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PROTOCOLO

PT AN PE TRABAJO DE TESIS DE: INVESTIGACION DOCUMENTAL..

Titulo: Cirugla Paraendoddncica.

HipStesis: La Cirugia Paraendodéncica tiene como requisito

la necesidad de practicar una correcta conducto-

terapia, siendo ésta antes o posterior a la Ciru-
gia.



Esquema de trabajo:

6.-
7.-
8.~

Protocolo
Reseda Historica
Concepto

Indicaciones y Contraindicaciones de
la Cirugia Paraendoddncica.

. Clasificaci6n de la Cirugia Paraendo-

déncica.,
Diagndstico.
Tratamiento.

Conclusiones.

Bibliografia.

1.- Vigita a la biblioteca Central de la

U.N.A. M,

Visita ala biblioteca de la E.N. E.P.
[zracala,

Visitaal C.E.N.I.D.

Visita a la biblioteca del Centro Mé&-
dico la Raza.

Visita al Centro Médico Nacional.

Visita a las Asociaciones Dentales como:
ADM, DEL D.F., AMCB, AEDF, etc.



Tiempo y Problemas
Posibles:

Problemas de coordinacién tanto huma-
nos como técnicos que se irdn superan-
do en eldssarrollo de la tesis.

Para localizar el material mds actuali-
zado de Cirugia Paraendodéncica s ipe -
rare " tedos los problemas posibles que
surgieran.
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2).- RESENA HISTORICA.

La Cirugfa ParaendodSncica se inicia hace unos 1500 afios cuando -
Aecio, médico y odontslogo griego, incidié por primera vez un absceso

apical agudo con un bisturi pequeito. (2)

En &pocas miés recientes, el procedimiento quirGrgico fue pexfecciona-
do y definido, la contribucién de Hullihen en 1839, significé realmen-
te un adelanto con relacién a la intervencion de Aecio.  "Hégase una
incisi6n a través de la encia, a lo largo de la raiz del dienté decfa -~ -
Hullihen, "y luego apliquese un higo asado o pasas de uva machacadas

sobre la encraf'. {3)

En 1844 Farrar, en un papel intitulado '"Tratamiento radical y heroico
del absceso alveolar por medio de la amputacién de rafces y dientes su
., girié la técnica de Ia apicectomia, la cual en esta época era realmem:f
radical y verdaderamente heroica. Esta no fue una técnica quirdrgica
totalmente afortunada, debido a que el concepto del sellado del dpice no
era entendido y también debido a que el acortamiento previo de la raiz,

hacia la restauracién con retencién por postes sumamente dificil. (2)

Rhein, en 1897, aconsejaba la “"Amputacidn de las rafces como cura- --
cién radicular del absceso alveolar cronico” (3) En 1886, G.V, -

Black también preceniza la amputaci6n total de las rafces individuales de

molares muy afectadas por la enfermedad periodontal y la obturacion del
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conducto de las restantes raices sanas.

Hace algunas décadas, la Cirugia Paraendodéncica se referia casi exclu
sivamente a la apicectomfa y a algunas de sus variables, como la obtu-
racién con amalgama retrégrad.a, en la actualidad se ha ampliado e} -
concepto quirdrgico en Paraendodoncia debido a la infinidad de situacio-

nes que pueden aconsejar el empleo de técnicas diversas de Cirugfa.

Hoy la Cirugia ParaendodSncica forma parte integral del tratamiento e

dodéncico total.

En el siglo XIX, varios autores describieron procedimientos de amputa

cion radicular como método para manejar el absceso apical agudo.

Ottesen demostrs el método del campb abierto para la reseccion ce la
raiz. Se hacfa una incisidn, se retraia el tejido biando y se emrpaba
el hueso atveolar que cubria el dpice con un cincel. Luego se amputa
el extremo de |2 raiz y se raspaba el 4rea, se insertaba una obturacion
de amalgama en el dpice, se ponia un antiséptico en la herida, y se suty
raban los tejidos en la lfnea de incisidn.  No se mencionaba el estado -

del conducto antes de la operacién. (1)

Siguiendo una técnica muy parecida a la de Ottesen, Garvin informo -

haber realizado resecciones en 1179 dientes de 869 pacientes. Em lugar
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de limitarse a los dientes anteriores, Garvin incluyé los premolares y
los primeros molares en muchos casos. La extraccion de dientes que
€] habfa resecado 22 afios antes porque habfan dejado de ser dtiles, po
ne de manifiesto el hecho de que su téenica debia haber tenido un éxito
notable., Por desgracia con el advenimiento de la era de la infeccidn -
focal en 1920, Garvin al igual que otros muchos, siguié el consejo de
los adeptos, mal informados, de la entonces nueva teorfa y durante - -
cierto tiempo dejé de practicar la reseccidn radicular, a pesar dz los
buenos resultados conseguidos, solo para reanudar dicha técnica pos-

teriormente y continuaria hasta el momento actual,

Aunque los preconizadores de la infecci6n focal en aqueilas épocas lo-
graron apoyo suficiente para rechazar la conservacion de los dientes -
que tenian la pulpa enferma en todo el pais, Ricker v [.vons buscaron v
encontraron estimule para mantener el asunto sobre el tapete. Plen: -
mente consciente de que algunos dientes desprovistos de pulpa preseir-
taban signos de patosis periapical, que en muchos casos se vid que Gug
decia a la invasidn por los microorganismos, Ricker con formacié -
bacteriolégica e inclinado a la terapéutica, fue un innovador en la apli-
cacidn directa de los métodos bacterioldgicos en el control mds racio-

nal de los dientes carentes de pulpa e infectados.

Si bien muchos cirujanos orales de la época se sentian dispuestos a acep

tar la validez de la teorfa de la infecci6n focal parda justificar la extrac-



cién de dientes dudosos, la acp‘tud conservadora de hombres como ~ -
Lyons, cirujanc oral, al apoyar la terapéutica del conducto radicular y
la reseccidn de 1a raiz, volvié a estimular un renovado interes por esma
operacion. La extirpacién quirtrgica del tejido periapical tras la tera-
péutica adecuada del conducto radicular parecia cumplir el mismo obje-
tivo que la exiraccitn del diente, y llegd a ser aceptada como método -
racional para eliminar completamente las bacterias residuales gque pu-~

dieran existir.

Para apreciar la significacién de los alcances actuales de la Cixugia Pa-

raendodoncica hay que comprender la historia de su evolucidn.

Las indicaciones y ain las cécnicas de esta Cirugia han cambiado con ~
los @fios como consaecuencia de 18 necesidad o de la observacién clinica.
] Por ejempio en 2l pasado se creyé que todos los casos de zonas periapi
cales parolSgicas de mds de un ramafio determinado ( 5 a 6 cm. de qid-
metro ) requerfan un tratamiento quirdrgico posterior a la conductore-
rapia y la porcién del diente rodeada por la lesidn de tejido blando era

eliminada al mismo tiempo que se cureteaba la lesidn,

Se opinaba que no era posible 1a reingercién del ligamento periodontal =~

en el cemento infectado o afectado.

Pero la eliminacidn de esta lesi6n periapical produciria la pérdida del
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diente cuando estas areés coexistian con pérdida del hueso marginal, -~
porque la pérdida de la porcién apical de la raiz dejaba insuficiente su-
perficie de ligamento periodontal para mantener el diente en funciona--
miento. Por lo que solo era necesario curetear la lesién y dejar la -

rai’z; en ambos casos la curacién se realizaba,



3). - CONCEPTO,

La Cirugia Paraendod6ncica es parte del conjunto de los serviciog endo-
déncicos que da buenos resultados y suerle ser necesaria. Es un trata
miento conservador en el procedimiento salud del diente ya que la tera-

péutica radical seria la extraccién.

Se recurre a la terapéutica quirdrgica cuando existe un organo dentario
que presente la pulpa involucrada de manera irreversible o necrética y
sea una situacién donde no es suficiente una conductoterapia o terapéu-
tica médica para alcanzar un resultado final satisfactorio sin llevar a

cabo esta intervencidén quirdrgica.

Se debe evitar la impresién equivocada de que la Paraendodoncia qui- -
rdrgica es un tratamiento radical. El debate de las ventajas de esta

terapéutica sobre la conservadora no tiene algin sentido, ya que en oca
siones el tratamiento quirdrgico es el conservador y que el procedimien

to salva al 6rgano dentario, meta de los conservadores.

La Cirugia Paraendodédncica es una operacion ejecutada en regiones con-
tinuas o contiguas del paraendodonto, es la ultima alternativa para con
servar los 6rganos dentarios cuando no es posible lograrlo con el trata-
miento médico o incruento, o cuando éste haya fracasado. De ninguna

manera debe considerarse a esta Cirugla como sustituto de la buena - -
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conductoterapia. Si esta dltima no estd correctamente ejecutada, la me

jor Cirugla fracasard.

Las operaciones Paraendoddncicas emergentes son intervenciones qui-
rirgicas que se ejecutan a la brevedad posible ya sea para aliviarle al
paciente el suirimiento, ya sea porque el estado patoldgico asf lo requie
re o porque se reduciria la probabilidad de €xito si la operacién se de--
mora. Cuando no son emergentes se pueden planear con calma y son
casi siempre cocadyuvantes de la conductoterapia, generalmente con el

fin de salvar un dérgano dentario o siquiera buena parte del mismo.

La Cirugia Paraendod6ncica se aconseja en solucion de casos de urgen-
cia como focos agudos o reagudizados de infeccién para favorecer la -
evolucién, como el absceso alveolar agudo, los abscesos submucoso v

subperidstico, etc. con &l objeto de provocar un drenaje de éstos.

En la eliminacién de lesiones periapicales, como algunos granulomas y
quistes radiculodentarios o de otros tipos de quistes o tumores que por

su vecindad apical pueden comprometer (o va han eliminado) la vitalidad

pulpar.

Y también se aconseja en diversas técnicas quirtdrgicas periodontales,. -
planeadas para resolver conjuntamente con la paraendodoncia, lesiones

que abarcan no solamente la pulpa sino los tejidos de soporte paradentales.
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4).- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA

PARAENDODONCICA.

Hay indicaciones precisas para la Cirugia Paraendodéncica de la misma
manera que hay contraindicaciones precisas. Para conocer estas indi-
caciones hay que conocer los procedimientos disponibles y su aplica- -
cién, los cuales se deben tomar en consideracidn para justificar las in-

tervenciones.

La eliminacidn quirdrgica de la pat6sis y el establecimiento de una heri
da limpia es un procedimiento muy sano y positivo y coloca al paciente
en una posicién en la cual se puede esperar el resultado satisfactorio, -

sin algiin problema posterior.

Dificilmente puede clasificarse al procedimiento quirdrgico como exte-
nuante o riesgoso, siempre y cuando el estado flsico del paciente satis-

faga los requisitos usuales.

A continuacion se mencionan dichas indicaciones y contraindicaciones:
Indicaciones:

l.- Necesidad de drenaje: Eliminacion de toxinas y alivio del dolor.

"Al tratar un absceso apical agudo, con frecuencia es necesario estahlé-
cer el drenaje de la lesién por dos razones: a). - evacuar la pus y toxi-~

nas y b). - para brindar al paciente cierto grado de comodidad.
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Hay que drenar el exudado téxico que se acumula en los tej.idos blandos
y en la lesi6n Gsea de un absceso apical agudo. El drenaje precoz ace-
lera la cicatrizacién y es preferible a la eliminacién lenta de pus y toxi-
nas por los sistemnas vascular y linfdrco; ésto dltimo denominado dre-
naje "ciego"” a cargo del organismo a veces lleva semanas, a menos que

la lesi6n se abra y drene espontineamente.

La prevencida del drenaje espontdneo es la segunda razén de la inter-
vencién quirdrgica., Siempre existe la posibilidad de que se forme una

fistula cutdnea desfigurante.

El dolor que genera el absceso apical agudo se alivia mejor gracias al

drenaje quixirgico.

2.- Fracasos del tratamiento no quirdrgico: obturaciones inadecuadas

y aparentemente adeauadas y molestia posoperatoria persistente.

L.as imdgenes radiogrificas radioldcidas que se agrandan de manera -
constante o que comienzan a aparecer en relacién con conductos obtura-
dos anteriormente, son signos de fracaso e indican que un irritante de

algdn dpo impide el metabolismo 6seo normal.

Estos fracasos pueden ser causados por las obturaciones de los conduc

toa que son insuficientes y aquellos en los que radiogrdficamente en -~ -
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forma aparente estdn bien obturados.

Cuando una radiogratia rev eila que el conducto estd obturado inadecua-
damente y persiste la lesién periapical, hay que suponer la falta de --
obturacién. Si no es posible retirar la obturacién mal hecha del con--
ducto, es necesario recurrir a la intervencién quirdrgica por via api--
cal que serd el unico recurso. La obturacion por el dpice estd indica
da cuando los conos de plata son irrecuperables, el caso de algunos ce
mentos demasiado duros e insolubles para ser quitados con limas o es

cariadores.

Generalmente los conductos sobreobturados con poco cuidado suelen -
no estar totalmente obturados debido a 1a falta de compresién al ata--

car sobre un 4pice abierto.

En el caso cuando en la radiografia el conducto se vea bien obturado -
primero se toma otra radiografia para eliminar la posibilidad de una
obturacién inadecuada, posteriormente se examina el diente para de-
tectar un traumatismo oclusal; se comprueba la vitalidad de ios dien=--
tes vecinos y finalmente hay que explorar el surco para ver si hay una
bolsa periodontal o una fractura radicular vertical. Revisado ésto se
retira la obturacién y se coloca una nueva v si pese a este trabajo no -

hay cicatrizacién, se hard la exposicidn quirdrgica para ver cual es la-
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causa insolita de la inflamacidén persistente,

El tratamiento no quirdrgico puede considerarse insuficiente cuando -~
persiste molestia en periﬁpicé mucho después de haber sido efectuado
el tratamiento y a pesar de que el conducto esté bien obturado. Estos
casos pueden darse en caninos o premolares superiores con inclina- -
cidn lingual de la corona. lo cual hace que el extremo radicular se in-
cline hacia la tabla dsea vestibular. Y el paciente se queja de sentir
Jolor a la palpacion Je esa zona. La solucion del problema puede ser
2l raspado apical del tejido inflamatorio vy la reseccion biselada del

dpice radicular para volver a ubicarlo en el interior de la caja Gsea.

3. - Cuando se sospecha de fracaso del tratamiento no quirdrgico.

En determinados casos se puede sospechar del fracaso como en diea~ -
. tes con 4pices abiertos e infundibuliformes, extremos radiculares su--
mamente curvos, resorcién perforante interna o externa, fracturas en

el tercio apical con desplazamiento de las porcimes separadas y quis-

-

tes globulo maxilares o queratinizantes en dientes despulpados.

4.- Imposibilidad de hacer el tratamiento no quirdrgico,
La imposibilidad de hacer el tratamiento tradicional surge cuando las -

restauraciones o las calcificaciones impiden el acceso coronario al con



ducto radicular. Las coronas fundas, los anclajes de prétesis parcia-
les fijas, los pernos de retencion o la calcificacidn excesiva en los con
ductos pueden impedir la realizacién de un procedimiento no quird:z: =

CO.

3.~ Accidentes operatorios.
La fractura de instrumentos, las perforaciones, la sobreinstrumenta-
ci6n y la sobreobturacion excesiva pueden llevar a pronésticos desfavo-

rables.

La mayoria de los instrumentos fracturados qudan firmemente trabados
en el conducto y su retiro es dificil si no es que imposible v actuan ant-
tosamente como sellado apical, en caso contrario si hubiera fracaso, -
la intervencidn quirdrgica con reseccioén de la raiz que contiene el ins-
trumento fracturado estd indicada; se recurre al acceso quirdrgico - -

del 4pice y la colocacién de una obturacién apical.

En perforaciones completaremos la obturacién del conducto v se seccio
na la punta radicular hasta el punto donde el instrumento se desvio del
conducto, Si la perforacién se halla en una posicién mas central en la

raiz, la obturacidn apical del defecto e¢sté indicada.

El uso de instrumentos demasiado gruesos para el volumen de la estruc
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tura radicular llevard a la fractura de dpice. Si aparece una lesién y

persiste, este dpice deberd ser eliminado quirirgicamente,

La obturaci6n excesiva puede originar dolor posoperatorio, una reac-
cién persistente del cuerpo extraiio y cicatrizacién incompleta en el
dpice. Si hay un fragmento de cemento, se le retira por medio del -
raspado apical y se hace una obturacion del dpice para sellar éste. Si
la gutapercha parece inadecuada se puede hacer una obturacién apical

de amalgama.

Contraindicaciones:

Algunas de las contraindicaciones de la Cirugia Paraendodéncica ya fue-
ron mencionadas cuando se establecieron las indicaciones, a continua-
cién enumeraremos otras pero se debe tomar en cuenta que la Cirugia
.no debe ser el recurso-soluci6n de todo caso paraendodéncico ni tampo_
co debe servir para ocultar la falta de dominio de las técnicas no quirir

gicas:

1.- Hay que evitar la realizacion sin discernimiento de la intervencién
_auirdrgica, no estd indicada simplemente porque hay una lesién peria-
pical en el momento del tratamiento. No estd necesariamente indicada

porque haya una lesién grande o porque el operador piensa que una le-
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sién puede convertirse en quiste,

2.- Impacto psicolégico. - Los pacientes que deben ser sometidos 2 -
Cirugia paraendodéncica presentan reacciones psiquicas que van desde
el temor ante la sugerencia de la intervencién hasta la adiccidon maso-

quista a la policirugia de quienes buscan esa experiencia.

Entre ambos extremos estd el gran nimero de pacientes que preferi-
rian no hacerlo, pero si es necesario se realiza; hay que dejar gue los
pacientes expresen sus pensamientos y temores una vez que se les in-
formd detalladamente sobre la‘operacién. 1a opcidn y las posibles con-

secuencias.

Nunca se les obiigar4 a aceptar un procedimiento que temen salvo -

cuando no haya otra posibilidad.

Existen pacientes muy emotivos 0 sumamente aprensivos en los cua- -
les es mejor evitar las intervenciones quirdrgicas, también en los jo-
venes o en ancianos, ya que puede significar la intervencion trauma psi

quico.

3.- Problemas de salud general.- En la intervencién quirdrgica como

se sabe es necesario realizar un interrogatorio médico completo. -
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Como también es preciso tomar la presion arterial del paciente, si exis
te duda sobre la salud del paciente es obligatorio consuitar con el medi-

co, preferentemente con el del paciente.

Son contraindicaciones de la Cirugfa, las reacciones depresivas como
fatiga extrema; las discrasias sanguineas y los trastornos neurolégicos

como paralisis cerebral o epilepsia "ldabil "™,

Tam.bién es una contraindicacion de la Cirugfa cuando un paciente tiene

dJna enfermedad debilitante o terminal.

La diabetes, las cardiopatias, las reacciones adversas o medicamentos,
asf como el primero y el dltimo trimestre de embarazo suelen ser con-

sederadas como contraindicaciones a las intervenciones quirdrgicas,

.4. - Consideraciones anatlmicas.
Es necesario conocer las relaciones estructurales importantes que -
ﬁos pueden permitir determinar si las alteraciones anatémicas contra-
indican 6 limitan la cirugia paraendoddl';cim.
a). - Maxilar superior.- Los incisivos superiores y el proceso alveo-
lar estdn muy cerca del piso nasal. En pacientes, la combinacién de
una apofis alveolar corta y rafces largas ocasiona que los 4dpices de in-

cisivos queden en contacto con la tabla 6gea del piso nasal, principal-~
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mente si la posicidn de los dientes es vertical. Siendo en este caso ne
cesario el examen radiografico para evitar perforaciones nasales. En
el caso de los incisivos laterales es diferente ya que generalmente 0o
se hayan tan cerca del piso nasal. Y los caninos ocupan una posicion
neutral entre el seno maxilar y la cavidad nasal sin tener relacién con

ninguna de las dos cavidades.

b). - Falta de hueso cortical. - Se debe considerar también que los in-
cisivos y caninos superiores generalmente estdn cubiertos por tabla -
cortical escasa y no hay hueso esponjoso entre la superiicie radicular

vestibular y el tejido blando superyacente.

Es importante considerar €sto antes de la intervencidn porque se puede
ocasjonar una dehiscencia o fenestracidn vestibulares en el hueso alveo

lar en personas con raices particularmente prominentes,

c). - Fenestraci6n posterior y el seno maxilar, - La cantidad de hueso
que cubre las eminencias vestibulares de los premolares y molares es
minima y puede haber fenestraciones, particularmente en la posicion

apical. Se debe tener cuidado con los molares cuya raiz mesiovestibu-
lar estd situada muy hacia vestibular; ademds puede haber aporte san-

guineo menor que el normal a nivel de los puntos de fenestraci6n 6sea,
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entre la superficie radicular vestibular y la mucosa,

El seno maxilar puede ser un inconveniente para el cirujano, a pesar -
que sea posible penetrar sin péligro en el seno deberd ser evitado en lo
posible. Los segundos premolares estdn mds cerca de la pared del -
seno maxilar v los molares a veces llegan hasta el piso y & veces so-
bresalen en el seno. El seno puede insinuarse entre la divergencia de
las ralces de los molares o cuando el tejido periapical de la rafz se - - -
halle en contacto con la membrana de revestimiento del seno. Dichas
situaciones complican el acceso quirlirgico y pueden existir perforacio-~

nes del seno maxilar.

d). - Paladar.- En la intervencion del paladar debe digefiarse el colga-
jo palatino de tal manera que no se seccionen los vasos y nervios pala-

. tinos mayores.

Se puede evitar lesionar la arteria palatina mayor haciendo un colgajo
palatino amplio desprendido en cada espacio interproximal o bien un col
gajo triangular con una incigién vertical en la parte anterior o palatina

media.

Es necesario considerar la altura de la boveda palatna, la longitud de

la rafz palatina y su grado de divergencia para saber el grado de difj--
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cultad del acceso en la cirugia palatina. Por ejemplo una béveda poco
profunda y la raiz palatina larga con poca divergencia lingual hacen el

acceso quirdrgico dificil.

e). - Maxilar inferior. - En region anterior, El proceso alveolar es

también estrecho en sentido vestibulolingual, Y también presenta poco
hueso esponjoso interpuesto como €n el proceso superior, Se debe te-
ner ;:uidado para no perforar la tabla alveolar lingual al realizar el ac-

ceso quirdrgico y para aislar el dpice.

f). - Maxilar inferior. - [.as fenestraciones y dehiscencias son un pro-

blema también en la zona anterior del maxilar inferior.

Son contraindicaciones los colgajos horizoatales o circulares en incisi-

VoS por transparentarse a través de la tabla alveolar.

En region posterior son mds gruesas la tabla externa e interna del hueso
alveolar, en la porcidén posterior del arco los premolares y los primeros
molares estdn cerca de la tabla alveolar vestibular y los segundos y ter-

ceros molares estdn més cerca de la lingual.

La relacién del conducto dentario inferior c on sus nervios y vasos, con

los premolares y molares depende de la altura del cuerpo del maxilar -
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inferior y del largo de las rafces. Se debe conocer el trayecto del con
ducto mentoniano para que un acceso aparentemente seguro a través -
del hueso que estd delante del agujero mentoniano no resulte una expo-

sicién del conducto. Se debe evitar el conducto y el agujero.

El adecuado raspado apical no estd contraindicado y las raices cortas -
pueden ser corregidas mediante un implante paraendodéncico, aungue
es necesario tener en cuenta puntos de referencia anatémicos como el

conducto dentario inferior y el senc maxilar.

g). - El soporte dseo escaso es una contraindicacién para realizar una
cirugia paraendodédncica, cuando es producto de una enférmedad perio-
dontal avanzada aunque la pérdida de soporte alveolar debido a una le
sién periapical no lo sea, ya que al cabo de un afio o dos se restable-

. cerd el soporte alveolar total,

5.- Secuelas posquirdrgicas.- Ademds de las dehiscencias la tmefac
ci6én que acompaifia a cualquier traumatismo quirdrgico y que puede re-
ducirse al minimo, si durante el wratamiento, manipulamos los tejidos

con delicadeza.

También la tumefaccion que se desarrolla debido a un hematoma general

mente de labio superior por la rotura de un vaso luego de la interven- -
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cién, es indolora pero el paciente presenta un aspecto deforme por va-
rios dias. Se puede présentar equimosis alrededor de los ojos (Qjo

negro), producida luego de una intervencién quiridrgica periapical.
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5).- CLASIFICACION DE LA CIRUGIA PARAENDODONCICA.

Para que se pueda indicar una Cirugfa Paraendoddncica hay que tener co-
nocimiento de los procedimie;ltos disponibles y su total aplicacién, por -
lo que es necesario clasificar las distintas intervenciones quirdrgicas -
posibles en paraendodoncia. A continuaciéon las describiremos en tres

grupos: Aquellas intervenciones que faciliten la evolucién; Eliminacién -
de lesiones periapicales y Diversas técnicas quirdrgicas periodontales -

planeadas para resolver conjuntamente con la Paraendodoncia.

Clasificacién de la Cirugfa Paraendodéncica:

A. Facilitando la evoluci6n.
l1.- Drenaje transdentario,
2.- Drenaje submucoso por dilatacién del absceso,

3.- Drenaje cutdneo y transéseo.

B. Eliminacién de la lesién periapical:
1.~ Fistula Artificial,
2.- | Cistotomia o Fenestracidn,
3.~ Legrado Periapicai,
4.~ Apicectomia,

5.- Apicectomia con obturacién retrégrads,



6.- Amputacién radicular,
7.- Hemiseccion,

8.- Cirugla de quistes y tumores.

Intervenciones Quirdrgicas Periodontales:

1.- Periodoncia Preendoddncica,

2.~ Paraendodoncia y Periodoncia concomitantes,
3.- Amputacion radicular por causa perioddntica,
4.- Hemiseccién por causa periodéntica,

S5.- [Implante Paraendodéncico,

6.~ Reimplante Intencional y trasplante.
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A.- Cirugla que Favorece la Evolucién:

1.- Drenaje transdentario.

Indicado en pulpitis gangrenosa, periocdoatitis apical aguda, absceso -

apical agudo o quiste reagudizado.

Se hard atravesando la parte més cercana a la pulpa deuntal, como es -
el fondo de la cavidad cariosa, hasta lograr una comunicacién que per-

mita el paso de exudado y gases de putrefaccién.
Proporcionando el alivio inmediato,
El empleo de la turbina de alta velocidad y el aire abrasivo han simpli-

ficado el trébajo para realizar este tipo de drenaje, que antes podiz -

ser doloroso y dificil. Fig. No, 1,



Fig. No. L. Drenaje Transdentario.
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2.~ Drenaje submucoso por dilatacién del absceso,

Cuando la coleccién purulenta se torna flucﬁlante, bien sea por vestibu-
lar o palatino, el drenaje a través de la encia serd esencial, bastard -
con un ridpido corte de bisturf para establecerlo; facilitando asi la evo~

lucién. Fig. No. 2.

La Anestesia local no estd indicada, ya que su efecto seria dificil si no
es que imposible; ademds por ningln motivo deberd inyectarse analgé-
sico local dentro de los tejidos inflamados para evitar la diseminacién

de la infeccioén.

Los anestésicos tépicos son (tiles si se aplican correctamente en la zo-
na que va ha ser incidida, é&sto se lleva a cabo con una torunda de algodén.
Es necesario q e se deje el anestésico el tiempo suficiente para que actué,

considerando cinco minutos como el tiempo suficiente, como minimo,

En caso necesario se puede recurrir a la anestesia por refrigeracién la
cudl se lleva a cabo rociando el tejido con una sustancia altamente volatil
como el cloruro de etilo, hasta que se forme una escarcha hlanca, esta
gsustancia deberd usarse con muchc cuidado ya que sus vapores son poten-
tes agentes anestésicos generales, y deberd protegerse con una gasa la -~

parte posterior dé 1a garganta, para prevenir la pérdida de la conciencia.
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Se evitard drenar el absceso antes o después de la incisién, debido a

que se favorece que la pus invada los tejidos sanos.

Fig. No. 2 La incisi6n se hara con una hoja de bisturf

Bard Parker No. 15 en direccién mesiodis-
tal y se dirigir4 hacia el centro de la zona
de inflamacién mds fluctuante,
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3.~ Drenaje cutdneo y transéseo.

Cuando la coleccién purulenta no encuentra camino hacia la cavidad bu-
cal, perfora el maxilar en las regiones profundas, mds alld de las in- -
serciones musculares, concentrédndose debajo de la piel; y si a pesar de
las canalizaciones descritas, de los antibiSticos y atin de la extraccién
dentaria, se presenta la amenaza de la fistulizacién expontdnea o si la -
gravedad del paciente impone la intervencién debe el cirujano mdxilofa--

cial hacer una incisidén cutinea e insertar un drenaje.

"El profesional intentard evitar la dilatacién del absceso, para que no
queden cicatrices antiestéticas, mediante el drenaje transdentario o sub-

mucoso y con la administracién de antibiéticos, detener el proceso.

Solamente la gravedad del caso decidird 1a dilatacién de un absceso cutd-
neo. Para mantener abierta la fistula creada por la dilatacién se podrd -
recurrir a insertar dentro de ella un trozo de dique de goma, un Pen-Rose,
o un tubo 6 cdnula de plietileno; anteriormente se utilizaba alambre de ace-

ro inoxidable en formade T o 1.

Transéseo.- Es un drenaje poco comun estd indicado cuando no se ha -

congeguido un drenaje por via trangdentaria. La técnica quirdrgica es
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de la misma forma que las intervenciones apicales pero la osteotomia ~

se lleva a cabo con una fresa del No. 10 al 12.
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B.- Eliminacién de la lesién periapical.

1.- Ffistula Artificial. .

Consiste en crear una perforaci6n 6sea u ogteotomia que llegue a la re~
gion apical, la cual es legrada minuciosamente; luego de sobreobturar
el diente con pasiz yodofér mica de Walkhoff hasta que llenando el espacio

periapical fluva por la recien creada fistula, y se sutura después.

Una vez sobre obturado el 6rgano dentario con la pasta yodofSrmica reab-
sorbible y removida la lesion periapical, el proceso cicatrizaria bajo la
accién farmacolégica de la pasta, y finalmente se obturaria con punta y

cemento de conductos no reabsorbibles.

La evolucién es buena, la fistula cierra a los pocos dfas, no hay periodon-

titis y, pasados varios meses, se puede observar excelente reparacion.
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2.- Cistotomia o Fenestracion.

Consiste en la abertura quirdrgica de un quiste (radiculodentario gene-
ralmente en paraendodoncia), dejando una comunicacién o canalizacién

continua con la cavidad bucal.

La disminucién de la presiin intraquistica durante algin tiempo, unida

al tratamiento paraendodéncico del diente comprometido v a los eventua-
les lavados intraquisticos que pueden hacerse a través de la comunica-~ -~
cién quiridrgica, logran que paulatinarmnente vaya disminuyendo el tamafio

del quiste y asi acabe marsupializandose.

La comunicacidn bucoquistica deberd ser mantenida constanternente me-
diante un dispositivo, para evitar que se cierre, El sistema mds sen-
cillo es insertar dentro de la cavidad quistica la mitad dé un trozo de di-
que de goma recortado en forma de H dejando fuera la otra mitad.

Fig. No. 3.

Los wbos de canalizacidn o tubitos fabricados con dique de hule son de
gran utilidad para mantener la comunicacién. Curson‘ (Londres, 1966)
prepara el dique de tamafio 22x20 mm. advirtiendo al paciente que se
enjuague con agua salada tibia dos o tres veces al dfa, cambidndolo ca--

da dos semanas hasta la reduccién quistica.
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También puede mantenarse la comunicacién con tubos de polietileno &,
polivinilo insertados en la abertura quirdrgica con sutura o sin ella.
Se utilizan tubos de 2 a 3 mm. de didmetro haciendo a través de &l f4--

cil la irrigaciodn y aspiracién intraquistica,

Truner, opina que mediante este método un quiste del tamafio de una a-
vellana desapareceria v se regenerard en cinco meses; del tamafio de
una nuez, en ocho meses y del tamafio de un huevo o manzana, en vein-

le meses.



Fig. No. 3 Cistotomia o Fenestracidn
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3.- Curetaje periapical.

El curetaje periapical se define como: "équella operacién en la cual el
tejido periapical enfermo es retitado quirdrgicamente, seguido por la ob-
turaci6n del conducto radicular dejando al dpice radicular en su posicién

original”.

Es la eliminacién de una lesi6n periapical (por lo general granuloma o -
quiste radiculodentario) o de una sustancia extrafia llevada yatrogénica--
mente a esta regién, complementada por el raspado o curetaje de las pa-

redes 6seas y del cemento del diente responsable. Fig. No. 4,

Logicamente, antes del curetaje periapical, durante éI o después de &1 -
se practicard el tratamiento paraendodéncico; con la correspondiente -

obturacién de conductos del o de los dientes comprometidos.

Es importante realizar un disefio adecuado del colgajo y una apropiada
localizacién del dpice en cuestién, raspar el tejido inflamatorio crénico

y suturar adecuadamente el colgajo.

Se diferencia de la fistula artificial en que el curetaje, teniendo como re-
quisito bdsico una obturacién de conductos correcta y permanente, nece-
gita tan sélo un buen codgulo de sangre que sustituya los restos periapica-

les removidos, para iniciar primera y completar después la reparacién -
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osteocementaria sin medicacisn.

No obstante, en lesiones periapicales muy voluminosas se puede llenar la
cavidad legrada residual de sustancias biol6gicas que, mezcladas a la san
gre, ayuden a iniciar la reparacién 6sea. Sustancias como celulosa oxida
da; trocitos de yeso prefabricados, los cuales se reabsorben posterior- -

mente, y habrd de obtenerse excelentes resultados.

El curetaje periapical ha sido descartado, durante los dltimos afios y en
la actualidad se lleva a cabo en contadas ocasiones ya que su realizacidn -
no contribuye en nada el éxito que se obtendria con una obturacidén convei:~

cional y apicectomia.

La eliminacidn del dpice radicular es imprescindible para facilitar la via
quirdrgica de un buen legrado, habria la necesidad de una obturacién re-
trégrada con amalgama, la cual implicaria la remocion de una porcidén de
raiz, por lo que serfa una apicectomia mdas que un legrado periapical pro-
piamente dicho. De no realizar ésto existiria grave resorcién cemeintaria
debido a que es una zona muy dificil de curetear, io que hace una lesién re

cidivante.
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Rig. No. 4. Curetaje Periapical.
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4.- AEicectomfa.

Es la remoci6n quirtrgica del tejido patolégico periapical con reseccion
del tercio apical radicular y previa o concomitante obturacién del resto

radicular remanente. Fig., No. 3

Como se observard y va se ha indicado anteriormente, la Unica diferen-

cia con el curetaje apical consiste en la eliminacién del dpice radicular.

Como se menciond el diente deberd obturarse previamente a la interven-

cién o durante los dias que la precedan.

{.a intervencidn se terminard con los mismo pasos que el curetaje apical,
o sea, provocando un codgulo de sangre y suturando el colgajo mucope- -

ri6stico.

En casos de erosion apical, la seccidén podrd ser mds amplia, o sea ma-

yor de 2 mm.

La apicectomia se realiza por lo comin en los doce dientes anteriores, -
debido a lo sencillo y fdcil que resulta practicarla en este grupo de dien--
tes, pero puede hacerse en cualquier otro diente, con un poco de dificul-

tad.

En los dientes posteriores superiores se evitard lesionar el seno maxilar,.



- 37 -

v en los posteriores inferiores, habrd que tener mucho cuidado con el -
nervio mentoniano y el conducto dentario inferior. En rmolares muchas
veces nos tenemos que ver en la necesidad de elegir entre hacer la api--

cectomfa o la amputacién radicular por la severidad del caso.

Una apicectomia se realiza en casos de curvaturas apicales exageradas,
dilaceracion o cuando hay una barrera de calcificacién en la cavidad pul-
par, en dpices abiertos que impidan la colocacién de un sellado periapi--
cal adecuado, en fracturas del tercio apical radicular, y el dpice requie-
re ser retirado; también en casos para remover cuerpos extraiios, tales
como el exceso dentro de los tejidos periapicales del material de sellado.
{Un ensanchador roto en el dpice, en ocasiones ha demostradu ser un ma-

terial adecuado de obturacidon y serd retirado solo que resulte ser un se--

llador inadecuado).

Los fracasos obtenidos son debidos principalmente a obturaciones incorrec
tas, incisiones inadecuadas, dientes vecinos infectados, curetaje insuficien
te; en pacientes con padecimientos sistémicos o generales con enfermeda-
des debilitantes, tales como diabetes no controlada o con nefritis, lo cual -
puede retardar la cicatrizacién aumentando el riesgo de infeccién secunda—
ria. Es riesgoso también cuando se realice si los tejidos circundantes es-
tin propensos a ser dafiados durante la operacién, por ejemplo el nervio --
dentario inferior, los dpices de otros dientes 6 el seno maxilar. Es impor

tante saber que también fracasarfa cuando el corte de la raiz disminuyera -
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la longitud de ésta que hiciera imposible la resrauracién permanente pos-

terior al tratamiento.

Es necesario una paraendodoncia correcta y una cirugia meticulosa para

lograr una buena evolucidn.

Con respecto gl tipo de obturacion empleado, los conos de gutapercha son
los mds usados, aunque también los conos de plzita han sido empleados

con éxito.
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5.- -Apicectomia con obturacién retrégrada.

Consiste en una variante de la apicectomia, en la cual la seccion apical
residual se obtura generalmeﬁte con amalgama de plata, con el objetivo
de obtener un mejor sellade del conducto y asi llegar a conseguir una ré-

pida cicatrizacién y una rotal reparacién.

Este es el métrodo indicado cuaﬁdo se tiene que colocar un sello apical

directamente en la porcion apicat del conducto radicular, el cual es - -
inaccesible 8 través del abordamiento convencional. (en un diente dilace-
rado O en un diente con una corona con poste adecuada, la cual no puede -

ser retirada facilmente). Fig. No. 6

.

Este procedimiento esta ingicado cuando el foramen apical no puede ser
sellado suficientemente por el tratamiento convencional para prevenir

el egreso de irritantes desde los conductos hacia las dreas periapicales.
Si hay perforaciones, mecdnicas (yatrogénicas) & por reabsorcion, que
deben ser selladas. Se tratan raices fracturadas. Cuando no es précti-

co el tratamiento convencional de dientes con recubrimiento total.

Se debe tomar atencidn particular a la obtencién de visibilidad, acceso,
iluminacion y succién adecuados, siendo estos factores decisivos para

el &xito.
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La amalgama de plata es un material éptimo que evita cualquier filtra-
cién, se justificarfa esta intervencidn con la finalidad de garantizar el
cierre del conducto seccionado, dentro del cual tanto la gutapercha -
como el cemento de conductos empleado podrian en ocasiones no obtu-

rar herméticamente el conducto.

En general se recomienda que la amalgama de plata empleada en esta

técnica no contenga cinc (algunas casas la fabrican de este tipo), para
evitar el posible riesgo de que produzcan fenémenos de electrdlisis -
entre el cinc y los otros metales componentes de la amalgama: mercu-
rio, plata, cobre y estafio, con un flujo constante de corriente electri-
ca, precipitacion de carbonato de cinc en los tejidos y, como conse- -

cuencia una reparacién periapical demorada o interrerida.

La amalgama de plata sin cinc ha sido también empleada en el tratamien
to y obturacién de perforaciones accidentales vestibulares, previo colga

jo y osteotomia.

Otros materiales han sido experimentados y empleados para la retroob-
turacién, entre ellos se pueden citar: oro cohesivo, cavit, oxidode -
cinc y eugenol, aunque estos dos dltimos causan una lenta reasorcion,

pero se aplican con muy buenos resultados.

Se anestesia, se realiza Ia incisién, se hace la retraccién del colgajo y ac.

ceso al dpice y se localiza éste, como algunos autores aconsejan corte 450.
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sentido del eje longitudinal del diente: para que la cara de la raiz y el -
orificio del conducto estén claramente visibles al operador. Después
de seccionade el 4pice con la debida angulacién se hace un corte verti-
cal a lo largo de la rafz de 3-7 mm. con una fresa No. 557 vy profundi-
zando hasta el conducto, a continuacidn con una fresa No. 3 se penetra
en el centro de la seccién apical y, utilizando como corredera el cor -
te vertical se desliza hasta la misma alwura de 3-7 mm. y la saca por

vestibutar a este nivel.  Lavar los restos y obturar con amalgama.

Dado el reducido espacio quirdrgico durante esta intervencién se reco-
mienda el uso de contrdngulos especiales o microdngulos, asi como de

portaamalgamas y condensadores especiales.

Otros autores han destacado la ventaja de practicar la obturacién de

amalgama retrégrada, cuando se hace la apicectomia,



Fig. No. 6. Apicectomia con obturacién
: retrdgrada,
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6.- Ampuracién radicular.

Denorninada también radicectom{a o radiculotomla, es la amputacién -

total de una rafz en un diente multirradicular.

La amputacién radicular implica que la corona es dejada intacta, pero
en la prdctca, por lo general es remodelada para darle una forma para

que se autolimpie.

La amputacién radicular significa en muchos casos el Gltimo recurso -
por emplear para la conservacidn de un diente con varifas raices; es, -
pues, una terapéutica valiosa que permite evitar la pérdida de dientes
estrictamente necesarios en la rehabijlitacién oral, que de otra manera

habrfa que extraerlos.

La amputacién radicular puede planearse por causas paraendoddncicas

'6 periodontales.

La amputac i6n se realiza en rafces afectadas por lesiones periapicales
con conductos inaccesibles; en ralces con perforaciones que han motiva_
dd lesiones period6necicas irreversibles., También puede recurrirse a
Ia ampatacién cuando 1a rafz tiene caries muy destructiva en el tercio

gingival o resorciones cementarias que no admiten tratamiento.
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Cuando una conductoterapia ha fracasado en una raiz y no es posible re-
iniciarla se realiza la amputacién de dicha rafz. En casos de fracturas

radiculares debe realizarse la amputacion.

Se tratardn y obturardn los conductos de las raices que se van a conser
var, obturando con amalgama la cdmara pulpar, especialmente a la en-

trada de los conductos de la raiz por amputar.

Se hard un colgajo quirdrgico, la correspondiente osteotomia y con una
fresa de fisura se seccionard la raiz a la alt.ira de su unién con la cdma

ra pulpar.

Se extraerd con un elevador de raices la raiz amputada, se legrard la

cavidad y se procederd a la sutura habitual.

La amputacion radicular es corriente en cualquiera de las tres raices

de los molares superiores quedando perfectamente estabilizado el mo-
lar intervenido con las dos raices restantes. Por el contrario, en los
molares inferiores, se prefiere por lo general practicar la hemiseccién

del diente, debido a la falta de estabilizacidn y posibilidad de fractura.



- 46 -
7.- Hemiseccion.

Denominada también odontectomia, es una intervencién similar a 1a an
terior, pero en la cual, ademds de la raiz s+ hace la reseccién de su

porcidén coronaria.

Las causas pueden ser también paraendoddncicas o perioddnticas y que
se practica por lo comin por las segundas, las indicaciones de la hemi
seccién son las mismas que las ciradas en la ampuracidén radicular, pe

To casi especificamente en los casos de molares inferiores.

L.a division es hecha bucolingualmente en los molares inferiores con -

dos raices, y mesiodistalmente en los molares y premolares superiores.

Una vez tratados y obturados los conductos, se secciona el diente con
discos y fresas hasta separar los dos fragmentos, para extraer luego -
la parte por eliminar, o sea el fragmento corona-raiz; luego se regula

rizan los bordes y se sutura el colgajo.

.

El fragmento residual de un melar inferior al que se le ha hecho la he-
miseccién girve por lo general de rnagnifica retencién de un puente fi-

jo, como si se tratara de un premolar,

Algunos conductos radiculares son intratables ya sea por el método con

vencional o por los medios quirdrgicos paraendodéncicos, como, por -
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ejemplo, cuando un instrumento se ha fracturado dentro del coaducto ra-
dicular y estd causando problemas y sfntomas, o donde una de las rafl- -
ces tiene una perforacién traumdtica o patolégica. Otras funciones, er
las que esta operacion puede ser considerada, ocurren cuando el conduc
to no puede ser tratado de la manera convencional y la apicectomia con
la obturacién retrograda no es posible debido al riesgo de lesionar las
estructuras adyacentes tales como el seno maxilar o el nervio dentaric

inferior.
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8.- Cirugia de quistes v tumores.

En la Cirugfa maxilar de grandes proporciones no deberd, por ningdn
motivo, realizarse la exodoncia sino como dltimo e imprescindible -

recurso.

La norma de conservar todos los dientes con la pulpa involucrada de -
manera irreversible o necrética deberd mantenerse a toda costa, ya -
que, con esta terapéutica paraendodbncica netamente conservadora, se
logrard mejor y més rédpida reparacion 6sea, la cirugfa serd menos mu
tilante, la estética inmejorable y la rehabilitacién oral que sigaala -

cirugia mds f4cil y sencilla.

En los casos en que la paraendodoncia ocupa el rango de complemento

de la alta cirugfa, se debe tratar los conductos que son los responsables
. o causa primaria de la lesién, como sucede en grandes quistes radiculo
dentarios. Los conductos que tienen la pulpa necrética, debido a las =
causas y lesiones anteriores, Los conductos que lo mds probable, du-
rante la intervencién quirdrgica se les'ionen de manera irreversible los

vasos apicales de los que depende la vascularizaci6n pulpar.

'Es necesario hacer un minucioso diagnéstico de la vitalidad pulpar de to
dos los 6rganos dentarios comprometidos o vecinos, y evitar a toda cos

1a la necrosis pulpar yatrogénica durante la etapa quirdrgica,
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C. Intervenciones Quirdrgicas periodontales.

1. - Paraendodoncia Preendodéncica.

La presencia de diversas lesiones periodénticas (gingivitis, sarro hiper
plasia gingival, polipos pulpogingivales, bolsillo periodontales, etc.) en
el diente por tratar puede interferir cualquiera de las etapas de la tera--

péutica paraendoddncica siguiente:

a).- El aislamiento correcto del diente con grapa y dique de goma.
b).- Ausencia de hemorragia gingival.
c). - Zona con baja infeccién y f4cil desinfeccion.

d). - Mejor postoperatorio y mds rdpida reparacién.

Serad una norma general esmblecer prioridad al tratamiento periodontal
. para, lograr que la terapéutica paraendodéncica se haga en las mejores

condiciones,

No trataremos en este trabajo las técnicas adecuadas, pero recordare-
mos que en caso necesario, habré que proceder a realizar:

1.- Tartrectorﬁia,

2.- En los casos de indicacién precisa legrado o gingivectomia.

3.- Creacion de un cuello dentario artificial, cuando se estime conve-

niente con gingivectomia y osteoplastfa. (comin en fracturas de cuello).
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Una vez resuelto el problema periodontal, se iniciard el tratamiento de

conductos.



2.~ Paraendodoncia y periodoncia concomitantes.

En una infecci6n apical puede coexistir una lesidén paraendoddncica (Ne-
¢rosis pialpar) y la lesién perioddntica (Fistula period6ntica apicogingi-
val, pérdida 6sea e incluso dehiscencia), Cuando esto sucede £n un

érgano dentario multirradicular, es preferible practicar la amputacitn
radicular y la hemisecci6n, pero, si el diente es monorradicular se -
puede intentar con probabilidades de éxito una terapéutica concomitante

paraendodontica-periodontica.

El resultado es generalmente bueno y, tanto en los casos controlados -
por rayos Roentgen, como en los visualizados directamente (Hiatt, . -
1959), se puede observar crecimiento 6seo de reparacién y correcta re-

insercidn epitelial,
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3.~ Amputacién radicular por causa perioddntica.

Esta amputacion se realiza en lesiones de bifurcaciéa o trifurcacién de
los molares superiores, con un proceso periodontal avanzado, pérdida
6sea y profunda bolsa periodontal alcanzando el dpice de una de las raf-

ces.

Es necesario antes de decidir la amputacién radicular de la raiz afecta-
da, evaluar el estado de los tejidos de soporte de las otras raices, de -

lo que depende el prondstico del diente.

Serd previo el tratamiento paraendoddncico a la amputacién radicular,
y optativo practicar la obturaci6n de todos los conductos o hacerlo -
solo en los conductos de las ralces que vayan a quedar, colocando amal
gama de plata bien condensada a la entrada del conducto de la raiz por

_ elitninar, con el objeto de sellarlo,

Se eliminan log tejidos patolégicos periodontales, y se coloca cemento

quirdrgico en lugar de suturar la herida. Fig. No. 7

Puede hacerse esta intervencién también en premolares superiores con

grave lesi6n periodontal.



én A Rad jcular.

Fig. No. 7 Ampueact
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4.- Hemiseccién por causa periodéncica.

La hemiseccidén, es conveniente por razones periodontales, cuando el
tratamiento de una bolsa infraésea ha fracasado, o cuando existen ca-
racteristicas anat6micas que imposibilitan al paciente mantener ade--
cuadamente las zonas de bifurcacién de trifurcacién previamente trata-

das.

Con el tiempo una serie de absesos periodoatales sucesivos puede des-
truir por completo ¢l hueso de soporte, por eso es preferible sacrifi--

car la raiz o rafces con menos soporte.

Cuando en los molares inferiores existe una lesién periodontal profunda
aicanzando un dpice radicular o una lesi6n de bifurcacién irreversible
unilateral, la heiniseccién del diente con la reseccion de la raiz invo-
lucrada y su correspondiente parte coronaria, es preferible a la ampu
tacion radicular, la cual se practica pocas veces en molares inferio--

res.

Como en la amputacién radicular, serd necesario hacer una evaluacion
de los tejidos de soporte de la raiz residual; y también el tratamiento
paraendodéncico previo podrd ser en todos los conductos o solamente ~

en los de la raiz que hay que conservar,

Es conveniete la hemisecci6n cuando la zona de furcacién estd afectada



y la remocion de una rafz facilitaria la higiene bucal en esa zona, tam-
bién cuando existe una pérdida Gsea alrededor de la raiz de un molar

superior o cuando se presenta una raiz fracturada en un molar supe- -

rior,

Se corta con discos y fresas la corona, llegando a la bifurcacidn y sepa
rando ambos fragmentos, para extraer con el férceps de una sola vez
el fragmento por eliminar, maniobra fdcil por lo general debido a la
avanzada lesidn periodontal. Posteriormente a €sto se coloca un ce-

mento quirdrgico. Fig. No. &

Pero es importante que 1a pérdida 6sea no abarque mds de una raiz ni

que la pérdida 6sea se extienda en la zona de furcacién.

Se debe tomar en cuenta que la existencia de bolsas profundas y de
feccién periodontal, habirualmente no causan la necrosis de la pul
la gran mayoria de las ralces que deben removerse por razones |

dontales, contienen tejido pulpar vivo.



Fig. No.8 Hemiseccién por causa periodéncica.



5.« Implante Paraendodéncico.

L.a historia de los implantes paraendodoncicos es reciente. Souza (Mon
tevideo 1953, 1954} y Bruno (Montevideo, 1954) realizaron y publica-
ron el primer trabajo sobre estabilizadores intradseos, aplicables en -

apicectomias y dientes paradentodticos.

Un implante paraendodoncico 6 paraendo-dseo consiste en una extension
metdlica mds alld del dpice radicular con el objeto de ampliar la rela-
cién corona-raiz v por lo tanto estabilizar una corona mal soportada:

y dar al diente una mayor estabilidad en el arco. Fig. No. 9

Es una insercién y fijaci6n por la via pulporradicular, de un vdstago me
tdlico que atravesando el dpice o la raiz lateralmente penetre varios -
milimetros en el hueso perirradicular. Fijacion del diente de media-
na movilidad por la insercin de una perno metdlico, cuando la estabili
za ci6n no es posible por férulas Gnicamente. Requiriendo conductote-

rapia previa correcta.

Este método tiene por objetivo aumentar la estabilidad del diente, fijan
dolo en el alvedlo profundamente y permitiendo mayor resistencia en -
la funcién dental y, por lo anto, el diente asf tratado podrd soportar -
mejor al dinamismo propio de su funcién y la prétesis de la que pueda

servir como retenedor y mejorar la posibilidad de unién de una fractu- .
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ra radicular con muerte pulpar.

La mayor parte de los implantes paraendodéncicos son transapicales
o sea, que penetran en el hueso esponjoso atravesando el dpice previa-

mente ensanchado, pero también pueden ser laterorradiculares,

El implante paraendodoncico se justifica por dos razones una bioldgica

y otra mecanica:

1. - Biol6égicamente, el tejido 6seo tolera la presencia permanente del
vastago metdlico siempre que sea eléctricamente inerte, adaptdndose

a &l sin que provoque fendmenos de rechazo,

2.- Mecdnicamente, el vistago metdlico disminuye la movilidad, aumen-

ta la fuerza de soporte y mantiene la fisiologia normal dental.

Se deben utilizar para tratar dientes temporales (con anodoncia parcial
del germen permanente correspondiente)} que necesiten mayor resis-
tencia, En fracturas transversales del-tercio medio o dpical de la -
raiz, previa eliminacion del fragmento dpical; 6 cuando dos fragmen- -

tos no pueden ser alineados.

En dientes con procesos periodontales y movilidad que requieren esta~

bilizacién, suele colocarse un implante, como también en resorciones
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cementodentinarias que no admiten otro tratamiento.

En dientes con rafces muy cortas y que tengan que servir de retenedo-
res de protesis fijas como en una apicectomia, cuando la raiz residual
ofrece poca resistencia se utilizan implantes paraendodéncicos. Tam-

bién en dientes despulpados con raiz excepcionalmente corta.

Cuando existe una bolsa periodontal comunicada con el dpice o existe el
peligro de lesionar estructuras anatdmicas delicadas {conducto dentario
y mentoniano, seno maxilar, fosa nasal, etc) é que se encuentran veci-

nas al dpice del diente no se debe utilizar esta clase de implantes.

No se deben utilizar en dientes con movilidad acentuada por sobrecarga
que no pueda controlarse. Con este tipo de movilidad y menos del ter-

cio apical de la rafz con soporte éseo.

Tampoco son recomendables cuando la direccién de la raiz no permita
la colocacién del perno en el tejido 6seo esponjoso, y en caso de bruxis

mo que no pueda controlarse.

Para llevar a cabo la preparacion del diente y el tejido 6seo adyacente
se necesita un equipo especial constituido por una fresa para hueso, -
escariadores de 40 mm. de longitud e implantes de Vitallium,

Fig. No. 18

Instrumentzl estandarizado que al tener 40 mm, de longitud permite to-
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-

Fig, No. 9 Implante Paraendoddncico.
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das las rnaniobras quirdrgicas con gran facilidad. Como ensanchado-
res de mano extralargos (40 mm.) estandarizados desde el No. 40 - -
hasta el 140, ensanchadores para torno extralargos (40 mm.), implan-
tes Vitallium estandarizados en los tamaiios: 50, 60, 70, 80, 90, 100,

110, 120 v 140

Utilizando este instrumnental v después del traramiento previo paraendo-
ddncico (biopulpectomia, terapéutica de la pulpa necrética) o quirirgico
(iegrado periapical, eliminaci6n de fragmento radicular, paraendodoncia
periodoncia, obturacidén de una eventual perforacién intencional, etc.),

se anestesia con Xilocalna al 1/50.000 se aisla con grapa y dique de go-
ma v se realiza un acceso dirvecto (recordar la rigidez del implante) co-
ronoapical, para lo cual el acceso serd mds incisal que el convencional,
Conductometria una vez comocida afiadir 2-3 mm. Se ensancha el conduc
to hasta 2-3 mm. mdas alld del dpice, por lo menos hasta el instrumento
no. 50-60. Posteriormente y con sumo cuidado se realiza la preparacion
osee con un ensanchador de 40 mm. tres nimeros mds peguefio que el al-
timo nimero usado en ia preparacién del conducto, ensanchando aproxima
damente 10 mm. mds alld del dpice.  Cuando el hueso sea mids denso la
preparacidn Gsea se lleva a cabo con un ensanchador para torno extralar-

go, montado en el contrangulo.
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Fig. No. 1N Escariador e Implante de Vitalliuni.
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Cuando se ha completado la preparacién del conducto e intradsea con

" ensanchadores de mano de 40 mm. hasta el didmetro deseado, procu-
rando que queden parejas las preparaciones, llegando como minimo al
No. 60 6 70: se inserta el implante con un hemostato, procurando que
quede firme y se remueve el implante, cortando un mm, de la punta -
apical y volverlo a implantar para tener la seguridad de que es el dien-

te v no el hueso el que lo detiene.

El implante deberd quedar exactamente a un mm. menos de la prepara

cién 6sea anterior.

El implante debe ser cortado para c onseguir la longitud deseada. Se
reviste el implante con un cemento de conductos pero evitando la por--

cidn intradsea, Se coloca una capa de gutapercha para separar el im-
plante de la obturaci6n définitiva posterior. Una vez endurecido el -
cemento, se elimina el exceso del implante de Vitallium que sobresale

de la superficie del esmalte con una fresa de alta velocidad con agua atomiz
mizada y se controla la oclusi6n. Mds.adelante hay que colocar la -

restauracion permanente.

En ocasiones se puede presentar una movilidad, cuando esto sucéda se
hard una estabilizacién con resina acrilica movible, bandas de ortodon-

cia y arco o con inmovilizaciones por alambre.
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Se recomienda generalmente el uso de aliacién de cromo-cobalto, rigi-
da y de gran resistencia, se ha empleado el titanio y tantalio. Pero de
be de tenerse presente que el metal que debe utilizarce para los im- -

plantes dene que ser eléctricamente inerte.
El implante paraendoddncico bien planeado y correctamente ejecutrado
es tolerado por los tejidos y tiene buen prondéstico.

Como terapéutica complementaria, es verdaderamente muy valiosa en

los casos de indicacién precisa.



6.- Reimplante Intencional v Trasplante,

Estas dos intervenciones quirdrgicas no serdn desarrolladas en este
trabajo de tesis por no considerarlas dentro de la Cirugia Periapical;:

aunque algunos autores las incluyan dentro de la clasificacion de la -

Cirugia Paraendodoncica.
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6 ).~ DIAGNOSTICO.

Lo mismo que en la Cirugia General se debe estar aqui en posesi6n de
un diagndstico lo mds preciso posible, no solo de la entidad patol6gica
local, sino también del estado general del paciente para la seguridad de
que no -xiste contraindicaciones de la intervencidn o para tomar cier--

tas medidas profildcticas de precaucion.

Cuaado el dentista encueatra en la radiografia una lesién apical radio-
transparente debe llegar al diagndstico siguiendo un proceso mental -
ordenado antes de emprender el tratamiento. Esta técnica incluye la
reunién de informacidn y signos (base diagndstica informativa) de datos
radiogréficos. La combinaci6n de estos datos diagnSsticos y radiogrd
ficos junto con los resultados de las pruebas de vitalidad proporcionan
al odontélogo un diagnsstico exacto que le permite decidir el tratamien
to. Si los signos encontrados confirman el diagnéstico de lesién peri-
apical asociada con un diente desvitalizado, entonces es necesario hacer
un tratamiento de cirugia paraendod6ngica y el paciente seguird el cur-

so del wratamiento y visitas de revision habituales en estos casos.

Los pacientes acuden al consultorio del dentista no especializado ya sea
para hacer un examen radiogréfico sistemdtico o porque presentan sin--

tomas sugerentes de inflamacién de origen dental. Cuando el paciente
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presenia sintomias de origen dental, se realiza un estudio con una o va-
rias radiografias. Cabe sehalar que muchas veces el dentista empren-
de tratamientos irreversibles habiendo tomado s6lo una radiografia, la
cual proporciona informacion insuficiente para establecer un diagndsti -
co definitivo. Una vez establecido el diagnéstico radiogrdfico de lesidn
apical radiotransparente, el dentista debe utilizar criterios radiogrdfi -
cos especificos para descartar causas no odontbgenas, que pueden ser:
caries dental profunda, restauraciones grandes, engrosamiento del li-
gamento periodontal, rotura de la ldmina dura, resorci6n radica: inter-
na o externa, fractura de la raiz y radiotransparencia apical. Ademds
de estos criterios radiogrdficos, el dentista debe efectuar exdmenes y

pruebas habituales de vitalidad (calor, frio, dectricidad y percusidn).

Si el diente estd desvitalizado y los criterios radiogrdficos son compati
bles con una lesién apical secundaria a degeneracidn pulpar, el denrista

puede iniciar un tratamiento paraendodéncico apropiado. Fig. No. [}

La mayoria de las lesiones radiotransparentes a nivel del dpice de un
diente son el resultado de la muerte de la pulpa y de la consiguiente al-
teracién del hueso apical. Sin embargo, muchas lesiones cuya causa
no es la degenerac i6n pulpar pueden aparecer como lesiones radiotrans
parentes relacionadas con el dpice de un diente, Al hacer el diagn6sti-

co de una lesion periapical translucida, el clinico debe tomar en cuenta
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las variaciones anat6micas, la inflamacién asociada con un diente desvi
talizado, los procesos inflamatorios benignos, los procesos tumorales .
o tumoriformes benignos y, finalmente, la posibilidad de un tumor ma-

ligno.

Para e? _.agndstico diferencial es necesario disponer de una base infor-
mativa adecuada incluyendo la descripcidn detallada de los sintomas -
del paciente asl como el signo princi’pal, rev isi6n de los antecedentes
médic os y estado general de saiud, resultados de las pruebas de vita-
lidad y signos encontrados durante un examen cuidadoso de cabeza y
cuello. Si esta informacion no respalda el diagnéstico de enfermedad
apical inflamatoria secundaria a la degeneraci6n pulpar, entonces es
necesario buscar otros gignos diagndsticos que pueden ser proporcio--
nados por pruebas clinicas, pruebas especificas de laboratorio, biop--

sias y consultas con especialistas. Fig No. 11

También es importante saber que, aunque el diente esté desvitalizado y
presente signos radiogrdficos de degeneracion pulpar, la lesién radio~
transparente vista a nivel del dpice puede ser causada también por - -

otro proceso patolégico.
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Diagnéstico Roentgenogrdfico de las lesiones periapicales.

Con la introducci6n del roentgenograma en odontologia como m.edio auxi
liar del diagnédstico, se hizo posible visualizar por primera vez los --
camibios de la estructura 6sea producidos alrededor de los dpices de -

los dientes.

Como ésto ocurria casi al mismo tiempo en que el concepto de infeccidn
focal llegd a adquirir plena vigencia, las sombras oscuras que apare- -
cfan en la radiografia fueron consideradas como focos de infeccién
como pruebas de ella, No trascurrié mucho tiempo sin q:e todos los
dientes desprovistos de vitalidad fueran considerados como fuentes po-
tenciales de infeccidén, y durante muchos afos la extraccién fue ¢l dni-

co metodo aprobado de tratamiento.

[a aplicacién de una técnica aséptica para determinar el estado bacte-
riol6gico real de los conductos de los dientes no vitales proporcions -
una mejor comprension de todo el problema de los dientes infectados v
no infectados. A pesar de los cultivos bacteriol6gicos, no fue posible
saber si todavia quedaban bacterias en la region periapical. Por con -
siguiente, para poner en buenas condiciones los dientes previamente in-
fectados, fue necesario eliminar no solo toda infeccién situada en los

conductos, sino cualquier infeccién residual de los tejidos periapicales.
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Evaluacién de los medios auxiliares de diagndstico:

En un intento de comprender mis plenamente la significacién clinica de
los diversos tipos de lesiones periapicales que se extirpaban quirdrgica
mente, porque se sospechaba que eran focos residuales de infeccién;
Sommer y Crowley, y Ostrander v Crowley informaron sobre la veri- -
ficacidn bacreriol6gica de los hallazgos roentgenogréficos de las le- -
siones 6seas periapicales. Sus hallazgos indicaron que no existia co-
municacidn entre el aspecto radiogrédfico de una lesién periapical y su

importancia bacteriolSgica.

Con el fin de determinar mejor estos hallazgos, se emprendié unam-
plio estudio para determinar la naturaleza histopatol6gica de lag lesio-

nes periapicales que fueron tratadas por los métodos corrientes.

Después de obtener cultivos negativos del conducto en condiciones asép-
ticas, se obturaron herméticamente los conductos y a continuacién se

extirpd quirtirgicamente la lesién periapical. Inmediatamente después
de la extirpacién se puso el tejido en un frasco con formalina y se envi6

al laboratorio de anatomnfa patoldgica para su examen microscépico,

Se esperaba poder establecer una coordinaci6n mds estrecha y mds -

confiable entre log hallazgos roentgenogrdficos, bacteriolégicos e histo-
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Iégicos con lo cual se podria evaluar con mayor precisién las lesiones
periapicales, no sélo desde un punto de vista clinico, sino también des-

de el punto de vista de su importancia como posible foco de infeccidn.

Ejemplos de diagndstico de enfermedades del tejido periapical:

Periodontitis apical aguda,

Factores baderianos. - Propagacion de la infeccion del conducto al teji-
do periapical, al forzar el paso de particulas de dentina cargadas de bac

terias por el agujero apical.

Dx.- el roentgenograma suele mostrar un engrosamiento de la membra
na periodontal en el tercio apical de la rafz. En caso de larga dura- -
ci6n, el hueso alveolar adyacente puede volverse algo radiolucido. La

lamina dura puede aparecer mal delimitada o ser invisible,

Absceso Alveolar Agudo.

Etiologfa. - La filtracion de protefna téxica o de bacterias infe ctivas
del tejido necrético o gangrenoso de la pulpa, a través del agujero -
apical, activard la formacidn de una zona inflamatoria defensiva por .
parte de los tejidos periapicales, que son invadidos por abundantes leu

cocitos polimorfonucleares.



-73 -

Dx. - Como el tiempo que trnscurre entre la necrosis total de la pulpa
y la formacién de un absceso alveolar agudo es relativamente corto,
no hay oportunidad para que se produzca una resorci6n 6sea extensa.
En consecuencia, el roentgenograma puede mostrar solamente un en-
grosamiento a la pérdida de la membrana periodontal en el dpice del
diente. En algunos casos puede haber una ligera resorcién alveolar
difusa que se revela por una mayor radiolucidez en el hueso periapi--

cal.

Quiste radicular.

Etlologia.~ el quiste radicular o periapical es un saco formadoenel -

dpice de la raiz y consta de una membrana epitelial que rodea una luz cen
tral, o un espacio ocupado de células licuadas que antes formaban el gra-
nuloma. A menos que exista una abertura en la cavidad bucal el liquido
del quiste es invariablemente estéril. Los quistes periapicales aparecen
con mucha frecuencia en la regién anterior superior e inferior., Pueden

originarse en un diente desprovisto de pulpa o en un resto de rafz,

Dx.- Las pruebas de vitalidad ayudaran a determinar la presencia de
un diente no vital que es el causante del quiste de origen periapical. Si
las pruebas de vitalidad del incisivo lateral y del canino son normales,
se puede hacer el diagnéstico de quiste globulomaxilar con gran probabi-

lidad de que es el diagnéstico correcto.



7 ).~ TRATAMIENTO,

El mejor tratamiento de las exacerbaciones agudas de la enfermedad -
pulpar es establecer inmediatamente un drenaje, de preferencia direc--
to, a través del conducto radicular; un drenaje auxiliar a rravés de los
tejidos blandos y duros aumenta el drenaje directo. Generalmente la
descarga inicial esid formada por pus que serd seguida por un flujo he-
morrdgico intenso. Siempre debe de prepararse un aislamiento con di
que de hule para abrir el conducto en condiciones asépticas. Posterior-
mente se procede al desbridamiento y ensanchamiento del conducto pa-
ra crear un espacio en el interior del conducto.  Se coloca una torun-

da de medicamento y se hace el sellado de la cavidad de acceso,

A continuacion hablaremos de los drenajes en forma general, ya que co
mo sabemos utilizaremos el drenaje adecuado para cada intervencidén -
quirdrgica, los cuales mencionamos en el capitulo de Clasificacién de

la Cirugia Paraendodoncica:

El drenaje de los tejidos blandos se hace mediante incisién con bistu-
ri Bard Parker nimero 10, 11 6 15. El drenaje se mantiene colocan-
do un dren en forma de H o T recortado de dique de hule o con gasa -

impregnada de yodoformo.

El drenaje de los tejidos duros puede establecerse rdpida y f&cilmente
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urilizando una fresa redonda pequeiia que atraviesa la placa cortical -

sobre la porcién apical del diente afectado.

En pacientes con exacerbaciones agudas, se inicia un tratamiento con

penicilina (penicilina v} desde la primera visita y la continda adminis-
trando, por via bucal, 250 mg. cuatro ve ces al dia durante cinco a sie-
tedias. Si el cultivo resulta positive y si la siembra especifica permi-
te determinar un antibiStico de espectro mds adecuado, se cambiard -

en seguida el antibidtico.

Cuando se encuentran sensibilidades a la penicilina se puede utilizar ya
sea Minocin o Vibramicina 100 mg. dos veces al dia, o Misteclin F, -
250 mg. cuatro veces al dia durante cinco a siete dias. La eritromici

na es poco eficaz en las afecciones dentales agudas.

- Aspecto Psicol6gico de la Medicacibn antes y después del tratamiento:

{Jna primera vigita de “no tratamiento” , realizada antes de iniciar la

cirugia paraendodéncica, es muy valiosa desde el punto de vista psico--
16gico para el tratamiento de pacientes que serdn sometidoé a procedi--
mientos quirtrgices; ademds permite establecer una relacidn doctor-pa
ciente mucho mds fuerte. También hace mds facil la preparacién para
la intervencién y acelera una recuperacién posoperatoria creando al -

mismo tiempo una imagen de sf mismo més fuerte y mds importante.
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El empleo preoperatorio de barbitlricos o tranquilizantes puede evitar-

se en la mayorifa de los casos,

En ocasiones se utiliza la analgesia con oxigeno-oxido nitroso o la se-
dacién por via intravenosa para eliminar el dolor, ambos procedimien-

tos son auxiliares valiosos cuando son utilizados de manera correcta.

Preoperatorio:

A excepcién hecha de las operaciones de urgencia, cualquiera que se e-
fectue en el organismo requiere una preparacion previa a fin de poner
a éste en las mejores condiciones para soportar exitosamente una inter

vencidén.,

Del punto de vista de la Clinica Qurirdrgica, la operacion previa enfo-
ca al organismo en su totalidad y es, tal como la define Arece, "la --
apreciacitn del estado de salud de una persona en visperas de operar-
se, con el fin de establecer si la operacién puede realizarse sin ries-

go, y si no adoptar las medidas conducentes a que ese riego desaparez

ca o sea reducido a su méds minima expresiéon, "

La preparacién del campo quirdrgico y del instrument al necesario pa-

ra la Cirugfa Paraendodéncica es por lo comdin ordenado el difa anterior
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y guardado en bolsa o paiio esteril después de estar correctamente este

rilizado en autoclave, hasta el moemento de ser usado.

Generalmente en el instrumental no deberdn faltar bisturfes, periosté-
tomos, martillo y cinceles, pinzas de forcipresidn, dientes de ratén vy
sutura, lima de hueso, cucharillas, tijeras, pinza gubis abrebocas y
seda para sutura de 000, Las fresas quirdrgicas, de fisura, redondas,
cono invertido, etc. se sumergirdn previamente en una solucién antisép
tica, Se dispondrd de compresas de gasa estériles, celulosa oxidada y

esponja de fibrina.

El aspirador de sangre y la iluminacién serdn revisados antes de comen

zar,

Ademds dentro del instrumental podemos agregar un cuchillo periodontal
doble de Kirkland, esplorador de dos puntas, curetas periodontales do- -
bles, curetas quirdrgicas, cuadro de atacadores de amalgama dobles a~-
decuados para preparacién de amalgama retrégrada, portaamalgama, etc,

de acuerdo a la intervencion quirdrgica por realizar,

El paciente, cuya historia clinica estard lista con todos sus exdmenes de
laboratorio, deberd ser preparado convenientemente antes de la interven
cién y se dispondrd ademds del equipo necesario en caso de accidente o

complicacién quirdrgica.
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Como se mencion$ anteriormente, en pacientes con alguna contraindi-

caci6n, problema local o general se tomardn las medidas del caso.

Proteccién antiinfecciosa:

Si en el trastorno que hay que intervenir hay infeccidén, puede infectar-
se 0 se van a administrar medicamentos fibrinoliticos, serd convenien-

te dar al paciente antibiSticos desde 6 a 12 horas antes de la interven--

cion.

Los antibiéticos m4s utilizados son las penicilinas sintéticas, la ampici

lina, la eritromicina y, ocagionalmente, la lincomicina,

Proteccion de la posible hemorragia:

Si la anamnesis y los exdmenes de laboratorio hacen sospechar una he-
morragia, se administrard varias horas antes de la intervencién, vita-

" mina K y complejo C (4cido ascorbico y bioflavonoides, etc.)

Naturalmente, en alteraciones hemorragiparas graves, como la hemo-
filia, pdrpuras, etc., nos abstendremés de hacer cualquier tipo de ci-
rugla sin haber sido preparado el enfermo de manera categérica por el

médico y cirujano general,
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Anestesia:

Es absolutamente indispensable obtener una anestesia profunda antes de

iniciar cualquier procedimiento quirdrgico en los conductos radiculares.

En Cirugfa son también recomendables la Xilocaina y la Mepivacaina ¢
Carbocafna, por su profundidad, duracién y falta de toxicidad. Las téc-

nicas dependeran del tipo de intervencion que se realice.

La aplicacién de anestesia local es en general adecuada y cuando se le
enfoca apropiadamente, se puede lograr anestesia profunda en la mayo-
ria de los pacientes sin producir dolor. Siempre que sea posible es -

preferible la anestesia regional.

En casos donde esté indicada la infiltraci6n a menudo serd posible lograr
sin dolor la anestesia mediante una serie de invecciones. Se inician -
periféricamente tanto por delante como por detrds de la zZona tumefacta,
en tejido que no esté distendido. Se inyecta la soluci6n tan lentamente
como para que se produzca una ligera presion local ante la introduccidn
de 1a solucion anestésica y se evite el malestar., Se da tdempo sufiente
antes de la inyeccién siguiente para que la solucidén anestésica pueda di-
fundirse hacia la zona tumefacta. Las inyecciones siéuientes se hacen .— - .
progresivamente més hacia el centro de la zona hinchada, aplicada cada
una donde ya hizo efecto la anterior. De modo que el clinico pueda colo-

car anestesia todo su camino hacia el centro de la tumefaccién sin causar

A~
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dolor,
La mayorfa de los cirujanos bucales estdn acordes en que no hay conta-

indicaci6n para inyectar directamente en esas zonas tumefactas,

Incisién:

Se realiza la incision, preferentemente, cuando la zona estd fluctuante
(blanda) y comienza a apuntar. Se debe realizar donde la tumefaccidn
muestre tendencia a abrirse. Suele vérsela purpdrea en vez de roja -
brillante. Antgs de trazar la incisién, el clinico debe secar el tejido
con una gasa estéril de aproximadamente 3 X 5 cm. y pintar minuciosa~
mente con un desinfectante. Se realiza una incisién amplia hasta el -
hueso. Idealmente se producird la evacuacidn de pus, pero en los ca-
sos en que el exudado sea primordialmente hemorrégico, el procedi- -
miento provoca un alivio de la presion con el consiguiente alivio del do

lor, todo lo cual conduce a la rdpida resolucién de la infecci6n.

En los casos en que el exudado sea purulento se debe tomar un cultivo
para un antibiograma. De esta manerg si el paciente no responde al
procedimiento y la tumefaccién persiste o aumenta, se ha preparado la

base bacteriol6gica para un cambio en la terapéutica antibibtica,
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Diserio del colgajo:

La forma del colgajo depende de varios factores; asi, se debe tomar en
cuenta si existen o no fistulas o bolsas periodontales, si h.ibo restaura-
cidn completa anterior, si estd presente la corona clinica, cudl es el -
ancho del tejido alveolar, cudles son el estado de salud de las papilas

dentales, el tamaifio y la ubicacidn del frenillo y la anatomfa de la re- -

gion.

Después de elegir el colgajo apropiado se secan los tejidos con una al-~
mohadilla de gasa estéril de 5 x 5§ cm. despué&s se pincela la zona c on

un deginfectante,

Se realiza la incisi6n y se rechaza el colgajo para facilitar la elimina-
cién de la cortical 6sea sobre el dpice del diente afectado. Esto es pre
ferible hacerlo con cincel en el drea apical. Pero en el caso de los -
premolares y molares inferiores pudiera ser necesario penetrar el -
hueso hacia la corona con respecto del 4dpice para evitar el agujero men
toniano o conducto dentario inferior. Después de eliminar el hueso -
cortical, se debe pasar una cureta a través del hueso esponjoso. Ha
de geiialarse que la trepanacidn no siempre da por resultado la libera--
cién del exudado, pero en tales casos el paciente por lo general experi-

menta algdn alivio al dolor,

La Osteotomia: va en relacifn a la intervencién por realizar.
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El Cureteado:

Es el procedimiento de cirugia periapical que involucra 1a remocién -
del tejido blando patolégico que circunda el dpice radicular de los dien-
tes paraendod6ncicamente involucrados. Se efectla por lo general con
la trepanacidén, apicectomia ¢ la obturacion retrdgrada de foramen -

apical segin sea el caso.

[as curetas y tartréctomos periodontales pueden ser (tiles para sepa-
rar la insercidn de la lesién en la cara lingual de la raiz, y las pinzas

para tejidos blandos pueden facilitar su remocién de la cripta 6sea.

Los tiempos operatorios como tratamiento de la cavidad y sutura se rea-
lizan en forma habitual en una Cirugia, tomando en consideracién el tipo

de intervencién que se realiza,
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Postogeratorio:

En el postoperatorio tenemos que realizar un conjunto de medidas, pre-
cauciones y técnicas después de la operaci6n con el fin de mantener los
objetivos logrados por la intervenci6n, reparar los dafos que surjan -
con motivo de la acci6n quirdrgica, colaborar con la nawuraleza, en el

logro del perfecto estado de salud.

El tratamiento postoperarorio es la fase mds importante de nuestro tra
bajo; la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente, una vez termina-
da la operacidn, pueden mejorar los inconvenientes surgidos en el curso

de la intervencitn.
Los cuidados postoperatorios deben referirse a la herida misma ( y al

campo operatorio que es la cavidad bucal ) y el estado general del pa- -

ciente.

Protecci6n antiinflamatoria postoperatoria:

Para conseguir que los dolores, el edema y otras reacciones inflamato-
rias que siguen a una intervencion quirdrgica sean minimos, puede uti-

lizarse la terapéutica antiinflamatoria.

Las bolsas de hielo son también muy ttiles como complemento de la me-

dicacion.
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Medicaci6n analgésica:

Se utiliza en el postoperatorio por las vids oral y parenteral. Los
analgésicos derivados del dcido acetilsalicilico, la pirazolona, la ar i
lina y el propoxifeno son los mds usados, asi como los hipnéticos p 1

facilitar ¢l suefio y descanso del paciente.

Alimentacion:

Al no poder masticar e insalivar normalmente el enfermo, deberd to-
mar una dieta liquida o semiliquida el primer dia, que serd complemen

tada por compuestos polivitaminicos.
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CONCLUSIONES,

En el presente trabajo se demostré que la Cirugia Paraendodéncica de-
be cumplir con el requisito de practicar una correcta conductoterapia

v una obtuiracién total y homogenea de los conductos tratados.

Esta conductoterapia puede llevarse a cabo antes 6 posterior a la Ciru-
gia: dependiendo del tipo de intervencidn a realizar 6 de la emergencia

de &sta.

La Cirugfia no es una panacea para la paraendoddncia de baja calidad -
sino un complemento de ella. Una buena conductoterapia, en ocasio=

nes puede resolver algunas lesiones periapicales, por sf sola,

También se demostrs que la Cirugfa Paraendoddncica es un tratamiento
conservador en el procedimiento salud del diente. Y nunca debe de esta

blecerse como sustituto de una buena conductoterapia.

Dicha Cirugfa se realiza en focos agudos o reagudizados de infeccién pa
ra favorecer la evolucién y para eliminar lesiones periapicales que por
su vecindad han involucrado la vitalidad pulpar; cuando la terapéutica no

ge puede llevar a cabo por via normal.

Con la practica de una Cirugfa Paraendodéncica se logra obtener un re--
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sultado satisfactorio en situaciones donde el 6rgano dentario presenta
la pulpa afectada de manera irreversible y no es suficiente realizar la

conductoterapia para alcanzar la meta deseada.

Para terminar, este trabajo manifiesta que una Cirugia Paraendoddnci-
ca ge practica cuando los signos que se visualizan confirman el diagnés

tico de lesién periapical asociada con un diente desvitalizado.
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