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INTRODUCCION.

APORTE DE IA CIRUGIA EN BL CAMPO DE IA
ENDODONCIA.

Tanto la cirugia como la endodoncia nacierén en
forma independiente, sin embargo; por necesidades que
fueron apareciendo en el campo de la cdontologie, es -
tas dos ramas se han apoyado en forma conjunta para -
brindar un me jor tratamiento. Ahora no hay que olvidar
que pars resolver dichos tratamientos debemos de tener
los conocimientos para poder intervenir en un ser seme
jante con la mayor eficacia y utilizando todos los me-
dios actumles de que nos podemos valer; ya que actual-
mente la endodoncia est{ teniendo una mayor demanda -
por parte de pacientes, y el odontologo de préctica ge
neral, deberd estar capacitado para intervenir em los
casos de urgencia y adn en lod no urgentes, sin tener-
que referir su paciente a un especialista,

5S4 la endodoncia tiene como finalidad proteger -
1la pulpa una ver expuesta, conservar la pulpa radicu -



lar cusndo este indicada, curar el diente en caso de -~
que el conducto este infectado, salvarlo de la extra -
ccidén en caso de que el hueso apical este muy destrui-
do.

Por 10 tanto vemos que la cirugfa no ss un compromi
80 para la endodoncia, si no un compromiso & la buena
endodoncia; 1la cudl muchas veces puede resolver sola -
la mayorfa de las lesiones periapicales,

El diagnéstico ocupa un lugar de suma importancia -
en el campo de la cirugf{a por lo que tendremos que ocu
parnos de¢ una maners especial para realizar un buen -
tratamiento y un me jor pronéstico.

Sabemos que cuando la conductoterspia y la terapéuti
ca medica son insuficientes para curar una lesién peria
pical extensa provocada por una pulpa necrética hay o=
que complementar el tratamiento con la terapéutica qui
rirgica, Actualmente se ha ampliado el concepto quirir
gico en endodoncia, debido 2 1la infinidad de situacio-
nes gque puedén resclverse con el empleo de diversas -
técnicas quinirgicas comos legrado periapical, amputa-
cién radicular, drenaje submucoso, hemiseccidén, spicec
tomfa etc,

Upa vez que se piense utilizar la cirugfa como cam-
plemento del tratamiento de conductos se deberd hacer
un estudio clfnico y radiogrdfico, para decidir gque se
hace primero si la endodoncia y después la eiruéia e -



las dos a 1a vez en una sola sesién,

Ahora bien por que me he interesado en el cam -
po de la cirugfa endodfntica; eate interés nacif a rafz
de loe diferentes problemas clfnicos que surgierén du -
rente mi prictica escolar como por ejemplos la téenica
de instrumentacién (ensanchado) de los conductos, que
a pesar de los avances tecnolégicos, al no tener una -
satisfactoria aplicacién de parte de guien los ejecuts
los lleva a tener accidentes que obligan a buscar méto
408 para resolverlos y encuentro que uno de ellos es -
1a cirugfa apical,

) Adexds la endodoncia junto. con la cirugfa nos
proporciona una profunda satisfaccién al salvar un die
nte de algune persona y no hacerla portador de una pro
tesis fija o una dentadura parcial,



CAPITULO I

INTERVENCIONES QUIRURGICAS URGENTES.

Ias intervenciones quirirgicas_de urgenocis
se ejecutan inmediatamente que llega el paciente al ope-
rador, ya sea para aliviarle a este el sufrimiento o por
que se reducirfan las probabilidades de éxito si 1la ope-
racién se demorase,

' Las causas por la que se presentan estas ur
gencias quirirgicas son: por la falta de revisidn dental
periodica o por accidentes.
' Ias urgencias las podemos dividir en
a),- Canalizaciones quirirgicas intraorales que compren-
dent

1.- Transmocosa y transperidstica

2.~ Transdentario

3.~ Transésea.

b).;'Y canalizaciones quirirgicas extraorales que compre
nde la: extraoral o transcutdnea.

1.- las canalizaciones-transmucosas y transperiésti
cas estan indicadas cuando se presenta una dila
cién a consecuencia de un absceso submucoso o -
subperiéético; cuando la coleccién purulenta se

torna fluctuante bien sea por vestibular o pala
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tino, bastard con un rdpido corte de bistur{ para estable

cer el desugue cue-descombre el pus facilitando as{ la e-

volucién,

?l-

El dreraje trensdentario estd indicados en pgon-
grensa pulpar, periodontitis apicnl apuda o ruis
te reagudirado; se realize atravesando la parte
m{s cercans de l# pulpa como es el fonde de le
cavigad cariosa, haste loprer unt comiricmcidn -
aque permite el paso de exudedo y grsese de pullr
efaccibn,

Canaliracién transdsea; estd indicads en los cz
sos en que no se ha logrado establecer un Crena
je nor la via transdenturia, como ern el caso de
infeccidén del contenido de un quiste paruendodo
ncico, diagndsticado por aspiraciém y por el in
tenso dolor producido ror le presién.

Con respecto al instrumenttl cue se necesita pa

ra estas canaliraciones es el sipuiente:

INSTRUMENTAL.

Si se va 2 intervenir la parte znterior de la o
ca es muy dtil un bisturf{ recto, mientras cue -
en la parte posterior conviene el curvo en for-
ma de hoz. ‘
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Debe tenerse a la mano un2 pinza hemostdtica de mos -
quito para separar los tegumentos profundos en cago -
necesario.

51 se interviene con el paciente en decubito dorsal,
ba jo anestesia general, se prepara un aspirador para -
el pus & fin de evitar su penetracién en la faringe,
no obstante el tanoneamiento de ésta dltima con previ
2 entubacién endotreouesl.

También deben tenerse prevarzdos varios trozos de di-
que de caucho en forma de T con la rama vertical nés
corta, de diferentes tamalios, de preferencis esterili
zados en autoclave o en su defecto desinfectados en -

benzal al 1% durante cinco minutos.
TECNICA.

Preparreién del camwo, se desinfecta el campo con tin_
tura de metafén u otro antiseptico de superficie,

%n 1a regién de nremolares inferiores se recomienda -
la incisién vertical u oblicua, éara evitar cortar te
rminaciones del paquete vasculonervioso menfoniano.
En el maxilar superior tanto por vestibular como nor
el paladar, la incisién debe hacerse horizontal y en
la parte ods declive del absceso sin llegar demasiado
cerce del reborde gingival,

Con respecto & las canalizaciones submucosa y subperi

§stica; si la coleccidén purulenta se encuentra inmedi
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atamente debajo de 1s mucosa, una incisién puede ser sufi
ciente para drenar, si es mde profunda se requiere ampli~
ar la incisién y buscar el pus con la pinza hemostf{tica,
En 1a canalizacidn transéses se hace una comunicecién co
mo en cusc de la npicectomfa, & fin de lograr un drenaje;
si el nuirte no se extiende & los dpices de los dienter -
vecinos con milpa viva, se ruede enuclearlo de une vez y
ejecutar un racpade neriradicular de la nieze o viezrs cu
usentes, se drena con una T de caucho o con un tubc,

Con respecto al transdentario yr ee mencioné anteriormen-
te cue bastard con un répido corte de bisturd varse. focili
tar une comunicacién sue permita el nasc de exudedo y fa-

ses-de ‘putrefaccidrn,
b).~ Canalizaciones quirirgicas extraorales,

la canalizacién extraoral o transcut®nea se realiza

curndo 1l& coleccién purulenta se encuentra debsjo de
la piel y se teme la fistulizacién espontdnea, a pe-
sar de la canalizacién endodoncica, de los ntibioti
ticos y an de la extraccidén; debe hacerse 'una inci-
sién cutdnea e insertar un drenaje; de preferencia -
estd intervencidn debe relizarse en un hospit=l, con
una historis clfnicz generazl del neeiente y con to -
des las regles de aseﬁsia quirirgice,Estd intervenci
én debe realizarla un especialista ern cirurir buco-

maxilo- facial,



¢) ~. REIMPLANTACION DENTARIA.

El reimplante consiste en la insercién de
un diente en su alveolo después de su parcial o com
pleta avulsién como consecuencia de ﬁn traumatismo,

El publico deberd estar instruido de que -
cuando un diente quede luxado completa o incompleta
mente en un accidente automovilfstico, deporiivo -
etc, Lo mejor que se puede hacer es acudir inmedia -
tamente al consultorio de un dentista,

El diente debe reimplantarse lo mds pronto
posible pués el prondéstico serd desfavorable si ha -
transcurrido un intervalo demasiado la:go entre el -
momento del accidente y su reinsercién en el alveo-
lo.

REINPLANTACION DE DIENTES SUBLUXADOS.

Esta intervencién consiste en llevar a su -
lugar dientes que han sido parcial o incompletamente
desalojados de su alveolo; entre los dientes subluxa
dos hay que diferenciar la extrusién y la intrusién,
a).- RXTRUSION: dientes extruidos o deesplazados hacia

vestibular o lingual deben ser llevados a su po
sicién normal,
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51 los dientes tienen movilidad la maniobra se lleva a ca
bo con presidn digital suave, bajo anestesia local, si un
diente fud desplazado pero estd firme en su nueva posici-
én hay oue considerar la nrosibilidad de llevarlo a su po
cicién normal con un aparato de ortodoncia; st recoloca
cién es factible si el diente desplazado no interfiere en
la funcién oclusel normal, _

El movimiento ortodoncico es conveniente ya oue —
las fuerzas son ejercidas con mayor lentitud y suavidad,
por,lo que son menos traumdticas para la pulpa y las es -
tructuras periodontales ya ‘de por si traumatizadsas,

Los dientes extruidos oue tienen movilidad a veces
ofrecen resistencia cuandeo se trata de volverlos a sus a)
veolos, debido & que en estos se forman codgulos sangui -
neos; si la extrusién es ligera es suficiente limar el -
borde incisal pera restaurzr el nivel incisal normal. 5i
la extrusién es grande y exige un excesivo desgaste oclu_
sal puede ser necesario crear una ventana apical para de
Jar salir la sangre atrapada. 3sta ventana se crea hacien
do primero una incisién semilunar pequefia a la altura del
diente desnlazado,

Se talla una avertura con una fresa redonda mimero
seis en 1a tabla vestibular exmueasta a la altura del 4ni-

ce del alveolo. La sangre que se ha acumulado en el.al-



veoio va saliendo por la ventana a medida que el diente
es empujado a su posicién normal.

Una vez recolocados los dientes que tienen
movilidad y estan desplazados, se deben estabilizar a -
plicando una férula junto con los dientes vecinos; esto
se hace con bandas arqueadas, arco vestibular ortodonti
co o ligaduras de alambre. También se puede colocar fé-
rula aplicando a las superficies resina compuesta para
obturaciones. Una vez reinsertado el diente, al cabo -
de tres semanas o un mes se quitan las férulas de resi_

‘na compuesta y se pulen las superficies dentarias, Hay -
que quitar de ocldsién 1os‘dientes desplazados para gque
no se sigan traumatizando. las férulas deberdn quedar -
puestas de cuatro a seis semanas, después de lo cudl -

los dientes traumatizados deben estar firmes, 5i se re-
quieren pulpectomfa o pulpotomfa debido a exposicién

pulpar, se hardn desupuds de colocar la férula. Si se

precisa une pulpectomia la pulpa se extirpara con tira-
nervios y se colocar:i cemento temporal, Se dejard para

rds adelante la instrumentacidn y la obturacién del con
ducto, que se llevardn a cabo una vez retirada la féru-
la, salvo que la aparicién de dolor o tumefacciédn exi -
Jan el tratamiento de conductos mds temprano. De reque-

rirse una pulpotomfa se hard por supuesto en la primera
sesién,
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c)e-

INTRUSION: con este nombre se entiende la impaccidn
de un diente en la eswmonjosa subklveolar torndndolo
a la infraoclusién generalmente con el tiemno vuel-
ve & hacer erupcidn nor si sdélo hasta ocluir con el
oruesto, sin necesicdad cde maniobras generalmente el
dnico tratamiento inmediato es de tipo naleativo en
tejidos blandes, Si la eruncién es lents se nuede -
facilitar ortodonticemente nor medio de un resorte
lineal fijado con cemento compuesto a 1= sunerficie
vestibuler del diente.

También se ha sugerido nue en 1z sesidn de
urgencia el .diente se lleve ¢ su vosicién con oin-
zas nara exsraccidn.

Ista sécnica es muy aconsejable cuando el -
diente desanarece en la andfisis zlveolar o ha lle-
gado al-piso de las fosas nasales; sin embargo, la
recolocacidn forzada nuede avulsionar el dierte,

Invariablemente los dientes instruidos es-
tan firmemente fijos en el alveolo; por lo tanto no
se necesite aplicacidn de férula salvo que los dien

tes queden flojos debido & la recolocacién forzads,

AVULSIOK: el 'inico tratamiento para el diente to-

talmente avulsionado es l& reimnlantacidn de 1la-



cd‘l ya se mencioné antes que se refiere a la recoloca
c¢ién del diente en su alveolo con la finalidad de lo -
grar la reinsercién. la reimplantacién se suele inten-
tar después de avulsién accidental de un diente; sin,
embargo, & veces estd indicada la extraceién intencio-
nal y reimplantacién, Aunque la reimplantacién suele -
dar buenos resultados, el prondstico final es dado por
que casi invariablemente se produce la resorcién radi-
cular progresiva. El promedio de vida de un diente rei
mplantado puede ser de cinco a diez afioe; no obstante
el periodo de retencién varfa de unas pocas semanas a
toda la vida. Algunos autores opinan que el periodo de
retencién del diente reimplantado es proporcional a la
cantidad del ligamento periodontal con vitalidad que -
haya en un diente en el momento de la reimplantacién y
del tiempo que permanezca fuera del alveolo,

Los estudios sobre reimplantacién experi -
mental de Loe y Waerhaug indican que los dientes extra
{dos y reimplantados inmediatamente comservan la vita-
lidad del ligamento periodontal y que no puede ocurrir
anquilosis,

Nasjleti y colaboradores publicardn que no
se observé resorcidn ni anquilosis en dientes reimplan
tados en monos, en muestras de 21 dias a 4 meses, aun-

que las dos alteraciones aparecierdén en las muestras -
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de 14 dias, Desde un nunto de vista prdetico, nparece razg
n&ble conservar el ligamento periodontal vital e inserta-
do, cuando lz reimplantacién tiene lugar muy poco desnués
de la luxacién total o la extraceién intencional. Se reco
mienda gue cuando un diente ha estado fuera de la bvoca un
lapso considerable o cubierto por suciedad u otro materi-
al extrafio, es mejor guitar el ligamento contaminado con

uns gasa impregnada de solucién salinz, antes de ls reim

plantacidn. Precuentemente el odontélogo recibe la llamu-
dn telefénica de un padre ansioso que le dice que su hijo
en un accidente ha perdido un diente. Se le indicz al Ta=
dre que lave el diente con sgua fria v que si no estf cu-
bierto de residuos lo vuleve & noner en el alveolc: 21 -

cso no es nesivle el diente debe colocarse debajo de  1x

lengus. del naciente & ouien se lleve inmediatamente &l -
consultorio del odontélorgo.

A?DRBASE?Ebasaéo en exnerimentos valsr? tfcnicas
de conservacién de dientes avulsionados antes de la reim-
plantacidn; extrzjo incisivee de monoe y los conservd cu-
rante dos horas, alsunos al aire, otros en solucién sali-
na'y otros mds en le salive de los monos en el vestibulo
buczl, Los dientes expuestos al aire sufrierdn resorcién
radicular ulterior »rincivaluente por uncuileosis; loe -
que se comservarén en solucidén sa2linz durante aproxi -

madamente una hors no presentarén znauilosis ¥ los fue fue
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rén conservados dos horas en la saliva prdcticamente no

presentarén resorcién alguna. Andreasen basandose en gu
experiencia describe tres variedades de resorcién des -

pués

a) D

b)o"

c)--

de reimplantacién,

RESORCION DE SUPEHPFICIE: que existe normalmente y
tiende a la desapariciédn espontdnea, no suele ser -
mds profunda que 0,02mm, .

RESORCION INPLAYATORIA: es rdpida y se relaciona -
con 1a inflamacién del ligamento periodontal. La -
resorcién inflamatoria puede detenerse extirpando
1la pulpa necrética, limpiando el conducto y colo -
cando Ca(OH)z. La eliminaciédn minuciosa de la pla-
ca también evita la migracién inflamatoria apical
desde la gingivitis marginal.

RESORCION DE REEMPLAZO O ANQUILOSIS: en la cudl el
hueso alveolar se yne con el cemento o la dentina
sin interposicién del ligamento periodontal.

En sus experimentos hechos en monos Andreasen des-
cubrié que si se reimplantaban incisivoe en desa -
rrollo con dpice abierto, en lapso de treinta minu
tos 1la formacidén radicular proseguia y el conduc-
to se calcificaba.

51 el periodo extrabucal se extendfa hasta 90 minu
tos el conducto pulpar se llenaba con hueso con un
ligamento periodontal interno.

Con respecto a las férulas rfgidas deben quedar co °
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locadas unicamente una semana, de lo contrario la re
sorcién aumenta, es recomendable hacer un tratamien-
to con penicilina durante dos a cuatro dias y dar u-
na inyeccién antitetdnica,

También es muy importante el control ra
diogrdfico estricto de los casos de reimplantacidn.A
las dos semanas hay el tipo que tiende & la curacién
espontdnea. Si a las tres semanas la resorcién aumen
ta penseremos que se ha instalado la resorcién infla
matoria; esto exige extirpacién pulpar inmediata, -
limpieza del conducto y colocacidén de Ca(OH)z. Cuan-
do 1a inflamacién parece haber cesado y se establece
un nuevo ligamento periodontal en tormo a la rafiz -
hny'que limpiar nuevamente el conducto y obturarlo -
en su totalidad., la resorcién que aparece a las seis
semanag es indudablemente resorcién de reemplezo o -
anquilosis para 1la cudl no hay tratamiento; si el al
veolo fué fracturado se puede prever que habréd anqui
losis en el 80% de lor casos.

TRATAMIENTO DESPUES DE LA RBIMPLANTACION

HECHA ™OR @I T.CITTTE,

l.- Primero se hace ¢l examen radiogrdfico y clfnico

del paciente; si el odontologo puede asegurarse
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de que ¢l diente estaba intacto y sin residuos cuande

fué reubicado en el alveolo no lo tocard,

2.~ La radiografia no debe mostrar fracturass y el 4i_
ente debe estar relativamente firme en el alveolo

3,- Se prueba la vitalidad de cuatro o cinco dientes
as{ como la de los antagonistas y se anotan los -
hallazgos.

4,~ Se aplicard anestesia si hay dolor en 13 zona y=
se coloca una férula provisional de acr{lico fle
xible,

5.~ la férula serd usada unas tres semanas; este es el
periodo promedib para que el ligamento periodor -
tal se reinserte en la nueva superficie camental.,
Tan‘pronto como el diente es=¢ firmemente inserta
do en el alveolo se hard el tratamientos corrien—
te.A continuacién veremos la técnica para reali -

zar una férula de acrilico flexible,

TZCNICA PARA REALIZAR UNA PERULA
DE ACRILICO.

l.~ Con el diente firmemente reimplantado se mez-
cla el polvo y el liquido de un acr{lico fle-
xible para rebasadn de dentaduras. Y se +ubri-
ca cuidadosanfente la superficie de los dientes

2.~ Cuando el acrilfco flexible alcance una consis-
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tencia pegajosa, se modela con la mano hasta darle la

forma de un cilindro delgado; las manos del operador -

deben estar lubricedee con vaseline parz que 2 acrili

co no se les adhiera.

3=

4.-

6-"

80-

Se centra cuidedosamente el cilindro sobre los bor
des incissles de los dientes del arco afectadeo y -
se extiende de premolar & premolur, se aplasta el -
acrflico al rededor de los dientes pare asegurar -
que esté en ls posicidén correcta.

SeAle pide 8) paciente que cierre en céntrice has -
ta que loz dientes ocluyan totalmente.

El exceso de acrflico de vestibular se modela con-
tra las superficies vestibulares tanto de loc dien
inferiores como de log superiores hasta la enc{s, -
el exceso es recortado por la lengua del paciente,
El paciente permanece cor la oclusidn en céntrica
hasta que la temperaturs del acrflico comience & -
elevarse y entonces se retira la férulam; en este -
momento el acr{lico todavia esta blando y se puede
recortar fdcilmente con tijeras curvas afilades.
Una vez recortado se vuelve & colocar la férula y
se pide al paciente que cierre nuevamente en cén -
trica hasta que el material endurezca del todo.
Cuando esté totalmente endurecida se vuelve & reti
rar la férule y se 8lisan los bordes irregulares -
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con discos; se indica al paciente que use la férula dia
y noche con los dientes ocluidos ligeramente; sin embar
20, e pueds retirar la férula a la hora de las comidas
el vaciente evitard incidir los alimentos o comer subs-
tancias duras o resistentes durante las dos o tres pri -
meras Semanas que sigan a la reimplantacién., Es precise
mantener perfectamente limpia la férula de acrflico 'y -
la zona que abarca, ya que el desarrollo de-una gingivi
tis al rededor del diente reimplantado impedird la reim
plantacién.

La férula de acrfltco blando no estd indicada -
para adultos cuyas ocupaciones exigen mantener conversa
ciones prolongadas, Tampoco e hardn cuando el diente -
no se asiente firmemente en el alveolo en el momento de
la reimplantacién.

Si el diente tiene bastante movilidad cuando se
reimplanta puede ser forzado a ocupar una posicién anor
mal durante la confeccidn de la férula. la aplicacién -
de esta férula de urgencia es mayor en ninfios debido a
nue no tienen impedimentos sociales.

A continuacidn hadlaremos sobre 1a'preparac16n
dal diente avulsionado vara el tratamiento endodéntico;
si el diente ha estado fuera del alveolo por large tiem
90 o ha estado sucio y contaminedo, se puede reimplan -~
tar con una técnica diferente,
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RBIMPLARTACION DE UN DIENTE CONTAKINADO

a).= Se lava el diente desprendido con una gasa empape

da en solucidn salina.,

b).~ Se conserva el diente en una esponja de 5X5 cm,em

papada en sclucidn saline y se puede hacer el trg

temiento de conductos en la mano antec de la reim

plantecidn; sin embarge, =i no se disnone ce equi

po pera el tratamiento encodéntico se puede hacer

primero la reimplantacién y 1la colocecidn de la -

~

férula y mis adelante ¢l tratamiento de conductos

TRATAFIENTO ENDODOKTICO.

l.=-

Se comienze el acceso a la cdnara pulpar por
lingual con una fress de carburo TO20 y se -
completa con fresas redondss aproniadss,

Se extirpa luego la pulpn con ur tiranervios
grueso, se irriga el conducto y le cdmera pul
par rara aguitar reciduoe y restos pulpares.
Se instrumerts el conducto hesta el dnice con
escariadores segin la regla de la dentina tlen
ncae y limnie. Se elimina la porcidn curonzrie
del conducto; & continuzcién se irrigz el con
ducto con hipoclorito de sodio y se seca con -
conos de vapel 'y aire tibio,

Se escoje el cono primaric de gutapercha y -
se ajusta,
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Se prepara una mezcla de cemento sellador de conductos
se coloca en las paredes del conducto y en el cono de
gutapercha; se inserta el cono y se usa un espaciador
para permitir }a introduccién de mis conos de gutaper-
cha,

Una vez llenado totalmente e) conducto, se retira el -
exceso de gutapercha qus haga protrusién en el dpice
con un instrumento caliente; luego se quita la gutaper
cha y el cemento de la corona del diente. la cdmara -
pulpar y el resto del conducto se rellenan con resina,
compuesta, '

51 hubiera alguna c¢aries se limpia y restaura con ceme
nto compuesto, al mismo tienpo que la cavidad de acce-
80 lingual.

Se wvuelve a colocar el diente en solucién salina mien-
tras se prepara para la reimplantacién.

TECNICA DE REINMPLANTACION,

Se anestesia la zona, se raspa e irriga suavemente el
alveélo con solucién salina para eliminar sangre coagu
lada y todo material extraflo que pueda haber entrado -
en el momento del accidente,

Se retira el diente de la solucién saline y se en-
puja suavemente hacia el interior del alveblo -
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frecuentemente sucederd que el diente no llega al fondo

de) alveolo o que una vez asentado ee escurre fuera de

éste; esto se debe a la resistencia por la sangre atra-

pada en la zona apical, a medida que es asentado el di -

ente. En este caso se puede actuar de dos manerasi una -

es realizando apicectomfa-y otros autores recomiendan -

crear una ventana quinirgica que permita la salida de la

sangre 8l ser empujada hacia el fondo del alveolo,

La ventana se realiza de la siguiente manera:

a).,= Se hace una incisién semilunar pequefia a la altura
del fondo del glveolo‘dentario.

b).= Se rechaza el colgajo y se expone la tabla alveol-
lar vestibular.

¢).= Empleando la longitud de la rafz como gufa se per~
fora lo tabla corticel con una fresa redonda ndme-
ro 6§ a 1a altura del fondo del alveolo; esta aber-
tura sirve de salida a2 la sangre que habia estado
impidiendo la insercién completa del diente en el -
alveolo, ‘

d4),~ Se empuja el diente hacia el interior del alveolo
hasta que nquede firmemente asentado.

e)e= 1A incisién se cierra con un punto de sutura.

3.~ Después de la reimplantacién hay que apretar firme
mente las tablas Sseas contra el diente, a presién

digital ya que podrian haber sido separadas duran-
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te la avulsién; esto evitard la formacién de defectos pe
riodontales,

El diente reimplantado ha de ser estabilizado -
con férula para asegurar las posibilidades de reinserciéh
las férulas pueden ser de acrilico flexible, segin se d@
eribié anteriomente o de alambre de bandas ortodoncicas,
de acrflico de fraguado r4pidc o de materiales compueetos
colocados -con.un-decido gravador. de esmdlte; una vez colo:
cada 1a férula se libera el diente de la oclusién liman-
do al antagonista,

las férulus fijas deben quedar colocadas duran-
te una semana, al cabo de este periodo el diente debe .-
de egtar firme en el alveolo; frecuentemente después -
de la reimplantacién se produce anquilosis, los dientes
adyacentes siguen eupcionando, dejanco al diente reim -
plantado a la altura incisal original., Es posible resta
blecer el nuevo nivel incisal del diente reimplantado -
colocando una corona funda; sin embargo, si la diferen-
cia de altura es grande lo indicado es hacer la extracci
én y el reemplazo protético del diente del diente reim -
plantado. Hasta este momento nos hemos estado refiriendo
a reimplantacién con resvecto a avulsién accidental; pe-
ro en algunas ocasjiones se presentan casos en los cuales
estd indicada la extraccidén intencional de un diente y -

reimplantacién intencional de la cudl hablaremos a conti °
nuecién.
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REIMPLANTACION INTENCIONAL

La razén fundamental por la cudl se realiza la
reimplantacidn intencional es la imposibilidad de efec -
tuar un tratamiento de conductos conservador y adecundo
y ademfds la inconveniencia de realizar uns intervencidn
quinirgica endodéntica: por ejemplo la cirugfa1periapi ~
cal estd contraindicada si los dpices de dientes postery
inferiores estan muy cerce del conducto dentario inferi-
or,.

Bay que considerar la reimplantacién \inicamente
cuando la otra Alternativa existente es la extraccién.,

En casos de reimplantacién intencional es aconse
jable reimplantar el diente tan pronto después de la ex
traceién, con el objeto de mantener la vitalided del 1i
gamento periodontal; se preparard una férulm de antema-
no. Ello evita la manipulacidén innecesaria del diente -
después de 1 reimplantacidn. Se puede confeccionar un
aparato como la férula de acrf{lico blando; sin embarge,
como la reimplantacién es electiva y la férula puede -
ser hecha a voluntad antes de¢ la extraccidm, es preferi
ble un aparato mis rigido como la férula de cintas de -
ortodoncia. El diente que serd extraf{do se pone fuers
de oclusidn antes de extraerlo.
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TECNICA DE REIMPLANTACION INTENCIONAL

El diente debe extraerse de la maners mfs atraumati

ca posible y conservarse en gasa humedecida en solu

-o0ién salina normal durarite la ohturacién de loa. con

ductos radiculares.

S{ se ha de reimplantar un diente posterior hay que
recortar los 4pices ya que no se justifica correr -
el riesgo de tener que_abrir una ventana por medios
quirirgicos en estos dientes,

Las partes accesibles de los conductos radiculares
deben ser instrumentados y obturados de manera co -
rriente, luego se entra por anical con una fresa re
donda pequefia y se talla la cavidad- de la Aleaci-
én carente de cinc; una vez irrigados y secos los -
sitios preparados se llena con la aleacién y se ta_
lla el exceso,

Lac preparaciones de los dientes con perforaciones o
con defectos’ por resorcién se hacen de manera simi -
lar; en estos casos la obturacién del conducto se -
bhard antes de reparar los defectos.

Se raspa ligeramente el alveolo dentario, se irriga

con solucién salina y se coloca el diente en su lu -
gar.
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6.~ Posteriormente se coloca la férula y se conserva pu
esta durante tres semanas; al cabo de este tiempo o
un mes se retira con todo cuidado. Durante el perio
do de recuperacidén se recomienda al paciente que -
mantenga la zona bien limpia para prevenir la gingl
vitis; na habra resorcidn si hay inflamacién gingi-
val,

Si se establece la resorcién sin anquilosis, el
paciente conservar{ el diente toda su vida, i sze -
produce anquilosis o resorcién radicular el futuro -
del diente es limitado; sin embargo, ain una vida -
corta justifica el zasto en tiemvwo y dinero inverti

do en reimplantar un diente de todas maneras incura
ble.,



CAPITULO II

IRTERVENCIORES QUIRURGICAS NO URGENTES.

Son intervencionss quirirgices que pueden nln-
nearge con cilma y son cesi siempre coadyuvanies ce le con
ductoteranie, generalmente con el fin de salvar el diente

o tuenz parte de €l. En este grupc comprendent

a.- Curetaje verianiecl
b.—- Avicectord{s
.- Obturacién retrésrade
d.- kadicectomds
e.- emiseccidn.
Feté cirupia solo se debe pricticnr donde -
no es nosible la terezir endodéntice o er les cusoc &g
née ha fracusado, L& experiencia clinica he Gemostraic
que cuante ur onertiny Tle afina sus téenicas
ticzs, rmenos tiene gue recurrir & estas onersciones
3sto ex~lica el hecrho Ge gue un endodoncis~-
ta competente y experimentado nor su muyor hatrilidea,
en venccer las @ificultades y mavor cuidade nare evi-
far accidentes, Yara vez Se ve en le necesidac de acu~
dir a este tratariento suinrirgiceo,
aunque estae operaciones son considerades -
como Ge cirugiz menor, el odontdlogo general debe ten-
er los conocimientos ¥ &lguns destreza pars ejecuturlsa
de lo contrazric buscard le cooperacidr de uxn cirujano
oral,
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a.= CURETAJE PERIAPICAL.

' _ DEPINICION: ee el procedimiento de cirugis periapical
que involucrs la remocién del tejido dblando patolégico
que circunda el dpice radiculer de los dientes endodon
ticanente tratados. Se efectua por lo genersl juntamen

te con trepanacidn, apicectonfa y obturscién retrégra-
da del foramen apical.

INDICACIONES: el cureteado(con amalgama retrégrada o -
no) estd indicedo también cusndo un diente con lesién
periapical o no, sigue dando s{ntomas después de la ob
turecién, por on periodo mayor de 15 dfas y con dstos -
radiogrdficoe evidentes.

También estd indicado cuando ee sospeche que 18 lesién
periapical puede eer quistice (por ejemplo cuandoe una-
lesién periapicel no reduce sustancialmente su tamafio

dentro del afio consecutivo & la terapéutica endodénti-
ca),

TECNICA: se hace uns incisién semilunar en el tejido -
laxo con la cresta de la curva dirigida hacia el plano
oclusal y en dngulo recto con respecto al tejido,

Otro tipo de colgajo es- el que se realiza en 1{nea rec
ta en la encia adherida, a varios mil{metros del marge
Y ee extiende hasta por lo menos un diente de cada la-

do del diente endodoncicamente afectado. Eliminando u-
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na superficie sxtensa de hueso cortical para facilitar M
remocién de la lesidn de tejido blando patoldgico, procu
rando que la remocidn sea total. las curetas y tartrécto
mos periodontales pueden ser Ytiles para separsr la inse
reién de la lesién en 1la cara lfngual de la rafz y las -
pingas para tejidos vlandos pueden facilitar la remocién
de la cripta 4sea, El tejido debe ser sumergido en solu-
cién de formol al 10% y gumardado para su examen histopa
tolégico.

Se deben dar instrucciones postoperatorias al pa-
ciente, en cuanto a reposo, restriccién del manipuleo de
la zona, colutorios, alimentacién, tumefaccién; hay que
indicarle reposo o restriccién de la actividad f{sica -
sor el resto del dfa, con aplicacién de hielo (diez mi-
nutos ei, veinte minutos no) hasta acostarse; se le indi
card que se lave cuidadosamente 1a boca con agua calien-
te con una pizca de sal después de cada comida, comenzan
do al dfa siguiente.
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b.- APICECTONIA.

DEFINICION: es una intervencién aquirdrgice que consig

te en amputar 243 mm del dpice redicular y curetear -

los

tejidos adyacentes,

INDICACIONES: la aricectomfa estd indicada en lor si-
fulentes casost

1.~

2.=

3.‘

4.-

Se=

60-

7."

80-

Destruccién extensa de los tejidos nerinnicales -
eso o periodonto, que abargue un tercio o réds
del 4pice radicular,

Quistes apicales

Pracasc en un tratamiento de conductos con presen
ci: “e una zona de rarefacciln.

Rotwre de un instrumento en el tercic apie-1l &el
conducto o cznel blonuendo por urn nddulo rulnar.
Perforacién en el tercio snicel del ccnducic.
Apice radicular con reabsorcién en forr=z e crédta
que indice la destruccidn de dentine y cemento &-
pical.

Dientes jovenes con rafces incomuletmmente forra-
dus, en que la obturacién hermética del foremen &
npical es sumamente diffeil, pués el conducto tiew
a este nivel su mayor didmetro,

Pragmento de una obturacidn radiculer er 1o zona

periapical donde actda como irritente,
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9.~ Conducto aparentemente bien tratado y obturado en el
que existe una ligera periodontitis persistente, pro-
beblemente causada por la irritacién de las fibras ne
rviosas de un conducto accesorio.

1d.-Conducto inaccesible con una rafz en forma de bayonetn
que presenta una zonea de rarefaccién.

11.-Reabsorcién cemento dentinaria,

12.-larcada sobreobturacidn del conducto radicular que ac
tda como irritante de los tejidos periapicrles.

13.-Conducto radicular aparentemente calcificado, que pre
senta una zona de rarefaccién

14.-Cuando estd indicada la obturacidn cor amalgama retrd
grada, por inaccesibilidad del conducto e instrumento
roto,

15.-Imposihilidad de retirar una corona de esniga y exis-
tencia de una zona de rarefaccidn avical.

16,- Tractura del 4pice radicular con mortificacién pul-

nar,

Los dientes mds indicados para la anicectomf{a son:
2}).= Los dientes uniradiculares superiores e inferiores,
b).- 21 odontdlogo no esmecializado podrd intervenir los

dientes posterosuneriores, siemnre aue sus rafces no

esten proximas al seno.
¢).~ Los nposteroinferiores cuando el 4pice no esté cerca -
del agujero mentoniano o del conducto dentario infe-

rior,
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CONTHRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA.

1a apicectom{a estd contraindicada en los sigui
entes casost

Cuando la remocién del dpice radicular y sl curetaje -
dejan insuficiente soporte alveolar en proporcién con
corona y raiz,

Enfermedades periodontales con gran movilidad dentaria
En abscesos periodontales.

En caso de acceso diffcil al campo operatorio.
Enfermedades generales comos diabetes activa, si{filis,
tuberculosis, nefritis, anemia y cuando por otras razo

nes 1a salud del paciente no ofrezca garant{as para la
intervencién.

LA APICECTOMIA ES DB GRAN UTILIDAD PERO ESTA LIMITADA
CONO TRATAMIENTO DE RUTINA POR LAS SIGUIZNTES RAZONES:

los dientes anteriores responden generalmente al tra-
tamiento radicular conservador, siempre que la =

destruccién Ssea no sea muy grande o no se +trate de
un quiste,

En dientes posteriores la intervencién no siem -
pre es factible,
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3.- Con mucha frecuencia se produce tumefaccién y do=

lor postoperatorio; la apicectom{a resulta gene -
ralmente dtil para eliminar lainfeccidn periapi -
cal en dientes despulpados anteriores con granulo
mas grandes o quistes radiculares donde el trata-
miento de conductos solo es inadecuado y el diente
debe conservarse poi razones estéticas,

Actualmente se emplean varias técnicas ra
ra realizar una apicectomf{a, gque difieren solo.en
detalles; unos prefieren obturar el conducto an -
tes de la operacién, wientras que otros lo obtu =
ran durante la intervencién misma; una vez expues
to y removido el dpice hay quienes prefieren cin-
celes, otros emplean la fresa; alsunos emplean ni
trato de nlata en el 4nice, otros no; unos colo -
cen sulfamida o un antibiotico en la nerida y o-
tros emplean un taponamiento de gasa o dren,

Cualauiera que sea la %écnica empleada si
se realiza con conocimientos, habilidad y se =ele
cciona el caso cuidadosamente, la intervencién da
rd buenos resultados.

Ixisten profesionales que sostienen un -
concento errdneo sobre la necesidad de obtener -
cultivos negativos del conducto, antes de hacer u

na apicectomfa, Si este requisito fuese necesario




se podrian efectuar muy pocas apicectomfa, pués en generd
los cultivos se reservan para casos nuy dificultosos, es -
decir cuundo no se esnera respuesta favorable del tratami_
ento radiculer corriente; los cultivos son innecescrios -
més 1a narte rds vulnerable de la rafz los 263 mm del 4=
pice son removidos y el hueso curetendo cdurante la inter-
vencidn,

3n cualauier tipo de cirugia endodéntica conviene -
recordar oue es un nrerecuisito axiomftico l& necesidaé ~
de practicar una correcta conductoterania y una obturaeci-

én total y homogénea de los conductos tratades,

PRSCAUCIONTS QUE ST D353N DE TONAK BN CUSNIA AL RBALIZAL
UNA APICECTO!TA.

i.- Al planear wuna anicectomfa en nremolares ¢ molares
suneriores debe estudiarse con rucho cuidzdo y ade-
mds detenidamente la radiogrifia, v asi noder obser-
var y determinar la nroxfmids  de los Zpices con -
relacién al seno maxilar, y de estd nmanera evitar -

inconvenientes al naciente,
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Cuando se deba intervenir ypremolares y molares supe
riores serd después de advertirle al paciente sobre
la posibilidad de una nerforacidn al seno, la que-

en al caso de presentarse le producirfa inconveni -
entes durante unos dfas al sonarse la narfz o al eg

tornudar,

En los premolares inferiores se debe considerar la

" prox{midad del agujero mentoniano y el conducto’deg

tario inferior. =n el primer premolar inferior es -
preferible obtener el acceso quirdrgico desde mesi-
al, mientras que en el segundo premolar inferior el
ncceso debe hacerse desde distal a fin de no tocar
el agujero mentoniano y el paquete vasculonervioso,
En premolares inferiores se corre poco o -
ningin riesgo si el nervio mentoniano est4 a la vis-
ta del ogerador y nuede ser evitado durante la inter
vencidn; ademfs de tomar en cuenta estas precancion-
es al realizar una apicectomfa, no debemos olvidar -

las inserciones musculares.

INSERCIONES NUSCULARES.

Por lo generai se encuentran por encima -
de los dpnices y solo se desplazan ligeramente cuan~
do se levanta el colgejo muconeridstico del hueso.
Zn los dientes anterosuperiores deben considerarse -

tres insarciones muscularess
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Por arriba de la rafz del incisivo central Y en po

sicién ligeramente lateral se encuentra el misculo

* mirtiforme.

Por arriba del incisivo lateral se encuentra el -
misculo incisivo del labio superior.

Entre el lateral y el canino se observa el misculo
transverso de la narfz,

Bn el maxilar inferior las inserciones de =~
los misculos incisivos del labio inferior y de los
mi{sculos del mentén estdn en posicidn lateral con
respecto al frenillo; ambos misculos incisivos son
porciones del mfsculo orbiculer de los labios, El
misculo buccinador se extiende hacia adelante has-
ta los premolares, hacia el mfisculo orbicular en -
ambos maxilares; por ¢sto la incisién debe ser ho-
rizontal o paralela al misculo buccinador para no
lesionar sus fibras, Al operar dientes anteriores -
no se encuentran planos aponeurdticos (zonzs laxas
persistentes o desplazables originadas por el movi
miento de los misculos,

También debemos de tomar muy en cuenta en €l
maxilar inferior la tabla ésea que recubre los ind
sivos, habitualmente es delgada, excepto cuando =
las rafces se inclinan hacia lingual, mientras gque

sobre el canino con frecuencia es gruesa y compac-
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tay la tabla 6sea que recubre los nremolarss inferiores -
tanbids es gruesa, nresentandose mis en los molares en les
que en ocasiones alcanza un esnesor de 8 é mfds milf{metros
1a reseccidn en los premolares inferiores ofrece el ries-
go permanente de lesionar el nervio mentonimno, provocan-
do una parestesia, mientras que en los prermolares o rola=-
res con rafces largas y un conducto dentario inferior am-

nlio nueden tambidn determinar una parestesia,

INSTRUMENTAL.

El instrumental que se requiere para realizar la interven
cién es el siguiente:

Una geringa de tino carpule

Doé cartuchos de anestesia

Un bisturf{ con hoja mimero 15

Un senarador Senn

Tn cincel de mano ndrero dos vara hueso
Una legra

Una cureta nirero nueve recta y una curva-
Un norta agujas de doce centimetros

Una ninza nara diseccién

Tn »ar de tijeras nara sutura

n aspirador

Dos fresas redondad nimero cinco

Juatro fresas de fisura ndmeros 701,702,557 y 558,

Aguja curva semicircular del mimero tres.
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gase estéril o rollos de algodén

Vesos dappen con agua oxigenada y alcohol.

El agua oxigenada es {til para limpiar la sangre
coagulade de los instrumentos durante la intervencién.

El alcohol se tendra a mano como método de emer-
gencia pare esterilizer un instrumento flamedndolo doe ve
ces en caso de necesidsd,

'1a esponja de gelatina gelfoen es una esponja =
quirirgica plegable, de gelatina celular, que absorve y
retiene michas veces su peso en sangrs,

ANESTESIA.

a).- lLa anestesia por infiltracién es apropiade para la -
rayor{a de los casos de apicectomfa, exceptuando los
dientes posteroinferioras, es suficiente un cartucho
de 1,8cc de solucidén de xilocafna al 2% con erinefri
na al 1,50,00.

b).- Para intervenir en dientes anterosuperiores se inyec
ta por labial un cartucho de solucién anestésica por
via supraperiéstica o subperidstica.

Si se interviene en lz zona central, se in-
yectardn una gotas de solucién atravesando el freni-
1llo hacia el incisivo del otro lado para anestesiar
las fibras nerviosas que cruzan la 1fnea medis, ade-
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mds dobeiﬁn inyeetarse unas gotas sobre el agujero -
palatino anterior para bloquear el nervio nasopalati
no, eet{ inyeccién se hard fdcilmente colocands la a
guja a un lado de la papila incisiva en lugar de a =
travesarla y en direccidn paralela al eje longitudi-
nal del diente, teniendo en cuenta la inclinacién -~
palatina de la raig,

Al intervenir en premolares o molares superiores se
inyecta por bucal, por via sunraneridstica o subperi
4atica, aplicando lentamente la solucién se tendre =
una buena hemostasia y un campo bien anestesiado.
Para intervenir dientes inferiores, la anestesia in
filtrativa es suficiente en 1la mayorfa de losz casos -
si ée inyecta lentamente.

Para intervenir dientes posteroinferiores, se harf -
una inyeccidn regional en el dentario inferior con -
un cartucho de xilocafna al 2%; se dard una inyecci-~
én complementaria de 0.5 de xilocaina al 2% de epine
frina - al 1:5.000 en las proximidades del £pice radi-
cular para producir vasoconstriccién.

TECNICA QUIRURGICA.

1a apicectomia puede realizarse en una o 406

etapas de las cuales hablaremoe a continuacidn,




a)o-

b)o"

C)o-

d)o"
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INTERVENCION EN DOS ETAPAS.

PRINERA ETAPA,

Sc coloca el dique de poma y se esteriliza el can
po operatorio de la maners habitual; se retira le
curacién de la consulta anterior, en la cufl se2
limpio el conducto y se colocé una curacién anti-
biotica.

Se procede & secar cuidadosamente el conducto ¥ o
legimos un cono de gutapercha como para sobreobtu
rar el misme, se esteriliza y se nrueba para ase-
gurarce de que se adapta satisfactoriamentes

Se tom= una radiografia nara asegurar su adante -
cibn, retiramos el cono y lo colocamos en alcohel
Colocamos cemento dentro del conducto, retirumos -
la punta ¢~ gutapercha del alecohol, la cubrimos -
de cemento, haciendo una fuerte presién la coloca
mos dentro del conducto de tal menera que se pro-
yecte a trawés lel foramen apical y condensarls -
dentro de las parades del conducto; por (ltimo se
sella la cémzrz y la cuvidad con cemento y se re-
tira el digque., Una vez obturado el conducto, ze -
le dard unz nueva cita al paciente para continuar

ccn le amputaciédn radicular,



a).-

b)e-

¢) o
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SEGUNDA  ETAPA.

AMPUTACION 'RADICULAR.

Antes que nada ¢l ayudante hard lo posible por -
mantensr una téenica estiril durante toda la in-
tervencidn.

Se rellena la boca del paciente con varias com -
nresas de gasa y se le nide que clerre y werda,
tombién se colocan otras en el vest{bulo de la -
bocw a mmbos lados del diente, dejando al descu-
bierto la zona a intervenir, se evita de este mo
d0 1a penetracidn de la saliva al campo on¢rato-
rio y se facilita la relajacién de los labios.
Cuusndo se overa en el maxilsr inferi-r resulta -
rrdctico doblar una servilleta de SX5cm , c¢olo -
carla debajo de la lengua, nara bdloquear el con-
ducheo 2o la zl4ndula sublingual, lusgo se esteri
1iza la micosa, los dientes y la superficie ante
rior de log labios con un antiseptico de superfi
cie,

32 hace una incisién semilunar dirsctamente has-
ta el hueso con un disturf a 3 o 4mm del borde -
de la encfa; 1la incisién deberi temer una exten-

s18n suficiente para procurar una buena visién -

.
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de la zona por intervenir y prolongarse hasta los dien
tes adyacentes de ambos lados, por lo menos uno de ca-
da lado. En la mayorfa de los casos la incisién podrg
segulir una 1f{nea semilunar, con la convexidad hacisa in
cisal u oclusal, si el frenillo obstaculizara deberd -
seguir un contorno sin cortar sus inserciones, Bsto -
nuede conseguirse haciendo una incisiédn en forma de "V°
abierta que contorne el frenillo para trazar luego le
insercidn semilunar hasta encontrarse con ella.
e).~ Cuando la radiografia sefiale una destruccién ésea
e la altura del tercio medio o coronario de la ra
{z, deverd realizarse un colgajo gingival pura fa.
cilitar la sutura a lo largo de le tabla Ssea. Eg
te colgajo se labra con dos incisiones verticales
hechas en mesial y distal de los dientes edyécen—
tes; luego se separan los tejidos del margen gin-
gival y finalmente el colgajo se rebate hacla el
dpice, cuando la formacién del labio o la incisi-
dn del frenillo son bajos se hard uns incisién a-
travesando el frenillo en lugar de rodearlo; con
una legra se separa la fibromucosa del hueso., El -
instrumento deberf estar bien afilado para despren
der el péri6stio del hueso, pués de lo contrario -
podrfa mutilarlo al ejercer rresién. Bl colgajo -

deberd contener el peridstio, se levaata el colga
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jo,se sostiene con un separador, durante la retraceidn

deberd evitarse que el borde se enrosque hacia el hueso

pués
£)e-

g).-

se impedird m4s tarde la coaptacifn del colgajo.
51 el hueso que recubre el Apice radicular estuvie
se necrosado o existiese una f{stula, la tebla la-
bial 8sea se encontrari oerforada pudiendose loca-
lizar una entrada que llevard sin dificultad hacia
el dpice radicular; sin embargo, en general es ne.-
cesario abrir una ventana para exponer el dpice ra
dicular, esto puede hacerse tallando dos aberturas
on el hueso, una mesial y otra distal aproximada -
mente en el tercio medio con el tercioc apieal de -
1a rafz, En los dientes superiores se har4 una ter
cera abertura por arriba del 4pice y en los inferi
ores debajo de 4l; se remueve la tabla externa con
un cincel para hueso y se expone el 4pice radicu -
lar y el tejido de granulacibn o el quiste. La ven
tana 8sea no deberd extenderse demasiado hacia la
corona del diente a fin de dejar suficiente super-
ficie o tabla de hueso para que sirva de soporte -
al colgajo.

El corte del dpice en general se realiza con una -
fresa de fisura a 2 o 3mm; cuando se efectua el =
corte del £pice radicular se proyectard sobre el -

mismo un chorro de solucién selina fisioldgica a -
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fin de evitar le generacién de calor que podria dafiar el

ligamento periodontal y el hueso vecino, Debe recordarse

que la freea tiehe un milfmetro de didmetro, de modo que

para

solo

hacer el corte a 2mm del £pice se deberd colocar &

2mm del mismo, si se va a remover solo un milfmetro

del extremo apical, es mejor desgastarlo con una fresa, -

pués

sl se secciona la rafz se removerd mis de la canti -

dad deseada. En la mayoria de los casos el fdpice radicu-

lar es desgastado y no cortado.

h)""

i)o"

Una vez amputado y removido se curetea el hueso con
suavidsd y cuidado en toda su extencién,

El curetaje del tejido de granulacidén s veces es do
loroso en tal caso puede hacerse una inyeccién intm
Ssea, introduciendo la sguja entre las trabéculas &
seas e inyectando directamente en el hueso, se logm
asf una anestesia inmediata y completa. Después se -
regulariza el extremo de la rafz y se irriga la hel
da con una soluciédn salina estéril; para irrigar la
herida se le hace bajar la cabez: al paciente y se
proyecta la solucidn en la herida con bastante pre -
sién; este es un paso muy importante de la téenica,
pués asf ee eliminen los pequeZos fragmentos de hue
so, tejidos blandos y restos; ademis se limpia la -
sangre facilitando ls inspeccién de la herida.

Una vez irrigada la herida se debe curetear para es
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timlar la hemorragia y colocar una pequefia porcién
de ssponja de gelatina del tamafio aproximado al de ~
1la herida, se adapta el colgajo y se sutura.

Ia sutura se hace ¢on una sguja semioirocular némero
3 6 4 e hilo quirirgico nimero 000. 5i al paciente -
le resultara diffeil fe_gresar para la r;moc16n‘ de =
los puntos puede usarse material para sutura de cat-
gut con una aguja atraumitica, este material se rea-
bsorve en diez dfas aproximadamente, Si 1a apicecto-
m{a 8e realizé en un solo diente, generalmente se re
quiere de treﬁ a cuatro suturas; si la incisién fue-
se grande se necesitardn més,

Para la coaptacién del colgajo Bham:ax“j
ha propuesto en lugar de la sutura corriente, el en-
pleo de un adhesivo quimico, el butilcianoacrilato;
esto queda a eleccién del cirujano.

Una vez efectuada la intervencién, se =
toma una radiografia postoperatoria, para compararla
con los futurog controles radiogrdﬁc.olr

APICECTOMIA IRMEDIATA.

Es una intervencién quirirgica en la cudl
se realiza la esterilizacién, la preparacién biomeck
nica,la irrigacién,la obturacién del conducto y la 1e
seccidén del nﬂ.amo; o sea que la totalidad de 1a ope-
racién se realiza en una sols sesién.
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En manos de un profesional experto, toda la intervensi
én de un diente puedé completarse en una hora poco -
3 o menos,

Ia ventaja que ‘exizte es la economfa de tiemp
tanto para el paciente como para &l onerador, La repa-
racién del hueso dafiado es el mismo ya sea realizando

la intervencidn en una o en dos etapas.

OBJESCIONES QUE S5E HAN HECHO A LA
APICSCTONIA INITEDIATA SONs

1.~ Pelipgro de forzar material séptico a travez del fo
rédnen arical con riesygo de causar una bactervmia -
trenositoria 6 una infeceidn localizada que demora-
r{a la cicetrizacién.

2.- Falka de eosterilizacidn del conducto radicular an-
tes de obturarls., Le primera dificultad puede supe
rarse mediente una instrumentacién cuidadosa emple
ando durante 2o wisma una solueidn antiséptica en
2l conducto y provocando una vasoconstriccidén de -
los t:zjidos periapicales.

Lz segunda puede resolverse tratando el conducto -
radicular con medicacién electrolftica,

La apicectomfa puede ser realizeda unicamente en -
dientes sin sintometologfa Aolorsosa. 3i existe sin

o solozia agudé deberd evacuarze el contenido y -
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dejarse abierto el ?ouducto para facilitar el drenaje.

1a reseccién radicular podrd efectuarse una -
vez que el diente no moleste y siempre que no presen-
te tumefaccién de tejidos dlandos,

3.~ POSOPERATORIO.

a).-Para conseguir que los dolores, el edema y oiras rec-
cciones inflamatorias que siguen & una intervencidn
quirdrgica sean minimos, puede utilizarse la terapeu
tica antiinflamatoria, la aplicacién de bolsas de hi
‘elo también es muy dtil como complemento a esta medi-
cacién.

b).-Medicacién analgesica; se utiliza por 1la via oral y
parenteral, los analgesicos de la prirazolons, de 1la
anilina y del proxifenv, son los mis usados as{ -
como los hipnéticoe para facilitar el suefio y des
canso del paciente,.

¢).=Alimentacién:
Al no poder masticaer e insalivar norpalmente el -
paciente deberd tomar una dieta lfquida o semil{ -
quida; el primer dfa se complementaras con compue-
stos polivitaminicos.
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¢+~ OBTURACION RETROGRADA.

Definicidén: obturacién del foramen apical, por via
apical con 0 sin apicectomia,

Consiste en una varianic 4e la apicecto
mfa, en la cudl la secciédn apical residual esAobtg
rada con emalgama de plata, con el objetivo de ob-
tener un mejor sellado del conducto y asi lograr u
na rdpida cicatrizacidén y una total reparacién.

3iendo la amalgama de plata un material
6otimo que evita cualquier filtracidn. Esta inter-
vencidn se justifica con la finalidad de garanti -
zar el cierre del conducto seccionado, dentro del
cudl tanto la gutapercha como el cemento de con -
ductns emnlendo podrian ocasionalmente no obturar

herméticamente el conducto.
TNDICACIONZS:

a).~ In 4nices incomrletamente formados

b).- Conos 4e nlata seccionados

¢).- Instrumentos rotos o materiales de obturaciém
sobreobturados.

d),- ®alta de sellado apical

e).~ Dientes con reabsorcién cementaria, falsa via
o fractura apical en los que la apicectomia -

no garantice una buena evolucidn,
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En dientes reimplantados accidental o intencional
mente.

En dientes que teniendo lesiones periapicales, no
nueden ser tratados sus conductos por que sopor -
tan coronas de retencidén radicular o son bise de -
vuentes fijos que no se puede 0 no se desea dee -
montar,

La obturacién retrégrada debe ser realizada siem-
pre que exista cualquier riesgo en nue el sellado
apical pueda ser ihperfecto, en un diente tratado
quirirgicamente; que ha sido obturacoe con conos -
plata.

La ventaja de est: método estride en que sun
que es conveniente nractiesrlo en conducto: bien
obturados, es tal lea calidad sellzdorz gde lo amzl
gama que nuede hacerse sin previc tratariznte de
les conductos, como sucede cuindo el conducto es -

inaccesible.
INSTRUISNTAL:

a).~- Portaamzlgama para obturacién retrégrada, de
uno grande y uno chico.

b).~ Atecadores para amalgams ur grande ¥ un chi -
20,

¢).~- Un medazo de telz para exnrimir la amalgema

41).~ Talladores nara amalgamz
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e).= Espejos en miniatura

f).~ Puntas para las cdnulas de aspiracién en miniatum
para trabajar con el aspirador aquinirgico, puede ~
fabricarse cortando el bisel de una aguja # 16 y
usando el pabelldén de la misma para conectarla -
con el aspirador,

Parn preparar estos avios, e se -
pillan los instrumentos a utilizar com agua ¥y Ja
bén, se secan y se envuelven con Compresas o ce -
colocan en cajas metdlicas, Se esteriliza a seco
¥ se conservan estériles hasta el momento de usar
los, También debe tenerse a la mano agua destila-
da'estéril para la irrigacidn de la cavidad qui -
nmirgica, agentes hemostdticos tales como gelfoan
o adantic, material de sutura adicional, el cufl -
ya debe estar nreparado en caja estéril, lamnara -
de alcohol o mechero Bunsen nara cauterizar algin
vaso sanguineo o sellar la gutapercha; frasco pa-
ra biopsia lleno con formol, para enviar al naté-
logn para el dimgndstico histopatoldsico, chnulas
nara &spiracidén adicionales en el caso de oue cod
Zulos de sangre u otros materiales taponen la que
esté en uso,

También Z2eben tenerse instrumentos

enzanchadores de conductos y limas con un %“one co



ocado en

zada,

la longitud adecuada 'y previamente estorili-

MATERIAL DE ORTURACION.

materiles
gradag

), -

d)o-

Se ha sugerido la utilizacidén de muchos-

para lu realizacién de una obturacién resré-

21 Iden un material maleablé. ha sidoipreseg
tade y ha sido descrito el bruiido de negue-
fias partfculas dentro de la cavided.

%1 cavit un material de obturucidén terory -
ria, v

Tarbién han sido utilizados 1a gutapercha ¥
los conos de slata colocados Jesde #1 syice
en vez de hacerlo a travez de la »ievarzcida
de aceesn al conducto,

Los nmateriales gue nfs se utilizan ¢ nejo -
se adaptan son la amalgama de plate y el oxi

do 4« zinc eugenol, la amalgams de ~lats ex

‘muy bien tolerada sor los tejidos nerizyicz

les, tiene excelentes cualidasdes coun scllz
dor no es reabsorvible y no ve 2 uoairitair
al desarrollo bacteriasno, lo que Iz hnce uh -
e}celente material de obturacién enéqddntico
debe uiilizarse nna aleecidén de nlzta sin -

zing, gque se tritura junto con el rercurio,
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perficie plana contra la cufl realizar la condensaci
én y el raterial de obturacién resbalard sobre la ra
{z y nc sellard su extremo, El tallado de la rafz -
puede hacerse con una frese de fisura cortando el ex
tremo de la raiz en dnelo de unos 45° desde mesinl
a distal, con respecto eje mayor del diente, con lo -
que puede verse toda la superficie del corte de lz -
rafz.

loe dientes que tengan una inclinncién hncia -
lingugl o nalatino deberén ser tallados con una in -
:linaecidn mayor, pere facilitar las maniobras v la o
bturacién; desouds del biselado el contorno de la ra
{2z presentari.una forma de évalo o de ccho, La forma
mAs comin es le ovaladsa, conteniendo un évalo menor
en el centro que es el conducto,

La preparacién ideal n:rz la realizacién de p
na obturacién retrégrads es lz ${sice cevided e clz
se 1; nera obturacidn de azmalgamz que se rezlizs en
operstoria dental pero en miniatrure. Debe ser talle
da con una fresa # 13 }? con ura profundidad de lmm,

531 no hay lugsar cémo para realizar le profundi
zacién siguiendo el eje mayor de la rafz deberid ucor
tarse m4s o sacarse rés hueso periapical como parz -
tener mds libertad de movimientos., 5i estc no fuers -

aconsejable, se debe recurrir a le cavidad en ranure,
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La otra confipguracién radicular puede verse desmmée de
realizada la seccién de 1= rafz, es la forrmn de ocho -
con un conducte de aspecto de Svalo alargmin ubicndo
en medio. 3ste »odrd encontrarse cuando hay dos condug
tos en un diente con un~ cola reiz; como podr{n cer el
cago de les rafcez mesiovestibulares de lotr primeroc -
molares suneriores, premolrres suneriores o inferiores
rafces mesiales de molares inferiorez y diontes inferi
ores del sector anterior, Cuzndo estor rafces tienen -
un solo conducto, su configuracibn externs serd siem -
pre ovalade decuués de realizar el corte del dpics,

La covidad més =decuada prra los dientes nue
tiensn una soln rzfz con dos conductos es lo que %Hiene
forma de ocho. 5e tallan dos cuvidndes redontse cov um
freca £ 33}2 cue cdeben 1lepgar = %tocarue, beniendo aui-
dado de segiir el sie nzyor del ciente, Bste tino de

nrenaracidn debe hn

(e

erse en todo dienbe unirsdiculer, -

donde

m

e =ospeche 1ln nresencia de dot conductns rsunjue
unn sole nayva sido obturacdo con anterioridad,

La tercera clase de cavidad es la que tiene -
forma de ranura que también se conoce con el nombre Ae

Mateura por ser sste el nombre de quien lz preconizd.

[ D)

ste debe ser empleada siempre que exiztan di

ficultades para r<zlizar cualouiera de las otras dog,
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como en el €aso en que hay n»roblemas nara segulr el eje
mayor del diente. Y debe eliminarse menor cantidad de -
dlente o 3e hueso periapical, Loz casos mis frecuentes

en ane Jdehe realiz-orse zzte tipo de cavidad son 2quell-
05 en aue de”. conservarse una adecuada relacidén corono
radicular, o sin la remosi&g de tode 21 hueéo secesario
nara almuno de lou obros Sizos de eavidad; nodrfa inte-
pegar estracturas anatonicasz veeinss poar ejemnlosd los -
nremolaresd o molares superiores, que se hayan sréximos |

3

1 seno mexilar, molares imferiores cercanos al conduc~
to dentario inferior y dientes anterosuneriores cerca -
nog a las foszas nasales,

Terbién serd mds zencilla la obturacidn retré.
grada utilizando esta cavidad en dientes con inclinaci-
fn lingual o nalatinz, como los ineizivos inferiores o
los inzisivo= laterales suneriores,

Ie cavided =se %allz con una freca 700 comen =
zando 2on 2l 4nice de la rafz, se lleva lz fresa hacisa
cervical unos 2nm e jando un canal en la estructura den
ria; luego nediante una Sresa nimero %reinta y cinco se
asitizen las a2zcuinos de la srepraracibn v se tallun re-

tencisuer 2ora el matertil Qe attui-cién,

SCNICA.

1.~ Biselar la rafz que ser{ obturada retré ~

¢



gZrodamente, para proporcionar visualizacién a toda la -

superficie radicular,

2"‘

v

Ta preparacidn del Zpice radicular es - similar a la
preparacidn de clase I para amalgama oclusal de ope
retoria dental y tendr~ la misma forma que la peri--
feria de 1la sunerficie radicular,
Se secéré>e1 namnn ¥ en caso de hemorracia se apli-
car{ en a1l fondo de la cavidad una torunda hwumedeci
ds en solucién al milésimo de adrenalina.
Con una fresa treinta y tres y medio o treinta y cw
+ro e cono invertido, se prenara una cavidad reten
tiva en el centro del conducto; z2 lavaré_con swero
130 6nico salino »ara 2liminar los restos de viru =
taz de zulaperchs v dentina,
3¢ colocard en el fondo de la cavidad quimirgica un
trozo de gaza, destinado a retener-los nosibles fra
smentos de amalgen2 que nuedan deslizarse o caer en
2l sorento de la obturacidn,

3n general se recomienda aue le amalgama -
de plats expleada en esta técnica no contensgw zinc v
los otros wetales componentes de la amalgamaj mercu
rio, nlatz, cotre y eccotafio, ¢on un flujo constante
s corriente eléctrica, svrecipitacidn de 2arvonato -
a

12 zine #n loz tejitcs y como congecuencla una rena

racidn neriasical demorsda o interferida,



A CONTINUACION SE DESCRIBEN DIFERENTES CAS0S DE OBTURAGL
ON 'RETROGRADA. - .

1,- OBTTURACIOYN KRETROORADA EN DIENTZS CON EL APICE INCO!
PLETAFENTE PORMADCO:

Cuando el Zpice no estd comnletamente formado se ha
ce en do3 nasos: con el digue de goms coloc%do, el
conducto en forma de arczbuz se desinfectz , encan
¢ha y obtura; es nreferible desinfectar con fenol,
.ain cuzndo el diente no haya permanecido abierto 8
ra drenaje con el fin de disminuir la constanie ca-
lida de liruido desde los tejidos perizmnicsles. =1
cono princizal gue s neard para obturtcidn debe

1=
ger de tamaiio muy grande, ¥ en slguno -

¢rsas ke

Lo

que unir varios conos entre si con una esﬁétula Co~
liente para obtener un difmetro adecuado. Por medio
de la condensacién lateral se intenta obiener une ¢
bturscién miy densa, especialmente en el nunto don-
de el conducto es rds estrecho, nue generalmente ce
encuentre en el tercio medio de la rafz. Desondes de
colocar una obturaszién temporaria se sace el dinue
de goma 7 se nrepara el paciente nara la eirucii,se
talla un colgajo adecuado y se exjone el 4pice radi
cular. Los excesos de gutanercha y sellador se eli -
minan con una espdtula calierte o con una fresa nimg

ro treinta y tres y medio; se tallan unas retencio -
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nes aplcalmente con respecto & la constriccidén del con -
dueto, luego e coloca la gutapercha desde el 4pice, ac_
tuando la gutapercha que se habfa puesto con antariori-
dad como matriz contra .la cuidl se realiza la condensaci-
fn, Se toma una radiograffa ¥y cuando se considera que to

do eztd en orden se cierre la zona quindrgida,

2,~ OBTURACION RETROGRADA CUJANDO EXISTEN DUDAS SOBRE BL
SELLADO APICAL.

BEn todos 1os casos quirdrgicos en que
la obturacién del conducto se rsalizé con anteriori-
dad, debe examinarse el extremo de la rafz para veri
ficar el sellado apical. Con un explorador endoddnti
co se recorre el margen enire la obturacién y las -
paredes del conducto, pnara detectar cualquier hueco
o zonz reblandecida, Cuando se va a efectuar vna a-
sicectonfa, este control debe a2fectuarse despuds de
haber sa2ccionado el 4pice. Ua conducto nuede estar
bien ohturado en el Apice péro no a clerta distan -
c¢ia del mismo; es justamente la norcidn apical del -
remanente radicular que contiene la obturacién nue
es Tundamentzl para el £xito el caso,

Zo2i sisnnre existe una delgnda capa M-
crozcdpica de’ sellador enire la nared y 2l materidl

de obturacidn., Cuando esta capa es $an gruesa que -
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puede notarse a simple vista es preferible realizar una
obturacién retrégreada pars protegerse contra posible:s -
rerbsorciones del sellador,

Lz obturacién retrdgrade debe utilizarse oi-
emore que se trnta nuevemente un czso, ya que le cause

mé

s frecuente de fraczco en endodonciz es l: felia de -
oellado apical, Insistiendo en que lo nds importente =

tener en cuenta es que cuando existe una pequelia probz
bilidad de que el sellado apical sea insuficiente, dcle

utilizerse la obturacidn retrdégraca,

1,- OBTURACION RETROGRADA DE CORDUCTOS LATERATES INPOR-
TARTES:

Loz conductos laterzles se desculren habity
almente en los casos no quirdrsicos seor e oalida -
de sellador en la radiosrafiz postoperatoria, Como
siempre nueden quedar dudas sohbre el selludo de ez -
tos conductos laterales, =zquellos de mayor 2ifmetrs
podrdn obturarse por vie retrégrads cuendo se resli
za 1n cirugfa. Se talla une cavidad de clazse I con
lg diferencig gue lz micsme se cnloce en el punto -

sor donde el conducto sale de la rafz del diente,
Generelmente se talla en #napulo recto con ¢l
eje mayor de la rafz.

Cuando existe una drea radiolfeids en 1l cavn
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lateral de la raiz en lugar de estar ubicada en el £pi-
ce, es indicativo que existe un conducto lateral de con
siderable dimensién o que el foramen apical abandona la
rafz en la care lateral de la misma en lugar de hacerlo
por el Apice.

Cuando se realiza cirugia en estos casos,
debe examinarse cuidadosamente la zona de la rafz en con
tacto con el tejido inflamado con el fin de ubicar el -
conducto. En los cesos en que se puede ubicar se obtura

con amalgama,

Cuando existe una gran cantidad de conduc

tos en la zona apical de un diente que se va a tratar

quinirgicamente, es preferible desgastar la superficie

e

pical con una fresa de fisura; esto permite eliminar cu-
alquier porcién de la zona apical que contenga conductos

8in obturar que puedan verpetuar una lesién.

4.~ OBTURACIONES RETROGKADAS PARA SELLAE PERPORACIONES
RADICULARES:

31l sellado de pequeiias perforaciones es ~
similar al de los conductos laterales de cierta im -
vortancia. Las técnicas de obturacidén a presién per-
mitirdn que el material de sellado se introduzca den
tro de ellas y muestre su ubicacién y entonces se ta
1lla una cavidad de clase I pera alojar el material -

de obturacién. En las perforaciones vestibulares de
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los dientes anteriores se utiliza éxido de zinc-eugenol
como material de obturacién para prevenir la antiestéti~
ca decoloracidén que porovoca el tatuaje de amalgama, El -
verdadero tamafio de una perforacién puede no ser visto -
en una radiografia que posee solamente dos dimensiones,

S0lo después que se levanta el colgajo puede -
el cirujano tener una visién real de lo que sucede y el
grado de destruceidn ; en casi todos los cascs con gran-
des lesiones, se utiliza una fresa redonda # 4 o # 6 pa
ra limpiar el tejido necrético hasta lleger a estructurs
sanys, en la misma forma en que se produce con una lesi-
én cariosa, Se %tallan retenciones con una fresa de cono
invertido # 35 o # 37 y con una fresa de fisura se elimi
nan todas las estructuras dentarias que no tengan sufici
ente soporte, Cusndo la lesién se extiende considerable~
mente al rededor del diente, debe colocarse ung lamina -
de metal (hoja de estafio) sobre las paredes 8seas para -
impedir que el material de obturacién penetre en las cel
dillas del hueso.

Cada caso de obturacién de grandes perforacio
nes es Ynico y dificil indicar un procedimiento pado a -
vaso aue vueda servir para todes los casos, Hay doe pun-~
toc importantes que se deben tomar en cuentat
a).- Asegurarse de eliminar de las paredes de la perforg

¢ién cualquier tejido blando que pueda quedar aloja

do y recomenzar el proceso de reabsorcién.
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b).- Estar preparado para encontrarse con las m{s extra-
fias formas y profundidades de la lesién,

Las lesiones grandes debidas & la reabsor-
cidn deben ser Segﬁidas durante un periodo de por -
lo menos dos afios; ya gue presentan una alta incide
ncia de residivas. En algunos casos deben ser reopg
rados, munque se haya Seguido una técnica quirdrgi-
ca muy cuidadosa. ,

Las perforaciones aunque sean grandes debi-
das a accidentes instfumentales, generalmente cica-

trizan bien déspués de la primera operacién,

5.= OBTURACION RETROGRADA EN LOS CASOS EN QUE EL A-

CCESO MAS CONVENIZNTE SE LOGRA A TRAVEZ DEL A-
PICE:

Entre estos casos se incluyen aquellos en
los que es necesario realizar cirugia y hay un -
perno mufién bien colocado, no se distingue el -
conducto radicular, hay un cono de plata seccip
nado, matrial de obturacién o urn trozo de un in
strumento que no puede sacarse de su alojamien-
to en el conducto., la cirugf{a debe realizarse -

“en un solo vaso, pués no es posible trabajar no
rmalmente a travez de la cara oclusal o palati-

na.

Siguiendo los pasos de rutina que fuerén
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descritos para los procedimienios quirdirgicos se expone y
se talla el dpice radicular. De acuerdo con las diferen-
tes conformaciones radiculares se talla una cavidad tipo
clase I o una con forma de ocho y se obtura con amalgama
se toma luego una radiografia para verificar que el 4pi-
ce fué correctamente sellado y luego se sutura el colga-
Jos

6.~ OBTURACION POR VIA RETROGREADA CUANDO EL ENSANCHA
KIENTO DEL CONDUCTO SE REALIZA DESDE EL APICES

El cas& t{pico de este grupo es quel en que se -
ve un conducto bien definido pero esclerético,en
un diente.que debe ser tratado mediante endodon
eia. Durante la bisgueda del conducto el opera -
dor se dard cuenta de que si sigue insistiendo -
en 1los intentos de ubicarle provocari una perfo-
racién de la rafz o un desgaste considerable de

la corona dentaria o adn de la propia rafz o de
ambas, La forma de solucionar este problemaes ex
poner quirdrgicamente el 4pice y desde ese punto
ubicar el conducto radicular, Se corta un segren
to de unos 5mm de una lima, se sostiene entre -

los mordientes de una pinza hemostdtica y se fue
rza dentro del foramen apicel para ensanchar esa
zona del conducto. El biselado del 4pice en for -

ma Semejante 2 la que se realiza para una obtura-
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cibn retrégrada, va a colaborar en la localizacién del -
conducto y la instrumentacidn inicial. Una vez ubicado y
ensanchado con pequeflas 1limas el conducto no hay proble
mas en instrumentarlo en forma seriada hasta el didmetro
deseado,

Si no es posible llegar desde el dpice hasta la
cavidad de apertura lingual u oclusal, se hard toda la -
instrumentacién y la obturacidn del conducto desde la zo
na apical. El material de eleccibén es la gutapercha y se
usard como sellador la pasta de Vach. El matrial de obt
racién que se encuentra en exceso se brufie sobre el 4pi-
¢6 con un condensador para gutapercha caliente. Puede a
gregarse a esto una obturacién retrégrada cuando existen
dudas sobre la hermeticidad del sellado apical logrado,

WANEJO DE LOS TEJIDOS QUE RODEAN BL APICBE
DURANTE LA OBTURACION RETROGRADA.

En forma ideal la mejor sqluciGn seria la coloca
cién de la goma dique en el dvice del diente sobre el -
que Se va & ser una obturacién retrégrada; de manera, de
poder colocarla en las condiciones de limpieza y secado
del campo que otorga el dique de goma, £S muy raro que -
este método pueds ser utilizado, Es imperioso que un ayu
dante seque constantemente el campo con una cdnula aspi-,

radora de pequefio didmetro para poder tener perfecta vi-
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sualizacién del 4rea sobre la que se estd trabajando,

Aquellos vasos sangufneos que entorpecen la
visién deben ser cauterizados; se calienta el extremo de
un atacador para gutapercha hasta el rojo cereza y se a-
plica sobre el lugar donde se origina la hemorragia. pue
den colocarse ldminas de gelfoan o adaptic sobre la cavi
dad &sea por detras del extremo de la rafz para contri -
buir a mentener seca la zona del 4dpice e impedir que el
exceso de material de obturacidn cajga dentro del tejido
8seo.

Durante la colocacién del matrial de obtura-
cién y el condensado del mismo se mantiene cerca del cx
tremo de la rafz la cénula de aspiracién. Cualquier exce
so de material de obturacién que caiga de la cavidad es
rapidamente aspirado por el ayudente antes que se adhie-
ra al hueso o0 a los tejidos adyacentes,

Cuando se sabe de antemano que se va a colo -~
car una obturacién retrdégrada en un diente con una zona
radildcida se deja para después de realizada estd obtura
cién el curetaje final de los tejidos. En esta forma to-
do. exceso de material de obturacidn que no haya sido as-
pirado y haya sido acide entre los tejidos.serd eliming
do por el curetaje.
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SUTURA.

La sutura adecuada y bien colocada va a cai

tribuir a la cicatrizacién ., La sutura mal relizada, mal

colocada o insuficiente va a retardar la cicatrizacién 'y

puede llevar a la formaciém de escaras desagradables o -

antiestéticas o aun de queloides. A continuacién veremos

unos

a)e~

b),~

puntos muy imvortantes para una adecuada sutura,
Despuéds de completado el procedimiento quirirgico -
se devuelve el colgajo a su posicién original y sé
aplica com presién durante tres minutos con los de-
dos , durante este lapso comienza la formacién de la
red de fibrina, de manera que avarece una adherencia
entre los tejidos que fuerdn despegados y los subya
centes.

No ser avaro con la sutura; la funcién de la sutura
es mantener los bordes de la incisién en contacto -
durante el periodo postoperatorio. En esta forma
los tejidos se unen a travez de la linea de la inci
8ién y se obtiene una excelente cicatrizacién; si -
los tejidos quedan separados se forma tejido de gra
nulacidén en medio, lo que nroduce resultados poco -
satisfactorios, La sutura también impide que el hue
so subyacente quede exnuesto al medio bucal con 1lo
que disminuye el dolor postoperatorio, Para lograr

estos objetivos debe colocarse un mimero suficien_
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te de puntos de sutura para mantener los bordes del col-

gajo

en posicién., Es casi imposible colocar demasiados

puntos de sutura, y es preferible errar por exceso que -

por defecto.

5i existen dGudas sobre la necesidad de colo

car mds sutura, una vez gque el cirujano observa el colgsa

jo ya suturado, lo correcto es colocar més.,

c)e-

da).~-

C)o‘

La aguja debe ser coloceda lejos de loe bordec de
la herids, La colocacién de la sutura demasiado -~
cerca de la lfnee de la incisidr puede causar »ro-
blemas, Bs muy diffcil evitar la ubicacidn de los
nudos sobre esa linea, y cuando se ajurtan los hi-
los de uno u otro lado pueden desgarrar el tejido,
la solucién es ubicar el sitio de entradz -
de la aguja alejmdo de la incisién.
No ajustar derasiado los puntos; cuando la suturz
se realiza tomando suficiente tejido, debe tenercse
la precauciés al ajustar los nudos que los bordes
lleguen a colocarse en contacto uno con otro, ¥ no
es necesario ajustar més gque eso,
Evitar que los nudos queden sobre las incisiones:
Los nudos de cada punta deben ubicarse cer-
ca del sitio de entrmda de la aguja al tejido, en
lugar de hacerlo en medio. Si se ubicara en melio -
quedaria justo sobre la incieidr.,El nudo 2l rer -~

comprimido vor los labios o los carrillos provece=
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ria wna irritacién adicional y retardarfa la cicatrizaci

én ds una zona ya inflamada. De ser posible es mejor lo-

calizar el nudo en el sitio de puncién, del lado no des-

pegado del colgajo nque es el segmento menos manipulado.

f)-"'

g)e=

ilo dejar las suturas demasiado tiempo colocadas; ca
de individuo cicatriza con diferentes ritmos y es {
mposible realizar predicciones para cada caso en pa
rticvler; sin embargo, si las suturas quedan puest-
as oor demasiado tiempo siempre provocan una irritg
c¢ibn local que puede ilevar al crecimiento del teji
do englobandb el hilo en su interior, El quinto dia
nostoperatorio parece ser el m4s indicado para sa -
car los puntos con un méximo de siete dfas,
Asegurarse de concertar la cita para el retiro de -
suturajel cirujano puede olvidarse de concertar unz
cita entre el quinto y septimo dfa postoperatorio -
nara retirar los puntos. Muchos pacientes pueden ha
ber tenido experiencias quirdrgicas previas en las
que se utilizarén suturas reabsorvibles y no conocea
que no es éste el tipo de sutura que se utiliza en
cirugfa bucal, Algunas semanas mds tarde el pacien-
te puede llamar quejdndose de irritacién en la zona
donde se practicé la intervencién y con gran descon
cierto el cirugajo descubre los puntos englobados -
en el tejido., Por el mismo motivo debe zanotarse en -

la historia clfinica del paciente, el mimero de pur -




tos que se colocaron, para que el cirujano puede tener -
la sepurided de haber retirado todos,

h)o"‘

i)l-

Eleccibn del material de sutura; muchos laborsatorios
producen material de sutura preesterilizado descart
ble, El hilo de seds 000, gue se usa frecuentemente
se presenta en une &ruja atraumdtice, en esta formea
queda une perforacibén muy pequefin; se deben tener u
nos envases individucles listos pare usar, cuando -
se necesitan se sacen de su envoltura dejandolo ca-
er sobre la mese estéril, Recientes ndelantos han -
introducido los materiales sintéticos como reempla-
20 de la sede y el catgut, Lac fibras de poliester
se entrenzan y son tratades con oroductos ouimicos -
que imniden los fluicos bucales, las bacterirs u o-
tros contarinantes, sean ebsorvidos por el hilo.
Utilizacidén de suturas circunferenciales; cuando se
suturan colgajos verticales, es de gran valor la u-
tilizacidn de suturzs circunferenciales, asi llama-
des por que se aSemejan en su recorrido a las fi —
bras circunferenciales del ligamento periodontal,
Después de haber suturado las inciciones verticeales
se utilizan los ountos circunferenciales para lle -~
var a su lugar el borde festoneado del margen gingi
val, sobre el lado mesial del diente centrel del cc

lgajo. El hilo se lleva & travez del tejido heste -
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la cara interna del colgajo, y desde allf{ a travez del pu
nto de contacto de la cara mesial del diente, como si hu-
biern pasado seda dental, 21 hilo se lleva por sobre la -
cara palatina o lingual del diente y se saca & travez del
punto de contacto distal. En este procedimiento no se atm
viesan tejidos. Se pasa la aguja a travez del colgajo ves-
tibular a unos 4mm hacia apical del borde libre sobre la -
zona distal del diente central y se revira el hilo hacia
vestibular. Se ajusta la sutura y se anuda, llevando todo
el colgajo a su correcta posiciénm.

CUIDADOS POSTOFEZRATORIOS.

Las instrucciones postoperatorias pueden tener
se impresas y entregdrselas al paciente, al terminar la o
peracidn.

Las instrucciones dadas en forma oral nueden =
olvidarse o no ser bien comprendidas, mientras que si esi-
tas impresas, se llevan a casa y pueden seguirse facilmen
te, Después de darle estd lista al vaclente, el cirujano
puede dedicar unos minﬁtos a repasar los ountos fundamen-
tales con 61, Adn as{ este método lleva mucho menos tiem-
00 que 8i hubiera que hacer toda la explicacién vervalmen
te, A continuacidn veremos un ejemplo tipico de las instr
ucciones que se deben dar a un paciente y puede hacerse

cualquier modificacidn o agregado que desee realizar el «
Qimjaﬂo .
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Al salir del consultorio vaya directamente a su casa
Coloque una bolsa de hielo en forma mlternada, diez
minutos si, veinte minutos no, durante el resto del -
dafa.

No levante el lsbio para observar los puntos de sutu-
ra, se puede desgarrar la herida.

Cepille sus dientes en forma habitual, pero sea muy -
cuidadoso en le zona operada.

l'afiane enjuague sSu boca con un colutorio y agua tibia
trate de hacer esto durante cinco minutos, si es posi
bYle todas las horas. Pasado mafiane haga esto después
de las comidas y antes de acocstarse.

2s preferible evitar las comidas calientes el dfa de
la intervencidén, pués vuedern contribuir a sumenter la
hemorragia. 2s preferible que coma una dieta lfquids,
mafiana puede alimentarse como de cocstumbre,

No se alarme nor que se nroduzce un aumento de volu =
men en la 2ones operada durante la primera semena, estn
es normal y forme narte del proceso normal. Si llefa
a tener fiebre llame por telefono 2l consultorilo.

Si ha sido medicedo siga las instrucciones; si no se

le indico ningin medicamento tome dos aspirines cada -

cuztro horas si llega a necesitarlas,

Regrese el dfa de la fecha indicada para que se le re

tiren los puntos de sutura. Ademds de entregar estas
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instrucciones es preferible llamar personalmente al paci
ente 1la noche en que fué intervenido, Estas corunicacio -
nes causan una grata imoresién y refuerzan la idea de que

gu dentista est4 interesado por su estado,
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d.- RADICECTONIA.

DEFINICIOK.~ Es el procedimiento 1égico cwn’c ura
rafz individual, tratandose de dientes multiradicu
res estd afectada iremediablemente por carics, re-
sorcidn interna o enfermeded periodontel, ¢ - -.-
sea, que simplemente es eliminar 1la rafz afeciada
en el punto donde se une con la corona en dientes -
multiradiculares,

Las amnutaciones radiculares se reali
zan por razonesS gque pueden encuedrarse en una 0 en
dos categorias generales: puede existir un nroble-
ma periodontal severo o tratarse de un problema en
dodéntico o de tipo restaurativo, Una vez que se -
llegé a la conlusién que se estd frente a un dien
te con indicacién de radicectomia y antes de reali
zar ningin procediciento quirdrgico, debe efectuar
se una evaluacidén de las estructuras remanentes -
del diente en cuestién,

La porcién de diente que va a conser-
verse en la boca debe tener suficiente sonorte. Cu
ando la indicecidn para la extirpacidén de una raiz
es la nresencia de una lesién neriocdontal grave, -
debe evaluarse el estado periodontal de la porcidnm

de diente que debe quedar en la boca, Cuando el -
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problema involucra la furcacién radioular, el problema
no siempre se limitad a la superficie de una rafz si -
no que my frecuentemente destruye el septin 6seo de -
1la rafz adyacente, Puede suceder que cuando se extrae
uni\ raf{z, la raiz veoina que permanece en la boca tam-
bién tenga una situacién periodontal deses_perada; esto
sucede frecuentement en los molares inferiores c¢on pro
blemas en la bifurcacién rédicular, gin tener en cuen=
ta cufl de las rafces sea la que se amputa.La rafz rema
nente puede tener un severo compromiso periodontal o -
un soporte §seo insuficiente en la superficie que eétg
ba en contacto en la furcacién. Bsto ocurre especialme
nte cuando 1as rafces estdn poco separadas y por lo -
tanto tienen poco espesor de hueso entre ellas.

En cualguier boca en que la enfermedad pe-
riodontal es tan grave como para requerir la realizaci
én de una radicectomfa, es raro encontrar que la rafz
remanente no tenga algin grado de pérdida ésea; por lo
tanto se parte de la base que algin tipo de terapia pe
riodontal va a ser necesaria; sin embargo, debe existir
suficiente cantidad de hueso como para que pueda ser u
tilizado como pilar.Antes de decidir conservar una rafz
debe tenerse en cuenta que se va a lograr un buen resul
tado periodontal y que se podréd contar con una buena I
lacién corono-radicular.
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En los casos con gran destruccién de una pieza dentaria
a menudo debido a caries en la furcacién, en estos ca -
soe la porcién remanente debe ser restaurable o si no -
todo el proceso estd coﬁdenado al fracaso. En la mayo-
ria de los casos la porcién remanente no se restaurs -
en forma independients, si no que se feruliza con las
piezas vecinas, ya sea directamente o por medio de un -
péntico a uno o mfs dientes adyacentes.

INDICACIONES DE LA RADICECTOIIA.

La utilizacién de las radicectomf{as para con -
servar dientes con graves problemas periodontales estd
indicada en las siguientes condicionest

1.~ Pérdida ésea vertical grave que afecta solamente u
na de las rafces en un diente multiradicular,

2. Invasién de la furcacién que no sea corregible me-
diante odontoplastia.

3,= Vecindad desfavorable de rafces de dientes vecinos
que impide una adecuada higiene en las dreas proxi
males.

4.~ Gran exposicién radicular debido & la presencis de

una deshiscencia.
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INDICACIONES ENDODONTICAS Y DE PIPO RESTAURATIVO.

Aunque la mayorfa de las amputaciones radi

culares se llevan a cabo poY nroblemas periodonta-

les, existen muchas indicaciones para las radicec-

tomfas debido a problemas endodénticos o de opera-

torias dental. Entre estos sc encuentran loé'sigui-

entest

10"'

0=

Fracaso protético de un pilar de puente dentro
de una férula; estd indicacién puede estar re-
feride a un diente uniradicular o multiradicu-~
lar v nuede deberse a una severa nérdida de le
tejidos dé sostén, fractura radicular verticéal
o fracaso endodéntico. En vez de sacar todo el
puente o la férula en el caso de que queden su
ficientes pilares, se extrae la rafz del dien-
te afectado, mientras que la porcién coronsria
queda dentro de su colado actuando como tramo

de puente,

Praceso endodéntico; cuando un tratamiento en-
dodéntico ha fracasado en una sola rafz de un’
diente multiradicular, en el que no sea posi -
ble volver a tratarlo y el que no practiceble

la cirugfa apical, la amputacién de la rafz a

fectada puede ser una solucién para conservar -
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el diente en la boca,

Practura vertical de una sola rafz; el nrondstico de
una rafz con fractura vertical es desesperzdo; sin en
bargo, en un diente multiradiculnr en el cndl nolvmexn
te unz de los rafces estéd afectadm por la fractura, -
ésta podrd amputurce y las demds ser restruradas v oo
servadas,

Grandes procesos destructivos; por lo comin carjer -

- gue hucen que una porcidén de diente no rer. recupers -

ble; ectc -mvde verse en cuses de groandes caries ubi-
hadas en la furcucién o er la zone ginzivel, traunati
smos, perforamciones radiculures grundes como conzecu-
encia de traum%tismos endodénticos o eualcuier otre -
Dro¢ceso destructivo que rrovoque una pérfic: de susta

neia importante en unz nieza dentaria nosterior,
CONTRAIITDICACIONTS DE LA RADICECTO!IA,

ALusencia de soporte Sseo

Imposibilidad de restauraer adecuadamente la porcién -
remanente,

Is consideracidn m4s importante nara la realizicifr -
de une radicectomfa, es que 8i no se usard la n~iezz
como pilar posterior deberia de confeccionArse -ne =

orotesis removible,
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Cuando existen pilares votenciales cercanos al dien
te que requiere la.amputaciGn. serd mejor extraer -
todo el diente. Esfe nunto es m4s aplicable a los -
dientes del maxilar inferior que a los del superior
dado que en el vrimero siempre deberd realizar;; u
na nrétesis ﬁarcial fija para reemplazar la estruce
tura dentaria que fué removida, mientras que en el-
superior se puede confeccionar una corona con la fo°
rma alterada y ser esto suficiente como restauraci-
én,

Conductos inaccesibles en la rafz o rafces a ser co
nsefvadae.

Pusién radicular; que hace imposible la separacién
de laa rafces. Estd contraindicacién puede ser supe
rada si se utiliza una técnica quinirgica cuidadosa
sin embargo, deben estudiarse cuidadosamente las ra_
diograf{as para voser conocer este hecho nor antici
pado y realizar un correcto plan de la técnica qui=-
rirgica. Entre los dientes que con mds frecuencia -
presentan fusiones radiculares estan los segundos -
molares inferiores con rafces en forma de cuerno de
vaca, que pueden estar separados en la furcacién,pg

ro unidos a nivel apical, Y los segundos molares su

periores en que estan fusionadas las dos rafces ves

vestioulares,
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INSTRUMENTAL.

51 se va a levantar un colgajo durante
16s procedimientos de amputacibn radicular,se vin
& necesitar todos los instrumentos que se detella
ron en el ‘catpitulo de apicectomfa mds alsunos in

strumentos adicionales, como son los siguienteny

1.~ Elevador recto

2.- Juego de elevadores de pott

3.= Juego ce elevadores para pequefios restos apl—
celes.,

4.~ Pinza para extracciones universal

"5.~ .Pinza fara extraccién de rafces

6.~ Pinzs para extracciones de dientes inferiores
del sector anterior.

T.- Presa quirirgicas de vastago largo

8.~ Presas de fisura ndmeros 700,701,557 y 558.

9.~ Piedras de diamante troncocénicas, largas pa-
ra pulir el segmento dentario remanente,.

10.-Elevadores rectos de punta fina y ancha

1l.-Elevadores apicales

12.-Pinza pars extraccién de piezas superiores,
la caja conteniendo el instrumental bédsico pa
ra cirugfa periapical debe estar siemnre pre-
parada y estéril cuando se reeliza une radice
ctomfa. -
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CONSIDERACIONES PHEVIAS A UNA RADICECTONIA.

Antes de intentar cualquier tipo de amputacidn ra
dicular es fundamentel conocer a fondo la anatomia radicu
lar., En la miema forma queé un dentiste que huce endodon -
cia debe conocer la locrlizacidn de los orificios de la -~
entrada de los conductos antes de comensar la aperturajel
nrofesional cue encara la realizncién de uns radicectonia
debe estar familisrizado con las configuracionss més fre=-

cuentes de las rafces del diente que va a tratar,

TECNICA QUIRURGICA..

Siempre aque sea »osible se deben colocar obturaci.
nes en los conductose que van a conservarse antes Ce reali-
zar la amputacibn, Esto debe realizarse en unz sesién -re
via 0 en la misma sesidn antes de comenzar 1la cirugiz.

Auncue la rafz a ser amputade no necesita unz obtu
recién radicular, que se selle su £pice; la colocacién de
une obturacién contribuye & la locslizecién auinirrica de
le rafz; por lo general es rfs oue cuficiente obturar L«

tad del recorrido entre los orificios de entrada & log

conductos -y "el ‘dpice. 1 conducto debe instrumenter
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se como minfmo hasta el mimero sesenta y obturarse con
gutapercha mediante la técnica de condensacién lateral -
o instrumenterse hasta el # 80 y obturarlo con amalgama
de plata, Cuando se utiliza este ¥ltimo método, la amal
gama debe llevarse hasta el orificio con um porta-amazl-
gama pequefio y se condensard con un atacador de Luke,

Cuendo la raiz se amputa en la misma sesidn
en que se obturan los conductos, debe sellarse la céna-
ra con 8xido de zinc-eugenol, acelerado con cristales -
de acetato de zinc. Si la cirugla va a realizarse em u
na sesién posterior, la cdmara pulpar puede obturarse -
con amalgama de plata o con oxido de zinc~eugenol,

En 1o vosible el tratamiento de conductos -
de las rafces que se han de conservar debe ser hecho an
tes de la sesién quirdreica. De nreferencia se harf{ nri
mero el remodelado coronario y el angostamiento vestibu
lolinguzl para orientar la vresién del esfuerzo de 1s -
masticacién sobre las rzfces firmes; esto ruede ser nuy
eficaz en el caso de un molar superior con amputacién -
de la raiz lingual. E1 estrechamiento lingual del encho
vestibulolingual de la superficie oclusal llevari las -
fuerzas de la masticacién directamente sobre el eje de
las rafces vestibulares conservadas. También hay que &a-

justar la oclusién para eliminar el trauma en excurcio-

nes laterales. 2l estrechamiento vestibulolingual no es
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aconse jable en molares inferiores; su mayor sostén deri
va de la contensién del arco que no deja lugar a la mi-
gracién mesial o distal. Si conviene el diente afectado
o8 ferulizado a los dientes adyacentes o puede converti
ree en miembro de una prétesis de arco completo que ase
gurard posicién y estabilidad. Esto es particularmente
v411d0 en el maxilar inferior,

Es preciso extirpar la pulpa y controlar la.
hemorragla de la rafz que se ha de amputar; a continua-
cién se prepara una cavidad. que se extiende desde la a-
bertura coronaria hasta muy adentro de la rafz utilizan
do una ;resa extralarga; desnués se obtura la cavidad -
con amalgama firmemente condensada, una vez instrumenta
dos y obturados los conductos de las rafces que van a -
quedar, se coloca una obturacién coronaria temporal y =
prepara la amputacién. Antes de amputar se examina cui-
dadosamente labifurcacién de la rafz por eliminar con -
un explorador curvo; frecuentemente el corte para ampu-
tar la raiz se hace con una fresa de léngitud suficien-
te como para atravesar la rafz de un lado a otro; se te
ndrﬁ,cuidado de mantener la angulacién correcta de la -~
fresa para no ahuecar la rafz remanente o ls corona,

Una vez seccionada totalmente la rafz, puede
suceder que la destruccién del hueso de soporte sea tan

importante que la rafz podrd ser retirada sin esfuerzo -
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de su-alveolo; o bien puede habqr quedado bastante hueso
cortical que obligwrd a auitar le tabla vestibnlar y ex-
traer la rafz por vestibular; antes que sea retirada la
ra{z amputada, se comenzard el remodelado y el pulido de
la corona; este paco es importante y se dedicard atencidn
y tiempo suficiente para retocar la preparacién, las nie-
dras de diamante montadas en equipo d¢ alta velocidad son
ideales pare hacer el remodelado; al remodelar se tendra
en mente la forma de un péntico bien disefiado, no debe de
jarse une estructura que asemeje a un mufin y entre la su
perficie interna de la corona y €l tejido, debe quedar el

espacio suficiente para facilitar 1a higiene bucal,

ANPITACIONZS RADICULERZE3 EN DIENTES CON TROBLEMAS FPZRIO -
DONTALZS,

Por regla general cuzndo ce realiza la radicectowix
de una rafz con lesiones periodontales no huy necegidud -
de levantar un colgajo, ya sea que se utilice la técnica
de loc cortes verticales o el contorneo previo de:- la coro-
na, el objetive final es la separacién de la rafz afectz -
da del resto del diente a nivel de la furcacién.

La confirmacién de que se obtuvo la separacién se ha
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ce introduciendo un elevador recto dehtro de la furcacifh
y dandole un pequeiio movimiento rotatorio. Cuando la se-
paracién es complete la rafz e ser extrafda se moverd en
un sentido mientras que el resto del diente que va a ser
conservado lo har{ en la diFeccidn opuesta; si todo. el -
diente se mueve a una sola direccién debe continuarse la
préparacidn a nivel de la furcacidn, una vez comprobada

la separacién no debe extraerse la rafz hasta tanto no =
haya conformado adecuadamente la porcién remanente de dg
ente que queda en"la bobé;'todos los bordes agudos que -
puedan cortar la lengua o los carrillos son pulidos con
una piedra de diamante troncocénica, se desgasta la cara
oclusal para impedir contactos con los movimientos de_o-
clusién y masticacién y puedan también modificarse la fo
rma del tallado de la cavidad a obturar en la parte del
diente que va a permanecer en la boca, Todo esto se hace
antes de la extraccién de la rafz, para impedir que cai=-
gan dentro del alvéolo porciones de amalgama, oro o cal-
culo salival que podrfan retardar la cicatrizacién; se -
instruye al paciente para que se enjuague vigorosamente

la boca con un colutorio y mediante aspiracibén se elimi-
na cualquier resto de tejido que ain quede en la boca,Se
luxa la rafz mediante los elevadores angulados, que en a

lgunos oasos pueden ser suficientes para completar la ex
traccidn.
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RADICECTONIA ER DIENTES CON ESTHUCTURAS. DE SOSTEN NORMAL.

En los casos en que hay un hueeso relativa -
mente normel, serd necesario levantar un colgejo para po
der extraer la rafs amputada,

Una vez que 8e levanto un colgajo, el objeti
vo de la primera parte de las maniobras es la produccién
de una lesién periodontal. Esto se logra sacando el hueso
que rodea la rafz que se va a extraer, mediante la turbi-
na y una fresa troncocénica de carburo refrigerando con -
agua; también debe eliminarse el hueso a nivel de la fur-
cacibén, para poder visualizar la forma en que se unen 1a
rafz y el resto de la estructura de la pieza dentaria. Me
diante 1a utilizacién de la técnice de la seccién verti -
cal se¢ separa la rafz que se va & amputar del resto del
diente en la furcacién redicular; se aplica en este lugar
un elevador recto para ver si se ha producido la separa -
cién, como en un diente con compromisc periodontal, medis
nte un elevador angulado se¢ verifica que se haya sacado -
suficiente hueso como para poder extraer la rafz, si no
se nota que la rafz estd como suelta dentro de su alveolé

se saca mds hueso. En los molares superiores se saca sola
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mente hueso ds la tabla vestibular, en los inferiores pus
de sacarse hueso de ambas tablas, vestibular y lingual.

No hay que tener romordimientd de conciencia -
por eliminer suficiente cantidad de huesc como pare hacer
més fdoil la extraccién de 1a rafz; ese hueso se reabsor-
ver{ia de todos modos después de la amputacién radicular,

Cusndo se amputa la rafz mesiovestibular de -
los primeros molares superiores puede ser convenisnts 1la
eliminacién de toda la cara vestibular, antes de aplicar
cualquier elevador dada 1a frecuencia de 1a curvatura api
cal se vecen esta rafz hacia 1a zona distal,

Como sucede conr los dientes con compromiso pe~
rioduntal, se debe contornear la corona remanente antes
de: 1a extraccién de la rafz a amputar, Al terminar la in-

tervencifén debe suturarse el colgajo que se levanto.
UPITIZACION DEL METODO DE LA SECCION VERTICAL.

En el método de la seccidén vertical se utiliza
una fresa de carburo larga, troncocénica montada en la tu
rbina para seccionar a través de la corona y la rafz haste
la furcacién para separarla del resto del diente. No es -
necesario refrigerar con agua cuando se efectda este cor-
te, especialmente en el maxilar superior donde el spray -
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empafia el espejo y vonforpccc la visién; sin embargo, es
necesario que de ves en cuando se efectis un lavado acom-
pafiado de aspiracién para poder eliminar los restos de die
nte y material de obturacién que tienden & juntarse dent~
ro de la preparacién.

VENTAJAS DEL EETODO DE LA SECCION VERTICAL.

1.~ Control visual directo de la penetracién de la fresa,
que asegurs que la prepaeracién ve a estar em 1la -
correcta posicién. '

2.~ Eliminacién de 1a porcidn de la corona que se encon
traba por encims de 1ls rafz a extraer; con lo que
se evitan las fuerzas oclusales indeseables.

3.- Posicién de cade corte basads en 1la anatomia de -
1la furcacién.
Para permitir que cada rafz s8e separs con un an-
gulo adecuado.

4.~ My buena visuslizacién de la furcacién despuée -
de la extraccién, para permitir que se realice cual
quier contorneo o pulido que sea necssario con pie
dras de diamante troncocénicas largas.
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TECNICA DEL GONTORNEO CORONARIO PREQUIRURGICO.

Esta técnica es muy dtil en el tratamiento de los
molares superiores con prohlemas periodontales, En este -
método se realiza un corte de la corona en 1la porcidn que
se encuentra en relacidén con la rafz que se va a amputar,
con el fin de lograr 1a separacién. Bs importante c;ﬁe el
conducto de la rafz a eliminar haya eido obturado previa-
mente, que tanto la gutapercha como la amalgama brindan -
un excelente punto de referencia,

1a coropa_se desgasta con una fresa de fisurs tro
ncocénica por sobre la rafe o amputar, debiendo encontrar
se la parte profunda de la preparacién a nivel de la uni-
én smelocementaria. Una vez iniciado el desgaste de la co
rona, Va a Comenzar a verse 1la cara de la rafz lo que con
stituye una importante ayuda para seguir adelante con la
preparacién; la posicidn de la obturacién de la obtura -
cién del conducto marca el centro de la rais.

Una ves que 8e tiene descubierta la furcecidn,la ~

gseparacién y extraccidn se realizan de la manera ya des -
crita.
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HADICECTOMIA DEL PRINER MOLAR SUPERIOR.

Consideraciones anatouicass

Es frecuente que deban realizarse ampu
taciones radiculares en los primeros molares supe
riores dado el frecuente hallazgo de una profunda
bolsa periodontal entre el primero y segundos wo
lares superiores o por una deshiscencia de cual -
quiera de las dos rafces vestibulares. La podero-
sa rafz palatina que a menudo presenta uma curvat
ura hacia vestibular ofrece un excelentz anclsje,
ya sea sola o en compafifa de una de las ins 7L -~
‘ces vestibu.la.res: cuando se observa l.. sies3a den-—
taria desde vestibular, ambas rafces presentan un
aspecto muy delicado y frdgil, con una &imensién
mesiodistal estreche, y que es anroximadamentc i-
gual para ambas rafces. El surco vestibular divi-
de en dos esa cara, al nivel de la unién ameloce-
mentaria, Esa es le imagen tipica que se ve en -~
las radiografies intraorales pero no refieja la -
realidad de la anatomia de las refces vestibula -
res y del drea de la trifurcacién.Cusndo se mira

el diente desde la cara mesial se ve que la rafz -
mesial es ancha y ocupa aproximadamente dos terci-
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os del didmetro vestibulolingual de la pieza dentaria a
nivel de la furcacién. La porcién bucal de la rafz mesip
vestibular es plana, pero la cara palatina tiene una in-
clinacién deade el &pice hasta la furcacién; la rafz pa
latina es corpulenta y tiene forma de media luna, prime
ro curvandose hacia palatino desde vestibular en el dre
a de la furcacidn para luego dirigirse hacia vestibular
en la zona apical. Esta forma ofrece resistencia a pre-
siones que se ejerzan en casi cualquier direccién, lo -
que explica el gran valor que se le confiere a esta rafz
si se mira desde la cara distal se ve que la rafz disto
vestibular es mucho mfs estrecha que la mesiovestibular
y la primera tiene una forma cénica que ejerce minf{ma -
resistencia a presiones oclusales y laterales, El ancho
vestibulopalatine de la rafz corresponde aproximadamen-
te a la mitad del difmetro de esa cara a la altura de
la furcacidn. La vista desde los 4p19es hacia la furca-
¢idn, la rafz distal muestra su forma cénica, mientras -
que la mesial tiene sendas depresiones sobre sus caras
mesial y distal, la suverficie vestibular del diente se

inclina hecia palatino a medida que se acerca hacia dis
tal,
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AMPUTACION DE LA KAIZ MESIOVESTIBULAR.

Generalrente es sencillo realizar el
corte vestibular, ya que el surco que s encuen=
tra en esea cara marca correctamente la posicién,
de la furcacién subyacente; este corte se llevalg
nos milifmetros hacia el centro del diente, Luego
se initia el corte mesial en una posicién a dos
tercios hacia el palatinoe del didmetro bucopala-
tino de la corona., Este punto corresponde casi -~
exactamente & la terminacién de las cavidades me
siopalatina en su extensién palatina ; este cor-
. te también se llevard unos milfmetros hacia el -
centro del diente, Ambas lineas de corte se unen
con una fresa de fisura que debe penetrar profun
demente y deben corresponder con la posicidén de
la furcacién. Cuendo se utiliza el elvador recto
puede sentirse un crujido y el operador puede pe
nsar que se fracturd el diente en una forma que
no era la buscada; por el contrario, la .separaci
én se va a producir a través de la furcacién y -
separard cualquier porcién que no haya sido cor -

tada mediante la fresa de fisura, se remodela la
porcién remanente y se extrae la raiz.

Si se utiliza el método del contornec prequirir-
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glico de la corona, se desgasta 1la porcién coronaria en -
forma completa sobre la rafz a extraer, hasta que se ha-
ga vieible.

AMPUTACION DE LA BAIZ DISTOVESTIBULAR.

£l corts vestibular se realiza en la misma zona
que 81 se fuera a extraer la rafz mesiovestibular, El cor
te distal se ubica en la mitad de la cars correspondiente
¥ luego se conectan amboa cortes mediante la profundiza -
cibén de la fresa de fisurz; verificada 1a separacibn y -

contorneado el resto de la corona se extrae la rafz que
8e liberd,

ANPUTACION DE LA RAIZ PALATINA.

Para la amputacién de esta raf{z debs levantarse
un colgajo a no ser que exista una bolsa periodontal que
llegue al dpice; de otra forma, la longitud radicular, su
tamafio y curvatura a menude dificultan su.remocién.

Los cortes mesial y distal solamente se utili -
zan para separarla de las rafces vestibulares; debe tenexr
se cuidado al probar con el slevador si las rafces estan

separadas, pués pueden luxarse las rafces mds delgadas -
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que son las vestibulares, Una fresa de fisura de carburo
troncocénice se utilize para eliminer hueso por mesial y

distal de la refz palatins entes de intentar su extracci-
én.

ANPUTACION .DE AMBAS RAICES VESTIBULARES.

Cuando se van a extraer ambas rafces vestibulares
se realizan dos cortes mesial, distal y vestibular en 1la
forme en que fué descrito, las rafcee se extraen en forma
separada, No es correcto intentar la extraccidn de las ra
{ces vestibulares en conjunto, después de realizar los co
rtes mesial y distal; las curvaturas apicales de ambas ra
{ces tienden a juntarlas cerca de los dpices y el tejido
6880 que puede quedar entre ellas puede causar considera-
bles problemas,

RADICECTOXIA DZL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Como la radicectomian estd indicada solamente en -
los casos en que las rafces se encuentran separadus; por
lo comin, ambas rafces vestibulares son paralelas y tie-
nen ung ligers inclinacidn distal; las rafces tienen me -
nor separacién vestibulopalatina que el primer molar supe

rior y el dpice de cada uns de ellas se encuentra en c&si
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todos los casos dentro de la circunforencia de la piera -
dentaria. Ias vistas mesial y distal permiten ver que 1la
rafz mesiovestibular es ligeramente mfs angosta y la dis-

tovestibular algo mds ancha que en el primer molar en sen
tido vestibulopalatino.

AMPUTACION DE LA RAIZ MESIOVESTIBULAR.

El ancho vestibulolingual de la rafz mesioves-
tibular es bastante mds amplio que su dimensién mesiodis
tal, aunque no tan grande como 12 miama rafz del primer -
molar.El méioduupénasre&lizaz.lu amputacién es my semeja
nte, pero el corte mesial debe ser emplazado mds cerca del

punto dé contacto entre primero y ssgundo molar superior.

AMPUTACION DE AMBAS RAICES VESTIBULARES.

Como sucede con el primer molar, pueds ser ne-
cesario realizar la amputacién de ambas rafces; sin embar
go, dada la menor dimensién de la rafz palatina, este pro
cesimiento solo debe intentarme cuando hay posibilidades
de femulizarla con la pieza vecina, La utilizacién de la -
rafz palatina como pilar posterior es bastante riesgoso.

Para la amputacién se realizan los cortes me

sial, distal y vestibular y ambas rafces se extraen sepa-
radamente.
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f.- BENMISECCION.

Denominada también odontectomfa, esta in
tervencién es similar e la radicectomfa, en la cudl
se hace la reseccién de la rafz, Y en esta se lleva
a cabo un corte que ebarca todo el diente por la mi
tad de mesial & distal en los molares y premolares
superiores y de vestibular e lingual en los molares
inferiores,

Lae causas pueden ser también endodonta-
les o periodontales y aunque se practica por lo co-
min por las segundas. Las indicaciones de la hemisg
¢¢ién son las mismas que las citadas en la radicec-
tonfe; pero esta téemica incluye especificamente -
los molares inferiores. En ocasiones puede ser nece
rio seccionar a lo largo de toda la coronA y extra-
er esa mitad de la corona junto con la re{z afecte-
da. La hemiseccién es la técnica indicada si el die

nte va a ser incluido en una protesis fija,.

TECNICA.
la técnice de la hemiseccidn no difiere fun
damentalmente de la empleada para la amputacién de

una sola raf{z. En este caso no es necesario colocar




una obturacién interna de amalgama en la ra{g por ampu-

tar, ya que se exiraeri todo un lado del diente,mientr

ng que la mitad restante si debe ser tratada y restaura

da. Los molares nueden quedar reducidos al tamafio de un

premolar y sin embargo, seéﬁir campliendo una funcidn -

sumamente dtil. Los molares con enfermedad periodontal -
que invﬁde la bifurcacidn pueden ser premolarizados me
diante la hemiseccién; con la técnica de bicuspidizaci—-
4n. Zntonces al ser premolarizados, la bifurcacidn es -

convertida en un espacio interproximal donde el nacien-

te pusde limpiar los tejidos.,

' doui también la pieza de mano de alta velo-~
cidad con fresa cilindrica larga mimero 702XL es perfec
ta para seccionar el diente en dos mitades, de vestibu-
lar a lingual en el caso de molares inferiores y de me~
cial a distal en molares superiores, Se tendra cuidado
de no hacer muescas en el mufién remanente; una vez com-
vletado el corte se extrae la mitad enferma del diente -
con pinzas o se afloja con un elevador; es importante ®
llar la parte sobresaliente de la corona en la bifurcad
én y alisar la superficie cortada del mufdn hasta 1o zo
na de la bifurcacién, Inmediatamente se hard el tratami

2nto de conductos en la mitad remanente del diente; se
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puede colocar una grapa pare premolares y el dique de ca
ucho y hacer la pulpectomfa, as{ como la preparacién del
conducto y su obturacién todo en la misma sesidén. Ia rég
tauracién definitiva debe hacerse poco después para nue
la rafz remanente no tenga la oportunidad de migrar,

El prondstico a largo plazo de los dientes con
raf{ces totalmente emputadas o hemiéeocionadas depende de
le calidad de la intervencidn guirdrgica original y remg
delado del rufidn, de la calidad de la obturacién endodén
tica en las rafces remanentes y de la calidad de la res-
tauracién definitiva. Culacuiera de estos factore: pue -
den ser el clavo de la herradura que origine el fracaso,

Cuando todos estos pasos estan bien ejecutados
ge logra un resultado excelente y duradero. A vecec es -
necesario rercdelar un defecto del tejido blando que pue
de formarse después de extraer la rafz amputada. Wo ne-
cesariamente hay que acepter el alvéolo cicatrizado como
contorno definitivo de los tejidos.En el caso de la rafz
palatinz de molares superiores; por ejemplo, la cicatri-
zacién suele dejar un hoyuelo allf donde falta la rafz,

Luego de la restauracidn, al paciente le resul-
tard diffcil mantener limpio un defecto con esta forma;
una gingivoplastia permite también eliminar rollos de te
jido excedente o pliegues de tipo vulvar que servirdn de

futuras trampas para bacterias,
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A continuacién veremos la t&cnica de hemiseceién de los
molares inferires,

CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

Las vistas vestibular y lingual muestran que el-
ti{pico molar inferior tiene dos rafces separadas de apro
ximadamente la misma 1léngitud. En el tercio gingival 1la
rafz se inclina hacia mesial, para curvarse hacia distal
al acercarse al 4pice. La rafz distal esta menos curvada
que la mesial, pero tiene-una definida inclinacién hacia
‘distal en la zonz apical. Hay una depresidn dada por el
desarrollo de la pieza que nace. en la linea cervical y -
se acerca a la zona de la furcacién, en las caras lingu-
al y vestibular, El punto de bifurcacidn estd aproximada
mente -a 2mm por debajo de la lfnea cervical,

71 los surcos vestitulares ni el surco lingual -
se corresponden con las estructuras radiculares subyacen
tes; por lo tanto, 2 diferencizs de lo que sucede en el =
surco vestibular de los molares superiores nue indica do
nde debe efectiarse el corte de esa cara, no existe nin-
funa evidencia en la coronz de los molares inferiores que
indique algo de la anatomis de la anatomia radiecular,

51 se observa la zona de la bifurcacidn desde dis

tal se ve ura depresidén de la cara distal de la rafz me=-
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sial, la cara mesial tiene una depresién seme jante., Isto
le confiere una forma de¢ ocho & la seccidn tronsverssl -
de esta rafz, semejante a la rafz mesiovestibular del -
primer molar sunerior. Posiblemente por le presencia de

esta depresién y la curvatura oue posee, la raiz nesinl -
tenga mayor resistemcie al stess que la distal y por lo
tanto es preferible elegirla para cuedar en 1o boca cuun
do exister. dudas sobre cufdl rafz debe ser extrafls en un
molar inferior; sin ermbargo, un munto c¢lave para tomar -
est= determinacidn Gebe ser 1z manipulncidn enioddnticz

de los conductos radiculares, ya cue los concvctos de iz
rafz mesial son mfs Aiffciles de instrumentar y cbturar

que el amplio conducto dnico de la rafz distal,

AIPUTACION DE LA RAIZ NESIAL.

La téenice de la seccidn vertical es excelen-—
te para amputer cualouiera de las dos rafces de un molar
inferior. Como no existe ningn indicio en lz ebrona €0
bre la posicién de la bifurcacién, es de gran ayudz 1z -
colocacidn Ge un cono de plate en el espacio interradicy
lar vara ls ubicazcién del corte verticel. Dado que ru -
chos molares son sometidos & une radicects=fa nor haller

se invadide su bifurcacién es bastanté tencillo ccloczr
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en ella un cono de plata nimero 40 ligeramente curvado y
hacerlo pasar desde vestibular a lingual, 51 los cortes

no se ubican en la correcta posicién, puede eliminarse =-
demasiada estructura déntaria, haciendo diffcl la restau
racién o puede no eliminarse totalmente el problema en la
furcacién. Después de esto es sencillo cortar a través -
de la corona con una fresa de carburo larga, troncocéni-
ca montada en la turbina hacia la posicién marcada por =-
el cono de plata. La separacidn puede ser verificada me-
diante la colocacidn de un elevador recto en el corte ve
rtical y haciéndolo rotar ligeramente, Si la separacifén

es completa, ambas rafces se van a separar en diferentes
direcciones, Como se hace en los molares superiores, se

conforma adecuadamente la porcidn distal remanente y se

debrida la zona.:’ediante una pinza universal para piezas
inferiores se extrae la rafz mediante movimientos hacia -
vestibular ¥y lingual, Si la rafz no se luxa‘fécilﬁente -
en un caso con compromiso periodontal, puede levantarse

un colgajo y realizarse una alveolectomfa n expensas de
la tabla vestibular hasta que la rafz se afloje; si ya -
st levanto el colgajo y la raiz nermanece firme, puede -
ser necesario sacar el hueso de ambas tablas, vestibular
¥ lingual, hasta cerca del 4pice, Después de la extracci

4én de la rafz, se' pule la zona de la bifurcacién con una



piedra de diamante troncocénica para asegurarse que no -
queden espiculas que puedan provocar mis inflamacién pe
riodontal; debe suturarse el tejido en posicién.

AMPUTACION DE LA RAIZ DISTAL.

Bl procedimiento es casi identico al que se u
liza para la extraccién de la rafz mesial, Se coloca el
cono de plate y se realiza. el corte vertical para lograr
1la separacidn , la rafz distal es mds f4cil de extraer, -
ya que tiene una forma réds cénica,

Una variante de los molares inferiores tiene -
dos rafces mesiales y este hecho debe ser verificade por
radiograffas tomadas con angulaciones mesiales y distales
la rafz adicional es lingual con respecto a la rafz dis-
tovestibular, que es mds grande y generalmente es muyy -
curva. Si se vana extraer ambas rafces distales es nece-
sario tallar colgajos vestibulares y linguales, dada la
curvatura de la rafz distolingual, cuando esta presente,
es preferible amputar la rafz mesial dnica y conservar =
las dos rafces disteles para aliviar un problema perio -
dontal.

BICUPIDIZACION.

Fediante la bicuspidizacién puede transformar
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se a un s0lo molar inferior en dos premolares. las indi-
caciones para este procedimiento son las grandes destru-
cciones éseas pero excelente soporte en las caras libres
de ambas rafces o gran.destruccién de la estructura den-
taria en el drea de la bifurcacién, Cuando se van a con-
servar ambas rafces, puede ‘existir una considerable sepa
racién entre ellas como para que se pueda tener éxito -~
con los procedirmdientos restauradores; si esta operacién-
fuera min{ma, conviene amputar una de las dos rafces 1la
uge tenga peor prondstice y proceder a restaurar la pie-
za de acuerdo con este procedimiento.

En este procedimiento también se realiza el -
corte despuds de colocado el cono de plata, Se pulen 1la
corona y la raiz con una piedra de diamante; la restaura
cidn va a consistir en dos pernos muflones con sus corres
pondientes coronas, con una superestructura que permita -
una correcta hiciene de esa zona. .

As{ pués la amputacién radicular total y la -
hemiseccidn deben ser consideradaa. sélo como un arma mds
en el arsenal del odontélogo decidido a conservar la den
ticién. Aqui mds cue en cualquier otro campo, la endodon
cia, la periodoncia y la odontologfa restauradors se un-
en para conservar la denticién,
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CAPITOLO IXI

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

DERINICION.~ Fostoperatorio es el conjunto de
maniobras que se realizan después de la operacién con el
objeto de reparar los dafies que surgen con motive de la
operacién, y colaborar con el restablecimiento del enfer
mo.

£l tratamiento pnstoperatorio es una fase im-
portante de nuestro trabejo, ya que une vez modificada ~
la opeéracién puede modificar y adn mejorar los inconveni

entes surgidos en el curso de la intervencién aquirdrgica,

1.- HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL.

Terminada la overacién el ayudante linmpiard
con una gasa mojada en agua oxigenada las comisuras
de los labios. La cevidad bucal serd irrigada con u
na soluciédn isoténica para eliminar sangre, saliva
y restos que se alojen debejo de la lengua, surcos -
vestibulares y en los espacios interdentarios., Ista
elementos extrafios si no se eliminan entran en putr
efacciédn v colaboran con el aumento de le rioueza -

de flor: mierobiana bucal.
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Desyués de haber intervenido tendremos tenemos que dar

le algunas indicaciones indispensables a nuestros paci

entes, El paciente en su casa hard enjuagues suaves de

su boce,

cuatro horas despuds de la intervencibn con u

na solucidn antiséptica,

24~ FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA,

a)n-

b)o"

¢)e=

Se refiere al empleo de agentes ffsicos como
el calor, frio e irradiaciones ultravioletas,
pars disminuir o evitar la inflamacidén y el
dolor postoperatorio,

PRIO; se aconseja bajo la forma de bholsas que
se colocan sobre la cara, frente al sitio de
1la intervencidn. 1 frio evita la congestién
¥ el dolor postoperatorio, previene los hematp
mas, hemorragias y disminuye los edemas posto
pertorios,

Las bolsas frias se usan por periodos de 15 -
minutos, seguido de 15 minutos de descanso,du

rante los tres primeros dfas

CALOR; solamente se emplea con el objeto de -

madurar los procesos flogisticos y ayudard a
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la formacidén de pus, después del tercer dia puede apli

carse para disminuir los dolores postoperatorios,

d).~ IRADIACIONES ULTRAVIOLETAS; son ldmparas con fuen
tes de calor que se emplean después de la:z apicec
tomfas, extracciones laboriosas y en el tratamien

to de las alveolitis,

e) .- EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA; estos puntos
de sutura se extraen al cuarto o -uinto dfa, la-
técenica es de la siguiente forma: se pasa sobre &
punto de sutura un a2lgodén con tintura de yode o
de merthiolate con €l objeto de esterilizar lz pa
rte que estd en contacto con la cavidad bucsl, El
punto se toma por uno de sus extremos con una pin
za de diseccidn con la mano izcuierda y se jala -
para que se levante v en ese momento se mete una
de las puntas de las tijeras que se towarin cor X
mano derecha, es importante que la menor cantidsd
de hilo infectado pzse por el interior de los te-
jidos,

£).- MEDICACION AHALGESICA: no es raro que un paciente

experimente dolor agudo al desaparecer el efecto -
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de la anestesia; este dolor serd de corta duracién y po
dré ser evitado recetando analgésicos potentes deriva -
dos de la meperidina, codefna o del dcido acetil salfci
lico, estardn indicados ya sea por via oral o parente -
ral si el caso lo amerita durnnte todo el tiempo necesa
rio es conveniente darle al naciente una dosis inicial

tan pronto termine el nrocedimiento quirdrzico. A parte
de la medicacidn analgesice en el nostoperatorio son -

muy importantes también la proteccién antiinflamatoria
y antibioticsa,

g)e~ ALIJENTACION; nos vamos a rzferir dinicamente a laa
limentacidn del enfermo que ha sufrido una operaci
én bucal, ya que este no podrd masticar, ensalivar
v deglutir normalzente los alimentos; por lo tanto
serd necesario <ar una dieta lf{quida seis horas de
spués de la operacién y que conziste en juro, cal-
dos, gelatinas, té, leche, huevos y productos l4c-
teos,
Tan pronto como el enfermo nueda deglutir y tole -
rar une dieta blanda s: le administrard este tipo
de dieta: nuré de napas, sopas de pastas y verdu -
ras cocidas etc,

Inmediatamente despaén de la operacidn tomaremos -
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una radiografis de control, para observar como quedd
1a pieza desnués de la intervencidén; cada tres meses -

estareros toranio radiografias vara ir observando la e

volucidn de nuestra intervenciédn,
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CONCLUSIONES:

Los diferentes tratamientos quirdrgicos-
endodénticos son constiderados de gran valor en la tera
pia dental, ya que su empleo representa el dltimo recu
rso, cue procura mantener la integridad natural de-los
dientes,

Para que ge logre el &xito deseado debe -
rmos antes que nada realizar un estudio ffsico del paci
ente, este abarcard principalmente el aspecto dentario,
estudio general de la boca vy tejidos adyacentes como -
cualouier aportacién que indique anormalidad; esto nos
ayudard a elaborar nuestro diagndstico y tratamiento.,

Debemos tener pleno conocimiento de las -
reglas s seguir en una intervencidn quirdrgics, as{ co
mo los riesgos que puedan presentarse,

ILa téenica que se haya escogido serd co -
rrecta siempre ¥ cuando se lleve a cabo de una manersa
adecuada,

Zstas técnicas pueden mencionarse de la -.

sisuiente maners;

1,~ La anestesia indispensable en todo acto quirdrgico
deverd ser lo mAs profunda posible, aplicando geng

ralrente anestesia infiltrativas y reforzéndola con
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snestesia regional.
La incisién que con mds frecuencia se realiza en -

tratanientos como son: legrado o curetaje periapi-
cal v apicectorfe es la curva semilunar en formg -
de U, teniendo en consideracién que debemos efectu
arla (as{ comc cualguiera de las otras incisiones)
sobre tejide 8seo ssno, ya que si la reelizamos so
bre procesc degenerativo nodemos provocer reparaci
én tardfa.

L.os tratamientos efectuados como son legrado perig
pical y apicectomfe con su variante de obturacién

retrfgrada, son muy semejantes pero recordaremos -
que un buen sellado del foramen radicular, asf{ co-
mo un buen curetaje de los tejidos necrdticos, in-
fectados, materiales de obturacién etc, Wos dardn -
un buen porcentaje de éxitos en ambas téenicas,

En piezas dentarias multiradiculares, en las cua -
les una rafz nos mestre sintomatolog{a patolégice
recurrimos a las técnicas de amputacién y herise -
ceidn radicular, ya que por medio de ellas obtene-
mos ventajas, como la conservacién de las rafces y
porciones coronarias que adn tengan utilidad,

La posicién de los reimplantes en cuanto a la fre-

cuencin de éxitos, son ain tema de controversia, y
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que la reaccién de los tejidos no es Unica si no varia-
ble, dependiendo de cada pacients.

Por lo tanto debemos considerar a la ci
rug{a como auxiliar del tratamiento endoddntico, y apli-
carla as{ en aquellas situaciones en que el tratamiento
no quirdrgico pudiera fracasar, no pudiers terminarse o
hubiese fracasado. Cuando resulte necesario aplicarla, -
deberd ser programada con anticipacién y realizsda cuida
dosamente y con eficacia para reducir el trauma. Ia prog
cupacién por el psique del paciente y el uso directo de
med;camontoa pre y postoperatorios asegurard su acepta-
cién continua como un componente itil del cuidado de la-
salud bucal,

Cabe mencionar que el cirujano dentista debe ago--
tar todos los recursos disponibles, para conservar un 4r
gano dentario dentro de los 1fmites de 1la normalidad.
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