quistec de desarrollo que se-

originan er log tejidos fbrmadores deol diente, ce pucden pre -
sentar desde (e Infaneciq lasta cuzaiquicr cdad y en osu ercei -
miento destruye ¢l hueso.

-

Un quiste puede ocupar la totalidad de un segmente de la -
arcada, encanehandela hacie el extreme de producir ung disior-
sifn facial, Zn general los quistecs codontogdnieps ticnon pare

des gruesas.

Begipos a su ves se elasifican en: quiotes feliculares que -
gse originan en los resivs epitelialco de la ldmina dentaria, ©
bien del germen dentarioc antes de que ce haya Formado €l comal

- .

te v la dentina, se puede dividir con tves Zipesi el primordial,



cUISTES FPERICJONTAL:ZS.~ Se producen per la proliferacién de

loe reatos de Malassez y se clasifiecan en cutro grupos: radicu -

lares, residuales, laterales y gingivales.

El quiste radicular (periapicall es el que se encuentra con-
més frecuencia en las arcadas. 8e pruduce como resultado de una
infeceidn dental, se originan en los granulomas gque contiernen -
restoe espitelialee de Halacsez on relaecibn con &l foramern api -

cal de un diente.

La inflamacién hace que las c&lulae epitelicies proliferen y
Formen cadenas de epitelio, al cual engloba el tejide de granula
oifn, &ste desarrolla un proceeo de neerocis y licuefaceién. De
esta forma se origina una cavidad. FEl quiste crece por gxpan -
8i8n, produciendo una atrofia por presifn del hueso subyacente -
que forma una lfnea de hueso condensada alrededor del quiste.

El interior del quiste puede contener flufdoc, auero, restos
neerfticos, células blancas ¢ colestcrol.

El dignbetico de los gquictes odontogénicos ca establece por-
medios elinicos y rontgenclégicons.

Tratamiento de los quisteca odontogénicos.- El tratamiento -
de eleccidn, itanto para los quister radieulares come para iog -

periodontales, consiste en la enucleaeién total.

Para conseguirio se debe seguir ciertcs principios gquirdrgi-
ecos, con loeg siguientes pacos operatorios: colgaje mucoperidsti
cos; conservar los dientes, siempre que no s¢ compromeia con -
ello la erpradicacién de la enfermedad, enucleacién de ia lesidn,
cterre de la herida y cuidados postoperatoriocs.



Muches dientec con quiastes periapicales, sobre tode en las
paries anteriovee, se pueden conservar combinande tratamientos
conservaderes con la cirugla apical. La t8cnieca se practica en
una sola intervencibén con la endodoneia de los conductos radicu
lares, apicectomia y quistectomia.

2o
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TEMA IIZ.~ PATOLOSTA X¥AZ FRECUENTE.

La patciogfapor Ila cual ce ticne gque intervenir qu
mente predan sapr congideradzs entre fotas la indicgeio
trgindicgeiones para la eirugfa cndodbéntica.

Per o tanst @ continuaetlw iamop a conccer eufiles conm y -

ccmo se puaden itvratar,

e
dvcnar ¢l cxniad. téziew gue ce aeurmule ewn los tefi -
rn aboeeso apical agude, osto

" -
P

ta eliwingeilfr lenta-

vl
£

»
%
de puc y texinas por <l eictema vapeular

b ¥ LiFfltics, LSa enorma-
precidr zpicac agudo ce <livia-

¢ of JIsler gue genera v alccoce
n

mefor graziac ai drenaie gulrdvgiec.

Z.- Jituraciones obviamenze inadcouadas.- Cuando una radic
graffa »evols jue gl conducs. poid [2turzi. dnadeswadamence -
gue ce Fforma o persiste una ienife periapieal hay Jue supsner -

€
aeifr. g eansa ¢ fracage, ontonzes ia r

gue la nita ae oitur eck
turaeiss Icl zowduote e ol rotanicni. scpreaiir mis aproplade.
S5t ne ¢ r i condulto, -

'a sbrunzeifn wal Rhecha do
t

la
dienge oo detwvr Ielrde ¢ la ruertc rolvar antes del »forre api-
ce gpeneraimente re pucde eorrog’y 2om la cementogfnecis
pery ci cots faila sa capos

-
-4
grice gerfr Iz @nlca a-teprnatlva pard <



4.~ Ezipemcs radiculares curves.- on die
acodamicnute apieal zan pronunciade cue ila instrumentacidn vorricn
te aerd imposibie o insufieciente, es z2andidaio e
to quirdrgice. Anteec de emprender la intcrvencién quirirgica ce-
dele preparar, remcdelar y obturar ¢i condu~to per i g
rérgiea eomo por ejemplo eon las tlenicas de la gutapereha rclbla
r

decida, perc si esto falla y se ferma z parsis
pical, entonces %ap gue optar por la inlcrvencifn quirfryica u la

te una lesifn pe ig
obturacifn apiecal.
§,~ Hescoreibn imterna, exicerna o apizal.~ En fatos o336 ge

puede reeyrrir a la {nterveneidn quzrar‘fea oehturacifn del &pi-

ce cuando exicte una comunicaeiln entre ol pericdonto y ¢l econdue

d

to radicular por una zona de resorcidn intirna o externa; Esta -~
puede estar en la zora lateral de la rafz s en el dpice. Coneide
ramos el guc es lateral, aquf se debe haccr por modio ne guirfr -
{eo como cstrecharlo con hidrédxido de caleiv come agente bioldyi
ce activo. ST esto falla se capone el defecte lataral qeinrirgica
mente y repararlo con una cbturaei{dn externa. Cuande la reser -

2ifn estd ewn La zena Jdel surco donde ne khay huese gue cotimula -

pora rellenar el defsoto.

&n gapn de una recorcibr externa avanzada del dpice, puede -~

ser nececar’2? la apiegctomia para eliminmar aguciila paric de la -
rafz gque ne es peeibie ingtrumentar y obturar adeouadar. nte. An~
tes de reourrir ¢ la intervencifn quiviirgica y a la shiuracidn
del conducte oz hard *ods lo pegibile per cotimular la gena de re-

-

sorcidn apieszi rom hidrfzide de caleic.

.- Fraaturas er cl tereio apical.- KNumerscoc dientes fucron
eondenados debido a fracturas horipontales cerca del &pice; ol -
mejor tratamiento en ciertos cacos eg la pacieneia pergue puede-
ser posible ,ue sin hacer un travamicnte ondodSwtice, eoncervar -
la vitavidad y fusionar [o¢ cegmentes fracturadss por medie do -~
cementaa v ocseodentina; ¢f pse produjera la mucree pulpar y ce -
originara wha lesidn patolégicza en ol & Tec fFraxturado p ou alpe-
dedor, recuitard Fdell ecimingr quiridrgic

umonve e fragnente radi
culagr on gl momento de hacer el tratamicntc Ao ronducten.
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Y- @uiste apical.- ELl quiste apieal queratinizadeo ¢ el -

- . - .

quiste gilobulemazilar asceiade eon un diente despulpado puede ser

diagrnicticado, a veces con bastarnte exactitud antes del tratamien-
te. La ecaracterfsiica patognomérica del guiste de separar ilas raf
ees de log dientes a medida que sz va expandiendo es una inaica -

eidn para la intervencidn quirlirgiea.

8.~ Losiones periapicales asociaqdas.- Una losibn periodental -
secundaria asociada a una primaria sucle curar despufs del trata -
miento simultdneo de ambas lesiones, Sin embargo, la ezperiencia-
demostré que muchas lesiones gque afectan tanto a los tejidos peria
picalec come periodontales cicatrizaréin expontdncamenie, sin inter
venciln quirtirgiea, A nedida que cl caso se torna ridv ecomplejo, -
con la superposicibn creciente de trastornos pericdontales aumenta

ta necesidad de recurrir a interveneifn quirdrgieca correctora.

§8,~ Fragctura de instrumentos.-— La mayoria de los insgirumentos
fracturades quedan firmemente itrabados en el conducto i su retiro-
es diffeil, st no impesible. GSin embarge la interveneidn quirirgi
ca con reseceibn de la rafz gquec coniiene el instrumente Ffractarade
estd indicada. En los casos raros donde el fragmento queda on i~
ecentro del conducte y es imposible pasarlo, se puede vecurrir al -

accese quirkrgice del &pice y ta colocacidn de una okturacién -
apieal.

10.~ Perforacifn.- Goneralmente la perforacidn cerca del &pi-
ce toma prdecticamentc imposible la instrumentacién y ia obturacién,
del eonducto verdadero, Si se origina una lecibn periapiecael, lo -
primero que haremos es tratar de lograr la separacifrn mediente la-
eolocacibn de hidrézido de caleio an el conducte para estimular la
formaeién de hucso nuevo en el defecto. B5Si esio faila se recurri-
r& al acceso quirdrgico,



11.-~ Sobreinatrumentacitdn.~ EL uoo de iastrur:mszo domaciadoc
gruegos para el voldmen de la ectrustura radicular llovaréd o lg -
fractura del dpice. 5i apareec wuna legidn  persicse, vcote fdpice-
deberd gser eliminade guirfirgicamernite. La aobreinstruncusacidn -
puede pazar fdeilmente decaperai
-

o
topnard evidente cuando ¢l masterial do Jbturaeidn se propoete por

el espacic que deja.

12.~ Sobreobturacidn.,- La obturgeifn ezccciva puede criginar
dolor postoperatorio, una rovicidn paraic:cntc de cuerpe extradic-
cicatrizacidn incomplosa on el tac. S¢ un Fragmente do -

y t idn omplcsa en dp a hay un fragmente do

o
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un cono de plata puede cignificar que el cono

mente el &Gpice of coste produce una Iecifn hay que retirar ol cone

volver g haecr ol tratamicuso, pews o0 ... [ .. doeatonRa -~

el cono en el dpice y a¢ hace wna cbtupgridn apieal. & ol mane-

rial de sobreobturasidn co gutaperaha, oo Lo puede aiveiar cos ol
I !

¥
extremo radicular cortade con un LNotrumcnsd c
raxifn piguaimente i la gutapcerehs parcse {nadeeuadz oc puede -
1

haeer una cbsuracifn apiza

2tras de Lae que ce puedon concidrar pastolfglieao poro gque mo
roen 5

satdn indicadas para intorvenir gulrirgisamowse gzw:
a) Realigacifn de itrgtamicnte oin nccesidad Jde intervenoidn -
quirirgiea;

b} Impactos poicoifigiccs sobro ol pacionso;
¢) Problemas de salud goneral

d} Congsideraciones anaté.ucaa y3

e} Seeuelas postquirgvgicac,

Eetac se pueden ver come contraindicacionco en pf, puoote gue
esenciaglmente no son patoligiegs pero on un momenie Jadz pucdsn =

Py
»

provecariac,



TEMA IV.- ESTUDIO DE GABINETE.
a) RADIOGRAFIAS.

Las radiograffas sor ayuda inaprecizble on la teraplfutica cn-
dodéntieca y sin ellas la calidad dci tratamiento puecde cer muy de
fietente. Entre lag mdc comunce eomo auxiliares de diagnbpiicos-

gon:

INPRAORALES :
a} Periapicalea.
b} Interprozimales o de alata de mordida.
e) Jclusales.

EXTRAORALES:
a) Postevoanterior Jdc caraz.
b} Anterspoaterior de cara.
e} Lateral de erdneco.
dj Ortepantomogreffa.
el) Hatteras.
f) Cadwell.

- .

Perc pucden sor angaficaas 8i ge praminan ouporficualmente, de
tal manera que Llas ecaracterfoticas cegencialcs del diagnfaiico -
gean pasadas por alto.

Debe recordarse que la radiograffa da Iinformacidn Iimitada -
debido a gque esg la sombra del objetec, y para gue las sonmbras oe
hagan distinguibles y discernibles, o8 rocesario que exista un -

adecuado econtraste entre ellas.

Antes de conaiderar le gque puedec verse cm una radiograffa,
vale la pena recordar lo que no se puede ver. Una pulpa con pul-
pitis aguda aparece idéntica er la radiograffa a una pulpa saluda
ble y normai similarmente no exmiste diferencia sn la aqparigncia -
radiogrdfica entre una pulpa vital y unc neerdtica dentro del -
diente, perc la Glttma causard finalmente cambios periapicales, -



e -

los eufics acn visidies ern las radioegraffac. Eotac adsuic
forma de wxn engrosamiente inieial del Ildgamente periodenta

r
eudl puede finalmente desarrollarse en una sona de radiciuzidos-

periapical viasibles.

+

Algunas veces puede haber cambiog visilles dentro de ila eavi

dad pulpzar en un diente cuya pulra tiene wuna infilamacién ecrdnica
Estos cambios constituyen la evidencic de uua ealeifizacidn pul-
par y por Lo tanto son vigibles en las radiograffas comeo piedras
pulpares ¢ ecore casecaje generalizade. Alternativamente tal pui-
pa puede producir reserdidén radiculur ia cudl es Facilmente vis-

ta en ia radiograffa.

Un abacceo periapical agudo no se demosirard en une radiogra

Ffa y normalmente se supone que eualquicr exudado periapical o -
pus Llena sodoe Ice espacios catrechos entre las trabdoulas -

fseac que permarecen tnalverables. A menuwdo se bussa una ldnina
dura zontfrue en las radiograffas como e¢videneia de unae pulpa -
sana; si fcta pucde acy viota, 3e pucie gupomer con geguridal -
Gue iz puipx ceid vital, debido a que lac rafcec de log dientca-
generaire~:c yacen dentvo de lao ldminac corticaice y cuslguier-
alteracifn en la lidmina dura cs gencralmente visible a 193 rayoc
v

§in emForge el corclariownc €8 eicrto, por ejempleo 3i una ra-
foegraffa muecdrra una Ldmina dura Jeficionte, Ecto no necesaria
mernce indiea que ce encuentra prosente una enfermedad pericdon -
tal., <Comc Langon (1963, ha sefalado que ila ldminag dura vitel -
cono una ifnea blanca en la radiograffa, represcnte le ldmina do
huease que deoiimita el alveclo dentario y este hueco 86lo se hard
visikle en loeg ruyce X s los rayos pacan a travfc de elias tan-
gaﬂezcvrcnvb. Por lo tanto, ei la angulaeidn de log rawes X no-
g5 “avorabie, ia l&mina dura puede no eorar vicible en los rapcs
X, un per. sdonte seludable se ve en la radisgraffa corp una &€ -
nea negre untforre y contfnuz entre la superficic radicular y la

"dming dura



Los econductos gupernumcrarios no pucden distinguirse féeilmen-
te en las radiograffas preoperatorias y Las radiograffas con un -
giambre de diagnbsotice pueden cer mucho m&s diiles.

En tales ceasiones cc posible seguir el ensanchador ¢ linma de
tagnbstico dentroc del conducte, y 8i se encucntra preoente un -
cornducto supernumerario, oc mostrard como una lémina obscura adya
cente al ensunchader, Esta lfnea no nacesiia ser paralela forso-
samente al ensanchador, pero puede cbservarse que deja el conduc~
to prinecipal, se cucrva y se rcune mis lejos a lo largo del con -
ducto. Los conductoc divergentes a menudo se relnen a una distan
cia eorta del orificio apical y esto puede ser demostrado coloean
do un ensanchador a un milfmetro del orificio y despufs intentar-
tratar al segundo al migmo punto, Si el segundc ensanchador se -
dobla antes de la longitud ecaleulada, entonces se puede suponer -
con seguridad que el conducto se une a esie punto.

Se ha hecho mencifn de ia importancia de estudiar suidadosc -
mente las radicograffas preoperatorias antes de comenzar e tera -
péutica endodéntica. De la radiograffa se puede descubrir el sur
so, longitud y difmetre aprozimadamente del conducto radicular y-
tambifn cualquier obiuracién que impida la instrumantacidn al ni-
vel correcto. EL que seca nccesario o pooiblc al retirar 1. s3btu-
racifn dependerd de cu compcoieifn, tamafio w posieifin denirs de -
la cavidad pulpar. Lae obstrucciones pueder. ser naturales conz -
piedras pulpares, conductos caleificados o anomaifas anatlmieas y
de origen yatrogénice como; ingtrumentoc en los conductos radieu-

lares rotos, pestec, gutapercha u obiuraciones de cemento sflildo.



&} CULTIVO Y BIOPSIA.

Son epcasos log cstudiop cientfficou serios regictrades cn -
La literatura dental de los tojidos periapicales de dicntes in -
fectados. Uno de los factores que puds haber tornade dffiecil Ia
investigacidn de esta zona es la imposibilidad de extracr un -
diente 8sin contaminar bacterioildgicamente la zona periapical.
La mayor paite de loes estudics se han basade en cultivos baste -
riolégicos tomados lusge de la extraceifn de un Jiente. Loo mi-
eroorganiamos atislados mediante &sta tfenica oon los que genocral
mante ge encuentran en la ecavidad bucal como: el cotreptococo -
viridans, estafilococo hemelftico, cotropioccoce ne hemolitiao, -
estafiiocoeo aurcus, estafilococo albus y neumoeocos.

Las pruebas disponibles indiean g mav-.o¢ Joi. oooptamentes
ne todos los dientes cown pulpas infectadas y lesioneo periapica-
les dan cultivos Dbaecteriolfgicos de &sta moma periapicai. Ne ha
gido posible asveiar tipos especfficos de miorocorganicmoes con Lo

siones periapicalnc espectificas sobre la baoe de cvolueifn cifni
ca ni histolégiea.

En cultivos baeterianos en endondoneiag en un ifempo se -
emp leaban cultivoe de punta de papcl ingertas en loc conductos -
radiculares antes de cerrarloa, pero el degarrsllo do toragpduti-
ca endodéntica y su aceptaciln por el cuerpo médice dopendiaron-
en gran parte de la capacidad dol dentista para comprobar gue fic
se obtenfan mieroorganismos del condueto radicular antee de ce -
rrarlo, Indudablemente, parte de estc controversia depende de =
que es3 necesario mucho cuidado para obtencr una mustra de la por
cidn apical del conducto, y la tdonica del cuitivo.

4]
4]
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El eacare de saliva que penetra en el conduetc por un cierre -
temporal inadecuado, y la contaminacidn de la punta del papel o -
del conducto mientras estd obteniende la ruestra originardn resul-
tados positivoes falsos; y la ecentaminacifn de le rurta del parel -
eon antislptico o con medicamentos inhividores residuailes, origina
el fracaso de los cultivos aerobios y anaerobics, e impide obtener
germenes localizados en conductos accesorios que son causa de re -
sultados negativos faleoc.

En estudios comparadoe, los dientes cerradop después de obte -
rier cultivoe nagativos del conducto apical y los cerrados mientras
el conducto contenfa todavfa microorganismos cultivables la propor
eidn de buencs resultades eran aproximadamente de 10% mayor des -
pués de cultivo negativo.

Log problemas que planiea la saeleccidn de casos en estos dos -
grupos y el breve periddo que suele emplearse para valorar el éxzi-
to de la endodoneia explican que ila controverstia entre Thacer el -
eultivo o neo hacerlo! probablemente no haya terminade,

Kuchas veces se requicre el estudio histolfgiceo dcl tejido de
una lesidn bucsl para llegar a un diagnfstico definitive, Los ta-
Jjidoe obtenidos con fines diagnbsticos se Llaman Bicpsia. En la -
ecavidad bucel sc emplean las biopsias para confirmar un diagrndsti-
co de lesifn maligna frente a una lesibn clfnicamente sospechosa -
como de lestiones mo neoplésiicas como: nodulos y papilomas muce -
sos, liquen planc eritema multiforme, lupus eritomatoso y penfigo.

Para muchas pérsonas la palabra biopsia se considera sinénimo-
de clncer; quizd algunos pacientes acepten mds fdcilmente algin
enfemismo como "extirpacidn de tejido para exdman especial®.

)

Bl eirujano bucal pocee el equipo y la experiencia neccoaria
para realizar una bicpsia pero el dentista general que ze dedica
a la atencién ezoddniica también puede realizar biopsias simplas
de la mayor parte de lcsionss bucales

¥



Es fdeil sacar tejido para un diagnfstice of se oboervan rezlac -

generales como;

I.=-

La mucstra siempre debe Tr accmparada de Lo ciguientcs-

&
datosr fecka de La bispsia, nombre, edad y vewc del pa -

]
ti,
.
]
£3
tay
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eitente, aona de donde proviens la bicpsta y desord
breve del acpecto clinico de lLa lecibn con pfrtomaec acom
panantee y pocible diagnfstico elinico,

Deben evitarge los anticépticos superficiales gue conven
gan vodo, pues podrfan teniir de marera pernanente cier -

-

tas eflulca. Jebe anctarse ¢l anestésicc empicads

oy

-

dele indizarse 91 el tejido fuf obtenido corn el Botur

.

o eon cleetrocauteric

La biocpsia debe incluir no ofic parte de lo feaisn gino-

tamkién alge de tejide cifni
pequesias deber extirparse por completo al tomar la biop-

camerse normal, las teaiones

8is.

EY fragrmento de la bisopsia que va & crmpilearse para el
eatudio histopatoldgice debe colocarse de inmediqto en
un buen fijadcr (generalmente formol al 10%}. Caasi to

dos Loe iLaboratorics pueden preporcicnar frascos para -
I fijadar del ecaco o tubs gue

¥

muesiras que coniengan
pucde emplear el denticia para el onvio por corrco. El-
anctomopatdloge negesita de trec Sfas a una semang pavra-~
y dar un diagndstico.

wr

tos estudive

AISLAMIENTO DE CEPAS MICROBIANAS BUSALES.

Puesto que la cavidad bucal posce una flora mierebiana riguf-
gime y ecme la mayor parie de Ffondmenvs infecciosoo de la boea ~

oorres
flora,

nde a infoceiones ondfgcnac miztas sriginadac por esta -
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Er el caco de lesiones cupuradas alrededor de¢ la cavidad bu -
cal Ia identificaeidn de los microorganivmos existentes en el pua
obtenido pcy aspiraeibr de Estas lectones np pueden dar informa -
eiln gobre la naturaleza del fenbmeno infeceioco, comg la mawor -
parte de dichac leciones se tratan por dremaje quirfirgico unido ~
al empleo oictémico de algunos de los antibifticos activea contra

mieroorganiocmes tanto gramnegativos coro grarpostitives.

como la maycr parte de las lestonec supuradas de La boca son
infecaiones miztac procedentes de la propia filora del paciente,-
suelen encontrurse duruiite el estudic Dacteriollgico de talec le
siones una mesela de microorganicmos fleilmente indentificables-
como reprecentantes de la flora bucal normal per ejemplo: clos -
tridium tetani, estafiloocco positive a la coagulaciln, esitrep -
tococo beta-hemolfiico.

Diverscs germenes coliformes, protens y bacteroid.s, suelen-
descubrirse en nfimero reducido ineluco eon bocas Banas siempre -
que se bucquen uiilizando medios seclectivos.

La lista completa do cepas aislades de la cavidad bucal es -
muy larga y muchas de ellas sélo se pusden tdentificar ¢ aislar-
reeurricnde a mftodoe espociales de culitive.

La deeicibn de cambiar de antibibticoo debe basarse, no -
solameunte en los resultades de la pruchba de sencibilidad a los -
antibibticos, sino también en la posibilidad de que una zona do-
tejido FTibroso denca o de hueeo neerogsado impida la llegada sa -
tisfactoria del antibiftico a la leaién, o de que la supuracidén-
y los signoc de infeeccidn continucn exijan la extirpacifn de al-
gun oceuestro Sseo o unag raifz neoresada.
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La ficra normal contience mizrasorganismes comc QETrepiollIcs -
del grupo alfa y no kemolfticcs, levaduras, estafiloececds y bagi-

los gramnegatives, desarrollan resisteneia a la penieiling

»

Pueste que muckas lesiones supuradas de iLa boea rooponden ai tra-
tamientc cown penietlina, eritromicina y teotraciclina, ec ecvidense
que ne todos los microorganismos resicten a Tos antibifticoc, on-
contrados en una muecaira procedente de una infeecisn bPucal mixrta-
ordinaria, reguieren un tratamiento antibibtico copeeffico.

ta



EMA V.- FISTULIZACIOR QUIRURGICA.

al ITRCISION.

Es lo que se hace habitualmente para evacuar los absececoas -
spicales agudos. Aungue la téenica sea fdeil pluntea dos prc -
glemas:

EL primero gs el de la gportunidal, o sea, el memento dpti-
o para intervenir. EI segundo se refiecrc a la obtenecidn de -

una analgesia local adecuada.

ELlL saber cufndo cs el momento adecuado para intervenir qui-
riérgiczamente se aprende eon la czperiencia, a costa del pacien-
te. Desde el puntc de vista tefrico, ia asona ideal para inci -
dir es la zora MADURA debe saniirse blanda y fluctuante debajo-
de la yema de los dedos.

Egto es, el tejido debe dar unag senpacibn de estar llenz de
agua cuando se palpe suavemente; 8i Se ejerce precidn a un lade
de la tumefaccibn, la sensacidn de presiin se Lransmite a 8l i4
do eontrario como una ola a través del Lfguido. La punta de ia
tumefaccifn ce grmariilenta o blancuzea y es ¢l momente ideal -

para arestesiar, inetdir y drenar.

Rara vez &sta ew la face fluctuente cuandoe ig vemos por -
primera ves, generalmente es una tumefaceilin INPURADA (o ne ma-
dura} o muy madura, Es cuande mds exicte dolor y ila celulizis-

estd en su punto miximo.

2

.



Es durante esta fase que se toman las decisiones y junto con
&stas el mayor nfimero de errores, ¢ Hay que recetar antibibticos
por vfa general y mandar al paciente a su casa eon instrucciones
de hacer enjuages calientes cada media hora hasta que el absceso
madure?, ¢ 0 hay que innidir la leoidfn es eae momento?, no hay -
regla fija en cete sentido y a veces, es mejor no esperar que la
lesibn se torne fluectuanie, gino ineidir y drenar mientras toda-
vfa estd indurada, Si 1o hacemos en el momento correcto gsaldri-
gran cantidad de pus y eangre en descompogicibx, para alivio del

paciente. Si no ec el momento sbleo saldrd sangre y la celulitis

Beguird,

El ineidir cuando la leaién estd indurada depende en parte -
de la intuieién respalduda por la experiencia. Pero se puede de
eir que loa signos y sfntomas que siguen ila incisién y drenaje -
en ese momento gon basitantes vagos, no muy definidos zal ves gea
el color lo que lieve a la deeisidn. La zona pucde satar viold-
cea en lugar de vojo intensec y entoncee la sangre que saie de =~
tal Icsibn se asemeja al zumo de uva. A veces la lesidn forma -
una "punta ne redondeada forzosamegnie y dura sino puntiaguda'®. -

La pailpaeibn provoea dolor intenso.

Eeta diferencia de forma y coler son indicaciones para hacer
la ineieidn pese a la indurqgeidn. S5i los aigros mencionados no-
existen seg preescribe aplieacidn inirabucal de calor para acele-
rar la "acumulacibn" de necrosic; en cualquierq de loe dos casos
se manda adminfstracidn de antibidticos inmediatamente.

Bl segundo problema el de obtenar analgesia local exiate por
que:

1.~ Eg easi impoeible establecer analgeasia parfecta en una-
zona con inflamacidn y absceso agudo y.

2.~ Hay cierta renuncia a inyectar en la zona.
¥o 8dlo es penosc y doloroso aumentar la prasidn de Lfgquido-

inyectade en ila regidn sino gue es impruicacte correr el peligra-
. de propagar la infeccoifn rnediante la presifn de ila inycceifn.

1%



Primero se hard anecstesia regional le médc Icjeos poailic el puav-

to de infeceibn.

Las inyecciones "mentonianas™ bilaterales ancsieciardn Lo zona
anterior del maxilar inferier; oi estd afectada ta nong znRteriop -~
del maxilar superior la inyeecidn ser& em ¢l Infrasrditaric » una-
nasopalatina. F¢ preferible emplear lidocafna gl 2% con adrenaii

na al 1: 50 000. ILuecge de la unestesia regicornal e hapd Ila Tnfil-

I

trgaifn intramucosa ex ol pzrimetrs de la igpidn. feodas ‘a fapco-
eicnee dcben porerse lontamerte w aon poea preaid.,

3% se sospecha que hay rotwra de la tabla Ssca debido al -
abececc conviene nacer el Jdrenaje "de lads a Iado®. 3S¢ kace -

]

abriendo una vifa anatdmica a trav€s del econducio pulpar el dpice

radicular y la sona incidida.

f

pulipar dei diente afectado. Luegs ce irriga el coniucto cow hipo-
eisrito de sodic y si el conducto es muy deigado hay que enearnchaor
lo y perforar ¢l dpiecc con un psecariador ensanchader; iuego viownc-

la fase quirdrgica. Tiene cue egtar iiste ur Jjuege esterilizsic -

i primer page oo preparar una cgvidad de acecso a ia cfmara

3 Y -

para ejecucar la ineicidn y cl drenaje.
ET juego debe contener:

18 ecompresas de gasa de 5 om. poer 5§ om.

hisopos de algodln.

par de pinzas para algodfn.

bisturf eon hoja # 18.

pinza hemostltica curva pequetiq.

Jeringa Luer de 10 ml. con aguja ealibre 23,

fraseo con 20 ml. de solucifn salina §fisillogica egilril.

™

LT T S VO & X

pertaagujas.
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I aguje semicurva # 1 econ hilo de seda 000 montada.
i

ay

tijera para sutuwra.
1 ednuia para aspirasifxn.
Drenes en "P" de goma de diferentes tamafios, en alecohol.

ias etapas de operacidn despufc de la preparacidn del conduce

to radicular:

1. Ordenar Los <“ngtrumcnios.

2.~ Colocar la gasa de modo que absorva el Ifquido que salga-
del absceao.

3.~ Pintar la zona aecon un desinfectante.

4.~ Comprobar la prefundidad de la arnestecia con el extrens -
del palillo del hieopo.

S.~ Hacer una ineisidn horizontal en la sona mfe salicnte -
extendiendola hasia ¢l hueso.

€.~ La asistente debe comenzar la aspiracibn inmediatarnente.

7.~ Tomar una muotsra pare ol culiivo con un hisope estiril e
trocularla en un tubo con medic de culiivo.

.= Abrir ampiiamente ta zona incidida siguiendo el trayseto-
eon pinzas hemogtdticac. Abrir los brazos de la pinzas -
hemostfricas para separar sus puntas.

9.~ Irrigar con 10 mi. de poiucifnr fisicolbgica cglina g trae -
vés del conducto u aspivar el Lfquide a nivel de Ia inci-
sidn,

10.- Cpicear un dremn en "7V con la barra de la "7 dentre de-~
la tneisidn,

11.- 5% fuere necesaric, suturar el dren.

12.- Medicar y sellar Ig ocaevidad pulpar.

Pese a todas la precauciones osto puede seguir giendo una ope
raaibn momenitdncamente doloresa; por lo que ce debe realizar con-

destreza y rapidez.
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5% el drenaje cc productive el paesiente se giento aliviade y agra-
deeido, ya aca ¢l mismo dfa ¢ al dfa siguiente, los pacientes gue-
len recuperarsa en un tiempo corto, al cabe de cunatro a cinco dfas
se tienme un alivic total de Eos efntonmas.

El ecultivo hecho en el momento de la inciaidn se emplearé para
prueba de la sencibilidad a los antibfoticos, el pacicnte debe vol
ver cada dfe para vigilario, goeneralmente se puede retirar el dren
al segundo dfa.- El tratamiento de conducto sc hard en cuanto el -

paciente deje de tener molestias en la zona afectada.

Eote mismo coneepto de tratamientc de intersecceilfn se puede -~
aplicar para aliviar eifntomas on la fase subaguda deo un absceso -~
apical ¢ un abseeso f§n{#. Los sfntomas y signos del ebaccso sub-
agudo son menoc intencos que los del absceso apical agudo. &o hay
celulitis aungque la tumefaceisn gingival ha madurade, el malestar-
s mucho mencr puesto que gencralmente la tabla S¢ca cortical ha -
sido perforada ya por el procesc erénico.

Aqut tambidn, se , abre 21 conducte baje unestesia y se Iimpia-
irrigando con hipoelorite de wodio. Luege sa incide el absvasp, -~
la gsolucidn ficiolfgieca salina, inyectada por el conducts y que -
sale por el dpice se aapira por la ffstula gquirfrgica. Se coloca-
un dren que serfd rvetirado al cabe de dos dfas. La eiecatrizueifn -
28 normal y deespufs de tres ¢ cuatreo dfas se pueden cmprondcr el -
tratamiento de conductoa.
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£y TREFANATION.

La trepanaeién (o fiptulizgeifn artificial; ecatd indicada ca-
da ves que ¢l exuldade purulente ¢ hemorrfgico quede cenecrrade en-
el hueso esponjese y ne perfore la ldmina cortical. ELl propfsito
de fato es encontrar una via de svacuacidn para el vzudsdo con el
Fin de eliminar o roducir el maloetar causade por Lo prepién fei-

tfguido.

La trepanaciin se torna nccesaria cuando ya no seé puedc con -
trolar el delor con analgbsicos solos ni combinados con antibidgi
eccs, la anestesia y control deil dolor se maneja de manera similar

a la empleada para la ineisién y drenaje.

Para efectuar la trepanacifn, es convenigrnie un Co0Iza;.) onto-
ro. Hay tres clases de solgajos que difierern fundamentalnmenge en
la ineisidr y son ifcs sigutentes:

I.- ZEl de tipe gomilunar, se hace la insicidn en ¢i tofide -
lazo con la eresta de la curva dirigida hacia el plano aclusal y-
en &nguilo recto con regpecto al tejido. Sus desventajas cs como-
8¢ realiza con log cxirvremos or el tejido mucoso laze altamenie -
vascularizado, gangra ung hemarragza relativamente mayor -~
iidad y ac -

L2

que log otros colgajoc; también permiie menor visib
e una-

$4,

cese, Su ventaja prineipal cc que exeluye la posibiiidad
lijera resecidn gingival en tormo de un diente con su corona.

2.- La segunda clacse de colgajo se realiza on lfmeg reeta oxn
ia encia adherida, a varioe milimetros del margen, y oo czticndo-
hasta por lo menos un diente de cada lado del diente endodfntica-

mente afectado.
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Cudindo sea necesnric se hace una muececa para el frenillo. 8Sc roa-
1iaa una incisién liberaderc ern un extrems de ia incicidn recta ic
que produce un ecigejo recitangular (menos deseabla) o trapezcidal-
(preferiblel. Es mejor &pote tGltime porque da una mayor seguridad-
de ur aporte vascular adecuado par& el cclgajo. Las ventajas deil-
colgajo de encia adherida son la hemorragia mfnima, la visibili-
dad y aececeso adecuados y el menor tironec del colgajo con itrauma ~
ticmo minimo del tejido blando. La desventaja es la cicatris a lo
targe de la poreiln recta; no es recomendable seia incisibn cuando
falta la L&mina cortical &sea scbre Ivs dientes involuecrades, pues
puecde producir un esfaceclamiento con la consiguiente grieta o de =~

hiscencia gingival.

3.~ ZEl tercer tipo de ineisidn se ejecuta sobre las papilas =
interventarias a lo large de la l€nea cervical de tos lientes y -
también se extingue para incluir pur lo menos un Jignte de cada la
do del endodénticamente afectado, se pusde realizar una o dea in =
eisiones liberadoras, con el recsultado de un colgajo triangular, -
rectangular o tropezoidal; deben iniciarse lejos del nicho come pa
ra no dividir la papila interdental. Las ventajas de este zolgajo
sobre el semilunar son menos hemorragias. Y las ventajas sobre el
anterior son que se le puede utilizar afin cuandc falte el kueso =~
eortieal sin causar un defegto gingival y que noe & produce ciea -
trices, pero gucle producir por lo mence una mfnima retraceifn -
gingival marginal y por lo tanto podrfa no ser convenicntie en ea

sos que ineluyan dientes con rvecubrimiente soronarioc total.
Deaspubs de elegir el eolgajo apropiade, se secan los tajidos

eon una almohadilla de gasa esteril de 5§ cw. por 5 em. Deapufs se

pincela la zora con un desinfectante, se realiza la incigién y ce-

[

rechaza el colgajo para facilitar la eliminacidn de lu sepiioal -
Ssec sobre el dpice del dicnte afeetado.
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Despufs de eliminar el huesc cortical, co debe pasar una cure-
ta a traves del hueso esponjoso hasta ¢l dpice. A de zedalarce -
que la trepanacién no siermpre da por rcsulatade la liberacitn de -
exudado, perc onm talee casos el paciente per lo generla exparirmen-

ta algiin alivic del dolor.

Decapués de <irepanado el hueso, sa vuclve el eclgajeo a su po -
gicidn original, no suelen ger necesarios log drenajes y alrededor
de cuatro dfas despuée se pueden retirar las suturas 6i la cura =
eidn no tuvo tropiezos. Las insirucciones postoperatorias oson gi-
milares a los de incisidn y drenado excepte que no cuelen indiegryr-
aquf antibibticos ni colutarios con agua caliente, SJe pide al pa-
ecignte que no se lcvante el labio porque esto realizade imprudente

mente, puede causar el desplaaamiento del eolgajo.

Serfa prudente que el odontblogo saticfaetiera la curiceidad =~
del paciente permitiéndole ver el colgajo cuturade, 8i éste Ilo =~
desea, antes de que se retire del conculterio,
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FEXA VI.~ CIRUGTA PERIRRADICULAR.

aj CIRUGIA PERIAPICAL.

La

t&enica de inecisidn y drenaje difiere lo suficiente del -

raspadec apteal, apicectomfa y obturacién apical retrograda.

Hay ecuatro pasos bdcicoe comunec a estos procedimientocs gui-

riirgicos.

En

la eirugfa periapical el primer paso es8 ¢l disciio adecua-

de del eolgejo, el segundo es la localizxacién del &pic: en cuece-

tidn y

el tercero es ¢l raspado del tejide inflamatorio erbnico-

Yy el cuarto la sutura adecouade del colgajo.

10"

al
5)

el

Disefio del colgajo.~ pauta para ejecucidn del coigajo.

Deber, ser estudiadas las conaideraciones arnatémicas.
Generalmente las tneisiones s¢ hardn a unc digtancia de «
por Lo menos un dientc a cada lado de la pieac a cirugfa-
cuande es previsibie la eliminacidn de ums gran cantidad-
de tabla cortical Ilabiai, ase hard un colgajo de modc que-
quede sobre hueso sano al ser suturado. Los ceolgajos ree
tangulares y trapesoidales progorcionan una bucna vascuig
rizacifn y evita la expogicidn de superficis radicular Y
fenestraciones &seas.

Si se reclina el golgajoc verticalmente, es necesario ha -
cer la extensifn apical para permitir la colocaeién de un
separador sobre hucso gblide y reducir &i minimsc ¢l itrgu-
matigmo y @l hematoma postoperatorio.
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T} Las inelicicnes Jelen ublearce de mede que 12 sutura gucic
LN a ] - * i3

er uwm teliav resicsensa, de prefereneia en Za enefa adhe-

- . : b s . 3 i - P, - gt 4 -
) Ei poriestls dcbe gquedar itnelufde y resiinavse con el oo}

« .

, ‘ At
S coras pauras 20 lx ecausa principai de

]

=

ecueias pooloporatarias como tumefaceibn y eguimccia. ELl traba
Jo reaiizads a trapvfs Je wuna abertura demasiade pequefia doi ecoil-
gals o la tracetfn cxeeliva dei selgajo com ei separador aumernta
7 rusa y La rapides eom quc ce -
J\-
l&‘

mefaceidn,

Fodemos uwour cineco tipes diferontec de eolgaje mucoperifpti-

[sf- 1 4

1.- Coigajo ecurve.~ En una fpocu corte colgajo fué el mio -
empleade; en ecote tipeo Ila ineiaidn Rorizontal eurva -

(353

atrariena completamente £l itojide gingiexl y ol pendoe-
tic. El apogeo de la aurva te haeta inosigal; esto eg -

- -

kaeia akaje on cl maxiiar superior y haecia arriba en el

» a »

inferior. FEs pr

v

Ferible gue la ineieidn sea perpendi -

[+)

cular i redids on lo enofn adherida flbrosa, gus Lucgo

'l

puede ser coaptado mls Fleiilmente 1 urgry; cn Senii-

. =

de longitudinal debe <inaln

4
13

aul
¥ por I¢ rores un dicnte ad-
3

>}

vacevte a eada lade del Jfonte afoctade, y cer lo oufi-
cieniomonte eurvo como para que ali Jor rogisnade ezpon-
Fa ita zonz periapricel afectada. 81 co neposaric eruzar

e frenille labial se hard una fneicidn ciroular alrede
ion de iz insereidn del frenilloe. Al reubicarce el col

o
"
¢k
8
s

qajo, Lo primere gue o a ce 1z punta del frenillc.

-

¢
s0 wbeog el rooto del colzado.



El coigaje curve es reeclinado, con un periostdtomo agudo o -
una asrfzula para cera nimere 7. Durante la intervencifn se le-
mantieng rcelirade eon una crina cosienida firmemente con ia ma-

. '3

no <izquierda.

Al hacer &stas incisioncs, debemos evitar la encfa Libre que
g¢ encuentra en la zona del margen gingival. Si hacemos la inci
gibn demasiado cerea de la encfa marginal, es posible que el -~
tetme delgado degenere y ce forme una dehisceneia en el cuello -

*

de: diente.

Le ineisisn eurva ne es conveniente si falta hueso cortical-
vestibulaer ya que podrfa formarse una deshiscencia, este juicio-
puede hacerce apreciando Za preminencia de las rafees y su posi=~
eifn relativa con respecto a la tabla Ssca vestibuTar., El error
en la vaieracibn preoperatoria de &stos casos do lugar a que que
den 2icatricas permancten irreparables. 3i existe la pceibili -
dad de desniscencia, se har& un colgaje rectangular,

Z.- Colgajo triangular.- Es muy adceuado para intervencio

nes quirtirgicas de dientes con raices cortas. La ineci-
sién a Lo largo del borde gingival forma la base de un-
tridngulo cuya ailtura es la incisifn liberadora verti -
cal u oblicua y cuya hipotenusa eés la bisagra. La ineti
sibn vertical termina en la arista vestiboloprozimal -
del diente y deja intacta la punta de la papila.
La incisibn horizontal también incluye una papila com -
plcta, y para facilitar Ia sutura final se debard dejar
intacta la punta de dicha papila cortando desde vestibyu
locervical de un diente hasta ese mismo punto del dien-
te vecine. Entonnes se reclina el colgaje eon un pe -
riostétomo agudo y se le mantiene levantado con un asepa
rador.

44
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afectado tiene rafz larga, en ese caso la finica inc
si6r: vertieal del colgajo triangular debe prolongarse -
nacia mup adentre de la mueesa ziveclar sinc el tlrenca
miente del zclgajo para tratar de aleansar el &pice a -
erecentarfa el trawmatisme de laos tejidos.

Celgaie trapesocidal.- Eg en realidad un colgajo srian-
guigr en el gentide que ce hacen dos incigiones obii -
crusze en lugar de wna ¢ que ¥odo ¢ eelzaje eo rerlirall
har’z el vesa~fhuln. Las ireizpicones estan I{gedadas -
para eongoguir un ceigoje més anahe en su bage que cs -
el margen gingival para que haya aporte sarnguineo abun-

dante.

La treicién cklicua s8¢ hasc para inelinar por o menss-
un diente y una papila completa a cada Iladeo del diente-
afectade. Lucgo se separa la papila que queda entre -
log Jfentep zom una ineicidr Rorizontal por vessidular,
A conzinuaceisn se redling tede el cvigaje veotibular -
aon un periotdtome y ae le mantienc en posieilfn con un-
separader. Eote ocolgajo ofrece una deeidida ventaja so
Ero el triangular cuando cl dicnie por opervar tierne -
rafz lLarga, también ec mé&s corvenientc que i inefoidn-
exrva cuande existe la posibilidad de una dehiscennia.

Colgajio rectangular.- La denominaeifn anplia de verti-
cal incluye dee celgaioc de dieccfic verticzl. Lomo ez -
posible deperibir la forma exacta de eada uno de @lilooc-
gon una expresidn geometrica lc gqueda ei t&érmine reetar

gular.

W
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Ura vez reclinade el colgajo hay que ubiear corrcotamonie o

drice, en Tkchos eaeso donde la varln cortical eesd destrufic se
ve inmediaramenie el tejido infilanatcrio erénice subyacente, al-
sandee eon una cuncta perfolental pe*"cﬁ o punﬁeagud: rernite -

al vperador pevforar 1

delgada. Cuande la tabla fsea ccté intacta ose Iic perfora con -

na freca eilfvwdrica o redondz Pajo wn enorro eopivse de zgua.
oy tres mancrac de asegurar la ullrooifn ecrrecsa de 13 wvon

tana cuands 8¢ Raece ra perforacifn de la tabia Scea:

1.~ Se mide el diente en la radiograffa y lucge se apoya -
wma repola estdrdl para marcar csa iongtiud, sobre el -
ele mayor del diente, y se geflala el lugar del &pice, -
también ge puede usar la medida de la lima empleada en-

Ziv'me t€rmins pra ensanchar el conducto.

8.~ Orra 1f€eriea consiste en cortar una pequedia ventana - -
Jvea ¥ tomar wnz radiegraffa con la cabeza fracturada -
de una fresa ectéril o un troze de cone de pieta coleea
de er el huese Oseao.

Si el avance e; poeo ceguro, &¢ recurre a una tercera -
tZenica para no dafiar las rafcec adyacentes.

8.~ Coneisten en tcmar radicgraffas confirmatorias, parii -
cularmgnte 8i el dpiece 8se encuentra muy haeia lingual.
El ne asegurcrase de la ubicacibn del &pice puede tener-
aongecusnsiac graves

&
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UBICACION DEL APICE.

Ina ves reclinade el eolgajo hay que ubicar eorrcctamente cl
fpice, en muchos sasos dondz la tabla cortical cctd destrufda se
ve inmediatamente el tejido itnflamatorioc erfnice subyacente, ai-
gondes corn una ceureta poriodontal pequeiia y punteaguda permite -
al operador perforar la tabla Ssea cortical socavada, frigil y -
delgada. Cuando la tabla Ssea estd intacta sc le perfora con -
una fresa cilfndrica ¢ redonda bajo un chorro coptoso de agua.

Hay trea maneras de asegurar ia ubicacibn corrceta de Ia ven
tana cuando pe hace la perforacibr de la tabla Ssca:

1.~ Se mide el diente en la radiograffa y lucge se apata -~
una regila estdril para marcar esa longitud, cobre et -
eje mayor del diente, y se sefiala el lugaer del dpice, -~
también se puede usar la medida de la iima cmpleada en-

Zltimo términc pra ensanchar el conducto.

2.- Otra téenicag consiste en cortar una pequefia ventana -
bgea y tomar una radfograffa ocon la cabesa fractureda -
de una fresa estéril o un trozo de cone de plaia coloez

do en el hueso Sseo.

5¢ el avance es pocc segurc, ge recurre a una toreerg -
téenieca pava no daiar las rafees adyacontes.

3.~ Consiaten en tomar radiograffas confirmatoriac, parii -
cularmente 8i el Zpice se encuentra muy hacia lingual.
El no asegurarse de la ubicacibn del dpice puedec tencr-

congecuencias graves.
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Ie= CURETAJE APICAL.

Una vez locaiizado correctamente el 8pice y cnsanchada ia ven
tana en forma conveniente, se hace el raspado con una cureta cur-
ra pequefia y afilada. En este momento no ea raro hallar zonas do
lorosas en el seno de los tejidos apicales de una zona quirdrgica
{por lo demés incensible), la inyececidén a presifn de lidoecafna -~
con adrenalina al 1; 56 000 directamente en el tejido sensible -

suele eliminar el dolor.

EL vraspado y el descubrimiento de tejido infilamatoric se rea-
liza con una cureta quirtrgica. Primero, se usa el lado postse -
riopr de La cureta para aflojar la efpsula fibrosa de le pared a -~
continuacibn se climina el tejide inflamatorio excavande la cavi-
dad eon la cureta, raspando hasta quitar todos l:s fragmentos. -
La experiencia clfnica ha demostradc que no es necesarioc retirar-
los en au totalidad, ila periferia es, despudes de todo tejido re -
parativo de defensa. El antiguo concepto que el cemento debe ser
eliminado tampoco se basa en hechoz cient{ficos.

Cuande una lssidn periapical cec tan grande gque incluye Ics =~
dpices da dientes adyacentes con vitalidad, se evitard el raspade
alrededor de dichos dientes para no desvitalizarlos.

Cuando hay una sobrecbturaciin con gutapercha el exeso puede-
ger quitado con un instrumento pldsiico calentade. Si ne ¢8 oca -
lentado lo suficiente, 8blo ablandard la gutapercha y la estiraré,
alterando la buena adaptacién. Culndo es un cono de plata el que
gobresale en el espacio periapical se debe ceoriar el ezedents ocon
una fresa de fisura accionada a alta velooidad con irrigacifn de-
agua y movimientos ligercs de pincel.
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Luego de la remosidn de todo el material de obturacibn exeden
te, hay que irrigar muy bicn la zona. Despulis se ezanina atenta-

mente la estruciura vaedieculo-apical eon un explorador delgado y
puntiagudo para establecer oi la obturdacibn rcmanente en ¢l con -
duzte e¢c adecuada o eomprobar la prescncia de conductos acceso -
vioe que quedaron cin obturar. Egte es tambifn el momentp de  ~
comprobar la prescncia de fracturas radiculares horisontales ¢ -~
veriticales. Si la hemorragia persiate imposibilita la inspecciln,
se puede usar cera quirfirgica para hueso se coleoca en el huese al
veclar eircundante con una tolita de algodbn pequedia y humedecida
sostenida con pinzas,

St la inspeceidn revela que el cornducto radicular estd bien -
obturedo y no hay un foramer accesorio ni fracturas, se quita la-
cera y se toma una radicgraffa del campe operatoric ecto se hard-
siempre antes de suturar cl colgajo.

2.= APICECTOMIA.

Se entiende por apicectomfa la resgccifn gquiriirgica por via -
transmaxilar, de un foco periapical y del dpice dentaris. Si -
bien es verded que pare lLlevarla a cabo con buen Exito, reguicro-
de unc serie de detalles quirdrgicos de interes, sin loc cuales -
el tratamiente no alcanna el fien que la intervecreidn ge propone.

INDICACIORES:
En dientes con, procececs periapicales en las siguientes eir =
cunstancias;

I.- Cuando ha fraczsado.el tratamiento radirular.

2.~ En dientes eon diluceraecifn que sea inaccesible al &pice.

3.- En dientes quc prescntan falsos conductos.

4.~ BEn dientes en que 3¢ ha fracturado un instrumenio.

5.- En dientes portadores de pivotes u otras obturaciones =~
que imposibilitan la remocidn de ellas para efectuar un-

nueveo trataniento.
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SONTRAINDICACIONES. |
1.~ En procesvs agudos porque impiden la anestesia neceaa-
fa.

C.- Dientes porradores de procesos apicales que han destruf
doe hueso hasta la mitad de su rafz.

3.~ Parodontosis.

4.~ DRestruceidn masiva de la poreidn radicular.

§.~ Prozinmidad peligrosa corn el seno mazilar.

Los pasos para efectuar una apicectomfa son:

12  ANESTECIA,

La anestecia es de importacia para realizar con éxito la api
cectomic; teniende que reunir dos condiciones:

al Deke ger ancatceid.

b} Ha de ser la suficiente isguemia del ecampo operatorio -
para poder realizar una operacién en Llanco dcto se con
cigue usando anestéoicoc eon adrenalina.

En el manilar supericy la augciteeis para ics i{ncisives y ca-
nines, se puecde omplear la infrecroitaria o la supraperiocstica in-
eroducierndo la aguja a nivel del surce vestibular paralelo al -
hueso ¥y cerca de un centfiietro aproximadamente por encima del -~

gurec y reforaando en palating eon infiltrativa.

Para el maxilar ihfbriar cn los incisivos es en los agujeros
mentonianos y suprapericstica. Debe anesteciarse del iade opues
to, on algunce sases 5o hace la infiltracidn por lingual, aunque
a veces no ef necccaric por resultar siempre peligrosa. En cani-
nes en agujero mentoniano,cupaperiotica o para més e¢xaciitud -

arestecta troncuiar.
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IGCISION.

Lags ineigioncs gque sgian indicadas son trez: Ia ineisibn de

Kashmund,

115-

ta Partseh y La de Heoumann.

La inetoibn de Washmund y la de Parscen da muchasc satig
faceiones; fhoil siceucibn, ampiia visidn del sampe -
sperazorio y coactacidn de Lot labies de la herida con-
sutura, oo realiza 8obro huese carno. Se¢ hace gon bio -
turf de hoja gorta ze empieza lao irneisidn a nivel dol -
sureco vootibular y dosde el dpive del dionte veeine ai-
que vampc a intervenir Llevande profundamente Jote truo-
trumento hasta ol hueso, para sceciorar muessa ¥ porisg

s
Dl w

La ineicidn deceicrnde hasta medio centimetrs del boric-
gingival, y decde allf, evitando kaecer &nguilo aguds, =~
porre paralela a la arcaeda dentaria y ag Tomonia nucva-
mente hasta ol curco vestibular terminande el wnipel 2o

dpice dol dionte veeino del otro iuado.

L de Noumanwn, se realiza desde el sureo gingzival ki
el borde libre, feotontade los cucillos de los diecwtco
cecetonande las longuetas gingivalss. Las Incisfcsnca -
varticalcs deben terminar en loa capacices fnzerdonsa -
riog. La efoetrizacibn es més perfecta y no defa hue -

1ian.

Zota ro gse debe amplear en aguellos casvs en gue ol -
diente o operarse eg poriadeor de una corong do porocla-
na, u ortrog de cualquier itipe de pritecis, porguc Ia =

A P
4

regraceidfn gingival puede dejar deseubicrta la rafs

=3 e
e

7y

a3



32 DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJID,

Egtando realizade la ineicidén con una legra pericstdio-
mo ¢ con una espldtula de Freer, sc separa la mucecsa y el periocec-
to subyacente y el ayudante lo sogtiene con un seperador de Fara
beuf & Mead. El sostenimiento del colgajo es dc capital impor -
taneia para la visibn del campo operatorioc, neo debe interponcree
en las maniobras operatortas. Ademfs 8i cal colgajo no ce fijo u
sostentde es lesionado, durante la interveneibn y ifucge la e¢ica-
trizaeibn y el postoperatoric no son normaice.

42 OSTECTOMIA .

La ostectomfa puede realizarsc con fresa redonda quirly
gica o escoplo y martillec, se emplea eate cuandeo pa hay una per-
foracitn Bsea realizada por el procese patelégice del peridpice,
el huego estd adelgazado y con el cscoplo a preeibn normal se =~
efectlia con facilidad la ostectomfa.

En caso de fresa se efeetfia con una fresa redonda dal nfimerc
3 & 5 con la cual se hacen pequeflas perforacicnes en cfreulo, -
con el dpice como centro de la cireunfersncia. Luego con un got
pe de escoplo se levanta la tapa Ssea y cntramogs de lleno al pro
ceso., El lugar del dpice se detaermina por el exdmen radiogrdfi-
co previo, que nos de la longuitud de la rafz. Un metédo senci-
1lo eongiste en introducir un alambre en forma de YU" dentro del
conducto aplicando el cztremo Ilibre sobre ie cupenficiec fsez. -
Dicho extremo dard la colocacidn del &pice.

52 AMPUZACION DEL APICE RADICULAR.

La geccidn radicular la hacemos antcs del raspaje perig
pical porgque la rafz difieulta eaba maniobra. Debe cortarae ia-
ratxz a nivel del hueso sano. GSe efectfla cor fresa de fiaura nd-
mero 558 y dirigimos el corte con un reiativo bisel, la fresa dg
be introducirse en la eavidad en la profundidad neccsaria rpara -
que B¢ seccione en su totalidad el dpicc y no sdlo la parte ante

tor de esta. '

<
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Muchos cuidados deben tenersc con regpeeto a la presidn que
se ejerce aobre la fresa y el dngulo econ que cote instrumento -
trabaja para que no se fracture.

Seccionada la rafz y el dpice en nuestiras manos para cenven
cernog de que lo hemos secetionado tatal y perfeetamente, nos de-
dicamos a okservar el muiiln radicular; este muidn no debe actuar
como cuerpo ivritants; por lo tanto es mencster pulirle y las -
arigtas biseladas con cinceles o con fresa redonda.

82 RASPADO DEL PROGRESO PERIAPICAL.

Eg un ftiempo quirfirgico muy tmportante y el detalle se-
debe cuidar para cbhisnrer el &zito.

Se usa una cucharilla mediana y biern Filoaza. La cuchariila
chica puaede perforar el pteo de los drgancs veecinos, con paque -
fioe movimientos elevamos de la eavidad Soea el teojido enfermo., -
En primer lugar se realisa una limpiexza de la cavidad en que pue
de quedar tejido de granulaeibn o $trozsos de membrana.

El desprendimiento de la zona adherida a la fibromucose pa-
latina merece dedicarlie meyor ateneidn; cc nceecoario eliminar -
dicha zona per maedic cualquiera,

En ccaciones cuando el espacio entre las rafoes ca muy 6s =
trecho, hacemecs la limpieza eon freaa pegquera., So lava la cavi-
dad Bsea con un chorro de suerc fistolfgico tibie, al cual se -
proyecta por medioc del atomizador o con la simpile jeringa de ma-
no; &l cual arrastra las partfculaza Saecac dentarics y de tejido-
de granulacifn, Secamos la cavidad cuidadosamcnte eon gasg y =
con el aspirador.



72 TRATAMIENTO RADICULAR.

Fs upo de los pasos fundamentales para llegar al ézito,
El conducts radicular debe ger encanchado y estsrilizado ya que
uno de loc fracacos en las apiceetomfas reside en el ensanchanmi
ente insuficiente y la deficiente esterilizacibn.

La esterilizacidn oec obtiene por los m&todos que dispone -
la endodonecia, y la obturceidr del econducte puede ger 2om guta -
percha & conos de plata.

Se lava el conducto con mechas impregnadas en agua oxigena
da; ase deshidrata el conducte con alecohol y aire calienta, des-
pués ce seca el conduckte perfectamente, es muy imporiante yc -
que 8i esta mojade el material no se adhiere harmé&ticcomante,

Lievande al conducto se toma el cono de plata & gutapercha
cuya longitud y dildmetre habrd sido verificado inmediatamente
despuée de amputar el 8pice y se introduce con bastante fueraa,
tratanzo que sobresalga por el orificic superior del conducto,-

s

se egspera que frague el cemento despufs se retira con cuidado
lag gasas que dejamoy dertre de la cavidad para que ne exiata
humedad. Se fractura ai son conuvs de plata el sobrante §
con un instrumento 2aliente la gutapercha y se suavizan las

]

]

aristas.
88 SUTURA.

Es el filtimo tiempo quirdrgico; la sutura del colgaio-
se hace con pequefas agujas atraumiticas, las quae manejamuve ayu
dadoes por el poriaaguiac,

&g
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Como material de sutura smplcamos hile seda y cctualmente -

se usa el nylon.

dntes de realtaar La gutura tenemos la precaucidn de raspar
ligeramente el fondo y los bordes de la cavidad bazea para que es
ta se Llaone de sangre. ELl codgule por ¢l mismo mecanismo con -
que se llena el alvéolo despuds de la extraccidn dentaria, ea el
material que organizarf la neoformaeibén &sca.

Log ocutdadoe postoparatorios son clcmentales; se reducen a
compresas frfas, balesas de hielo, Uldmparac Solux, enguagatorios-
suaves corn una solucidn de agua y sal ¢ perborato de gsodic. Los
puntog se reiiran a loc ocko dfas y la eicatrizacifn e¢s pevfecta.

~3
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OBTURACION APICAL RETROGRADA.

También Llamada retroobturacibn, congisiec en una va -

riante de la apicectomfa, en la cual la seceibn apical residual

ez obturada con amalgama de plata econ el objete dc obtener un -

mejor selladc del conducto y asf llegar a conceguir ung ripida-~

cicatrizaeibn y una votal reparacifn.

Siendo la amalgama de plata un material Sptimo que evita -
cuaizuier filtracidn, se usa con ia finalidad de garantizar el
ecierre del conductc geccionade dentro del cual tanio la gutaper
cha ecomo el cemento de conductos empleades podrfan en ocaziones

no obturar herméticamente el conducto.

Las indicaciones agon:

1;"'

}: S

3&“

4-"

So"‘
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Dientes caieificades con dpieca inaccesibles por via-
pulpar,

Dientes eon rccoreidn sementaria falea vfi 6 fracitura
apical, en los que la eimple apicectomfa na garantiza
una buena evolueidn,

Dientes en loe que ha fracasade ei tratamicnro quirfr
gitco anterior, legradeo § apicectomfa y perciste un -
trayecto fistuloso,

En dientes reimplantados aceidental & intenzionalmen~
te.

En dientcs que, teniepnde lesiones periapicales, ne -
pueden ser tratados sus conductos porque soportan in-
crustaciones & coronac de retencifn radicular % son -
base de puecntes fijos.

En cualquier caso, en el que se pueda cstimar Jue la-
obturaeibn do amalgama retrégrada rescovrerf do un me-
Jjor mode el tracterne vy provocard una correcrta reparsg

e

eidn.
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La ventaja de este mfitodo eciriba en que, o8t bien ea convg

niente practicario en conductos bien ocbturades, es tal la zali-

dad selladora de la amalgana que puedc kacerse oin previoc trata

mignto de los conductos, vomo guecede cuando ¢l conducts es inag

ceaible, soportar una corona a perno o g¢ hace veimplantacibn -

intencional senecilla.

La téenica quirdrgica hasta ol momento de la apiccetomfa -

es gimilar a la de un legrado periapical, a la que seguirén los

siguientes pasos,

1--

2-"

3-"'

40"

5."’

La gecoiln apical 8¢ hard oblicuamente, de tal mancra
que la auparficie radicular gquede con forma olfptica.
Luego se hars el legradoe periapical.

Se secard el campo y, en vaiv de AdFlvrrugiua, 3¢ apii-
card en el Fondo de la ecavidad una torunda humedecida
en golucidn al milésimo de adrenalina,

Gon una fresa ntimerc 33 & 34 de cono invertids, se =
prepard una cavidad retentiva om el centro del condug

k]

to. Se lavars con auere iaotiniza. saline pama eilimi
nar los restos de virutas de gutapercha y dontina.

5S¢ colocarf en el fondo de ta ecavidad quirfirgice un -
troso de gasa, destinado a votener leos pesibles frag-
mentos de amalgama gque puedan vealizarse ¢ cacr en ¢l
momento de la obiuracidn.

Se procederd a obturar la cavidad preparada en &l con
dueto con amalgama de plata oin zine, dejdndo plana -

I N

& bften en forma de concavidad & efpuia.
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Se retirvird la gasa con los fragmentos de amalgama -
que haya rctenido, Se provoecard ligera hemorragia pa
ra lograr buen ecodgulo y se suturard por ios procedi-
mientos habituales.

Se han hecho algunas modificaciones en la téenica de-
la preparacién de la ecavidad apical que ha do alojar-
ta amalgama, en especial convirtigende la clase I en -

la clase II.

Er genaral se recomienda que Ta amalgama dg plata em-
pleada en esta téenica ne contenga zine, para eviiar-
el posible riesge de que se produzcan fendmenos de -
electrdlisis entre el zinc y Los oiros metales.

Componentes de la amalgama: mercurio, plata, coebre, y
estano, con un flujoc constante de corriciie slécirica
precipitacidn de carbonato de zinc en los tejidos y =~
como conseeuencia, una reparacidn periapical demorada

o interferida.

Otroe materiales han sido exprimentados y empleados -
para la reftrocbituracibn; entre ellos se puede citar:~
oro conesivo, Cavit, Sxido de zine-eugenol y cemento-
EBA. (deido etoxibenzoico).

El oro cohesive ern la retroobturacién as un matesrial -
muy superior a la amalgama segiin algunos autores que-
investigaron sobre el caso porque el oro ne tiene -
cambios dimeneidnales, se pusde esterilizar, no se -
desmenuza en partfoulas y es de fhcil manipulacidn, =
insercifn, condenzaeidn y sellado, mientras que la -~
amalgama puede libaerar mercurio, sufrir corrcstdn, -
puede diseminar partfculaes, e¢s de dudosac esteriliza -~
eifn y necesita cierto tiempo para endurecer durante-

el cual puede tener cambios dimencionales,

-
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Sobre el Cavit la amalgane ticwe mds vensajas en La -
retroobturacifn, en copeecial cuando no ha podido ha =
cer antes la obturacién conveneional, Nielolls ha -
empleado el cemento de Smido de sine-cugensl de fragu
ado r@pida que lo econcildere mdc mansjable aungue admi
te la posibilidad de ung Ionta resoreidn,

El cemento EBA ha sido cmpieado por Hendra obtonicnde
bugnoe resultadoas, Barry y Cols han invcotigade Ji -
verscs gementos de poiliearbozilate (Duralon, PCA y

Poly € ) en la obituracifn rotrdfgrada y han observado~
qua todes eclles gon inferisres a ia amalgame de plata.

Dado el reduscide espacio quirfirgies durante esta in -
terveneién, se recomienda el weo de condraldngulos ca-
peciales ¢ migrodnguios, asf comn de pantammaloaamas y
condensagdoreg especialcs,.

ea
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b} CIRUGIA CORRECXIVA,
1.~ DEFESD?OS FPERIAFICALES:

Las lecfoncs periapicales y periodontales en conjunto sualen
condenar ¢l Ziente zfectade a la extraccidn, Por otro lado se -
ruede recurrir a. iratamienve endodéntico y peoriodontal cermbinade
pars saivar dientes crarcuiemente inewrailes. Eg precioo exami ~
nar cutdadosamente Estos casos para cstablecer la fuente primaria
de la lesidn comunicante, ya que el origen de la legién es el fae

tor determinante an el pronfetico.

Fuede ser la lesidn dv origen endeddntica, periodontal o cone
binada. Simon, Glick y Frank clasificaron estas lesioncs en einoo

tiposa:

1.~ Leaidn endodbniica primaria.~ Eota lesidn pucde presern-
tarse como una secrecidn en el surece gingival ¢ tumefae-
efén do la enefa adheride vestibular, En realidad sen -
eimpiemento lesiones periapicaies ¢ do conductos radicu-
laree acceesorios que drenan por ffsiulas y eotén relacio
nadao con enfermedadec pulparss. En Iugar de aclir Jugs-
e Ja altura del Ipice, La infeceidn ce abre camine -
través del ligamento periodontal para salir por el sur
oo Cunade hay conduetos radicularcc latcralec la infec

£
~
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e
ei&n drenard a ia altura dcl foramen accecoric gue puede
cotar en la bifurcacidn.

Para eatablecor ¢l origen de e¢cta fcoidn sc hacon tres -

pruckaa:
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a) Tomar wuna radiograffa cor un cono de gutapercha co-
iocado en cada boca de la ffestula ¢ Zirntreducir

cuaveneln

te hasta el fondo de la lesifn.

b} <un el probador pulpar gue permite gstablecer la -
diferencia entre diente despulpade y diente vital con =~

leaidn periodontal,

¢} El sondec pericdontal y el exdmen radiogrifics quc-
revcla ei el paciente tiene coiras Ileaionec perfcdonta-

leg sirilares.

Lesidn periodontal primaria.- La periodontitis o perio
dontosis no tratada avanza por ila superfieie radicular-
hasta aicavzar el peridpice. ILa reaceilfn perfectamente
normal al probedor pulpar indiec que la lesidén es ¢z -
ecugtvamente periodontal. Eoto, gin embargo, ne signi -
Fica que la pulpa no pueda ser efcetada por una infec -
cilr gque llegue a través del &pice.

Ei trataniento es pericdontal en su votaiidad y se ten-
drd cuidade en no deavitalizar ia pulpa al trabajiar en-

aoras profundes.

Legidn endoddntica primaria von iesibn periodontal ca -
eundaria.- Este tipo de lesién no ec mds que una exten
eién de las que acabamos de deceribir, peroc estas ffatu
iae son ignoradae por les paciontes y las enfermedades-
periodontales crénicas se extienden en lesidn con forma
eidn de placa y edleculo.

Ea periodentisis localizada complica ¢l prondctico y -
ahora es presisoc hacer cl tratamiento tanto endodfniicc

eomo periocdontal del diente.

[/

.
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Suponiende que el tratamiento enduvddntico tuviera Ezito,
el resultadc final dependerf del Exito del tratamiento -
periodontal. Una vez hecho el tratamiente endodfntico,-
el peridpice puede cicatrizar cepontlnemente, pero no lLa
Lolsa secundaria que requiere, por lo menos, raspado y -

alioado radicular.

Lesibn periodontal primaria con lesidn endodbntica sacun
dariar-~ El avance de una lesidn periodontal puede aican
sar conductcs laterales o accesorios que conducen a lg -
pulpa o pueden extenderse haste el rmismo Spice. <Juando-
la lesidn afecta Ios vasos pulpares principales en gl -
dpice es poaible que ocurra infeccidn por vfa apical y -
que la pulpa presente infiamacidn seguida de necrosis. -
El tratamiento periodontal también puede zonducir a la -
muerte pulpar si sou seccionados vasos importantes. Fe-
obvio que para obtener un buen resultado, serd necesario
ambos ¢tratamientos. El tratamiento endoddntico deberd -
ser efectuado primero, de 1o contrario, el reservoric -
tézieco de la pulpa seguird impidiendo la adecuada ciez -
trizaeidfn periodontal. EL pronfstico de €stos casos de-
etiologla fundamentalmente periocdontal no ea tan bueno -
como el de las lesionce de origen endodéntico. Lo mismo
se puede decir de toda la terapdutica periodontal, cuyo-
pronSstico es mucho menos favorable que el de la endoddn
cia.

Estas lesiones se presentan cuando existe una lesidn pe-
riapieal de origen pulpar en dientas qua tombifn tiexcn=
enfermedad pericdontal .
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Los defeetos infrabseos se originan cuande las dos lesio
nes ee encugnira y fusionan. Aqufi también el tratamicn-
to endodbntico precederi al periodontal. EL pronfstico -
por supucsto depende méc del resultado pericdontal.

5i encontramoc una lesibn combinada en una boca ain en -
fermedad periodental on todos los demfis diontes, debemos
gospechar una fractura radicular vertical, particularmen
te 81 la fesidn no responde al tratamiento combinade. -
A veeces ge levanta un ecolgajo para hallar este defecto =~
cuyo prondatico es mala.

En sintesis podemos deeir que el pronfatico de lac lesio
nes endoddéniico-periodontales ez una escala mdvil que =
desciende desde la lesién endoddntica primaria, pasandc-
por la lesién periodontal primaria hasta la lesidén conbi
nada verdadera.

a) RASPADD SUBGINGIVAL.

Las lesiornes cndeddntico-pericdontaics pueden ser tretadas de
diversas maneras, simples o ecombinadac. Cuando la lesifn es exien
dida pero de origen puramente endoddntico, #i tratamiente no qui -
rirgieo de conductos que climinan las toxinas scrd suficiente para
lograr la reparacifn toitel. Para la lesidn combinadec compleja, -
principalmente de origen pericdontal, podrfa requerirvse el raspado
o hasta trasplante de m8dula Ssea para obtener la cicatrizacibn o-
bien podrfa suceder que la amputacidn total de la rafz fuera sufi-

eiente para lograr la curacidn.

El raspado subgingival se hace con la finalidad de acelerar -
y mejorar la eicatrizaeidn de ffstulas crénicas que dreman del pe-
rifipice dal surce. Unz veg ofectuado el iratamiento de corductos,
8¢ aneatecia la zona y con cureta periodontal afilada se quita cl-
tejide inflamatorio que tapiza la ffestula.




Para sostener ¢l tejide que se va a raspar, se apoya un dedo
aobre la enefa que cubre la ffatula, y el raspado se efectua con-
tra esta presidn en la misma sececiln, se raspa la superficie radi
cular para eliminar toda la place asf como los depdaitos y 8a -
irriga a fondo la zona. A4 continuacién se puede colocar una capa
adheziva para protejer el cofiguleo sangufneo an vias de organisa -
¢idn. La repavaciln completa con reingercidn y necoformacitn fsea
debe ocurrir cn cueatifn de semanas si se piensa que la Lesidn en
dedéntica tiene un componente periodontal importante, de natura -
leza gecundaria o primaria, se puede reclinar un ecolgaje vertical
en la zona afectada y efectuar un raspade minuciceo, para ineli ~
nar La ancfa libre en el raspadoc se levanta un colgajo, ase quita-
el tejido Etnfilamatoric de la parte interna dal colgajo y Luego se
raspa, se recorta con tijeras curvas el delgado borde epitelial -

de la encfa libre.

Luego se hace el raspado de la superficie raducular para eli
minar la inflamacidn y los deplaitos. Se irriga la zona con agua
Y se sutura el colgaje. Aquf tambi&n se puede cubrir tode la zo-
na quivirgica y los dientes con limina adhesiva para que La cica-
trizacidn se organice mejor. La sutura se quita al cabo de tres-

a eineco dfas.

S5i a congecuencia de una tntervencidn quirlbrgica endodfntica
8e forma una dehisencia es preciso recurrir a la eirugfa periodon
tal correctora para salvar el defeeto. Las técnias més comunes -
emplean el colgajo desliaante vertical con incieidn liberadera -
complementaria, o el colgajo dealizante Lateral. Hasta se puede~
pensar ¢n la posibilidad de hacer injertos gingivales Iibres. La-
fenestracidn de la superficis radicular a iravés dei hueso guc la
cubre compliea cualquiera de estos procedimientos.
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En caso de fractura horizontal del diente, juste a la -
aliura de la encfa o debajo de clla, se puede combinar la cirugfa
rericdontai con el tratumicnto de conductos para salvar la cetrue
tvra radicular restante y prepararla para la recepcién de una res
tauraeibn con permo. Estos casos de cirugfa gingival puede recu-
rrir a colgajos repocicionades apicalmenic ¢ a veccs a lLa gingi-
vectomfa tradicional, en cualquiera de los casos suele ser necesa
rio la remodelacidn fsea de la cresta alveolar para dejar al Jeo-
cubierto 7a suficiente cantidad de rafz como para transformaria -
gn una corena zliniea. Una vez alargada la rafs se dispcnes dc¢ ~
estructura dentaria cuficiente para colecar el dique de caucko g

realizar el tratamiento de conducios.

Za zona de operaeibén pucde quedar provejida con un tapona -
miento periodontal durante la cicatrizacibn y tamb./én ee pucde -
cologar una corona estética provisional. La cirugfa gingival ecor
binada con la amputacifn coronaria y ¢i tratamiente de conduotos-
es también de neccsidad vital en la preparacidn de sobredentadura.
Todas las rafces concervadas que soporitan una scebredentadura de -
penden de un collar de encfa insertada firme para asegurar 8u re-
tencidn a largs plaxoc.

b} RADECTOMIA,

Consideremos ya el caso de una lesiln periapical que no curc
con el tratamiento exelusivo del conducte, cuando se¢ hace la apzi-
cectomfa gse elimina el fApice radicular y el tejide de granulacién

que lo rodea para permitir que nuevo husso y pericdonto los reem-
place y proteja la parte sana de la rafax.

Pero no siempre esta intervencidn es posible o el &zite o~ore
na nuestro esfuerzo. Un nuev fracaso puede obligarnoe a lg eli-
minacibn del diente.
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Por lo tanteo, la amputacidén radicular es el procedimiento L8~
gico cuando una rafz individual catd afectada irrcrmeliabiemente -
per caries, de rescreibn interna o enfermedad pericdontai. Eg pe
8ible angostar los molarec cn gsentide mesio-distal o vestibulo- -
tingual hasta darle ¢l tamafie de un premolar, sin quc deje de cer-

Los primercs premolarcc superiores con dos rafees y lecibn -
de bifurcacibn mesic-dictal ftuncurable pucde ger seceionadpa &fn -

¢

doles el tamafic de un canine y Iluege restawrados de medo que sean

i
estéticos y funcicnales.

No hay ninguna razén per la cudl la porcidn restante de cux;
quiera de estos dientes no pueda servir como pilar para prétesis-
fida o ser itneclufdeo en una restauracibn de arvco completo,

Cuande salo oe elimina la rafz enferma &sta intervencidn to-
ma ei nombre de radectomfa & amputacibn radicular. Gietz {1948)-
elasified las radectomfas en vertical y horiszontal segin la direc
ctén del corte incluyendo la parte ecorrespondiente de corona ana-
tdmiea, '

El Exito de la radeectomfa deperde sogneialmenre ae dog Ffae -

tores:
a} La cctabiiidad del coporte Scee de iLas rafcoes remancntes.

Y de? resultade a dictancic dei *ratamiento ondedfniice-

ty
S

kR .
o diekas rFafzes.

Bota interveweifn ge reoaliza por Eo general crn molarco cupe-
»fores ¢ inferiorcs, pucde climinarse eualquier rafz enferma eienm

rre zue epte separada Je Ila rafz o las rafees rvemancntes ¢ Sctac-
Zorimao asegarcon la cotabilidad de la piesa Jentarta.
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Eil tratamiento de conductos radicularcs es previc a la interven -
eifn quirlirgica y debe realizarse con la técrtiea que correspendc a
cada zasc exclusivamente cn Las rafecee gue permanesean en aus al -

véciog.

Er lo posible, el tratamiento de econductoe de las rafees que-
se han de conservar dehe ser hecha antes de la scsifn quirdrgica.-
De preferencia se hard primero el remodelado coronaric y el angos-
tamiente vestibulo-lingual para orientar lLa precidn del esfuerso -
de la masticacidn sobre las rafces firmes. Estco puede ser muy efi
caz en el caso dec un molar superior con amputacidn de la rafr lin-

gual.

El estrechamiento lingual del angho vestfbulo-iingual de la -
superficie oclucsal Llevardf las fuerzas de la masiicaci’n direcia -
mente sobre el aje de las rafces vestibulares conservandolas.

EL catrechamiento vestfbulo-lingual no es aconsecjable en mola
res inferiores. Su mayor sosten deriva de la contencidn del arco-
que no deja Ilugar a la emigracidén mesial o distal.

571 econviene el diente afectade es ferulixade a loe dientes -~
adyacentes o puede converiirse er miembro de una prdtesis de arco-
completc que asegurard su pogicifn y estabilidad. Esto es parti -
eularmente vdlido en el mazilar inferion.

Luego de remodglar la corona se hace los procedimientos endo-
dfénticos, como gencrailmente se irata de un diente con vitalidad, -
ae impone la pulpectomfa en ensanchamiento del conducio y su obtu-
racifn. En estos casos, ia medicacifn del conducto no es nececa -

ria.
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3 presicy exuirpar la pulre y controlar la nemoreagia de la

-

f23

ratz que se ha de amputar. 4 eontinuacidn se prepara una cavidad
gue 8¢ extionda desde la abertura coronaria hacta muy adentre de-
la rafs utilizando una fresa cxtralarga del nfmerc 4 después se -
obtura la cavidad con amalgama firmermente cerndensada. dna ves -
ingtrumentados y obturados loo conduetos de las rafces que van a-
quedar, se eoloea una obturacidbrn coronaria temporal y te prepara-
la amputacidn. A4ntes de amputar se examina cuidadosamente la bi-
furcacidn de la rafc por eliminar con sonda o explorador curve, Yy
8i es imposible establecer claramente la anatemfa de la regiln ae
reclina un coigajo para ver bien la lesibn.

El corte para amputar la rafz se hace con una fresa de longi
tud suficiente come para atravesar La rafx de un lado a otro. -
Una vez lesionada totalmente la rafs pucde suceder que la destrue
eién del hueso de coporie sea tan importante que la raftz podrf -~
ser retirade sin esfuerzo de su alveolo. Antee 2¢ jac zea retirg

]

da la rafz amputade, cc comenzard ¢l remodelado y al puiidec de I
corona. Este paso cc por demfs importante y 8¢ dedizari anten

cidn y tiempo suficiente para retocar la preparaecidn. las pic -
dras de diamante montadas en un equipo de alta veleoecidad oon idea
les para hacer el remodelado. Al remedelar ae tendrd en mante la
forma de un péntico bien disefiado. No debe dejarse una estructu-

ra qué se asemeje a un mudon y entre la supeorficie interna de la-

eorcrna y el tejide, defo quedar el espacio suficienta para facili
tar Lo kigiemne bucal.

La técnica de¢ tratemiente ez bastante simple. Se anestasti

e
el diente y ceo talla una pequefia cavidad coronaria
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corena entera o tres cuaries. Se hace la puipcctonm
rne la hemorragia. ZJe elimina tatalmente el tejfdo p
gorna, y s8¢ preopara una cavidad conm ung fresa redonda bicn aden -

tre de Za rafs, por apfeal ai nivel gingiral.



8% hay una corona veneeor entera o ci diente es un premolar, cc ob-
tura toda la cavidad con amalgama. Loa dientes anteriores con co-
ronae tree cuartos ge restaura mejor eon gemento de cilicate. Se-
levanta un colgajo en la zona de la rafs afectada y cc ampute toda
ta rafs, debajo de la encfa y hacia apival; se contornea dandolc -

forma convexa, nunca ebéneava.

Luego ge retira la rafz seccionada hacia vestibular y sc su=
tura el eolgajo. El que antes fuf pilar de puente e ha conwvorti-
do en pSntico de puente.

c) HEMISECCION.

Degnominada también adontectomfa, oo una interveneidn cimilar-
a la radectomfa, pero en la aual, ademfis dc la rafz se hace la seg
ctdén de su poroidn coronarid.

La cual puede mer también cndodbntica o periodéntica y aungue
se practica por lo comifin por law perieddnticas, las irndicaciores -
de la hamiseccidn son lLas mismaz que lac eitadas en la radectomfa,
pero casi especialmente en loa casoo de molavecg inferiores.

La téenica difieve de la radectomfa on que una vez tratados -
y obturadca tog conductoo. Be accedona ol dionte son disce iy fresa
hasta separar los dos fragmentog para cxtracr luege la parte por -
¢liminar, o sea el fragmente corcrradicular, lucgs se reguilarizan-
tos bordes y sc sutura el colgajo.

Los molares econ enfermedad poricodontal que invade Ia bifurca-
eién pueden ser premolizados mediante la hemiseccifn. Brtoncos Ia
bifurcacidn es convertida en un copacio prozimal donde el paciente
pueds limpiar los tejidos.

Con la piesa de marno de alta veloeidad con freoa eilfndnicaq -
larga se gceeiona el diente en Joo misadesy do veos#ilular 3 Iin -
gual en al caso de molarca auperiorcs, Jde mesial a distal on oo -

inferioregs.

)
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Se tendrd cuidado de no hacer mugseas en el mufion remancnie. Una~
ez completado el rorte, ge extrae la mitad enferma del diente con
inzas o se afiloja con un clevador.

Es importante tallar la parte cobresaliente de la corona en -
ta bifurcacibn y aliear la superfieie cortada del muiion hasta la -
zonag de la bifurcaeidn. Inmediatamente se haréd cl tratamientc de-
conductes en La mitaé remanente dal diente. 5Se puede eolocar una-~
grape para premolarcs y 2l dique de caucho y hacer la pulpectomfa-
asf cumo la preparacibn del condueto y cu obturaeibn, todo en la -

fama sesidn. La rectauraciln definitiva debe hacerse poco des -

‘pués para que la rafz remanente ne tenga la oportunidad de emigrar.

El pronfetico a largo plaze de los dientes con ratlz totalmen-
te amputada o hemisaceidn depende de la calided de la tnterven -
eién quirfirgica original y remodelade dal mufion, de la cavidad, de
la obturacidn endodfniica en las rafeco remanentes y de la eavidad
de la restauracitn definitiva.

Cuando todos estos pasca cetan bien ejescutados se logre un -
resultado exelente y duradero.

A veces, es neccsario remodelar un defecio deil tejide blande-
que pueda formarse despufs de extraer la rafa amputada. HNo necesa
riamente hay que aceptar ¢l alveclo cicatrizado como contorno defi
nitivo de lvos tejides. En el vcaso de la rafx palatina de molares-
- superiores por ejemplo, la ciecatrizacidn suele dejar un hoyuelo -~
profundo allf donde falta la rafxz. Luego de la restauracidns, al -
pactente le resulta diffcil mantener limpio un defecto con esta ~
forma. Una gingivoplatfa ayuda a remedelar el tejido o permite -
eliminar roitlos de tejido exvedonte ¢ pliegues de tipo vrilvar gui-
pueden servir de trampas de bdcterias.
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Ast puec la Radectomfa y la Hemiceeccibn deberdn ser considera
daz s&lo eome un arma mdc en el arvsenal del odontologe deeidido a-

conservar la dentiecifn.
8.~ DEFECIOS POR RESORCION RADICULAR.

La reparacidn final de un defecto de la superficie radicular-
debido a la resorcibn ya gea interna ¢ externa dependerf, en gran-
parte, de 8i hay una comunicacién cempleta entre la pulpa y la ca-
vidad bucal. S7 la lesifn ha destrufde una zona de la rafz haecia-
las estructuras periocdontales pero no con la cavidad bucal general
mente podrd ser separada mediante la colocacibn de un material co~
mo hidrbzide de ealcio en ol conducto radicular limpioc y preperado,
eon la intencibn de proncver asf la comentoglneeis,

Cuando se produce la cementeogénesis y la reparacién Sesa fi -
nalmente, los defeetoc internoe y externos podrfin ser obturados -
por medio de la obturaeidn endodbniica no quirdrgica finicamente.

En ecaso de que no ce produxcan cementogénesis y neofromacifn-
fsea que servirdn como matrizr para la obturacién interru del con -
ducto del defeetc, o 8i la tecoidn avanza hackta comunicarse con La-
eavidad bueal y no responde mediantc cementegdnesis, ontonces se -

impone una intervencidn quirfirgica radicular correctora.

Cudrdo se hace una operacifn corrcctora rara ves esta indiea-
do los colgejos cireulares ¢ feetoniados ya que la rafsz debe ins -
receionarse en toda su longitud, Si la lesién estd cerca de la en
efa, sc puedc hacer un colgajo triangular, Sin embargo, ai el de
fectoc se extiende hasta el dpice ¢ mds aila de 8L, se deberd hacer

un ovlgajo trapeseidal o rectangulur.



8% ce deeide obturar el defeeto radicular -antee de obturar el
condueto se ugard una matefz interna en el conducto. Sc lleva a =
eabo la preparacifin coronaria corriente y se extirpa la pulpa. A-
continuacibn co ecoloea provicionalmente un cona de plata en el con
ducto, ce alisa la lecibn de la rafz y se hace retencibn para reci
bir la obturacidn dc amalgama, ce condenga amalgama gin zine y se
le recorta con un tallador afilade. Las partfculas sueltas de -
amalgama son eliminadas con irrigacidn scguida de aspiracidn. Des
pufs se retira el cono dc plata eclocade provisionaimente se vuel-
ve el colganjo a su posieién y ve sutura. Despufs sc hace la obtu-

racidn de les econductes.

57 el defecto sc abrc hacia el surco, el procedimiento emplea
do dependerd en gran medida de la ubicacidn de la lesidn, i el de
fecto es accesible desde vestibular, se harf un colgajo. FEgte de-
ja secuelas postoperatorias rmcnos desfigurativas de la gingivecto-
mfa. &Si el defecto producido por la resorceibn 8. halla en lin =
gual, es mejor hacer una gingivectomfa y exponer la totalidad del-
margen de la lesifn. bucgo ofectuamos el tratamiento de conductes
y restauramos el defecto con amalgama bien condensada que so puii-

r& més adelante.

En algunce cagos Ia resorcidn es tan amplia que nada puede -
sailvar al diente o a una de sus rafces. Para alguncs la solucibn-
g8 la extraccidn y para otroec la radectomfa o la hemisecczifn.

Gran parte del tratamiento para corregir defectos por resor -
eifn es ingenic y destreza para aplicar técnicas terapéuticas co -
rrientes. Es importante no considerar que un casc es neccsariamen
te irremediable sin haber investigado antes las posibilidadce -

terapéuticas.
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3.~ DEFECTOS T'OR FRACTURA.
ntes gue Ran sufriilsc fraecturas ecronarics gue abar-

e
a ¢ laa ectructurac ceronariag pucden Ffrocuentemesite,

<

b
ean T2 pulp

T

ger salvados medianie cirugfa ecorrectora endodbniica y pericicon
tal eombinada. 8% cl exdmen rovela que ce préetico emprendor -
el tratamiento, primero sc efeciua la intervencibn guirdrgica -
reriodontal para ectablecer wuna longitud corcnaria suficiente -
ecms para eolecar el Jiguc Jdo caucho.

Generalmente, la reparacidn de fraeturas radicularco, tan-
to horizontales coms verticxics, es un procedimiente ne guirdr-

P

giee. Primerc hay que buscar la reparacifn biolbgica nermal de
lac Fracturas radiculares horisontalec y oi eolo Ffai.a se proeu
rgri iniciar la cementogfresis obturando ur conduects limpie u-

regtificado cor un matorial cemo ol hidrbxido de caleio.

Las fraecturas radicularcs verticales es oira cosa y la ma-
yorfa de los odontélogos son bastante peaimistas hacerce del -
Buen prondgtico parae eséos c¢asos. igunacc fracturas se infeoc -
tan tanto que parecen abocesos féniz y el tinico tratamiento -
serd la extraceidn. En algunocs cascs hay que iratar de prove -
car la cementificacidn. Si ia masiicacibn separa conctantemen-
te las dog mitades y permita ia entrada de bacterias, nada scr-
vird, Si no se consigue la cementificacién y la eliminacidn -
del abscese en la zona de fractura, el prondstico es male y sa-
hard la extraccidr o la amputaeidn radicular total antes de que
se forme una lesidn dsca grande.



4.~ BDEFECTGS FPOR CARIES.

sa cariec dentaria cuele extenderse debajo del margen gin-
gival y también hacia la pulpa. El diente afectado pucde ser -
de suma importancia, por ejemple un pilar de puente. La eiru -
gfa correctora es a menude la respucsia para conservar un dicn-

te importants.

Se -puede quitar una tira grarnde de tejido gingival graciac
a la gingiveectomfaq para liberar los bordes de Ia cavidad y alar
gar la corona y 2olocar ast{ la grape para el dique de cqueho. -
Luego el tratamicnte de econductos y una vez ciecatrigadae la on -

efa, se coloeca una nucva restauraciihin.

5.~ DEFECTIS ANGMALCS.

La anomalfa dentaria mdas comirn que exicte la realisa
una intervenoidn quirfirgica correctora eg la invaginacisn do wr
incisive Llateral superior owm el cual la segundaz pulpa pucde
gar a necrosarse; csta anomalfa tambifn lieva el nombre de inva
ginacidén dentavia ¢ dens <in dente. Cuando no es pocillec ¢
rar o hasta Limpiar y preoparar adceuadamente cl eonducto de Jfop
ma peculiar, se¢ impone ia expoaipifn guirfrgica de ia cuperfi
cie radieular parg examinar los aguieros aberrantes L obfuprar -
la aberturas, con cobturaciones apicales. FPrimers, cin cmbarge-
procuraremes lograr la cementogénesis y hacer Ia obturacién del

~

conduto eon gutapercha rcbilandecida.
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El pronfstico mejora senciblemente oi el dicnte permanece -

poco tiempe fuera del alvéelo.

Se prepara una cavidad coronaria corriente y se hace el -
tratamiento del conducte o los conductos en la manc con el mismeo
cutdado que si lo hicieramos in situ. Es conveniente irrigar -
econ golucidn fisiolégica salina, se obturan los conductos latera

les con amalgama carente de zinec.

Se compieta la obturacid.. del conducto y se restaura la co-
rona. Ahora, el diente estd listo para ser reimplaniado, ze ras
pa suavemente el alvéolo para quitar el codgulo y se tapona para
impedir gque haya una hemorragia. Loa otroa dientes que integran
la férula son secados y cubiertos con cemento de OGxidc de zine-

Yy eugenotil.

El diente por reimplantar ec cementado a la férula en la -~
mano y mientras el cemente estd blande se lleva la férula a su -
Lugar y se coloca el diente que nvs interesa en su postcidn exac
ta. Finalmenite se¢ quita el exedente de cemento y se coloca un -
apbsito de lémina de estailo adhesivo sobre toda la xzona por 24 -

Horaa.

Al cabo de tres semanas a un mes, se retira la férula con -
tode cuidado. Durante el periddo de recuperacidn se recomienda~
al paciente que mantenga la zona bien limpia para prevenir la -~
gingivitis, no habrd reinsercidn si hay inflamacién gingival.

Si se establece la reinsercidn sin anquiloeis el paciente -
econservars el diente toda su vida. B8i se produce anquilosis y -
ragoreidn radicular, ¢i futurc del diente s& limitado, Sin em -
bargo, atin una vida corita justifica el gasto en tismpo y dinero-
invertido en reimplantar un diente de todas maneras tncurabls.
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a] SRASPLANTE E IMPLANTE DEETARIC.
TRASPLANTE:

Duvante loe Gltimos 2§ afios ha gumeniado cnormemente la in-
vestigacidn de procedimientos de trasplante de dientes homfgencs.
' Eata rencvacibn del interds por el antigue ejoereicio guirlpgicao-
de itrasplante dental fu& provecado por ta liegala de la terapéu-~
tica con antibibitcos y el desarrclleo caci simuitdneo dc bancoo-
de tejidos y procedimientos de pruebas de histeecmparibiiidad.

El trvaspalnte se diferncia dei reimplante porque cuando Be-
elimina un diente el alvéolo se ccupa con otry del migmo pacicn-
te o de cualquier persona viva o muerta. II traspilarte cormple -
menta la endodbneia cuando se obtura el conducte radicular del -
diante que va a ser coleocado en otro alvéolo.

Actuaimente se investiga la probabilidad de tracplantar -
dientes econ pulpa sana con la esperanza de mantencr la vitalidad
de la misma en el alvéolo.

El Fenfmeno de reaceibn inmunitaric después de un trasplan-

te dental aungue ne ec de magnited igual ail provecado en oirco -
tipos de tejido, pucde probarsc de IZa sigufente manera:

1.- Infiltracidn inflamatoria crfnice de cBiulas gque cir -
eundan el tracplante y se infiltran en sl tejido pul -

par,

2.~ Pulpa que no funciona come agente formador de denting-
¥ no ayuda a corpletar la cetructura de la rafz del -~

diente.

18"
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Encapsulacién fibrosa y resorcidn radicular con substi
tucidn por tejido fGaeco.

Se ha sugerido la presencia de la doe fases siguicnies en -

la reaccifn inmunitaria del hufoped, a los homoingertes alfgengs

dentales:

1-"‘

20-

-

Una fase temprana que ec parte de una reaceidn o la -
porcidn de tejido blando del trasplante.

Una fase tardfa mfz dfbil de reaceisn a la estruetura-~
dura del diente menses antigena.

Hale y otros autores,han deserito un procadimiento gquirdr -

gido detallado para trasplantar teraercs molares en desarrollic a
la posteidn del primer molar cn pacientos jfvenee.

La téconiea consiste de los siguientos pasos:

1-"‘

3:"‘

Es importantc seleceionar apropiadamente al paciente.

Se har® incapfe er la anehura mevicdiatal adecuada en-
el citio de implante; la falta de eastado Znflamatoric-
periodontal o periapicalvaguda y buena galud bucal ge-
naral del paciente.

El sitio recepior se prepara gquirfrgicamente elimingn-
do el hueso interceptal con fraesa o pinzas.

v

El diente se coloca en el lugar receptor ezactamente
por debajo del nivel de ocluaidn y sc estabiliza me

diante ligaduras oon glambre de acers inozidable cru
zadas sobre la superjfiaie oclusal de la corora trzz =
pilantada.

1



§.- Despuds sc coloca eemento quirdrgico alrededor dol trac
plante y do las tigeduras do alambre, y goncralimente -
permanecen cn ou lugar durante catoree dfas.

En la literatura se ha informade do diverccs fudices de Sxi-
to al usar &ate procedimientoi on un $68 de log capos ve cboervd-
Exito de cinco afios.

Frecuentementp no ce logrd la formacifn completa de la rafz-
Yy es comfin encontrar cases do regoreidn radicuilar. Lg cauoa de -
8sta resoreién a menudo ha sido atribuids empfricamente a lesio -
nes de laag catructuras periedontalos circundantes duranso ¢¥ pro-

cedimiento de trasplante guirdrgico.

Algunos invectigadoros han oneontrads guc la presceneia dol -

[}

ligamento periodontal cinroundando a wn Z.chte wiacpowatado in

[N

t

hile la resoreifn vadicular oi una poreidn del hueoo alveclan

. *

acompaRante ge implanta Junito con el dionts injertade.

Sc ha intentade autetraoplantcs de dienteo totalmentec
g

'

desarrollados usando diversas tdeniecas gquirtrgicas, se ha efectug
do traspilantes de dientce caninog superiores éngaétad@c ¥ maduros,
gn procedimientos de una sola etapa. Puede dercstrarge, la tnser
eidn inicial del ligamento poriodontal despufo de cirugfa y ol -~
diente trasplantade puedc retenevse comeo miemire del areo dental-
durante distintoe perfodoa.

S8in embargo deuopués de elcrto ticmpe gc produce resoreifn -
radicular y eatos traaplantes permancccn rara vez on gu lugar por
m&as da eineo adfos,



IMPLARTACTON DENTARIA:

Eg otraq aportacidén cada ves méc perfeceicnada, en dientes -
que pordieron una buena poreidn de su soporte alveolar debido a-
ta enfermedad pertodonzal pueden cer astabilizade y consevrvados—
graeias a la colocacidn de implantes endodbnticos de eromo-cobal
to. Antea de emprender ecte procedimiento es precice erradicar-
la enfermedad periodontal y eliminar la causa de la pericdonti -
tig marginal, entonces ac considerard la positbilidad de emplear-

implantes.

Hace mucho que las aleacionss de cromo-cobalteo gon utiliza-
das para reemplazar partes del cuerpo, articulaciones de cadera,
placas, tornillos ortopldices y dentaduras parciales. Venable y
colaboradores, establecieron quec para que un implante aca catisfacio
rio debe ger inerte y no electrolftico. Otros aut.ves demosira-
ron con estudics histoldégicoe que &sta aleaeifn cromo-cobalto -
son bien aceptadas por lo tejidos blandos y el huesc cemo implian
tes para el hueso alvlolar.

De las szperiencias podemos conclufr que ia parte del im -
plante endodbntico que va dentrc del khueso no debe de ser tomado
con instrumentos metélicos guc pucdan dejar fragmentcs microscs-
picos de un metal diferente guc servird como nicleos de una futu
ra corregsifn. Los eirujanos ortopedistas también aprendieron a-
ugar degtornilladores de cromo-cebalto para ajustar torniilos -
del mismo metal. Para salvaer estos inconvenientes Bodosh acorag
Ja recubrir log implantee ecndodfnticos con un polfmeroc.

Varios autores han observado resultados positivos con el -
use de implantes endvddnticos, que no deben aer confundidoa con-

loa implantes metélicoc intrabecos de pivotes u hojas que siyven

como pilares.
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Frank hizo-una lista do indicaeisnes ¥ contrainé.ractones e
ioe implantes endod&ntices destirades a cotabiiisar dienites quc -
perdieron su soporte alveolar AL migme tiempe advierte de leg -
peligros para restablecar la bergituf v ia ectabitilaed de diented
frazturadecs.

IKDICACICRES:

£s gandiizso para el implanta endodfntice el paciente euya -
relaeifn entre corena Y pafs es desfavorable y qué puede cer medo

soren
rada por modie de e8te proceiimientos

1 . cugnde ez necesario ifspener de pongitud radicular com-
plemantaria para quc un diente sirva de¢ pi.ar patisjae-

torio para pucnies,

o _  puande la extraccidn iy el reermplazo de un diente eon =
enfermedad periodontal atolada cxzige un tpakajo de res-—

tawracidn congiderable.

3.~ Cuando kay un dicnte con enfermedad periodontal ¥ tog =~

nées adyacentes no servipfan gore pilar gaticfacte -

ONTRAINDICACIONES:

i.- Esi neraindicade enando varies inpiodpos ticngn lo -

gibn ?C?iad@humb y los diented adiazentea podrén corut?

semo dientes pilarcs paticfacrorion.
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Cuando las estructlivrac anatdmicas eatdn sumamente cor-
ea del dpice, y cerfan afectadas al hacer el implante,
por efemplo: conductos dentarics inferiores, agujeros-

mentonianos, scno maxilar y narfx.

Cuande la inelinacibn del diente es tal que ¢l implan-
te ge prolongarfu fuern del huesoc vestibular hacfa loz

tefidoe Blandos.

Cuande existe una bolsa periodontal muy cerca del &pi-

ce del diente afectado o que se comunique con §l. Hay

que prestar atencibn especial a la dimensifin vestfbulo-
lingual. Es necesario examinar la astructura de sopor-
te con la sonda periodontal, la radigraffa sola nc es -
suficiente.

Cuando el paciente ticne antacedentea de hemorragia.

Cuando el paciente tiene antecedentes de infeceibn Ssea
en la boea o en las exiramidades.

»

Cuando al paciente tiene antscedentes de caridopaifac,-
diabetes y cvtras enformedades generalasx.

)

Instrumentos que se emplean para obtener un buen resultado -
en estos casos, se requiere trabajar con instrumentos y materia -

les de obturacibn especialea:

a) Escariadores extralargos (40 milfmetros) de tamafio essgtan-
dar 70 a 140 milimetros.

b) Un trépanc intrabseo espacial.

¢) Implantes gndoddnticos de eromo-cobalto estandar zados de
tamafic 70 a 147 milfmetros.
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IMPLANTE ¥ TRASPLANTES ENRJIOSEDS.

Los traspiantes rigidos
requicren la invecidn ~

de la zona ineisiveo-ves

I

El implantc se marca Y 8e

tibular.

gecciona aq la aliura de -
seada con un disec de ear

bonuro.

Se¢ cortc un milfmetre por
debajo de la pinza hemas-
t&tieca.



Sin embarge debide a ifncxoetitudes, loo aqutorcs advicrten

v

que no hay que esperar un sellade automdtieo.

Hemos de tenor'precenie gquce ¢l implante ce coloca por razgo
nes periodontales, no endedfnticac y que pricticamente en todog
lor casos la pulpa vital es saerificada por extirpacidn inten -~
etonal. En el &piec hay que hacer una preparacibn perfoctomonte
eireular y edfnica para que sea gellada por ei implante de see -
eidn civeular rfgido. Aguf tambicn hay que errgdicar la oanfor-
medad periodontal y debe gquedar por Lo menos nn tereie del 53 -
porte Sseo para ol diente on tratamicnto.

TECNICA:

Bajo anestecia 1:500 de lidocatna con adrernalfna, se coilo-
ca el dique de cauchc y ce prepara la cavidad de ac.goe a ia ~
pulpa. Se mantendrd una estrieta asepsia y se tomard en cucnsa
la rigidez del implante de ercmo-cobalte, para lograr una acce-
8o absolutamente directeo al dpice quizd sca necesario invadir -
el borde incisal dc dientes anterieoreas.

La restauracitn definitiva con resina compuesta hace que -
la preparacién de é€stc destruceibn incisal sca un problema oin-

mayor importancia.

Corn un ingtrumento endodénticc se establoce la longitud -
sracta del diente en la radigraffa. 4 continuacidn se eztirpa-
la pulpa vital con un tiranerviesc y se llena 8l conducto con -~
hipoclorito de sodic al 5% que se deja aitlf. A la Iongicud =~
real del diente sumames de dos a tres milfmetros asf la inetru-
mentacidn perforard a propfsito el fpice.

ELl ensanchamiente y rectificacifn dentro y fuera del conduocto -
proasiguen hasta poder utilizar un inetrumente de por lo menoc -
calibre 60, escariando hasta més allf del agujero.

a8



1

La poreibn coronartia del conductoe ce lima hasta ciiminar todoc

1

log restos pulparses. Para remover todos Los residuce es impre
gindible irrigar constantemente.

En este momento, se inteia la preparacidn intrabsea para -

recibir el implante. &8¢ emplean eacariadores de 40 milfmatros
comenxando con un instrumento de ires n&meros manor que el Glti-
mo ntimero empleado an el conducto. Se socaria cuidadosamente el
hueso hasta 10 milfmetroa mdas alld del dpice y se pasa a inatru-
mentar de difmetroa sucesivamente de creviente, hasta tener Za -
seguridad de que la perforacidén apiecal @3 perfectamente circular
¥ que el conducto no tiene forma ovalada en &l fpice.

Al tratar incisivos inferiores (o cuulquier diente en este-
cago) debemos asegurarnoe gque no hay dos conductos y dos aguje -
ro8.

Si el hueso fuera sumamente denso ¢ irpenetrable q la ina -
trumentdcifn marual serd necesario ccomenzar la preparacibn Ssea-
con el trépano cilindrico extralargo montade en contrafngulo.

El trépanc se usa Unicamente para tallar un orificio de par
tida en el huesc y debe ser menor qua el Zdpice preparado para -

que no se trabe en &l.

Paradfgicamente, la hemorragia no constituye un problema -
particular., Si se produce, se inunda la preparasién son orostat,
adrenalfna racémica al 2% ddndole tiermpo a que ocurra la coagula
cidn. Se seca el conducto y se prueba el grade de adaptacidn -
del implante esterilizado a la llama.

La adaptacidn debe ser firme y ajustada, se puede usar pin-
za nemostdtica de boea fuerte para insertar y retirar gl implan-
te; las pinzas para algodén no zon adecucdas.
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La primera prueba del implante es para determinar si va a la po-
gicidn correcta y penetra la totalidad de la longitud de traba-
jo. El ajuste por friceidn se verifica mediante arrastre ¢ tirp
namienta. Se retira el implante, se¢ recorta un milfmetvro de la-
punta y se raeingerta, &sto se hace para acegurar gue el implante
sellard el &pice al pasar por &ste Yy que no queds detenido ante)
de 1o caleulado al choear con el hucso.

El implante adaptado definitive debe ajustar firmemante en-
el dpice y terminar a un milfmetro de la longitud intrafsea pre-
parada. Lusgo se marca el implante con un disco de carsorundo -
a Ia altura del borde incisal y se sarna. Se¢ irriga abundantemen
te el conducto con golucibn de hipceiorito de sodieo dilufdo y se

geca bign con conos de papel absorbento.

Log conca se miden antes para que llegan rasta ¢l fendo del
conducto y no alteren el colgulo sanguinec intrafseo, si ila hamo
rragia persiste, se deja en el conducte un cono de papel para -
que alrededor se forme el codgulo. Se pospone la cementacidn -
hasta que aest& formadoe el codguloc sangufneo.

57 se piensa hacer una restauracidn con permo, hay que scc-
eionar totalments el implante con un disco de carborundo en un -
punto debajo de la encfa hacia apical o hasta donde convenga., -
Luego se tend»d cuidade de cubrir con cemento dnicamente ia por-
ctdn del implante esterilizados a la Ilama y que quedars en el -
eonducto. Se introduce el implante en La preparacifn y se lleva
a ia posicifn;i la parte remanente del implante sirve como conden
sador, Sa suma un milfmeiro al condensador del implante para -
compensar el milfmetro que se pierde al seccicnar con el disco -
de carborundo. Culindo la tneisal estd un milimetro por gpical -
en relacién al borde inciszal, se toma la radiograjfa de¢ compro
baeidn final.

'
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Se zoicca gutapercha para sellar ol implante y ce coleca ia

restaquracibn ccronaria definitiva de resina eompuesta.
MODIFICACIONES:

Existen algunas modificacionegs de &sta téenica ideada para
puipas con vitaiidad, ya que generalmente nos ocupamos de pul =

pas neerdticas y no de aquellas con vitalidad.

En Bsta el implante se coloce en una sesidn, pero cuando -
es necrdtica antec de perforar el dpice se efectfian loc proce -
dimisntoe endodfntices blisicos de limpisza, rectificaciln y sa-
neamiento del conducto.

Ctra modificaeidn se refiere al caso donde e implante po-
drd perforar la tabla cortical debido a la posicibn del diente-
en el alvéolo. 87 ceto cucede en el maxilar superior, se puede
usar ecomo goporte La gran masa de hueso esponjoso del paladar,-
como primer pasc, se limpia, rectifica y obtura todo el conduc~
to como de costumbre, lucge ce levania um colgajo westibular y-
se hace una muesca con una fresa redonda en la posicibn correc-
ta sobre cl laodo vestibular de la rafz. Esita sefial se hace pa-
ra ubicar mejor el trepanc cilfndrico que se usa para cortar -
desde vestibular hacia lingual, justo por el centro del conduc-
to obturado con gutapercha y unos 10 milimetros hacia adantro -
del hueso palatino.

Hay que orientar cuidadosamente el trapanc para hacer con-
presicidn &ste corie incisal, luegoe con insirumsntos de mano -~
para ensanchkar tanto el diente como la preparacidn intrafsea; -
se cementa el implante y se obtura la cavidad vestibuiar con -~
cemento compuesto aniss dec volver &l colgajo a su lugar.



El tratamiento de los conductoc curvsa ee cimilar a la t8e-
niea que acabamos de deseribir. Sc rectifica y obtura ol econdue
to ecurvo como de costumbre con gutapereha, ya sea eon condenca -
cifn lateral o vertical.

Luego se hace el Zimplante ae pasa al lado de la obturacifn-
apical, se perfora la rafz a nivel decl eedo y se oxtionde el im-
plaente haeia el hueso esponjoso. Cuande tos dientes tratados -
son excepcionalmente méviles, serd neccoario inmovilizarlioe tempg,
ralmente por tres o cuatro gsemanas mientras ge produce la eica =
trizacidn.



CONCLUSIONES:

En base al trabajo realizado anteriormente se puede conelrir
que pava realizar la eirugfa andedéntica, debemos tener concei -
mientcs de las zoras anatfmicas que se pueden ver involueradas al
intervenir quirtrgicamente. También as de importancia eaber que-
tipe de microorganismos exisien en las legsiones periodontales que

producen abgcesos.

Con los estudios de gabinete que incluye a los cultivog pode
mos definir que muchos de loa microorganismos quc se srcueniran -
en estas lesiones aon los que generalmente se encuentran en la -
boca como: Estreptococos, Egtafilococos, Heumococos, est., siendo
&stos gensibles a la panieilina.

También nos podemos dyudar de las radiograffas para elaborar un -
diagndstico, asf{ mismo se puede ver que estus son de gran utili =
dad para la endoddncia ya que nos dard una clara visifn de la -

zona a tratar.

Asf tenemos qus antiguamente se¢ tenfa el concepto de que un-
diente afectado por lesiones periodontales debia ser sxztraide de-
su alvdolc para evitar la expanaibfn de la infeccibn, perc hoy se-
puede ver que existen nuevas t&cnicas que han superado el concep-
to anterior, tales como la endodfneia ia cwal ha permitido dar -~
mejores vesultados. Incluse la endeddnecia con la cirugfa se pus-
den conjuntar para salvar problemas que afecstan a une ¢ mis -

digntes.



Para llevar a eabo zualquicr tratamicnto quirdrgiceo ¢ ende -
déntico se debe seguir un orden de ice pasos, tenor conolimicntos
¥ facilidad manual ya que la cirugfa prccigs de esto para acr gaw-
tiafactoriamente realizada. Por lo quc en cote trabgjo se meneig
nan tanto indicaciones como gontraindicaciones, y laa difercntec~
téenicas que se pueden usar, gque van degde el gimple drenaje de -
una fZatula hasta métodos més compiicados como con lpa irasplan -
tes, reimplantes e implantes dentarios.

Por lo tanto se puede comprobar que las tfenican aquf menoio
nadas llsvadas eon coneilensia y ciguitcnde lag ingtruceioncs pago-
a paso se puede lograr rceongtruir loa defectos o lLosionece qus -
presenta cualquier diente que tenfa ur prondstice desfavorabile, -~
eon ta ayuda de o Cirugfa Endodéntica.
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