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PROLOGO

Cen el adelanto de 1a ciencia odontolégica, el Ciruja-
no Dentista ha ide adquiriendo nueves coneeimientos a cexr
ca de la prevensibn, diagnéstico y tratamiento de las en~
fermedades Bucalea. . A

Hace afios el Cirujano Dentista se encontraba limitado -~
en sus conocimientos de técnicas que pudieran mentener a -
un diente con alguna afeccién'periapical, cualquiera que -
ésta hubiese aido, en la boca;lnieupre se ha hecho todo 1o
posible per eliminar el dolor y la enfermedad, y en los =
Gltimeos afios por mantener un diente en la cavidad bucal el -
mayor tiempo pesible, per le que se han modernizade y han
surgido técnices nuevas como son las de la cirugia endedén
tioce para 1ograr'dicho ebjetivo,

.EIYOQontélogo moderno sabe que es posible mantener un -
diohte eﬁ su sitio por medio de diferentes tratemientos, -
pero debe reconocer el momentoc en que es imposible reali—
zar cualguier técnica, para evitar el fracaso y la descon-
fisnza del paciente hacia el médico. ‘

Bn este trabaje doy a conocer las técnicas utilizadas -
en la cirugias endodbntica peri-radicular, como son: El cu-
rete je periapical, la apicéctomia, radicectomia y haniaoo—
cién; al limiterme a &stas técnicas no'dedo de reconocer -~
que existen muchas otras para lograr la eliminacién de la

enfermeded y la éermanencia del diente en la boca cumplisn



do perfectamente sus funciones,

Mediante 1la experiencia que adquir{ durante mi forma--
cién profesionsl, recenosco que es indispensable mantener
al dia mie conocimientos sobre anatomia, pués en todo mo=-
mento. serén de utilidad. As{ también debo darle umna gran -
importancia a los conocimientos bhsicos pera la evaluacién
de un paciente y poder decidir si es o no un buen candida
to para someterlo a éualquier tratamiento de cirugia.



CAPITULO X

HISTORIA DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

Desde casi 3,000 afios A.C. el hombre pe ha interesado
por investigar las causas que originan el dolor én el -
cuerpo humano, y por encontrar la forma de eliminarlo; -
pues se han encontrado algunas pruebas en Babilonia con
escritura cuneiforme gue datan del afio 2,000 A.C. y en -

una civilizacién del norte de Italie hace unos 400 afios
A.c. .

Loe erqueologos han demostrado que la odontologis ya
existia desde tiempos remotos pues se han encontrado --

restos hallados en Egipto, Babilonie, Italia, México, -
Porﬁ y Ebuador .

En afios posteriores Hipbecrates did los prinorbs pasos
en la cirugia, aconsejando extraer los dientes que estu.
vieran muy destruidos. Cornelio en el siglo I escribi
a cerca de la (lcera de la boca, métodos para extraer -
dientes con forceps, y tratamientos para el dolor dental.

Ia cirugie endodéntica se inicid cuando Aecio, Médico
y Odontdlogo griego, incidié por primera vez un absceso
apical agudo hace unos 1,500 aiios,

Albucasis (1050-1122) escribid un tratado sobre ciru-
gia rudimentaris, al cual 1lamé "Altrasif", en el 44 a -
conocer el tratamiento de las fistulas que son provocadss

por los abscesos y recomiendas que seen cauterizados.



Durante el renadimienté se considera a la cirugia oral
como una especialidad por el incremento de técnicas y méto

dos terapeuticos pars reestablecer la salud deﬁtal.

Ambrosio Pare (1510 - 1590) describié métodos para el -
trasplante j reimplante de dientéa, drend abscesos y redu-
jo fracturas. ' '

Heiste en 1749 publicé un libro llamade "Cirugie" en -
el cual decfa incidir en la regifn apical y cauterizar --
los procesos figtuloses; Wolf se baaQ en ésate libro parsa -
escridbir un compendio con técnicas muj similares a las ué&
das en la actual apicectomfa.

En 1839 Hullinhen, recemendaba hacer una incisién a tra
vés de 1a encia, a lo largo de la rair del diente.

Jehn Hunte, decia que solo extfaia dientes muy destrui

dos por la caries, los estabilirzaba por sbullicién y los -
reimplantaba,

En 1843, Desirabode certa la porcién apical de un dien
t» bara eliminar tejido patolégico. En 1860 - 1867 Magiw-

tot hace operaciones similares con buenos resultados,

En 1844 Farrar hizo un tratamiento radiecal amputando xa
fces y dientes. ' ' '

#n 1869 James Garretson, calificado como "El Padre de ~
la Cirugis Oral, publicé el "System of Oral Surgery", que

en dos aflos tuve cinco ediciones y ejercid gran influencia



en la evolucién de la especialidad. En el mismo afio fué -
nombrado Cirujano Oral en Pennsylvania.

Bn 1886 G. V. Black recomienda amputacién total de raf
ces muy afectadas y obturscién de rafices sanas,

HEhein, en 1897, hacfa amputacién de rafces como trata~
miento radical de abscesos alveolares crémnicos.

Con todos los autores antes mencionados, nace la rama
de la Cirugfe Oral, que es la Cirugfs endodéntios Periapi
cal y empiezan a destacar en los afios I870 al 1880 inves-
tigadores comos Smith, Pear, Rhein, y en América Parrar.

~ En 1896 Partsch presenta en el Instituto Dental de la

Real Universidad de Breslau la opsracién de apicectomia,

a 1la que 34 éste nombre en su segundo trabajo de 1898 a -
I899. '

Debemos recordar como primer precursor de la apicecto-
mfia al Médico Arabe del siglo XI, Albucasis quien en su -
obra Altrasif describe el tratamiento de las ff{stulas de
origen dentario, "Deberén ser quemadas con una punta metd
- lica al rojo".

BEn I900 el Dr. Weir expuso un trabajo con técnicas es—

pecificas de la apicectom{a, siendo discf{pulo del Dr, —-
Partsch.

En 19I9 con la ayuda de las radiograffas Garvin confir
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ma la poéibilidad de obturacidn por via apical,

En 1620 fue celebrado el primer programa cientffico en
la Harvad Dental School. '

En 1922 se inicia 1n ensefianza de la cirugfa oral en le
Escuela Naval de Weshington,

' En 1946 la American Board of Oral Surgery, expide los =
primeros cienti{ficos de la especialidad de Cirugia Oral.

Con el paso de los afios la Cirugfe Endodéntica ha alcan
zado me jores técnicas proporcionando es{ al odontélogo me=-
jores métodos pare la rehabilitacidén dentaria llegando ha

conservar la mayor cantidad posible de dientes.,

.Muchos investigadores de nuestro tiempo han publicado -
su aplicacién, lo cual nos seguirh syudando a mejorar nueg
tras técnicas y a aplicarlas lo me jor posible,

La cirugia endod6ntica se aplica cuando la operatoria,-
le endodoncia y la terspéutica médica no son suficientes -
pera curar una leeibn parodontal y es necesario utilizar -
un procedimiento que no sea radical, como esg 1la pérdida -~
total del diente, pues la cirugia endpdéntica eé el proce-
dimiento que salva al diente.

Hace algunas decadas la cirugia endodbéntica se referia
cas{ exclusivamente a la apicectomfia y a algunas de sus =~
variables, per. en nuestros dias se ha ampliado este concep

to ya que las esituaciones presentes han obligado a emplear



diversas t&cnicas dﬁirﬁrgicas.
Las situaciones puedep ser
l.-Resolucién de focos agudos o reagudizacién infecciosa.
2.~Eliminacién de lesiones periapicaléa.
3.-Eliminecién de lesiones gue abarcan la pulpa y tejido -

de soporte peradentasles (Endodoncia, Técnicaz uirirgi-
cae periodontales).



CAPITULO 11

CONOCIMIENTOS ANATOMICOS DE LA ZONA
QUGIRURGICA

Bl estudio de los arcos alveolodentarios y las carac-
ter{sticas del hueso, son las que explican, por una par-
te, 1la producecibén y propagecibén de los procesos patold -
gicos y por otra, fijan cuales son 155 maniobras conve=
nientes y las vias de abordaje indicadas pera el irata—e

miento quirGrgico de esas regiones .

Es decir, que la base del conocimiento clinico=quirlr-
gico debe buscarse en el conocimiento anatémico.

- a) Osteologia: Hueso alveolar.

Apbfisis alveolar: Porcidn ésea delimitada por un pla
no que pasa por la cortical del alvéolo en su parte mis -
profunda y que comprende = los nichos 6seos destinados a
alojar las raiceg dentales.

El procego alveolar es el hueso que forme y sostiene -
los alvéolos dentarios. Se compone de la pared interna -
del alvéolo, de hueso delgado, compacto, denominado hues
alveolsr propiamente dicho (l&mina criﬁiforme), el hueso
de sostén consiste en trabdculas reticulares (hueso espa
joso), y las teblas vestibulares y palatinas, de hueso -
compacto, El tabique interdentario es hueso de sostén ~
encerrado en un borde compacto.



E1l hueso alveolar se compone de una matrig calcifica-
da con osteocitos encerrados dentro de esracios denoming

dos lasunne.,

En les trabéculas, la matriz se dispone en lémines, se

paradas una de otra por lineas de cemento destacadas.

La pared del alvéolo esté formado por una cortical -
constituida por huese fasciculado para la insercién de -
las fibras del periodonto. Premsenta en su superficie una
serie de pequeilos orificios por donde'llegan al periodon

to y al diente elementos vasculares y nerviosos.

El hueso fasciculedo no se presenta solamente en log -
maxileres; los hay también en el sistema esquelético en -

el lugar donde se insertan ligamentos y misculos,

" La porcidn esponjosa del hueso alveelar tiene trabéeu
las que encierran espacios meculeres irregulares, tapiza
dos con una capa de células endésticas aplanadas y delga
das, la matrigz de las trabécules del hueso esponjoso con
siste en léminas de erdenamiento irregular, separadas por
lineas de aposicidén y resorcién que indican la actividad
G6sea anterior y algunos sistemas haversienos.

El tabique interdentario se compone de hueso esponjo=-
80 limitado por las paredes del alvéolo de los dientes ~

y las tablas corticales vestibular y lingual,

La cresta del tebique interdentaric es paralela a una
linea trazada entre la unién amelocementarie de los dien

tes vecinos, esto es en sentido megiodistnl.



El huaeso es el féeervorio de calcio del organisvo, y -
el hueso alveolar toma parte del equilibrio de galoio or
génico. E1 calcio se deposita y mse elimina del hueso sl-
veolar parsa abastecer las necesidades de otres tejidos -
y mantener el nivel de calcio en la sangre. El calcio de
las trabéculas del hueso esponjoso se utiliza més que el
del hueso compacio y el calcio que se moviliza més féci;
mente se deposita en las trabfculas mls que en la cortes
del hueso adulto. ' '

Cingiderando loes alvéolos individualmente, su forms -
varia segln se trate de un diente uni e multirradicular.

Los alvéolos que alojan dientes unirradiculares, son -
de forme piramidal, vértice rome, apical, donde se abre -
nha serie de pequefios orificies por donde paéan los ele—
mentos que hen de inerver e irrigar al diente, el perio-
donto y la cortical,

En 12 porcidn, donde se alojan dientes multirradicula
res, el alvéolo es complicade por la existencia de dos =
divisioneg en 1la mandibula y en el maxilar.

b) Relaciones de los &pices con estructurss snatémicas

lag relaciones anatoﬁotopogréficab son muy importantes
para la cirugia orel, per cuanto advierten sobre las pe=-
ligrosas complicaciones derivadas de la intempestiva aber
tura de la Fosa Nesal o cavidad sinusal o de la introduc

c¢ibn accidental de restos dentarios en el seno maxilar, -



que posteriormente dan motivo a intervenciones quirirgi-

cas delicadas o ne siempre exitosas.
I.- Relaciones en el maxilar superior,
l.~-Relaciones con fesas nasales,

Los dientes incisivos y canines del maxilar superior -

tienen relaciones de vecindad con el pisoc de fosas nasales.

Las fosas nasales limitada por arriba con la base del crd
neo, lateralmente con las érbitas y per debajo con la ca
vidad bucal. El pise de las fosas nagales estd formado -

por las caras superiores de las apdfisis palatinas de los
maxilares y las léminas herizentales de los palatinos, -

huesos que se articulan con el vimer para integrar el ta

bique nésal.

El cenducto dentario anterior circunscribe la abertu-
re anterior de las fosas nasales 8 poca distanciz de su -
pared inferior.

En su porcién subnasal se distinge la presencia de un
relieve §seo, que se origina en el elvéolo del canino, =-
se continfia con 1la apbfisis ascendente del maxilar hasta
perderse en el reborde supraorbitarié, ge denominsa pilar

frontonasal y pilar canino, y separa la fosa nasal y el
seno maxilar,

Por la concavidad del piso nasal, éste se eleva 8 me-

dida que se aleja de la lfneaz media en direccién sl pilaer



canino, por ésta razén diffcilmente algin épice radicular
puede llegar hasta el mismo nivel del piso nasal. Inves-
tigaciones de "ilumberto Aprile han comprobado que las dig
tancia minima uue hay entre los Apices dentarios y pared

inferior de foesas nasales es de Zmm aovroximadamente™,

Ta inclinacibn palstine de la rafz del incisivo late -
ral ez més acentuada que la del central, y esto por 1o ==
consiguiente haréd que se alaje mAs del piso nasal. Con
eato se explica la mayor frecuencie éde absecesos palatie
nos que de nasales. Debe agregarse cue 1z relecién de =-
Apices con fosas nesales depende también de 12 longitud -

individval de lae raices dentarias.
las relaciones dentonasales dependen de:

1) E1 indice facial morfolbgico.

2} Longitud y direccidn de las rafces dentarias.

Los dientes normalmente se relacionan con el piso de -
fosas napales son los incisivos centrales y laterales, -~
aunque éatos Gltimos en menor relacidn por la direccidn -
de sue rafces, Con reepecto z loe caninos puede haber -
relacién en el caso de que me presenten fosas nasales y -

bévedas palatinas anchas y bajas y por 1ls longitud mayor de
sus raices. \

2) Relaciones con seno maxilar.

El seno maxilar es uns amplias cavidad que ocupa el —=
cuerpo del hueso,

10



La cara superior estf en relacién con el piso de la -
orbita, la cars posterior o cigomAtica corresponde a la
tuberosidad del maxilar y a los nervios dentarios poste~

riores.

El piso es de forma variable,'triangular, reniforme,-
semilunar, o rectangular, estd formado por el reborde -
alveoler, y se relaciona con las raices de molares y pre
molares. Esta relacién puede ser directa o semidirecta,
ya que 2 veces est&n separadcs por un débil tabique Sseo
correspondiente & la cortical del elvéolo; el piso sigue
por lo general una linea curva o concavidad superior Cuw-
yos extremos corresponden 2 los alvéolos del canino y -
~ del tercer molar, mientras gque en el punto del declive -~

se encuentra a nivel del primero o segundo moler.

ComGinzente el niso sinusal se extiende desde el primer
prémolar hasta la tuberosidad del maxilar, hay ocasiones
en que llega hasta el alvéolo del canino y muy raras ve-
ces hasta el del incisivo lateral.

Con frecuencia se comprueba en 2l piso del antro la —
uresencia de tebigues transversales u oblicuos, son lémie
naz 6seas delgedes que se desprenden de la base del seno
y terminan en el Angulo ée unién de las paredes del seno.
Estos tabiques, finicos o multiples, délimitan celdillas -~
. que dificulten drenar las secreslones patolégicas, Eg =

preciso tenerlas en cuenta cuando es necesario la terap&u
tica quirirgica.

Estudiando las relaciones de los dientes con el seno -
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maxilar, se destaca la prioridad anatémica del segundo, -
el primero y el tercer molar, en orden de frecgehcia, y -

en menor proporcién los premolares.,

Las maniobras operatoriss imprudentes provocan la opre
aidn del piSo sinusal y la consiguiente abertura de dicka
cavidad, principalmente en los casos de alveolectomfas —

desmedidas y curetajes sin control radiolégico.
1I.~ Relaciones en le mandfbula.

1.-Relaciones de los Apices con el conducto dentario -

inferior.

El conducto dentario inferior atravieza el hueso man-
dibular. Este conducto recorre el interior mandibular =
muy cerca de las rafces dentarias de le primera y segun=

da denticibn, con éstas razones podemos comprender las -

complicaciones vasculares y nerviosas derivadas de los -

sccidentes de la erupsién y de lesiones periapicales.

Bl conducto dentario empieze en la cara interna de la
rana ascendente de la mand{bula a nivel de un orificio ~
o hendidura, protejido por una lenglleta de hueso denomi-
nado espina de Spix, es la puerta de entrada del conduc—
to, que sigue un trayecto irregular, termina bifurcando-
se & la altura del primer premolar o del espacio entre €l
primer y segundo premolar. El conducto mentonieno se diri
ge arriba, atrds y a2 fuera, finalizando en la cara exter
na del hueso por el orifiecio homdénimo; el conducto inter

no o ineisivo es la prolongacién del conducto madre y ter

12



mina por -debajo de las rafces de lop incisivos.

El conducto mandibular es inferior o interno con rela
cidn a los épices del tercer y segundo mblar, y externo -

e inferior con respecto a }a raiz del megundo premolar.

Dielafeu y Herpin dicen que existe uns relacién muy =
intima del conducto con el tercer molar, distancia que =~
aumenta gradualmente al aproximarse a las raices aubsif-
guientes,

‘Las inveptigaciones obtenidas por Oliver confirman —
los siguientes valores promedio de espesor de hueso que -

~ existe entre el conducto y los #pices dentarios.
' Tefcqr molar: 2 & 6 mm

'Segundo molar: 5 a 9 mm

Segundo premoler: 8 mm

Como cenclusién podemos agregar lo siguiente:

El tercer molar es el més cercano al conducto dentarie
inferior.

A
Las relaciones de los épices con el:condueto dentario
cati{ siempre se concreta a los molares aunque algunas ve
ces puede haber relacién con los caninos, Le perforecién

de la pared del conducto por las rafces del tercer molar
puede ocurrir.

13



En la mandfbula infantil el calibre del conducto den-
tario es menor que el del adulto y se extiende hasta el -

germen del canino o del primer premolar permanente,
¢) Dientes mfs accesibles al tratamiento.

De gcuerdo 2 las relaciones anetémicas de los dientes,
tanto en el maxilar como en la mandfibula, mencionadas en
el inciso anterior, podémos darnos cuenta que los dientes
que son més accesibles a cualguier tratamiento quirtrgico,
con el menor riesgo de provocar alguna lesién en un sitio
anatémicamente importante, eon: |

Los incisives centrales, laterales, y caninos tanto -~
adperiorea como inferiores.

Ie siguen los preﬁolares, mexilares y mandibulares, -
considerando un fiesgo un poco més elevado por su relacién
anatémica con seno maxilar, y con agujero mentoniano res
pectivamente.

Los molares se consideran de gran riesgo pues como ya
se explicé anteriormente, tienen una relacidn més fntima
con estructuras anatémicas como son, seno maxilar y con-
ducto dentario inferior.

El tercer molar inferior se considera el menos acce~
sible a cualgquier tratamiento de cirugia endodéntica por
su proximidad al conducto dentario inferior.

El tercer molar superior es consideradoe también de gran
riesgo. ' '

14



CAPITULO IIX
LESIONES PERIAPICALES
a) Pariodentitis aguda y subaguda.

Es la inflamacién alrededor del épice de un diente se
cuela de una lesién pulpar, por la invagién de los micro
organismos a través del foramen apical, tembién es secue
la del tratamiento endodéntico por la sensibilidad expe-
rimentada en el Apice lﬁego de la pulﬁectomia vital, Otras.
veces la reaceidn es desencadenada por pasar accidental- -
mente un instrumento fuera del conducto, o al impulsarse
hacia el ligamento perxodontal con el instrumento, mate-
rial irritante, como tejido pulpar necrdtico, bacterias ~
o fragmentos de dentina. La medicién excesiva, la sobre -~
obturacién del conducto, también pueden desencadenar la -
misma resccién sensitiva.

la periodontitis se puede considerar comoc un sintoma -
de 1la fase final de la gangrena pulpar o del absceso alwo
laxr agudo.

Los sintomas caracterigticos de la periodontitis spi-
cal aguda son la ligera movilidad y el dolor a.la percu-
8ién. Los trastorncs vasculares y el edema érean presidn

sobre las terminaciones nerviosas sensitivas de la zona,
. el aumento del liquido intercelular, extrulle el diente ~
por lo que me acrecienta la sensibilidead.,

En cualquier parte, una lesién aguda cicatriza o ge -
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hace erénica. Fl resultado depende de la duracién del i-
rritante y de su intensidad. Si la agresién fué producida
por 1la pulpectomia ser&d superada répidamente. Pero si hay
presencia de una pulpa necrética en un diente no tratado

impide la reparacién y se volver& crénics.

En el diagnnbstico habrfi que tener cuidado de descar—
tar otres periodontitis como smson: Las traumfticas por so
bre obturacién, sobre instrumentacidn o golpes; las qui-
micas por medicacidén de slgunos fhrmacos mal tolerados -

por el periodonto y las de origen periodontal.

Ayundar8 al diagnbstico la vitalometrfa e inspeccibn,-
la transiluminscién y los roentgenogramas.

A la inspeccién se observa una coloracién oscura. A -
la transiluminacidn presenta pérdida de translucidez y =
la-opacidad se extiende en tods la corona, la roentgeno-

logia nos muestrs el espacio periodontal ensanchado.

la terapéutica de urgencia éeré hacer la comunicacidn
pulpar a cavidad bucal para lograr el drenaje, Si la cau
38 es el medicamento serf cambiado por otro sedativo. En
‘el de sobre obturacibn, de ser posible, se realizaré el -

legrado apical para eliminar el material excedente de ob
turacibn.

Subaguda: La periodontitis no trateda suele pasar a ab
aguda con la atenuacibn asintomAtics, en ocaciones cs a -

la inversa, acumulando pus bajo los tejidos de menor re-

sistenciay e jerciendo presién.
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b) Absceso periapicél agudb.

Bs la inflemacibn eguda de los tejidos apicales por la oo
leccién putulenta en el hueso alveolar a nivel del foramen ~
apical, como secuele de una pulpitis o gangrena pulpar. 5Su
comienzo es répido, dolor agudo, gran sensibilidad al tacto

v tumefaceiédn son los datos ciinicos caracteristicos.

Bl diagnéstico se basa principalmente en los hallazgos -
cli{nicos, pues en la radiogrefis, solo se logra cbpervar --
ensanchamiento del espacio periodental, el absceso modifica
mucho el hueso; sin embargo la descalcificacién, que d& da-
tog radiogréficos visibles es un proceso tardfo aque sblo se

ve cuando la inflamacifén aguda a persistido varios dias,

Ia lesifn se resuelve por drenaje expontfineo o terapéuti
CO.

- Absceso periapical crénico.

Es la evolucién del absceso periapical agudo y puede pre
sentarse también en dientes con tratamiento endod8ntico de-
fectuoso.

Suelen ser asintomfticos, si no se reagudiza la afeccidn,

se acompafian muchas veces de fistulas.

Roentgenogréficamente se observa una gzona radiolfGcida

17



en el veriapice de tamafio ‘variable y de difusa circunserip
cién, por lo que ge diferencia del granuloma. Sin embar-
g0 es dificil obtener un diagndstico entre los dos proce

S08 .

El tratamiento ser4 la conductoterapia para lograr la
osteogénesis y una buena reparacidn, pero si pasados do=
ce meses la leaién pereiste se puede hacer el legrado pe

riapical y en algunas ocaciones la apicectomia.
¢) Granuloma dental.,

Es la consecuencia de la resistencis local del organig

mo contra el irritante.

' Es la formacién de un tejidobde granulécién que proli
fera en continuidad con el periodonto, es ung musa de te
jido inflamatorio erédnico sin ninguna caracteri{stica de -
tumor, que se forma de pulpa necrbtica y se opone a las -

agregiones de los microorganismos y productos de putrefac
cibn. '

"Cgilvie lo denomina mAs propiamente periodontitis api
cal cr6nica"1010 cual designa lea duracibén de lz lesibn,-

sus sintomas leves y la inflamacién crénica.

Para que un granuloma se forme debe existir une irrits
cién constante y pooe intensa, la zona afectada crece =

hasta un cierto punte y se queda estacionario.

10. » Lasala Angel
Endodoncia
Ed., Salvet, Barcelona 1979
18



nEl granuloms tiene una funcidn defensiva y protecto-
ra", "El granuloms no es en lugar donde las bacterias -

se desarrollan =i no un lugar donde éstes son deatruidasqﬂ

El crecimiento de tejido ocurre primero a expensas del
ligamento pericdontal y del hueso alveolares comiin, la re
gsorcién del cemento y la dentina. Todos los granulomag- -
tienen cantidades variables de epitelio, originando los =~
restos epiteliales de Malasseg, estos restos proliferan -

por la influencia de la inflamacién crénice formazndo am

vlios islotes que cuvando su zona central se degenera se

transforma en quiste.

El granuloma generalmente es asiﬁtomético, pero puede
agudizarse y provocar ligefa seneibilidad periodontal ~ =
hqéta violentas_inflgmaciones. Por medio de la anamnesis
¥y la inspeccién se localizan dientes con pulpas necréfiv-
cas y tratados endodénticamente con anteroridad, los cug
les dan datoé positivos a la palpacién y percusibn; por -
‘medio de la roentgenografia es d$f{cil obtener un diagnés
tico diferencial entre el granuioma Y el quiste, aunque -
el quiste es de mayor tamafio y muestra une linea blanca -
continua y pefiférica.

~"Morse y Cols han publicado varios trabajos sobre un -
método de diagnéstico entre granulomas y quistes".}o'Con-

. siste en estudiar el lfiquido que se obfiene por medio de

17 » Somer Ralph Frederick y F. D, Ostrander y M. C.
Crowler, Endodoncia clinica, Ed. Mundi, 1975

10. lLasala Angel, Endodoncia, Ed. Salvat, Barcelona -~
1979.

19 .



la aspirmcidn, cuahdo se obtiene el color azul claro, con
la electroforesis, se consideran granulomas, ratificados .
posteriormente por la biopsia, si el color obtgnido es -
azul intenso, oscuro o negruzco se conaidera quigte, tam

bién comprobado por la biopeia.

La terapéutica més adecuada es la conservadorz que sg
ré conductoterapia reslizade adecuadamente para que la -
lesién disminuya y termine por desaparecer. En easo de -
que se fracase se podrid recurrir a la cirugia, legrado -
apicdl y en caso de que sea muy necesario se ebtari por -
la apicectomia. '

d) GQuiste radicular,

. Se forma a partir de un diente con pulpa necrétiea, -
periodontitis apical aguds y periodontitis apical eréni-
ca o granuloma preexistente.

La palabra apical ubica al quiste y menciona su etio=

logia de naturaleza endodéntica.

Z1 epitelio del quiste deriva Ge los restos epitelia-
les de Malassez, lLas células epiteliales son estimuladas
por la inflamacién y proliferan activamente. Ie mitogis -
tiene lugar en le capa bagal de las c¢élulas y se van pro-
duciendo cada vez méAs capas de células escamosas., Husta -
que las células centrales mueren por estar muy ale jadas -
del tejido conectivo que las nutre. Ia mueite de las célu
las epiteliales lleva a la necrosis por licuefaecidn y la
licuefaccidn produce el quiste apical.

Ee diez veces mls frecuente en el mexiler superior, -
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que en el inferior,'principalnente en el incisivo laterdl,
y se presenta con mayor prevalencia despuég de los trein
ta afios. ' . '

Los quistes apicales tienen en comfn:
1) Epitelio.
2) Luz central tapizade por cépsula epitelial.

3) Substancia lfquida o semiliquida en el interior de la
lue.

4) Cépsula externa de tejide conectivo.

'Cuando el quiste es joven su epitelio ee continGe rami
ficado por el &pice y mhs tarde las prolongaciones parecen
retraerse y se consolida la cavidad quistica.

A la inspeccién se encuentra un diente con pulpa necxd
tica que es el responsable del quisté, o un diente trata
do prev1amente con endedoncisa defectuosa, la palpaei6n -
puede ser negativa ya que el guiste crece = expenses del
hueso, pero se puede encontrar abombamiento de la tabla -
8sea y escucharse una crepitaeién. El quiate aﬁical tie-
ne muchas de las caracteristicas clinicas y radiograficas
de la periodontitis apical orénica. Las dos lesiones cre
cen lentamente, ambas son asintométicas, raras veces ad-
quieren tamafio mayor a un giéante grande, Generalmente - -
no se puede distingir unaileai6n de la otra radiogréficg
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mente pues la linea radiopaca delgade en la circunferencia
de la zona, no puede ser considerada como diagnéstico, al-.
gunos estudios mostraron que &sta condensacibdn ée huego =
no es especifica del guiste radicular, sl no que también
aparece en zlgunos casos de periodontitis apical crénics,
y adem8s en la periodontitis anical crémica como en los -
auistes puede no verse., Puesto que las dos lesiones se de
sarrollan dentro del hueso esponjoso, la tabla cortical =
externa intacta de la -apSfisis alveolar puede dar una ima
gen normal habiendo una lesifn interna,

El trataziento es una buena conductoterapia y cirugia
periapical, pero siempre que se pueda debe evitarse, de -
. ser necesario me debe hacer lo mAs conservadoramente posi
ble y hacerla .en las mejores condiciones. Si se hace una
.coﬁductoterapia se espera que el quiste involucione y de--

saparezca en seis meses o0 un aﬁo,’si no, se procede a la
cirugfa.

El pronéstico depende de la posibilidad de hacer una =~

correcta conductoterapia, de la eventual cirugia y de las
condiciones orgfnicas del paciente.
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CAPITULO IV
VALORACION CLINICA
a) Breve resumen de 1la Historia Clinica

Para evaluar a un paciente que va ha ser tratado quirﬁg

gicamente debemos de tomar en cuenta los siguientes pasoss
1)Elaborar una historie e¢linica.

2)Realizar un examen clinico.

3)Ordenar un examen de laboratorio, si esti indicado.

a) Historia Clinica.

ILa historia clinica debe elaborarse siguiendo un proee
so erdenado y crondlégico en el cual se van a investigar -
los antecedentes del paciente, el conocimiento del eatado
actual, y desarrollo Ge procesos petolbgicos.

Debemos hacer hinéapi& en que la historia clinica por -
i sola, no es suficiente para llegar a el diagnéstico de

algunas afecciones.

La historia clinice aplicada & un paciente gue.requie-
re tratamiente ounirfrgico serd de la siguiente forma:

1,-5i el paciente qué requiere el tratamiento he sido aten

dido previamente, es de suponer gue ya se le ha realim

do unz historie clinica, por lo que se le piden sélo dates
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adicionales pertinentes desde la Gltima consulta.

2.-5i el paciente se presenta por primera vez buscando al
gin tratamiento quirGrgico, debers realizarsele un exa

men minusioso y un estudio de sus antecedentes médicos.

Debe de procurerse la comunicacién abierta del pacien-

y el clinico, creando un embiente en el que pueda el pacien
te enfecar sus problemas con facilidad y sin temor.

La entrevista deberi ser controlada por el profesional
pidiendo oportunamente al paciente que se dirija al pro--

blema real, haciendo esto mediante preguntas eficaces.

- El facultativo debe conservar su vocabulario a nivel -

de comprensién del paciente, para que las respuestas sean
coherentes.

Pueden hacerse preguntas para que se establezoca un tema,
como: ;Cuél ea el motivo de su visita?, y preguntas en las
que obtendremos una respuesta afirmativa o negative, como

por ejemplo: ;Cufndo sus dientes estén en contacto hay de
lor? . ' '

El paciente nos diréd su problema principal, y debe ex-
presarlo con sus propias palabras y sin ayuda, es necesa-
rio que el relatoAsea cronolbgico y nos dé = condcer su -
sintomatologia. Eata es la parte més importente de 1a his

toria clinica, por lo que debemoa ponerle toda nuestra -
atencidn al paciente. ‘
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El problema actual lo relacionaremos con algunas &cti-
vidades tales como el ejercicio, alimentacidn, medicacién
¥y emociones. Si el paciente he side tratado anteriormente,
debido a ésta misma enfermedad, debe de preguntarse el —--
nombre del médico, medicinas tomadas, y el curso del tra-
tamiento.

La exploracién minuciesa de los sistemas se limita a -
los pacientes que van a ingresarse al hespital.

Hay ventajas y desventa jas él usar un formulario impre
so. La principal desventaja es que el clinico depende de-
masiade de las preguntes hechas, lo gque impide que el pa-
ciente hable de algin problema. La ventaja més importante
es que el paciente puede contestarle sin presiones, toman
do su tiempo y meditando sobre sus antecedentes médicos, -
en la sala de espera; bajo éstas circunstancias es posible
1a obtencién de datos més precisos que durante un periodo
de interrogacién tenso y répido.

El examen nos podré& dar datos que incluyen postura, fi
sico, nutricién, edad, gravedzsd de la enfermedad, palidés,
cianogis, marcha y contacto visual y oral,

Se deben determinar los signos vitales oportunamente -
para proporcionaer una bese para el tratamiento subsecuen-
te. Los signos vitales son: Temperatura, pulso, frecuencisa
respiratoria ¥ presidén arterial.

Para el exzmen de la boca también debemos de tener un -

brden, ya sea que se comience de airés hacia adelante o &
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adelante hacia atrés. Al examinar cualquier estructura se
debe tener presentg que se busca 1lo normasl, y lo anormal,
de modo que cuando se ﬁescubra lo anormal seré més notorio
y significativo a nuestra viata.

En los labios se obgerva su simetria, color (cisnosis-
o queratosis), ulceraciones, resequedady El vestibulo de
beré ser evaluado y buscar las caracteristicas similares.
En el paladar duro y blando se buscarén fisuras, torus y -
desviaciones de la Gvula., De la lengue se revisarin sus -
movimientos normasles, papilas,’' y bordes laterales; debe ha
cerse pelpacién profunda incluyendo el tercio posterior y
riso de la boca. las fauces y la faringe pueden ser exami
nadas con espe jo.

Las gléndules s#livales deben ser palpadas o dos mﬁnop,
para evaluar la normalidad de los conductos, calidad y —-
cantidad de la saliva y dolor a la palpacidn,

Para el examen de las encias se hace la palpaciﬁn,.y_ne
mide l2 profundidad del surco gingival. Iuego se reviea -
le articulaecién temporomandibular cuendo se crea que tenge

relacifén con el problema.

Por filtimo se revisan los dientes observando lo siguien
tes’

a) Condicién fisica de la corona.

i) Presencia de coloracién.
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2)Presencia, tipp y estado de las restauraciones.
3)Extencién de las caries.

4)Presencia de fracturas.

b )Presencia de expoeici&n pulpar.

¢ )Batado y.apariencia de la dentadurea.

Cualquier dato que nes indigque alguna anomalfa debe ser
descrito minusiosamente. Dolor a la palpacién, duracidn, -
tamafio y color de la lesidn.

Después del examen bucel se ordenan examenes de laborg
torio indicades.

Cuande todos los datos antes mencionados se han recopi
lado es necesario registrarlos en una hoja que podemos lle
mar registro de cirugfa bucal, en dicho registro no seré -
poner toda la historia clinica, es suficiente con colocar
los datos mlAs importantes del examen, el diagnbstico y el
tratamiento preciso. Se debe hacer un registro gréfico en
el cual se soﬁala_el diente gue valp ser tratado quirire
&ioamente, utilizando tinta de otro color (reja) para se-
fialar los datos tomados radiogréficamente, tales como guis
tes, granulomas, etc, . Se acostumbra que en el reverso =
de éste registro me hagan anotacioneé acerca de la aneste

sia que se va a utilizar, la técnica quirirgica y las ine
dicaciones al paciente.
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b) Examen de laboratorio.

El diagnéstico y plan de tratamiento & veces requieren
de algunas'pruebaa de laboratorio, para establecer un diag
nbstico con presicidn o para elegir un tratamiento adecus=
do. Esto seré determinado con base en la historia clinica

del paciente, de los datos fi{sicos y del examen clinico.

Los exfimenes de laboratorio que el cirujano Dentista -
puede soliciter son:

1.~ Radiografias.

- 2.~ Examen de loe tejidos.

e~ Biometria'hemética completa.
4.~ Pruebas de comgulacién sanguinea.

S5e= Indice de sedimentacién.

6 e Analisis de orinea,

T+~ Frotis y clutivo bacteriolégico.
8= Qﬁimica sanguinea.’

9.~ Signos vitales,

10.~ Electrocardiogramas,

Los exémenee de lahoratoric indicados para un paciente -
que va a ser tratado en cirugfa endodéntica song

.‘1'28



1.-Ia rediografia es quizé el auxilier de laboretorio mls
empleado pof el dentista. E1 debe seber interpretar las
places en las cusles se ve la vieta de cualquier parte
fecial, as{ coms interpretar las radiografias periapi-
cales y todes las intraorales que son las mAs indispen
sables para el diagndstioco relacionado con las estruc-
turas denteles y éseas. (Este tema serd tratado con ma
yor detalle en el siguiente ing4ime). -

2.~El examen histopatolbgicco, de los tejidos se reeliza deg
pués de une biopsia.

3.~Pruebas heméticas: Si en la elaboracién de la historis
clinica encontramos alghn trenctornc hemorrégico es ne
éesariovordeqar algunas pruebas como gon: Retraccibn ~
del cofigulo, cuenta de plaquetas, tiempo de protrombi- -
na plasmltica.

4.-Anflisis de orina: cuando se sospecha que existe algu-
na alteracién renal o disbetes serA necesario hacer &
-cho examen, si los resultados scon positivos es aconse-

jable que se ordene otro examen para egtar seguros de
que exiate la alteracién.

Se~Quimica sanguinea: Cuando se crea que el paciente tie-

ne diahetes serd necesario hacerle el examen.
6.,~El electrocardiograma se encuentra al alcance de todo

dentista y registra faees sucesivas del ciclo cardisco.

Solo se ordena en el casc que el paciente refiera ante
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cedentes de enfermedad cardiovaagular.

Debemos de reconocer antes de someter al paciente a -
prueb&s molestas y costosas, que diche prueba es tan buem
como la interpretacién que se le aé.

No se debe depender sélo de procedimientos de laboratp
rio para establecer un diagnéstico, seria causa de grandes.
errores,

Ninguna prueba de laboratorio se debe hacer sin ser ab
solutamente necesaria, pues son costosas y se resta tiem-

po para atender ploblemas més urgentes.

Debe de existir comunicacién entre el médico y el dentig
ta para tratar entre sf problems de su paciente. Gran par
te de los datos ebtenides de las pruebas de laboratorio se
emplean para discutirlas con el médico del paciente.

c¢)Estudio radlogréfico indicado.

Generalmente se emplean peliculas radiogréficas perigs-
'picales y oclusales. En donde se observa principalmente =
la extensién de la lesién apical y por ende el grado de —
destruccién bsea. ‘

En la periapicel veremos la forma de la rafz y su direg
c¢ibn. A= mismo se estudia la relacién corona-ralz, para -
valorar si funcionaré o ne lu intervencién, ya que si pre

senta mucha estructura radicular afectada se altera por le
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tanto la relacidn corona-raiz, y el diente puede ser exfo
lindo, en caso d¢ &ste tratamiento. Se determinaré también
gl el diente no ha sido tratado anteriormente por el mismo
procedimiento, pues de ser as{ no se pdria repetir el tra-
tamiento pues se'perderia mucha estructura radicular,

Fn los dientes supefiores se valora la proximidad con =
el seno maxilar por medio de les pelfculaz periapicales ¥y
oclusales, la periapical 44 dos dimenuiodes.(verticql ¥ ho
rigzontal), y la oclusal d4 la relacién anteroposterior .. -
(grosor) de la patologia periapical.

Asf pues la valoracién rediogréfica deberi ser con dos
tipos de pelfculas como minimo, (periapicales y oclueales).
Bs recomendable tomar lag radiografiaa'periapicales dende

varios &ngulos para evaluar mejor la regién periapical - -
afectada.
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CAPITULO V
APICECTOMIA Y CURETAJE PERTAPICAL,
a) Definiciones y tipos

Legrado periapical: -Denominado también por el galicis-
mo curetaje; es la eliminacién de une lesién periapical -
(por lo general granuloma o quistes radiculodentarios) o-
de una sustancia extrafia llevada yatrogénicamente a éste -
regién, completada por el raspado o legrado de las paredes
6seas y del cemento del diente responsable. ' '

Apicectomia: ﬁs la remocién del te{}do patolégico peri
apical con reseccién del épice radiculer (2 - 3mm) de un -
diente cuyoc conducto (s) se’ ha obturado o se piensa obtu-
rar a continuacién,

Apicectomia mediata: Es la gque se realiza en dos citag,
en la primeré se efectla finicamente el tratamiento de los
conductos (conductoterapis) y en la giguiente cita se hace
el tratamiento quirfirgico (epicectomis). La forma mediata .
se recomienda realizar cuando el operador no tiene mucha
habilidad para dichos tratamientos, y es preferible que -
no ge efectfie en una sola cita,

Apicectom{a inmediata: Es aquella en la quc se realiza

en una cita la conductoterapia y la apicectomfa, se recow
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mienda que éste tipo de apicectomiz sea efectuada ecuando -
el operador tenga la habilidad suficiente para realizar el

tratamiento.

iag ventajas de 1la apicectomis inmediata son en cuanto
a tiempo, pue el tratamiento quedafé terminado en una ci-
ta, y el paciente no tendrd que acudir otra veg para el ter
minedo del tratamiento. La principal desventaja es que el -
operador debe tener habilidad y requiere de Ados ayudantes -
por lo uenos. En tanto que la apicectomia mediata puede =
realizar celmadamente la conductoterapia y en una cita sub
éocuehte la apicectomia.

Obturacién retrégrada o retro obturacién: Es una varian
te de la apicectomla, en la cual le seccién apical residual
es obturada con Amalgama de-plata sin cinc, con el objeti-
vo de obtener un mejor sellado del conducto y asf llegar a
conseguir una répida cicatrizacidén y una totel reparacién,

Apicectomia por la técnica de la amalgame trensversal:
Bs otra variente de la apicectomia, en la cual antes de -
realizar la reseccidn de una porcidn considerable de la -
rafz, ze ohtura con amalgama de plata, con una técnice ~~

transversal que seréd explicada més adelante,

b) Indicaciones.

Legrado o curetaje apical
l.~Cuando después de un lapso de 6 & 12 meses no se ha =

iniciado la repavraciédn pariapical, en los dienteu con
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endodoncia correcta y cue posefan lesiones apicales -

(granulomas y quistes).

2 ,-Cuando, despdés de la conductoterapias, permiste un -~
trayecto fistuloso o se reactiva un foco periapical -

y el conducto esté bien obturado.
3.~En lesiones neriapicales de gran tamafio, que se esti-
~ma sean de difficil reversibilided y ce planea el le—
grado desde el primer momento.

4 .~Por causes yatrogéhicas: Sobre obturacidn que produce
molestias o es mal tolerade, paso del maeterial de cu_
ra, o material sellador, al espacio pariapical (conos
de papel, torundas, et¢. ) y otras situsciones seme—

' jantes. Que no se puedan retirar por via de acceso.

APICECTOMIA

l.-Cuando la presencia del Apice radiculsr obstaculiza ~

la total eliminacién de la lesibn veriapical.
2.,~Cuando existe una fractura de tercio apical radiculsan

3s-Cuando se ha producido una falsa via o perforacibén en
el tercio apical.

4 .~Fn algunos caeos de resorcidn apical cementodentinaria.

Se=Cuando no se puede lograr el sellado apical de las pm;
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redes infundibuliformes delépice de una rafz incomple

tamente desarrollada.

6 .~Cuando un exudado inflamatorio persistente no res-
ronde al tratamiento., El endodoncista debe saber que
una vez evacuado todo el condﬁcto, la demcarga ya no

estd relacionada con él. En este caso ninguna canti-
ded de medicamento dentro del conducto podré influir

eficazmente sobre el tejido periapicﬁl inflamado.

Apicectomia con obturacién retrégrada:

1.,~Dientes contaminados con pulpa vital o devitaliza-
de, ¥ en el gue el &pice no puede ser obturade satis-
factoriamente debido a la presencia de una curvatura -

apical o por falla en la instrumentacién.

2.-Dientes con &pice inaccesibles por lz vi{a pulpar, -
bien debido a procesos de dentificacién o caleifice -
cibén, nocdulos pulpares, o por la presencia de instru-
mentos rotos y enclavados ern la luz del conducto U ==
obturaciones incorrectes diffciles de desobturar, a =

los que hay due hacer una gpicectomia,
_3.~Dientes con resorcidn cementaria, falsa via o frag
turas apicales, en las que la simple apicectomfia no -

garantice una buena evolucibn,

4.~En dientes reimplantados accidental o intencional-
mente,
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5.~Cuzmndo la inclinacibén axial de los dientes ecsté nol
blemente alterada por la presencia de un saco quis-
tico en expasién.

6.~En dientes que, teniendo lesiones periapicales, no =~
pueden ser tratadogs sus conductos por soportar incrug
taciones o coronas de retencibén radicular o son base

de puentes fijos que no se pueden o no se desean des-

montar,.

T+-En cualquier caso, en el que se pueda estimar que 1l&
obturacibén de la amalgama retrbégrada resolverd de un
me jor modo el transtorno y provocaré una correcta re_
paracidn.

APICECTOMIA POR LA TECNiCA DE AMALGAMA TRANSVERSAL:

l.~Cuando la inclinacibdn axial de un diente afectado esh

-en veaibn lingual marcade.
¢) Contraindicaciones
Serfn dadas las contraindicaciones generales pars cud

quier tratamiento de cirugia endodéantica.

l.-Pacientes con un estado generel que contraindique cud

quier tipo de cirugia.

?.-Ciertas consideraciones anatémicas como 1a proximidad
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de los épices de los premolares inferiores con el cansal
dentario o del foramen mentohiano, le cercanfa de los -
épicgs de los premolares y molares superiores 8 S€no e -
maxilar, 1a delgadez de la lAmina facial en la regién -
posterior de la mandfbule y la inaccesibilidad de los -

&pices de los dientes posteriores,

3.-Cuando existe una extensa destruccién de la estructura
ésea debido a un estado periodontal o a una lesién pe-
riapical por la cual el diente no podrfia soportar el -

esfuerzo de una funcién masticatoria normel,

4 .~Cuendo se he presentado un estado &gudo. El procedimiog
to endodéntico y la cirugfa deben posponerse hasta que
dicho estgdo haya sido controlado. El tratamiento de -
un estado agudo requiere la incisién y el drénaje a tra
vés de la mucosa, & lo largo del diente vivo, o del -~
diente involucrado y del contiguo. Los antibibticos son
usados sistemAticamente, si la condicidn asctual pérmi-

te aplicacidn.

5.~Cuando la oclusién traumltica tiene tal caracterfstica

que no puede ser corregida,
6.~Cuando la rafz se ha fracturado y la pulpe se ha necro
sado o cuando le fractura se he producido cerca de la -

porcidn coronaria del diente.

7.~En. dientes con conductos mal tratados, es decir con in

suficiente ensanchamiento o subobturados.
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1.
2.
3.
4.
Se
6.
T.
8.
9.
10.

1l.
12.
13.
14.
15.
16.
17
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26,
27.

d) Instrumenteal:

mango de bieturi, Berd-Parker 3 o 5
ho jas de bigturi, # 15

separador (Mayo o Austin)

legra .

pinzas hemostéticas, 11 cm. mosquito

1
2
1
1
1
1 tijeras para encia o tejidos blandos
1 cureta de Lucas

1 tijeras para materiasl

1 lima periodontal

1 porta amalgame para obturacién apical (en el caso de -
obturacidn retrbgrada)

obturador o condensador para amalgama ( obturacién retré
brufiidor .

cénulas para aspiracién

fresas de carburo 700, 701

fresas de carburo 8, 702

fresas tello largo, de carburo

porte agujes

N =N NN

agujas para sutura
seda 0000 negra & 000

1 jeringa parea snestesia
1 jeringa asepto

1. lime para hueso

12 compresas de gasa
bolitas de algoddn
pieza de mano
contraéngulo

campos operatorios
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e) Tecnica quirargica

1l.-Legredo apical: Iniciando con anestesia local infilirm

tiva o por conduccibdn. -

2.~Incisibén¥ Se pueden utilizar tres tipos de incimsionesn
preferenternente, y son:
Incisibn de Wassmund es de fécil ejecucibén, d& amplis
vigién del campo operatorio, queda alejada del borde -
6seo para gue no sean lesionados los hordes de la heri

da durante la operacidn.

Este incisidén se aplica exitosamente en los dientes -
del maxilar superior para la realizacibdn de las apicecto-
mias y legrados apicales.

Se inicia la incisidén con un bisturi de hoja corte a -
nivel del surco vestibular y desde el 4pice del diente w
¢ino 21 que se va a intervenir, se debe llegar hasta el -
hueso, seccionande mucosa y periostio. Debe descender me
dio centimetro del bhorde gingival y evitando hacer &ngu-
los agndos corre paralela a la arcada denteria y llega -
hasta el surco vestibular terminando & nivel del &pice d

diente veecino del otro lado,

Incisibén de Neumanr:: Se inicis de la misma forma que
la anterior se llega al cuelln del diente por tratar y se

festonea, corre hacis arriba llegando al Apice del diente
vacino del otro lads.
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le incisién de Pertsch se utiliza con menos frecuencis, es
muy parecida a la incisibn de Wassmund, con la diferenciz @

no se extiende demaciado al borde gingival.

3.-lavantamiento del mucoperiostio con periostotémo.

4 .~0Osteotomis realizade con fresa y con escoplo y martilio,

hasta descubrir la zona patoi6gica,

5.-Eliminacién del tejido patoldgico periapical y raapado ni

nucioso del cemento apical por medio de cucharillas.

6 .-Sutura con seda de 000, quitar los puntos cuatro o seis -

dfas después de lz intervenciédn.

El legrado ha ido descartando poco & poco la apicectomia
a tal grado que solo se efectla en casos extremamente nece-
sarios, como en el caso de eliminar el 4pice radicular nece
sariamente, para facilitar la via guirGrgica del legrado, c

cuando hay necesidad de obturacibn retrbgrada.

"Lunquistlo vreconiza una modalidad el legrado, llaman
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osteotomia con obturacidn a cielo abierto, La técnica es -
la siguiente:» )

l.-Apertura y acceso pulpar.

2.~Incipibn curfa, y en la regién palatina de los molares
serf en forma de J, con curva de atrés hecia adelante -
para que el nervio y la arteria palatina se encuentren
dentro del colgajo. '

3.-0steotomia con fresa, lavado con suero y usando &spira
¢ién,

4 .-Los é&pices radiculares se ponen al descubierto. En los
premolares inferiores se debe tener cuidade con el ner
vio mentoniano, y en ocaciones, es necesario practicar
la apicectomfa en los dientes inferiores poeteriores -
para evitar dafiar los te jidos vecionos. En los deméis -
dientes ses reapéta el &pice,

5.-5e preparan loe conductos con limas de Kerr y Hedetrom
hasta lograr la ampliacién deseade, empleando simulte-
nesmente EDTAC y solucién de cloromicetina al 5%, lavan
do con suere fisiolégico, desecando los conductos con -

slcohol y, finalmente, empapandolos con cloroformo.

6 .~Se introduce por medio de un lentulo la cleropercha de
Nygaard-Oatby, en los conductos obturados después con -
conos de gutapercha. Al condensar sge elimiharé por el -

.&pice el exceso, y puede fundirse el extremo apical con
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un atacador esférico caliente.

7.~ Se lava con sueroc fisiolégico y se sutura el colgajo -

uucoperiostico.

APICECTOMIA: Los tiempos operétorios gon casi identicos
a log descritos en el legrado apical pero ge le aumentan -
dos tiempos més.

l.~Ia osteotomia se harf ligeramente més grende hacia gin-
gival para permitir me jor visualizacién ¥ corte del - -

tercio apical.

2.~-Una vez puesto al descubierto el épice radicular se seg
cionaré éste a 2~3mm del extremo apical, con una fresa.
de fisura y se remueve iuxandolo lentamente con un ele~
“vador apical. Se elimina el tejido patolégico periapi-
cal y el rapado o legrado de las paredes Sseas, limando
cuidadosamente la superficie radicular y se aliza la -

gutapercha con un atacador caliente.

3.~ Se provoca el cofgulo y se procede a suturar el colga~
jo mucoperiosticoe.

APICECTONIA POR RETRO OBTURACION

La técnica es similar a la del legrado periapical aumen
tando los esiguientes pasos: '

l.~ la seccibn apical se haréd oblicuamente, de tal manera -
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que 1la& superficie radicular quede con forma eliptice.-
Iuego se haré el legrado periapical.

2.~Con une frese de cono invertido numero 33 1/2 § 34, se

preparard una cavidad retentive en el centro del conduc
to.

3.~Se coloca en el fondo de la cavidad quirfrgica une gasa
para que retenga los restos de amalgama en el momento -

de la ebturacidn.

4.-S5e obtura con amalgema sin cinc, deJjandole plans o en -

forma de concavidad.'Se recomienda que ses sin cinec Po-
re evitar el fenémeno de electrblisis entre el‘cinc y~-
los otros metales componentes de la smamlgama, con un flu
jo constante de corriente eléctrica, presipitandose oar
bonato de einc en los tejidoes ¥y, como consecuencias, una
reparacién demorada y deficiente.

APJICECTOMIA POR OBTURACION TRANSVERSAL

Antes de seccionar el &pice, se hace un corte verticdl

& lo largo de la raiz de 5~7 mm con una fresa, y se profun

diza hasta el condubto, 8 continuacién con una fresa redm

da
ge
teo

se penetra en.el centro de 1a regién apical, se lava y
obtura transversalmente y por Gltimo se secciona la par
spical. Se elimina una parte considerable de rafiz.

f)Aeccidentes trans y postquirfirgices

Los accidentes me deben & inumerebles factores: Unos -
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son debidos a mala eleccién del caso, otros a una defectug

sa (técnica operatoria.

1.+ Insuficiencia en la reseccién del épice radicular cor-
tando ﬁnicamente la parte anterior del fpice y de jando

un trogo 1mportante apical infectado.

2.+De jar trozos de granulomes, restos de pared . quisti -
ca, provoca gue el proceso recidive, en plazos distintos

3.-Lenién de dientes vecinos, lesionando su paquete VasCue
lo nervioso, amputacidn del &pice de un diente samo por
falta de una buena ubicacibn.

4 .~Lesién de érgancs o cavidades vecinas por falta de comno
cimiento o caso omiso de la proximidad de los fpices --
con cavidades u 6rgsnos (seno maxiler, piso de fosag—-~
nasales, vagos y nervios palatinos, vasos y nerviosg —-
mentionanos).

5.-Fractura o luxacién del diente en tratamiento.

6 +~Perforacién de tablas 6seas lingual o palatina.
Le lesién mAs importante es en el maxilar inferior,pue

de originarse una propagacién de la infeccidn a la regim

&lososprahioidea,

7 +-Hemorragia: Cuando se determina gue es minima el pacien
te debe mantener firmemente en la zona operada unz gasa
(hemorragia postquirdrgica).
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Si la hemorragie persiste debe de &cudir al censultorio
para que Cirujano Dentista realize el tratamiento ade-
cuado determinando si le hemorragie es venosa, arterial

o capilar,

Arterial: Aplastemiento conm un instrumente romo, ta
ponamiento con cera, etc..

VYenoso: Mismo tratamiente

Capilar: Apbeito = presién de celuless oxidada, es-
ponja de gelatine muy humedecida con adrenalina.

8 .~Infeceién pestoperatoria de tejides blandes.

9.~Recidiva de la patologias o reactivacién del foce infeg
cioso, por deficiencia en la técnica quirtrgica.

£€) Cuidados pestoperatorios

1.-Guardar repose (evitar aotividades que causen fatiga) -~
durante el dfa, después de la operacién.

2 .~Tomar dos analg&sinscada'Q a 4 horas hasta el momento ~
de dormir.

3.~hplicar una bolsa de hielo o compresas frias sobre la -
zona operada en la parte externa de la cara, Durante 10
minutos y retirar por 10 minutos. Continuar aplicandolas
durante las primeras 4 & 6 horss. Unicamente durante el
'primer dia.
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4 .~Ingerir alimentos blandosg las primeras 24 horas.

5.~No magticar en la zona operada hasta después de retira

das las suturas.

6 .-Cepillar todos los dientes despﬁés de cada comida, te-

niendo cuidado de no.tocar la sutursa.
7 «=No enjuagar vigorozamente.

8.-lavajes con solucién salina al dia siguiente ¥y prolon-
garlos varios dfas,

9.~No mover inecesariemente el labio pues se puede provo-
car un desgerre de la sutura.

10.-Volver a los 7 dias para control postquirfrgico.

19 lasala Angel
Bndodoneia

Ed. Salvat
Barcelona 1979
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CAPITULO VI
HEMISECCION Y RADIQECTOMIA
a) Radicectomil: También llamads sampusacidn radicular -
y radiculotemia. Es ls amputacién total de una rafs
en un diente multirradicular,

b) Indicacienes

1.~Rafces afectadas por lesionbe periapicales, cuyos con-
ductos son insccesibles.

2.-Rafces con perforaciones que han motivado lesiones pemo
donticas irreversibles. . v

3.~Cuendo 1la rafiz tiene caries muy destructiva en el ter—

cio gingival o resorciones cementariss que no admiten -
tratamiente.

4.,-Cuando en una raiz ha fracasado la conductoterapia y =
no es posgible reiniciarla,

Se-Fracturas radiculares mhltiples.

Hemiseccidn u odontotectomia: Se hace la amputacidn =-

de la rafz y la reseccidn de su porcidn coronaria.

Las indicmciones son las mismas para la radicectomia y
la hemiseccibn.
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c) Téonica quirfrgice

En la radicectemia se obturan les conductos radiculares
de lms raieces que permanecerén en sue slveolos y el conduc
te de la raiz qﬁe ge va a8 eliminag *ge ensanche ampliamen.
te en su mitad coronaris, cen un eecariador pera torno --

grueso y se obtura con amalgama, lo mismo que la céAmara pul
par" 017

Posteriormente se anestesia, ya sea utilizando aneste-

sia infiltrativa para los superiores, o regional para les
inferiores.

Se hace un colgajo mucoperiostico en la regién de la =
raiz por extraer. Rl colgajo debe ser contorneando los -=
cuéllos de los dientes y con dos incisiones liberatrices -
(tipe Neumann). ILa rafz vestibular de los molares superio-
res se expone removiendo hueso remmnente casi{ hasta el b
pice. En el ceso de una raig palatinﬁ el colgaje sme hace -
en dicha zona. De forma triangular para exponer el #Apice -
de la raiz paletina,

Cen una fresa largs de fisura se realiga el corte de 1=
rafiz enferma a nivel de la furcacién y se comprueba pasan
do un eiplorador muy delgado en donde se ha seccionado, =
haciendo pélanca 8¢ debe observar un ligero movimiente in
dependiente de cada fregmento.

.Una vez realizado el corte, se extrae la raiz enferma -

con un elevador fino evitando que se fracture.
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Una vez extrefda la rafz se procede a pulir el mufién -
radicular unido a la coron#&, dejando bordes redondeados -~

para evitar 1a retencién de restos alimenticios.

Posteriormente se elimina todo el tejido blando infle-
mado con pequefias curetas, se remodela el hueso y se irri
ga 8 presidn, eliminando asi todas las esquirlas Sseas y -
restos de amalgama, ‘

Se sutura adosendo perfectamente el colgajo, es conve-

niente tomar una radiografia de control.

Los molares inferiores se prefiere tratarlos por hemi=-
seccién pare eliminar la perte afectada (corona rais), en
una gola intencién, se efectlia en forma seme jante a la ra
dicectomia.

Se hace la conductorerapia de 1a rafiz remenente, y se -
proteje la entrada del conducto obturado con cemento de —-

fosfato de cine y se empaca ama}gama en la efmara pulpar.

Se realiza el corte con una fresa # 70O hasta llegaer &

la bifurcécién, comprobando el corte con un explorador fi
IO«

Despuds se extrze la porcidén coronaria y su rafiz enfer

ma cuidadosamente con el elevador y forceps indicados.

Se elimina el tejido enfermo con curetas finas, la pe=
quefia parte de la bifurcacibn que queda unidas a la refz -
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remanente debe eliminarse evitando que actfie como irritan-
te local, alisandola para que forme una pared continua en
esa cere de la rafz,

El alveolo desocupado puede suturarse para acelerar la
regeneracibn, o se puede colocar un ép&sito quirirgico.

EL fragmento residual de un molar inferior al que se le
he hecho la hemiseccién sirve por lo general de magnifico

retenedor de un puente fijo como si se tratera de un pre-
molar., '

La posibilidad de movilidad dentarie y traumatisho oclu
sal debe ser controlada por medio de un ajuste oclusal pa-

ra eliminar interferencisas o puntos prematuros de conteacto.

d) Contraindicaciones

l.~FPacientes con estado general malo en los cuales 38 .con=~
traeindica la cirugia.

2.-Proximidad a estructuras anatémicas.

3.~Cuando la oclusibén no se puede cambiar y puede ser tray
mético parz el diente tratado.

5.~Cuando la lesidn cariosa afecta lag refces de los dien-

tes seleccionados para posible.tratamientb.
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e) Accidentes tranequirﬂrgico‘s
l.-Fractura de le réiz por extraer.
2.-Fractura del .diente en tratemiento.
3e=Legibn de dientes v.ecinoa.

4 .~Lesibén de érganes o cavidades anatémicas

N

-

pd

S5e.-Perforacién de tablas éseas linguales o palatinas.

17 Semer Ralph Frederick y F. D. Ostrander, y M. C. Crow
ler

Endodoncia clinica
Ed. Mundi
México 1978
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Dospués'de haber desarrollado ésta tesis con el tema de
cirugia endodbntica peri-radicular puedo concluir que:

£l examen clinico seré& como una'unidad bien integrada
Y no solo del diente a tratar.,

Se deben tener los puficientes conocimientos de la pB~
tologias periapicales.
; Ia cirugia endodéntica es un medio conservador, ya que
su fin es la permanencia del diente en 1a boce en buen es-
tado de salud.

Fl tratamiento por sf solo no es la solucibn a ningin -
problema debe existir una correcta conductoterepia.

Debemos de utilizar todos los medios de dimgnbatico po-
sibles pare determinar cual seré el tratamiento adecuado,

L= valoracidén por medio de los roentgenogramas es indig
pensable,

E} operador debe tener la destreza necesaris para obte-
ner el éxito de la cirugfe, Y siempre empezar con unaz buena
agsepsie y antisepeiz.

5i se tiene en cuenta lo antes mencionado; el Odontélogo
saticsface lag necesidades de sus pacientes, llevando a cabo
una préctica z=decuada que lo engrandecerf como Profesionsal
redundando &n beneficio de 1l& humanidad,
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