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INTRODUCCION

Interpretar los sintcomas y datos de la mls diversa indole, es a
veces sencillo, péro en ocasiones es tarea delicaaa cuando no
confusa. Un Buen.diagnGStico es fundamental y bdsico en
endogoncia, como lo es en cualquier otra rama de la OGOnﬁoloéia ¥

de la medicina, parz poder instituir una terapéutica racional.

En endBdoncia; gracias al perfeccionamiento de 1las nuevas
terapéuticas y las constantes investigaciones, se han abierto
posibilidades insospechadas para tratar con éxito aguellos casos

que hasta hace poco tiempo se consiaeraban como intratables'y

condenados a la exodoncia.

" BEn. amplias lesiones petiapigales {(granulomas y quistes
radiculares) por extensas que sean, una correcta conaductoterapia
M4 eventualmente una acertada cirugfia pueden lograr una

eliminacibn total de la lesibn con una completa reparacién por

osteogénesis.

La terapéutica conservaadora de los dientes debe intentarse en la

mayoria de los casos, bien por la simple endodoncia o recurrienac

a la cirugia mids o menos radical: legrado, apicectomia,

enucleaciédn quistica, marsupializacidén, fenestracidén o

sistotomia, etc., por lo tanto, la aecisidn awe practicar o ae

recurrir a la intervencidn quirlrgica en un aiente ser& después

de evaluar y dge reconsiderar el caso y cuando la endodoncia




conéetvadora,y la terabéutica méaica son insuficientes. Esto
,quiéré decir que debemos considerar a la endodoncia quirfirgica
‘como el camino a seguii cuando la posibilidad de fracaso al
efeﬁtﬁar un tratamiento no quirGrgico es muy alta o ya(ha‘

fracasado m&s de una vez.

En atencién a lo anterior y con el objeto de obtener el tituld de

: Cirujan6 Dentista, en el presente trabaJo se efectfa un estudio

:teorxco Yy préctlco .acerca de 1o més bésxco de la c;rugia en ..

endodoncia, baséndose dicho t:aba;o, “en conceptos actualizados‘yr

ponzendo todo el empeﬁo para log:ar el 1nterés v ell

aptovechamiento de qulen lea o consulte éste ttaba]o.







1. . BISTORIA

“'ﬁinghna ramé odontbiégic5 ha experimentado.un progreso- tan
sorpéendente Yy répido”como la endodoncia. Las nuevas técnicas:
bacterioizgicaé,_ié-mpdezna inteipretaci6n de MENKIN de los
mecanismos bioduimicos de la inflamaciSn, la mejor comprensibn de
las aitéracionés paraendodénticas, laé técniéas endoddnticas més
p:ecisas Y en vias de sxmpllf;cacx6n, la educac;&n dental uel
publlco (aﬁn muy pobre), etc., han hecho que la endoaOnc1a sea

reconoc1da como metodo terapéutxco 1ndlspensab1e en‘'la profes;én

: odontolbglca.

La endodoncia, corazdn de la Odontologia, estd muy relaciohada
con casi todas 1as ‘ramas dentales. Representa y dzgnlfxca a 1aﬂ
- profesién dental, elevéndola del concepto de un OflClO cosmetxco“

'o de’ 'saca muelas'

'guardiana de la salud, que ocupa todos 105 recursos tezapéuticos

modernqs para gu:ar, salvar y conservat sanos los dlentes,

- brganos -de primordial utilidad al organ;smo humano.

E1l PIOPosito de la terapéutica de los conductos radiculares hasta
1890, consistia pr1ncipa1mente en allviaz el dolor. A medida que
‘se usaba el empleo de coronas Yy puentes se hizo cada vez méis
evidente la necesidad de operar en el conducto radicular, pdes
requerian.a veces de 15 colocacibn dé pernos en el mismo, Por
desgracia estas operaciones no se efectuaban en condiciones de

asepsia  orail. Hasta que W.D., Miller (iniciador de 1la

'8
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bactericlogia dental) hizo que los investigadores interesados en
la conservacién de los dientes con afecciones pulpares

revolucionaran sus ideas.

Fue poco después de 1911, en que Billinges cred la teoria de la
infecgién focal gque se basaba en los resultados de los cultivos a
partir de los dientes extraidos. valiéndose de las té&cnicas
bacteriolbgicas de entonces, Billinges amplid las criticas de
Hunter, gquien hizo observar la malz odontologlia que practicaban
los dentistas quienes no prestaban atencidn a la asepsia oral, 1la
cual origipaba focos infecciosos capaces de producir énfermedades
éenerales en el organisﬁo. H&nge:‘no se refirid a los dien;es
dgsvitalizados, ya que no ex;stian los aparatos para el
diagnéstico radiolbégico, por lo taato, no habfa proporcifn de
datos gue reportaran . la existencia de alteraciones histicas

desarrolladas alrededor de las raices dentarias.

En 1937 con los estudios histélééiéos de las pulpas se demostrd
que esg frecuente lé pzesencia:&e bacterias en un tejido normél
sin que tenga impot;ancia patoldgica o sea gue 1as'bacte:iés en
un tejido no indican necesariamente gue el érganoc o e} téjido

esten infectados.

Hattun (1931), Coolidge (1936), y Dixons y Rickert (1938), habian
demostrado histolbgicamente que los dientes carentes de pulpa
adecuadamente ttatados Yy obturados no eran una fuente de

infeccidn.



La’iﬁtxoduccidn de una técnica aséptica de cultivo y de
tratamiento de los conductes radiculares hizo posible determinax
la infeccién y no la presencia de microorganismos. Comprobénaoée
cientificamente que la presencia de un conducto radicular estéril

¥y la eliminacidén de la infeccién nos presentan tejidos

periapicales estériles. {(Hedman).

Siendo esta técnica el progreso mAs notable en la endodoncia al
proporcionar una sdlida base cientifica y contrxbulr a elxminar

la teoria de la infeccidn focal y pe:mltir el perfeccionamlento

de los métodos de tratamiento.

En lo teferente a la hxstorla de 1la cirugia en enaodonc;a.
_tenemos que hace siglos un médxco dentlsta griego, descubrid’ gque

podia aliviar los sintomas de un absceso alveolar agudo napzendo'

un corte en los tejidos periapicales infectados, con un»pequeﬁo

© bisturi. Desde ese. dia hasta aﬁos :ecientes “s¢ “han ampliado las

investigacxones y se ha 11egado a’ 1a conclusi&n de due la cirugia

es complemento 1mpottante,en la endodonc1a.

10



2. ENDODONCIA CONSERVADORA

Desde 1951, 1la principal p;eocupacién de la endodoncia se
concentra en su simplificacidén. La comparacidn y revisidn de sus
técnicas ha sido con el fin de escoger las mejores y mds
sencillas, suprimiendo de la practica endoddntica 1o superfluo e
innecesario para gue su realizacibn con una técnica integrada en
un diagndéstico correcto, controles bacteriolbfgico, tratamiendo
medicamentoso y obtu:aciSn hermética de los conductos sea mas

accesible y menos complicada,’

Gracias a recientes investigaciones se ha comprobado Que las
enfermedades pulpares.y'pgriapicalés pueden ser ttaiadas de
manera no quirlirgica con alto porcentaje de &xito si se emplean
métodos adeéuados de limpieza, desinfeccidn, tallado y sellado de

las cavidades pulpares.

“él tratamiento'cbnvencionél ] conservador'se:a,entonces' la
teraééutica de eleccibn ya éue‘la meta es salvar el diente y
evitar al pac1ente el trauma de la 1ntervenc16n, ademas de gue se
ha visto que la mayotia de los casos como destruccidn extensa del
'tejzdo periapical, fracturas de instrumento, quistes ap;cales,
reabsorcidn interna y fzacasos postoperatorios, gue se pueaen
resolver satisfactoriamente, c¢on un gran pronbstico ae
eliminacibn de la patosis periépical y consecuentemente 1la

osteogénesis.

11



3. ENDODONCIA QUIRURGICA

La cirugfia apical y periapical representa un complement&
importante de la endodoncia y se ha de realizar cuanac el
tratamiento no guir(rgico.y la terapéutica médica son

insuficientes para eliminar la lesibn.

El concepto quirlirgico en endodoncia se ha ampliado debiao a la
infinidad de ‘situaciones gque pueden aconséjaz:el'Empleo.ue

técnicas diversas de cirugia.

Las indicaciones gue nos llevan a la‘decisién-de efectuar el
tratamiento quir@irgico son las siguientes: ‘ '
a) Cuando  exista fracaso -al terminar un. tratamiento

convencional. = -

" b) Cuando en el procedimiento convencional ccurran .los

siguientes accidentes:

Un instrumento fracturado qﬁe sobrepase el Gpice y no pugd;'
ser rescatado ¥y la extrusién de guéapercha por el agujero
periapical, a pesar de que muchos consiceran a la gutapercha

como biocompatible a los tejidos periapicales.

c} - Cuando el tratamiento convencional es poco practico, tal
como una restauracidn de corona con poste gue es imposible,
en un conducto calgificado, en &apices fracturados y en

raices curvas daificiles de sortear con el instrumento.




Considerando que eé prereqguisito inoisgenséble el de praética:
una correcta conduétoterépia y una obturacién total v. homogénea .
de los conductos fratados y en el caso, Si es necesario recurrir
a la obturacidn retrdgrada del conducto obteniendoc asi un mejor
sellado, el cual impedird la salida de substancias nocivas al
tejido periapical, pédemos dividir 1a endodoncia quirfirgica en

tres grupos:

I. La cirugia de emergencia. Se ha de realizar en el momento
gue resulte necesario y tiene como'finalidad esencial el
drenaje y el alivio del dolor, como en estados agudos o

reagudizacidn de la infeccidn.

II. La cirugia de eliminacién. Consiste en la intervencién
quirlirgica Planeada e indicada para la remocibn total de la
lesibén., Como es el caso de algdnos‘granulomas Y gquistes

radiculodentarios.

IIX. Diversas‘técnicas periodontales, plaheadas conjuntamente con

la endodoncia.

El conjunto de intervenciones quirfirgicas posibles'de acuerdo - a

estos grupos, serén descritas en capitulos posteriores.

13 .
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'.juna etap

"1,”\*asscEso ALVEOLARVCROSICb.

Ve

1.1 Definicibn
'Es una 1n£ecc10n de ‘peca v1rulen01a y larga duracibn en el hueso””
- perlapxcal, cuyo origen se encuentra en el conducto tadlcular o
cuando se establece el drenaje en un absceso alveolar agudo puede

upasa: a la cronxc;dad ‘por pers;stencxa de la ~causa que 10’

provoco.

}De tal manera .8e dice tamblén, que el absceso alveola: cton

‘proceso 1nfeccxoso hacxa el perlépice.v. :

'51;2 ‘Btip;ogiéf"'x

evolutlva de "una: mortificaci6n pulpar con extensién deIf:.'

Durante el curso de un absceso per;apical agudo, el pus puede““”

dé la tabla 6sea y 1a mucosa formando una flstula que persiste yf

'“que cicat:iza petiédxcamente pe:o p:esentar& pe:ioaos de"
3‘avenin1ento.y '

e

Bn ocasiones las obtuzaclones ‘de’ conductos tadiculﬁréé'
1ncompletos o excesivos pueden conveztxse en una fuente del
‘irritac16n de 1los te;xdos petiaplcales con formacxén de un

absceso alveolar cr6n1coy,

15




El absceso alveolar c¢rdnico, puede originarse también por 1la
destrucciédn  de la parte interna de un granuloma; gue se
transforma én una cavidad con pus y restos de un tejido necrbdtico

rodeada de una membrana pidgena sin epitelio. "Esta

particularidad 1la diferencia de una cavidad'quistica.

16



2. ABSCESO ALVEOLAR AGUDO
2.1 Definicibn

Es una éoleccién de pus'lbcalizada en el huego alQeolér.a‘nivel
del éplce radicular de un d;ente que es como resultante de 1la
necrosis pulpa:,blos tejldos periap;cales son alcanzados por la
infeccién»del foramen ap1ca1, se acompafia de una reaccx&n local
'1ntensa Yy a veces de una reacc16n general. Eh consecuencia el
;'absceso alveolar puede considerarse comoun estado evolutxvo
‘Lulterioz de pulpa necrétxca,’en que los: tejxdos pe:xap;cales

:eaccxonan xntensamente ante la infeccxén.

:LOs gérmenes que provienen de una pulpa Lnfectada pasan
lentamente ‘a través del foramen apical, slendo bloqueados por ‘las

defensas que se encuentran en esta zona que es constxtuiua pozf

 :1°5 elementos sanguineos. leuco”itos, sumando la acc16n de las

'en la zona perlapxcal una supu:acibn formando el absceso alveolat¢
agudo, las toxinas bacterianas causan necrosis de las células del
.z.iigémento periodontal. que son licuadas por ‘enzimas proteoliticas
fo:madas por los 1eucocitos muertos, Todos estqs elémentos

muer;os, originan el pus.. .
2.2 Btiologia
Generalmente Su causa inmediata es la invasibén bacteriana del

‘tejido pulpar mortificado a través del foramen apical, puede ser

consecuencia también de una irritacién traumitica, guimica o

17
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mecdnica, a veces no existe cavidad ni'obturacién en el diente
pero si antecedentes de un Eraumatismo, debido a que la pulpa
esti encerrada entre pare&es inektensibles no hay posibilidad de
drenaje y 1a‘infecc16n se propaga en direccibén a las paredes
menos resistentes, es decir, a través del fordmen apical

comprometiendo al periodonto y al hueso periapical.

La filtracidén de proteinas tbxicas o de bacterias infectivas del
tejido necrbtico o gangrenoso de la pulpa, a través del agujero
apical activaréa a la formacibn de una zona inflamatoria defensibab
por parte de los tejidos pe;iapicales, que son invaaidos por

abundantes leucocitos polimérfonucleares;

Cuando la accidn es duradera y.ttaumatizante o la paﬁogenicidad y
vizuiencia de 'los gérmenes impiden una zesolucién rapica del
proceso,inflamatorib agudo, el bcoplema se'éomplica puesv
sobreviene 1la destruéciénfdel tejido,fébdwla bohsiguiente'
;aduﬁuiabién de éxudadp‘pu:ulento qhe lleva'a la formacibn del

absceso alveolar.

18



3. GRANULOMA

3.1 Dpefinicibdn
De acuerdo con la intensidad .y ‘duracién de la causa que la
provoca, la lesidn erénica periapical evoluciona controlada por-

las defensas del tejido que lo rodea.’

El granuloma dentario es una proliferaciédn de tejido de
’granulac16n en continuidad del per;odonto causado por la muerte
de . la pulpa con invasxén de tox;nas, bacter;as o productosv

. autolltlcos desde el conducto haSta la zona per1apxca1.‘

‘Se puede consxderar al granuloma como una reaccxﬁn prollferatlva

' de1 hueso alveolar frente a una 1rr1tac16n crdénica y de poca

1ntensidad, proveniente del conducto radiculat. Pata que el

granuloma se fo:me, debe existit ‘una zrritacxbn leve y continua

‘que no tenga una gravedad sufzcxente como para proaucir u
Tabacesob También el granuloma es una etapa evolutiva ﬁés_v
?avanzada de 1a xnfecczbn de una pulpa nectosada, a ‘semejanza conii
Vel.absceso ct6n1¢o.,£1 ;amaﬂo del tejido de.granulaci6n puedé
vatiai,entre el de uﬂéréabe;a grande de alfiler, uné afvéjﬁr

grande y afn més.

Esta formado por una cSpsuia fibiosa:externa que se éontinﬁa con
el periodonto y una porc16n central o 1nterna formada por’ tejldo
conjuntivo laxo y vasos sanguineos, ca:acterxzada por 1la
presencia de diversas células, como l;nfocxtos, plasmocitos,

fagocitos, mononucleares y algunos leucocitos polimorfonucleares

19



en niimero variable, Tamblen pueden encontrarse masas de epitelio
derivadas de los restos epltelzales de .Malasses,. que se originan -
en el periodonto y representan los remanentes de 6rgano del

esmalte.

3.2 Etiologia

El ‘'granuloma procede de la mue:te de la pulpa seguida de una .
ilnfecci6n o 1zrztac16n suave ae 1os tejidos perxapicales que
.~ pProduce  una reacc16n celular prollferatxva. El gzanuloma se.
formaré t;empo despues que haya tenxdo lugar 1a mortifxcac16n
pulpar Y-en algunos casos- es ptecedxdo por un absceso alveolar

erénico.

El granuloma es 51mplemente, otro estado del proceso 1nflamator10

‘que tlene lugar en el aplce, como resultado de la descompos;czon‘

tisular.‘ Ross desctibié el desarrollo de un granuloma como“,'

l,consecuencxa de 1a continua filtzac16n de’ productos t6x1cos de
flos mxcroo:ganismos del conducto radxculat hacia los. te)idos
'perxaplcales. COmo la mat:iz 6sea c1zcundante ‘8se contamzna con
“las. substancxas comunes gue emanan de 1os conductos, los
“osteoblastos van absorbiendo a su vez a dicha mat:iz; B; espacio
que queda se va rellenando con,leucocitos y células redohaas que

vienen a constituir un granuloma apiéal crdnico, que se continfa
indefinidamente. Los leucocitos desparramados alredeaor,
destruyen las pocas bacterias y érecen en la zona periapical y a
su vez, la continua invasibn Bactéiiana. hace gque los leucocitos

permanezcan en las inmediaciones.

20



Ross llega a la conclusibén de gue un granuloma es estrictamente
un tejido de defensa "no es lugar donde las bacterias se

desarrcllen, sino un lugar donde &stas son destruidas".

o



4. QUISTES

4.1 nefinician
El quzste aplcal es tamb1en 11amado quzs:e per;apzcal o qulste

zadlcular.» El cual es una bolsa @ saco de lento crec1m1ento

‘localzzado en el éplce de un dlente y constltuldo por una

‘membrana de tejxdo ep;tel;al que rodea una luz o un espaczo

wcentral formaron un granuloma.

'rombo1des de colesterol.

.411qu1do quistlco es 1nvarxab1emente estéril,’

CUBY 1iqu1do es de consxstenc1a viscosa y ‘color pardo,'llena la

cav;dad quIstha y que cont;en por lo general ctzstales
con- una’ de sus atistas rombas,‘elv

a.menos.que se

'encuentze una desembocadura en 1a cav;dad bucal.v

“ La cubzerta epitelial de la membrana gue’ es la que constxtuye 1a

bolsa quistica se fotma gracxas a la.: proleezaciﬁn dae los

cordones epxtelxales ptesentes en todo granuloma, éatae celulas

;que forman los cordones son células epxteliales que -se’ ‘formaron

grac;aa a IOB testos ep:.t:eliales de Halassez.

4.2 Etiologia

La presencia de un quiste radicular presdpone la existencia de

una irritacidn fisica, guimica o bacteriana, gue presumiblemente

es el causante de una mortificdcidn pulpar, ‘la formacién del

quiste depende de dos factores.
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“cé€lulas tedohdas.

’[compres16n de -la’ pared del quiste,

El primer factor. Es la disolucién de .la parte central ae un

- granuloma.,

El segundo factor. Se atribuye a la transudaciép:de liquido a

través del epitelio dentro de la cavidad. .

El epitelio puede hacerse en una capa bien establecida,,que se

podria confundir ¥y hacer pensar gue se trata de epitelio
estratifiqédo escaﬁoso'de la mucosa bucal, sin embargo se ﬁotaré
la persistencia de'iguihflamacibn; téies como léuinfiiﬁféciénude
que se: extienden hasta'dbnde la capé

'supe:fxcxal Yy 1la ted mucosa del epltelzo penetran ‘en el tejido

. conec(:xvo.

La presi6n eJercida por el 1iqu1do causa. en- primer term;no una
Yy m&s tarde un ensanchamiento~»

‘f?del 6zea quistzca.

La presion es probablemente cauga ‘de€ la formacién de una cdpé de

hueso compaéto en el cual se podéé observar conténiao el saco

quistico, Esta lémxna de hueso compacto es . v;s;ble a la

radiografia que es lo gue indica el quiste, el cual se: observa:a

radiolucido, El1 cual se absorve en su interior y crece por

aposicidn en la periferia, la absorcibn gque se nota es provocad=

por presidn.
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A.no ser gue el quiste. se desarrolle hasta el punto de gue
resulta evidente la tumefaccidn oral, no existen signos clinicos’

' que sefiales su presencia.
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1. PREOPERATORIO

El tratamiento del preoperatorio local consiste principalmente en
conseguir gue el diente por tratar y sus tejidos vecinos se
encuentren en las mejores condiciones, para favorecer la

intervencidn quirfQirgica y el éxito de la misma.

Considerando gue en la mayoria de los casos la intérvencién se
realiza en dientes con afecciones pulpares y periapicales, debe
procurarse que el paciente no sienta dolor y gue los tejidos que’
rodean la pieza no presenten un eétado inflamatorio‘agudo,que'

pueda entorpecer la intervencidn.

El preoperatorio general del paciente adguiere, en ciertos casos

marcada importancia.

El éxito de una_intervehciénvquirﬁrgica’noie;ige‘que el estadao
generé; del paciente sea excelente. La reparacién de-la zona
periapical no depende en forma sitemdtica de i1a salud-'general,

aunque guarda relacibén indiscutible con ella.

En los casos evidentes de disminucibn de las defensas organicas
(cardfacos graves, diabéticos no compensaéos, pacientes
desnutridos y con debilidad extrema, etc,) esté.contrainuicado
cualquier tipo de intervencibdn, en estos casos el médico dael

paciente, indicara la oportunidad del tratamiento,
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Las intervenciones guirfirgicas se prolongan frecuentemente por
espacio de una hora o mis y la cooperacidn del paciente debe
hablando con &1 y preparandolo

conseguirse con anticipacibn,

psicoldgicamente.
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2. HISTORIA CLINICA

Antes de pensar en cualqguier tratamiento qui rdxgico en
endodoncia, se ha de hacer una historia detallada y precisa del
estado de salud del enfermo, con el f£in de cbnocer plenamente el
tipo de paciente y el estédo clinico con el cual nos podemos
enfrentar. Adem&s de tener presente que las enfermedades de la
pulpa dentaria son similares a las alteraciones de los tejidos y
que la desintegracidn de la misma puede producir cualquier cuadr’o

de estado tbxico o bacteriano.

El tipo de ex&men incluye la histo:ié del diente en’c'uest.ibn Y la

historia del estado de salud general del pag:i'ehte.

“La historia dentél‘ que inrcluye' etiologia, sintomatologfia,
inflmacién 'e interpretacibn :adiogrﬁfiqé nos permite determinar
los factores etiolbgicos que han éon_ducido al estado clinico
‘aétual. :Las ptéguntas que se deben inclufr en cada cuad:o

.anterior son ya conocidas y claras, por 1o cual no es necesarc

una descripcibén detallada.

La parte que se reflere al estado general de salud del paciente
tiene gj;an importancia por ia relgclﬁn que guarda nuestra salud
bucal con el resto del Q:ganismo y por ayudarnos a prevenirrlas
complicaciones que podriamos tener en una intervencidn por falta
de algunos datos de importancia. Esto con todo y que la mayoria

de los pacientes gue acuden al consultorio o a una clinica dental
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son ambulatorios, es decir, que no suelen presentar transtornos

fisicos ni enfermedades importantes en ese momento.

2.1 Antecedentes

Se ha de preguntar, si durante su infancia padecib taringitis o
amiédalitis frecuentes, también la fiebre reumbtica aguda, por
haber dolor en las articulaclones y fiebre. Lo gue nos lleva a
averiguar algﬁn transtorno card1aco, con frecuencia se encuenttan.
pacientes con antecentes reumaticos, debiéndose examinarles
cuidadosamente para descubrir posibles lesiones cardiacas.y
slempre que se juzgue necesario para la proteccibn del paciente,
se le administran inyecciones intramusculares de penicilina
previamenteva cualquier tratamiento, segln indicaciones del

especialista.,

51 los antecedentes revelan que se trata de un pac1ente muy
aprensivo,‘la ptemedxcac;bn con un batbitﬁzico adecuado, tomado
media hora antes de la. operacién disminuité mucho las

dificulatades en el curso de ella,

En vista del amplio uso de antibibticos en la actualidad, bay gue
preguntar especf{ficamente al paciente si presenta alguna

sensibilizacibn a alguno de ellos, especialmente a la penicilina,

En algunos casos podemos encontrarnos en la historia médica con
enfermedades infecciosas espec{ficas tales como poliomielitis,
tuberculosis, gonorrea y que nos producen frecuentemente

transtornos articulares.
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Es de mayor importancia familiarizarse con esta informacibn que

nos ayuda a hacer un diagndéstico correcto.

2.2 Traumatismo

Si el paciente explica que ha sufrido un t;aumatismo gue ha
alterado la funcibn de ciertas articulaciones, ee debe tomar en
cuenta para no,K pretender asociar dicho transtorno con una

supuesta infeccibtn focal en uno o mis dientes con la pulpa

afectada.

‘2.3.aobetaciones

58i ba: sido operado nos interesa saber la toieranéia gque pueda
tener frente a los anesﬁésiéos iocales. Puede explicar también-
el paciente si ha p;esenﬁadp’hemorragiég excegiqas, sfncopes
frencuentes o inflamacidn postoperafo:ia.k- AT 3

'2.4"xnfét-edades'cardio;eqpixatb:iab

Laé infegciones tales como tos, expectoraciones, dificultades
respiratoriasgs, sudores nocturnos e inflamacibn de Joé tobillos,
-permitir8n pensar en una posiblé existencia de enfeimedades [+
alteraciones cardfacas, con lo cual se debe prevenir y‘evitar
desencadenar una bacteremia ﬁfansitozia que no podria causar

directa © indirectamente una endocarditis bacteriana subaguda.
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3. SEDACION DEL PACIENTE

Se puede afirmar sin temor a equivocarse yue la sedacibn del

dolor y de la aprensidn es una de las fases més impo:ﬁates en la

terapelitica quirlirgica.

Ya que una gran mayoria de pacientes teme m&s al tratamiento

odontolégico gue a cualquier otro.

Este temor innato a las -intervenciones oddntolééicas Yy en
especial la endoddntica, so;amente desaparecer& cuando todos los
dentistas gue practican la especialidad utilicen todos 105 medios
posibles para domina; el dblor y la aprensién del paciente. Ell
éoqtrol del dolor y la aprenSién eé tambiénvcon_la finalidad de

inspirarle confianza al paciente.
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4. ~ PROTECCION ANTIINFECCIOSA

Las indicaciones del uso sistémico de los antibibticos en el

preoperatorio estin relacionados principalmente en:

a) El tratamiento de las infecciones periapicales que se han

agudizado y se propagan al hueso y a los tejidos blandos.

b) La administracibn preoperatoria del paciente con lesiones
valvulares cardiacas, para la profilaxis de la endocaraitis

bacteriana aguda.

Estudios tealizadoéfpar Okell Elliot vy Bﬁrket y otros han
demostrade que, con frecuencia, tras la extraccibn de dientes hay
un breve periddo de bacteremia. Este mismo fendmeno se observa
~en el raspado periapical yrot:os p;ocedimientos quirGrgicos en

que . se rompen vagos sanguineos en presencia de bacterias.

. Por lo tanto, es importante el usc de antibibticos de amplio
espect:b, en el preoperatorio de pacientes gue sétén intervenicos

 quirQrgicamente,
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5.  PROTECCION DE POSIBLE HEMORRAGIA

' Si en la historia clinica y los eximenes de laboratorio hacen
'sdépechar la posibilidad de una hemorragia durante la
"Lntervencxon qui:ﬁrg;ca con la zeseccién o el raspado pe:xapxcal,

se tendté que dar un tratamxento preoperatorzo. dependiendo de

‘chal sea el factor predxsponente.

Entze las causas posibles de 1a tendenc;a hemorragica flguran el;

,def1c1t de v;tamina R. dexxczt de v1tam1na C, p&rpura, leucemia yv

 _1& hemofxl;a.‘

‘Ex;ate una. tendencla equivocada a creer que la adm;nzstracibn de

‘vitamina K es efxcaz en muchos casos de ptolongaciﬁn del tiempo

de sangrado o coagulacxbn, pero en realidad ﬁnxcamente es efxcaz .

: cuando la hemo::ag;a es debida a un’ nivel bano de p:otromb;n

En algunos pacientes, la adminxstracibn pzolongada de asp;zina

'(écido acetil salicilico) causa un descenso del nlvel ae

'protzombxna, que puede co:tegitae administ:ando ptoteina K.
:sg’han de administiat d@sis‘diatias de S‘mg; en adelante aurante
4 a»7‘dias antes de la intervencibn. Si se quiere una respuesta

m&s rapida, puede administrarse por via parenteral. - El agficit

de vitamina C se corrige administrando &cido ascbrbico,
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5.1 Agentes homostaticos absorbibles

Estos cohiben la hemorragia capllar en los alveolos después de-
una extracc;oh. En los raros casos de hemorragla per81stente tras.

“una resecezan o raspado perlaplcal,_la 1ntroducc16n de algunos de

S

ellos en el area suele controlarla con.

”Bsponja de gelatlna absorblble humedecida con aoluc16n salzna» )

(nombre comerc;al Gelfoam)‘

7ester11 o solucxbn de tromblna.

coloca sin humedecet
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e PQ;'ot:a parte,

6. PROTECCION ANTIINFLAMATORIA

Ante un tratamiento accidental, provocado con fines quirfirgicos o

un proceso infeccioso, los tejidos orglnicos responden de

inmediate con una inflamacibén, con fines defensivos.

Esta inflamacidn viene acompafiada por tumefaccidn que puede ser

aséptica ‘o infecciosa y  dar un aspecto a la cara tan

que unida a la fiebre y al dolor, c¢rea un problema

desagxadabie,

al paciente durante varios dias.

tanto el edema inflamatorio, como la presencia de

exudado vy coégﬁlos, pueden interferir la buena evolucibn al

retrasar la cicatrcizacidn.

Al practicar 1la c1rugia endoddéntica al ‘igual que 1a c1zug£a
max;lo—faclal, es convenlente prevenit y medica: esta pos;ble

'reaqcian 1nf1amato:;a cop los szguientes objetxvps.

a) Disminuir o evitar el dolor
b) Evitar el edema
¢) Facilitar la cicatrizacidn

" d4) Eliminar los exudados, cohgulos y pus

e} Incorporar al paciente a su vida normal en un tiempo

minimo
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En terapfutica antiinflamatoria se administra por 1lo com@n a ia
vez con la antibioticoterapia, tanto para prevenir como para

combatir la infeccibn y ia inflamacién.
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7. ANESTESIA

La infeccibén local profunda es mAs importante en 1la citﬁgia
endondéntica que en cualquier otra rama de la odontologlia, aungue
se logra en la misma forma, usando los mismos farmacos y tecnicas
que en la practica general, solamenterqde en esta especialidad,
se usarén dosis poco mayores gque las normales, (por el sangrado
gue se causa en las maniobras guirfrgicas, -gue es por donde se
‘elimina la anestesia) o porque el pacieﬁte tiene un umbral bajo

al dolor.

Casi. sin excepcién, todos los dientes. superiores pueden

anestesiarse con una inyeccidn vestibular cerca del apice.

En 1a‘zona de 1los inciéivoé superiores es necesarjio hacer
iﬁfiltracién 1abia1 y blogueo nasopalatino. La. zona periapical
del canino superior suele ptesentar'SenSibilidad,igb obstanie ;a
infiltracidn abundante o haciendo una‘infiltracian en el agujero

infraorbitario, ser&n suficientes para eliminarlo.

Los tejidos periapicales de los premolares superiores pueden ser
anestesiados profundamente con infiltraciones vestibulares y
palatinas pero la cirugia de los molares superiores exige un

blogueo de refuerzo de las ramas alveolares posteriores

superiores,
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En el maxilar inferior la anestesia profunda o supraperidstica y-
la mentoniana, suelen ser suficientes para la cirugfa de

incisivos, caninos y premolares inferiores.

Para los molares serd necesaria la infiltracién local y el
blogueo regional profundo gque son suficientes, para todos los

molares.

Tan pronto como se levante el colgajo del tejido blandoy se abre
una ventana en la capa cortical, deberé iﬁyectarse anestésico

profundamente en toda la regiébn de la lesibén como un seguro

adicional contra el dolor.

Las inyecciones se realizaran con cierta lentitud, medio cartucho
por minuto, controlando su penetracidén y la reaccidén del

paciente, la dosis oscila entre 1 a 2 cartuchos de 1.8 cc

normalmente.

f.as soluciones anestésicas gque se usan en cirugia endodéntica
generalmente son 'las que contienen un vaso constrictor, como 1la
xilocaina con epinefrina y carbocéina, gue son derivados de la
anilina gue producen un ampio margen de seguridad, ptofundiad Y

duracidn suficiente, con un minimo de toxicidad.
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“IV. INSTRUMENTAL .

40



'

l. REQUERIMIENTO DE INSTRUMENTAL

En tcdo consultorio en gue se realicen tratamientos de cirugia
periapical deber& haber un nfimero minimo de instrumentos.

necesarios debicamente esterilizados.

La disposicidn de los instrumentos ser8 ae acuerdo a los pasos
quirdrgicos y a los métodos de esterilizacién, estanao

debidamente ordenados para facilitar la intervencidn.

Los instrumentos que pueden ser utilizados son:

Bisturi con hojas nlimero 3, 4 y 5 ae Bard-Parker

‘Mango de Bard-Parker

:élekéadr o léé;é'paré peridstio

Retpactor dé tejidos’ - 7

Fresés para hueso

Raépadotes ST i‘~  =
Explorador afilado (papé‘Oérifibégaéiwgerib:épicél>dg ‘una
obturacidn) k : o E
Cincel paré hueso

Hemostato recto )

Pinzas de dientes de ratdn

Cureta

Cuchara de doble extremo‘excavador

Periostdtomo

Porta agujas
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: ij.jetas para sutura-.

necesarxo tenet un paquete ce torundas ae

toallas. todos ellos esténles. R

Agujas para sutura -

'Tambxen se puede x.ncluir e1 conuensaoor y tallaaores empleaoos-

paza 1a>obtutaci6n tetrogtaaa. Ent:re otros objetos
caracteristicos se c.tene la bombxlla de. caucho par la zrngaci&n..

contréngulo, un portaamalgama endodéntlco, as.lnu.smo seté"

g‘a;._a, de espon;as ‘youe




V. "TIPOS DE' COLGAJOS -
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1. TIPOS DE COLGAJOS

La foima del célgajo depende de varios factores: asi, se debe
tomar en cuenta si existeno no fistulas o bolsas periodontales,
s8i hubo restauracidn completa anterior, si estapresente la corona
clinica, el cual es el ancho del tejido alveolar, cual es el
estado de salud de las papilas dentales, tamafio y ub1cac16n del.
frenillo y la anatomia de la regidn.

1.1 :Colgajo semilunar modificado

Para estevcolgajo, la inci5i6p debe hacerse sobre el’teji&o
adhetidq 5usto debajo de la unién con la ‘encia libre. se
recbmiehda no hacer incisiones en lbé sitios que luego podran ser
sometxdos a la fuerza de _una pratesis removible. La 1nc1516n debe

fsez bastante 1arga para evxtar tensiones al f1na1 de 1la incisidn

rfvertical yfel colgajo.debe ser bas;ante¢anchc,para obtene: unaj‘L

‘buena exposiéién. El dentista debe ptocura; noihacet_esquinﬁé
‘agudas, no incluir fiétulas en el colgajo'y redondear siempre el

-frenillo.

El colgajo semilunar es utilizado cuando existe una :estauraci6n
'de corona completa, cuando hay tejido perlodontal sano y una tira

ancha de tejido adherido.

1.2 Colgajo completo

£1 colgajo completo debe extenderse hacia el interior de la

papila distal del diente gue est& siendo tratado, dejando 1la
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papila labial para proporcionar irrigacidén sanguinea, facilitar
la colocacibn de suturas y disimular la linea de sutura. Las
incisiones verticales deben hacerse en hueso sano para evitar una

posible dehiscencia en el futuro.

El colgajo completo suele utilizarse cuando una bolsa periodontal
profunda.y una banda estrecha de encla adherida estan combinadas
con una lesidn periapical que necesita recontorneo bdse., cuando
se sospecha reabsorcidn externa-interna, o cuando estén presentes

una lesidn periapical grande o una lesidn no a nivel del &pice

radicular.

1.3 Colgajo t:iangulai

’Para.este colgajo se puede utilizar 1la misma técniga basica que
para el colgajo completo. - Esté iﬁdicado en casos de perforacidon
o reabsorcidn del tercio ccrénal de ia raiz, cuando el diente es
de raiz cotta y en'lq mayor parte de los caéos quirﬁrgicbs‘env

dientes posteriores.
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. Tipos de"}cblgajqfémpleados' ‘con mayor frecuencia.

A) .. SEMILUMAR
B). ‘TRIANGULAR
C). RECTANGULAR . o
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| VI. CLASIFICACION DE LA CIRUGIA ENDODONTICA = |
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1. CIRUGIA QUE FAVORECE LA EVOLUCION
1.1 Drenaje transdentario

Siempre que sea posible, es conveniente obtener drenaje del pus a
través del conducto radicular. Est& .indicado en el absceso
alveolar agudo, pulpitis gangrenosa, periodontitis apical y
quiste reagudizado. Este se logra obteniendo acceéo a la cama:a
pulpar, retirando el tejido necrosado ‘del conducto con sondas
barbadaé y si es necesario, extirpandorlos restos del tejido del
condhcto con hna lima; si se logra obtener drenaje, es
iaconsejable dejar la camara pulpar sin sellar, para no tapar el
paso de exudado y gases de putrefaccibén a la superficie bucal.
" Estova a disminuit la presibn gue ejercen 1os gases dentro del
conducto, E1 acceso a la cémara pulpar deberi hacerse con alta

veloc;dad, aire y agqua, ya que con baja veloc;dad se aumentars el
dolor. El dlente afectado debera tomarse con los dedos indice y,
A‘pulgar; de la. mano contrarza de que se tome 1la pieza de- mano,'
para ev;tar hacer més pres16n sobre los tEJldOS afectados{

Despues del drena;e, instataneamente habr& me,oria.

1.2 Drenaje submucoso o subperibstico

Esta indicado cuando no se puede obtener'dtenaje a ttavéé:del
conducto radicular, o cuando la acumulacibn puruienta se torna
fluctuante, bien sea por vestibular o palatino. Por éalatino
Qeneralmente drena al lateral superior y la raiz palatina del
primer molar superior. El drenaje se obtendrd mediante Jla
incisién'intrabucal de los tejidos inflamados, ya sean

fluctuantes o difusos extendiéndose hasta los tejidos de la cara.
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La Gnica objecidén publicada ha sido por Hagglund (Estocolmo,
1963) el cual recomienda una revisibn del método, por haber
encontrado en un caso suyo, que persistian células epiteliales en

la parte central b6sea un tiempo después del tratamiento.




7jSe piensa que aﬁn en ‘casos ‘en que la 1nc1516n no 11bere pus, sino "
‘que solamente sang:e abundantemente se p:esenta con Erecuencxa un
allVlO sotp:endente del ‘dolor, as£ como reducc;dn de la

‘inflamacidn. AR Lo

1.3 Dtenaje'cutsneo _ EI e o

. Bn ecas;ones pueden formazse.abscesos cutaneos po: una 1nfecci6n

‘de: orlgen apzcal especzalmente po:'znc151vos y molares

1n£eziores.

:521 ptofesxonal deberé evitar a toda costa la fistulaclén
]esponténea y dxlatacx&n del absceso ya: que podria ocasxona:f

 jcicat:1ces antlesteticas en ‘el paciente S ¢ 10 xntenta:ia medlanter

";el drenaje;t:ansdentarxo o submucoso y con la tﬁpida

: admznisttaczbn de ant1b16tico para detener el proceso{ 501amente
'cuando la g:avedad del caso lo permita,.entonces se ha:é e1f 

ﬂkdzenaje cutaneo.

F'Pata mantener el drenaje del absceao, después de la inc;sx6n se -

“'colcca dentro de la misma un- t:ozo de dzque de goma, pero cuando

. sea. muy ptofunda o exista mucha suputachn,.se:a mejoz colocar un

ttozoude,gasa ipdoformado.
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. 1.4 Drenaje transéseo

Este drenaje también es conocido como trefinacibn guirlirgica
apical y es poco frencuente y estl indicado -en agquellos casos en
gue es urgente establecer un drenaje y no se ha logrado conseguir

por la via transdentaria.

La técnica quirfirgica es similar a las intervenciones de cirugia

abical pero haciendo la osteotomia con una fresa de nlimero 10.al

‘1z,

»
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2.  CIRUGIA CON ELIMINACION DE LA LESION

2.1 Fistula artificial _

Consiste en complementar el tratamiento del conducto radicular
coh la remocidn dei tejido de'granulaciﬁn de la zona periapical.

La sobre-obtuzac16n del conducto debe hacerse con una pasta

iodofbérmica del wWalkhaff, hasta el espacio perzapxcal.

. La- justxfxcacxon de este metodo est:iba en que una vez obturado
nel dxente y removzda la lesx6n pet;aplcal medxante el legrado,?'

",tamblen conocxdo como “trefinacx6n apical"

El pzoceso cicatrlza:ia mediante la sesi6n farmacolﬁglca de la

pasta 1odo£65m1ca reabsorbible sobreobturada.

f‘:Las 1nd1cac1ones seﬂaladas por Castagnolafy Righ son ca503 gi;“

ﬁrebeldes con, supura016n incohers;ble o recidivas,ﬁJabscesosJ;vf

,faplcales y granulomas.

Los principales inconvenientes son.el peligro de dejar dentina.
.infectada ai deschbie:to;'al efectuar el'raspado j'pulido del
épxce radxcular y la pos;ble falta de una obturacién hermética

del conducto radicular a nivel del for&men apzcal.

La técniéa operatoria aconsejada seglin la opinibdn de distintos
autores y puede realizarse en una sesibn (Irgle, Grossman y
Righi), dos sesiones (Muller y Castagnola), este Gltimo dice que

puede hacerse hasta en tres sesiones.
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Cualguiera de las dos nos darad una evolucibébn buena, la fistula
cierra a los dos dlas, no hay periodontitis y pasados algunos

meses se puede ver excelente reparacidn.

2.2 Cistostomia o fenestracidn

Consiste en la apertura gquirlirgica de un quiste-radiculodentario'
o cualquier otra lesidn periapical, dejando una comunicacidn o

canalizacidn continua con la cavidad bucal.

La disminucidn de la presidn intraquistica unida al tratamiento
endoddntico dél diente'y a los eventuéies lavados intrééuisticds
a través de la comunicacidn quirfirgica, logran con el tiempo que
vayan disminuyendo el tamanordel guiste‘y acabe'f;ﬁa1meﬁ§e por
maréupializarce y desaparecer o'haéerse més peqgquefio, faciliténéo
asi su remocién. 7 o h
la comunicacibn buco-guiética Se‘estéﬁlgce bfééticandé una
abertura directa en la lesidn periapical mediantevﬁna simple
incisibn. Después de abrir 1la incisién:con unas puhtas de
pinzas, se inserta una tiré de digue de goma cortada en forﬁa de
"I maylscula, dejando gque sobresalga en la mucosa labial un
extremo de la misma. El dren de dique de goma se cambia a
.ntervales de dos semanas, el dique de goma deja de colocarse
cuando radiograficamente ha evolucionado satisfactoriamente y es
cuande ya no se encuentra espacio para colocar otro digue de
goma.,. Después se procederd a obturar el conducto en caso ae

n
haberse necrosado.
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‘A),
B)

(8))
D)

LEVANTAMIENTO DE MUCOPERIOSTIO Y OSTEOTOMIA
AJUSTE DEL TUGBO O CANULA DE PCLIETILBNO A LA VENTANA OSBA-- . -
COLOCACION DEL TUBO DE POLiETILENO EN LA CAVIDAD QUISTICA

FIJACION Y-SUTURA PROVISIONAL DEL TUBO DE POLIETILENO
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Este métbdo‘permite-irrigar la cavidad quistica con gran
‘facilidad evolucionahdo el quiste lentamente con oisminucién
gradual y prodresiva del tamafo del mismo; hasta su aesaparicibn.
También se puede lograr por medio ael daigue de goma come
anunciamos antes en el respectivo tema, o con otros materiales

seglin la ténica ael operador.



2.3 Legrado periapical

Como su nombre lo indica, el legrado periapical consiste en la

extirpacidén de los tejidos patolbgicos blandos, (granuloma o©

quiste), © substancias extrafias llevadas iatrogénicamente a esta

regidn, complementando con el raspado de las paredes Oseas y del
Se practicara el legrado periapical antes,

cemento radicular.
Es

durante o después de la obturacibn del conducto radicular.

necesario obtener un sellad hermético de los conductos

radiculares.

El legrado periapical esti indicado en'los,siguientes casos:

Cuado el Area patbl6gica periapical no responde al

a)
tratamiento convencional.

b) Cuando después de 1la conductoterapia, aparece un &rea.
patolégica.’ ) )

c) En'lesiones periapicales gque desde el -primer momento se nota
no evolucionar&n favorablemente, como sucede en dgrandes
quistes.

d) Por causas iatrogénicas; sobreobturacién, paso de material de

cura (puntas de papel, torundas, etc.)

La técnica quirlirgica es la siguiente:

~ Anestesia locai infiltrativa a nivel apical
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‘Incisidn én_forma semilunar, sin que la éoncavicao llégué.
a menos de 5 mm del borde gigival. Cuando se van a legrar
varios dientes o en quistes gfandes»se recomienca el colgajo
de Newmann, este tipo de incisidn reduce el trauma, es menos
doloroso 'y facilita una cicatrizacién més répida, siendo
convenxente suturar prlmero las incisiones vertlcales 'y

despues las papllas anudanao por labial.

Levantamiento del mucoperiostio con periostétomo,

Osteotomla practicada con fresas de alta veloc;dad nasta;'
.descubrxr '1a zona patologxca. Trabajos exper;mentados por:
varios autores han demOStrado que las fresas de alta}
’velocxdad cortan el hueso de ‘manera. nitzaa, ayudéndose con
una irrigacidon de suero para evxtar la necrosxs Y. ayuaanqo a =

r,una clcratlzacxon réplda.z e oL R 'ffj Iﬁ?

<E11m1na016n completa del te]loo patéléglco pe:;apxcal y

>7ﬂraspado m1nucloso del cemento apxcal cdel axente por ‘medio dé
cuchar;llas perfectamente afxladas. Ya no se cons;aera'
necesarxo ni deseable raspar 1as paredes bseas de una lesxon,
‘pata eliminar todos los fragmentos de. tejlao blancd

adheridos, ya que'no’son.nocivos.

Facilitar la formaci6én de un buen codgulo ae sangre que
rellene la cavidad. Se sutura con seda de dos o qae tres
-ceros, rtetirando los puntos de 4 a 6 dias aespués de la

intervencidn.
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El legrado periapical ha ido descartando en los (ltimos afos
a la apicectomia, finicamente €sta es imprescindible para’
facilitar la via quirGrgica de un buen legrado o cuandd

existan lesiones de reabsorcidn cementaria.
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1. ELIMINACION DE LA PARED QUISTICA
2. . LEGRADO AFICEL €O LINA DE EUES0, ELIMINARDO EL EXCESG LE
OBTURACION Y EL CEMENTO NECROTICG
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2.4 Apicectomia

En la reseccién guirGrgica del dpice radicular, con el fin ae
extirpar lo gue se supone tejido patoldgico asociado con el

dpice, cuyo o cuyous conductos se han obturado o -se piensan

obturar.

:Como. se observari posteriormente, la Gnica-aiferencia con el
.legrado periapical consiste en la ‘eliminacidén ael &pice
radicular.

Indicaciones de la apicectomia.

a) Cuando la conductoterapia 'y el legrado apical, fio han logrado

la tepapaqibn.apiCQl’deséada._

b) Cuando la presencia del épzce obstacul;za la el;mxndcxén

total de la: le31on perlaplcal.
‘¢) Cuando existe una fractura en el tercio apical.
d} Cuando se ha producido una peifo:acibn en el tercio apical.

e) Cuando es necesaria la obturacibn retrograca, con amalgama,

inaccesibilidad del conaducto, instrumento roto en el Aapice,
f) En caso de reabsorcién cemento aentinaria.

g) En dientes portadores de pivotes, jacket-crowns y gue no es

posible removerlcs,
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Contraindicaciones

‘Una de las més importantes es cuando existe movilidad del diente

oun proceso periodontal avanzado, con reabsorcidn alveolar.

Es importante la obturacién herm&tica del conducto, previamente a
" 1a reseccidn de la raiz. Esto sugiere qué en tanto se extirpe el
tercio apicaI poroso'de la rafiz, el pellgro de una futura

'1nfecc10n despues de la reseceidn radlcular resxde mucho més en

"La resecczon radxcular no puede pone: en’ ma:cha la osteogenes;sj

‘ 61rededo: de la raiz resecada a menos _que se hayan elxmznado de

'fmanera clara 'y petmanente del conducto todas las fuentes de

fulrtltacxon, tales como 1as bacterzas Y los pzoductos terminales:

las flltzaciones del conducto ‘que en los restos de dentlna fx;;

ide 1la degradacxén de protelnas por'med1o denuna obturacién' U

hermética.~f”

La'aplcectomxa se realiza pot lo comﬁn en los doce dlentes;

\::;anterlotes, debido ‘a lo sencillo y f&cil que resulta practxcat]a

'en este grupo’ de dientes, pero puede hacerse en cualquier diente

ﬁdependxendo de su 1oca11zac16n anatomica.

- Técnica de la reseccidn radicular
Una vez lograda la anestesia completa se procede de la manera

siguiente:
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a)

b)

'ﬁ)

Ca

: ‘:Las f:esas que s€e’ usatﬁn serén del numero 3 6 5

Se hace la -incisidn de Partsh o Newmann, llevando el bisturi -

con una presidén firme y constante para conseguir una incisidn

limpia de la mucosa y del periostio.

La incisidn desciende ha®ta 5 mm del borde gingival, y desde

ahi evitar hacer Angulos agudos gue es .un reguisito de los

colgajos. '

Con la ayuda de una ledra o pepiostétémo se despegan
r : L

simhlténeamente la mucosa y el pezidstid hasta obtenef un

,buen campo qulrﬁtg1co del érea pe:;apxcal que rodea al-:f
'fOSteotomia. se'bdedg.llevét a. cabo cbn”éécbplé o con fresas
de alta o baja velocidad. Dbe preferencia por. recomendaciones '
"~ de una gran mayoria de’ddctotes:se‘haté con alta VelocidédVy,"

'hacxendo ‘una 1trigac16n de guero .o una substancxa sal1na.

'?Reseccxbn ‘del &pxce de 1a raiz.f Una vez conseguxdo el acceso

-~a los tejxdos periapicales se corta la _punta de la raIz a

unos dos o tres mllimitreos del extremo- apical. con una fresa

'de fisura de corte diagonal del nﬁme;o 560y se(exglrpara el

&pice con un éelevador apical.

A. continuacién se haré el reépaljo del tejido blando
periapical enfermo (descrito anteriormente y se realizarh de .-

la misma forma).
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La term;nac:én se real;zc de 1gua1 rcrma gue ‘en el legraco

perlaplcal 6seo, provocanao un buen coagulo y suturando el'

-

colgaJo con puntos separsdos con seda oel 00 o 000

A). INCISION EN FORNMA SEMILUNAR

B). OSTEOTOMIA
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whRata ?,?&:-&

&
e

i

D).

RESECCION DEL APICE RADICULAR
SOTURA
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2.5 “Apicectomia con obturacibn de_amélgamé tetiogréda

Es la obturacibn de la raiz por via apical, ‘resecada éon.amalgéma.‘
de' plata; con el objeto de obtener un mejorJSellado del conducto

y asi lograr una rapida cicatrizacidn y una total reparacidn.

Es importaﬁté que lalamalgama de-piata gsea sin Zinc, para evitar
que se produzcan fenomenos de electrolzsxs entre éste y los otros
metales de la amalgama- mercst;o, plata. cobre y estano; ya quei

.;demoran la reparacxbn pe:zapical.

Indicaciones

’a) D1entes con éplces 1naceesxb1es por v;a pulpa:, debid&}a;lﬁék

.procesos de dentlnificac16n o calcificac16n{ S

b) Dienteé~cdn”réabsorciéﬁ'cementatia; conductos accesorzos,gua‘

~f:actutas aplcales Y’ dlentes con apxcectomfa fr;?u

".ﬁga:anticen una’ buena evolucién.»'”

c) Diéntéa én-los cuales han-frécasadO‘lbs'p:oéedimiéntoa_
qu;rﬁrgzcos como el legrado, apicectomia::persistiendo uns 

'tzayecto f;stuloso
-} Dientes reimplahtados-'

e) Dientes que soportenvinc:ustacibnes;Tcozonas de ‘retencibn y .

“pivotes dificiles de remover.

£) En cualquier otro caso, que se estime conveniente la

»

obturacidn retrdgrada de amalgama.
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Técnica quirfirgica

Esta es similar a la del legrado periapical, excepto los

siguientes pasos:

a)

b)

c)

a)

e)

£)

La seccidn apical se hara oblicuamente hacia vestibular para

facilitar el legrado periapical, la retencidn de la cavidad y

la facilidad para obturar.

Se secard el campo Yy con una fresa del No. 33 1/2 & 34 se

har& una preparaqién del II clase retentiva en el cent:o»dei

conducto,

Se coloca en el fondo una gasa, destinada a detener 1los
fragmentos de ‘amalgama que puedan caerse en el momento de la

obturacién.
Se procederé& a obturar el conducto con amalgama sin zinc,

dejandola plana © en forma de cfipula.
Se retira la gasa con los fragmentos que haya retenido

Se provocara una ligera hemorragia para provocar un coagulo y
se procederda a suturar con puntos por separado con seda de 3

ceros o cuatro ceros.
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2.6 Amputacibn radiéular

Denomlnada tamblen rad1cectom1a horlzontal o tadlculotomla.‘ Es
1a amputacién total devuna‘raiz enferma de un d;enté

multirradicular.
Esta técnica es el Gltimo recur504para lé consefvaci&n‘de hn:

diente multirradicular. En este’ pér:afo hablaremos ﬁnicamente de15

la amputacxbn radlculaz por causa endodonC1ca.

»Indibhbioneé.rf

a)»iRa;ces con leslones perxaplcales cuyos conductos son

;inacceszbles

1Raices gonvperfopaciohesw -

jfd).'

'reinlcxarla.

'ffiénica gu1:&;gxca j'f” s : o

' éﬁfse obturarén 1os conductos de la rafces que se van a

:Qcongervar, obturando con- amalgama la raiz que va a ser
jémputada, pata querde gsta_manera al cortar la raiz en-
‘direccibn hbrizontal, solo reste pulir el mufion y la corona

_coh,la amalgama del conducto.
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: b)

<)

Con una fresa de fisura se seccionard la raiz de la unidn con

la camara pulpar.

Se extraeri la raiz con un elevador, se lograri la cavidad y

.
se proceder& a la sutura.




aA)
B)
C)
D)

' PREOPERATORIO

CONDUCTGMETRIA
CONOMETRIA
CONOMETRIA
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(E. E.VG; Yy H.f’dbturabiéd de conductos, zoentgeﬂdgzamas‘en
distintas aﬁgﬁiaciones:,distirraaiales (B, y Fa)o otto:raaiél
(G ¥ meéior;adial. (H, I. ¥y J.) Amputaciédn de la réfiz
paiatina. Obéérveseﬂla falta ce la citada railz y la sombra roent
genopaca del cemenéo guirblrgico, (K y L), La amputacién racicular

sin el cemento quirflirgico.
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2.7 Hemiseccidn

Denominada también radicectomia vertical. La hemiseccibdn se hace
~casi especificamente en molares inferiores, gque tienen problemas

parodontales o endodontales pero por 1o comln en primer molar.

Esta intervencidn es igual a la anterior, solo que difiere en el
corte de la raiz, gue se hace en forma vertical abarcando tanto

porcidn de 1la corona y la raiz.
La técnica es la siguiente:

Una vez obturados los conduchos; se sécciona el diente con discos
y fresas hata separar los ftagmentos, despues se extrae ‘la raiz o
raices por~e11m1nar con todo. y porcibén co:onaz;a; se regularlzan
bordes y se procede a suturar el colgajo con puntos als auos.

Generalmente las raices re51duales son magniflcos retenedores de

"_préte51s fija.-

"El éxito de la hemiseccién y amputacién radicular depende

esencialmente de dos factores.

a)- Estab1lldad del soporte bseo de las ralces remanentes

b} Tratamiento endodontlco a distancia de las raices

Contraindicaciones

a) Raices unidas.
b) Raices demasiado cercanas entre si.

c) Imposibilidad de tratarlo endoddnticamente.
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2.8 Reimplantacidén intencional

Es la reimplantacién de un diente, que ha sido exéréiao
previamente, c¢on el objeto de obturar sus 5plce$ dlrectamente Yy

de resolver el problema qUIIﬁrglco perxaplcal ex;stente.

Se trata de una intervencibn poco comfin y significa un valioso
."recu;sb-cuando no se puede instituir'otro tipo de t:atamientqi

: . : -
El t:étamiento'estaré indicado eh'aquellos premolarés»O'molérés,_
con- ampllas lesiones’ perlaplcales, con coenductos 1naccesib1es
(dentinzfxcados o con 1nstrumentos fractu:ados) o pe:foracxones
radxcu;ares, en donde no se puede hacez un 1egrado apxcal °

apicectomia.

Varlos autores han publ;cado trabajos extensos sobre 1{
te;mplaclén xntenc:onal._elevando y exponlendo 1as dzfeten:es
\1tecn1cas empleadas, para obtener mejores resultados dada la

-marcada reabsorcidn pqsten._or a la 1ntervenc16n.

Poco despufs de extensos éstﬁdiés biolbgicos v estadistiébs se ‘ha
~logrado obtener conclus;oneS' que pueden 'con51derarse como
normativas para resolver en 1os dientes relmplantados (accidental,
o intencionalmente) el eterno problema de 1a reabsorcibn

radicular.
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A continuacibn exponemos una sintesis de lo m&s bésico del .

Syﬁposium sobre reimplatacibh intencional expuesto por Grossman,

Chacker y Deeb que tuvo lugar en Filadelfia, durante la cuarta

conferencia internacional de endodoncia en 1968,

Es conveniente, hasta donde sea posible, gque ‘el diente a

intervenir sea obturado previamente.

La

2

b)

técnica es la siguiente:“ S -
Anestesxa, de81nfecc16n Y exodoncxa muy cuxdadosa para nof:

1e51onar 1a cortxcal 6sea vestxbular y 11ngua1 © el septum

dseo interradicular.

-

- Control élveolér,”colocgci6n dé un apésito de gasa, mientras

. se préparé elrdiénté’a téimplanﬁér.,;”'

d)

~“El dlente ext:aido seré envuelto en una gasa esterll empapada“‘

‘en suero fi51016gxco y solucibn antibxbtica._

La re;mplantac16n puede ser inmedxata si los conductos estan
obturados totalmente (1 6 2 minutos). Pero si la obtutacién:
quedd ligeramente corta, se cottaran:los—épices con una pinza
gubia mejor éﬁé éon discos. Si noréevﬁanbobturado'poz
cualquiér causa (conductos inaccesibles, instfﬁmento rotb.
etc.) después de cortar los &pices, se prepararin las
cavidédes con fresas ‘No. 1 & 2 seguidas de la No. 34 y 35
para obturar con aﬁalgama de plata, y asi bloquear 165

microorganismos a nivel del corte apical.
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e)

£ -

Se remueve la gasa o apbsito, se aspira -el coagulo, él

alveolo es ligeramente legrado si se con51dera necesarlo.

Con los dedos enguantados se reimplanta el dlente en su lugaz'

'y se apretarfn los corticales. Se controla la oclusién.

Se feruliza con alambre hacia los dlentes adyacentes y se

,cubre con cemen:o quxrﬁrglco.

Esta .intervencidn podrad durar a 1o sumo 10 min.

‘Para aSegurar mayor.duracibébn a ‘la reimplantacién ‘debemos

" considerar los siguientes puntos:

A

By

:Usar suero f15i0169100 tanto en la 1ttlgac16n de conductOS'

‘como manteniendo el dxente humedo durante la’ 1abori

‘extraalveolar.

Se ev;taran ant;septlcos y céustzcos (fenol), dahxnos para 13;,

'*gvxtalzdad del periodonto y del cemento.

Loy

D)

E)

La man;pulacxén excesiva de la

'Evitax el legrado tanto en la- raiz como en el alvéolo basta

’ donde sea p081ble.

rafz, durante la
conductoterapxa,v1e51onaré el pez1odont5 y”ﬁbovbcéré

reabsorcibn.
El periodonto deberd gquedar en buenas condiciones o se

inciar& la reabsorcibén radicular.
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Después de los trabajos de Grossman y Deeb, se hicieron 1las

siguientes conclusiones:

El tiempo es un factor de suma importancia, Yya que mientras

menos tiempo pase el diente fuera de la boca, mayor seré el -

porcentaje de éxito..

Las pr1nc1pales‘compllcaCLOnesfson la anqu11051s -y la

reabsorcién interna.’

- Es éxito una reimplatacibén intencional, cuando el diente‘a}
- cabo de tres afios tiene una condicién funcional salud§blé.
En la arcada,‘no presenta movxlxdad, dolor, ni reabsoféién
radicular vy tiene un razonable espacxo parodontal y lamina

-dura.

- Se debé considerar la posibilidad ‘del rechazo causado_por’la‘

» - reaccibn de autoinmunidad.

D Se considerard la reimplantacién cuando toda terapia
endodbntica haya-siao intentada Yy haya fallado y cuando la

exodoncia sea la Gnica alternativa.
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b)Y .

B) .

Primer molar inferior con extensas lesiones agicales, de

bifurcacidn, pérdiuva de lamina aura, etc. ) .

Postoperatorio ce 3 meses, oaespués de hacerse la excdoncia,

doble sellaco con amalgama sin zinc, retrbébgrada y

reimplantacién,



C). Postoperatorio de 6 meses. Obs&rvese la total reparacibdn
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X. POSTOPERATORIO

Se entiende por postoperatorio, el conjunto de maniobras gue se
realizan después de la operacidén con el objeto de reparar los
dafios gue surgen con motivo de la operacién, colaborar en el

restablecimiento del enfermo.

Bl tratamiento postoperatorio es una fase 1mportante de nuestro-
trabajo, ya gue una vez termlnada la operac1on puede moalficar '
aiin mejozar los inconvenientes surgldos ‘en el cCurso’ de la

intervencidn quirGrgica.

l.1 Higiene de la cawvidad bucal

Terminada la operacidn, el ayudante limpiard con una gasa meojada
en agua oxigenada ias comisuras de lbs lébios. La cavidad bdcél
sera irrigada con una solucién isotbnica para eliminat-sangte'
saliva y en los espacids y restos que se alojen debajo de.la
lengua $urcos,iéstibulares v en los espacios interdentarios.
Estos elementos extrafios si no se eliminan entran en putrefaccibn

Y colaboran en €l aumento de 1la riqueza de la flora microbiana

bucal.

El paciente en su casa hari enjuagues suaves de su boca, cuatro

horas después de la operacidn con una solucibdn antiséptica.
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1.2 Fisioterapia postoperatoria

Se refiere al empleo de agentes fisicos como el calor, frio e
irradiaciones ultravioletas para disminuir o evitar 1la

inflamacidn y el dolor postoperatorio.

Frio

Se acongseja bajo la forma de bolsas gque se coloca sobre lé cara,
frente al sitio de la intervencidn. El frio evita la congestidn
y el dolor postoperatofio, previene los hemat&maé, hembr:agias §

disminuye los edemas postoperatorios.

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

15 min de descanso, durante los tres primeros dias.,

Su uso prolongado por mas tiempo €5 infGtil, cuando no perjudicial
porque producird dolor, (en este caso esth indicado al calor).
Calor

Solamente se emplea con el objeto de madurar los procesos
flogisticos y ayudar& a la formacidn de pus, déspués del tercer

dia puede aplicarse para disminuir los dolores postoperatorios.

1.3 Irradiaciones ultravioletas

Son lAmparas con fuentes de calor gque se emplean después de las
apicectomias, extracciones laboriosas y en el tratamiento ae las

alveolitis.
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1.4 Extraccibn de los puntos de sutura

Estos puntos de sutura se extraen al cuarto o guinto dia. La

técnica es de la siguiente forma:

Se pasa sobre el punto de sutura un algoddn con tintura de yodo
o de merthiolate con el objeto de esterilizar la parte que esté
en contacto con la cavidad bucal. El punto se toma por uno de
sus extremoS con uha pinza de diseccidnh o de algodon con la mano
‘izqguierda y se jala para que se levante y en ese momento se mete
una de las puntas'de las tijéras que'ée tomarén con la mano

derecha.

Es importante que la menor cantidad de hilo infectado‘pase por el

interior de los tejidos.

Normalmente no suele haber un periodb-postopetatoiip si la
cirugia endodbéntica se realiza :épidamente y se tratan ‘los

tejidos con suavidad.

El estiramiento y desgarfamiento de los tejidos blandos debido al
mal disefio del colgajo; el abuso de hueso con instrbmehtos de
corte en seéo e instrumen.os rotatorio, asi como 1la
deshidaratacidn de los tejidos profundos durante el procedimiento
1e larga duracibén dardn como resultado dolor postoperatorio e
inflamacién. Por lo tanto el mejor remedio para el
postoperatoric e€s la prevencién: como mano supave €
-instrumentacién delicada serdn suficientes para evitarle

molestias excesivas al paciente.
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2. MEDICACION ANALGESICA -

No es raro gue un paciente experimente dolor agudo al desaparecer

el efecto de l1a anestesia. Este dolor serf de corta duracidn y

podra ser evitado recetandoe anflgesicos potentes derivados de la

meperidina y de la codeina estarén indicados ya sea por via oral
o parenteral si el caso lo amerita durante todo el -tiempo

necesario. Es conveniente darle al paciente una dosis inicial

tan pronto termine el procedimiento guirQirgico.

Aparte de la medicacidn analgésica en ‘el postoperatorio son muy

importantes también la proteccidn antiinflamatorio y antibibtica.

83



3. ALIMENTACION

Nos vamos a referir OGnicamente a la alimentacidn del enfermo gue

ha sufrido una intervencidén bucal. Ya gue &ste no podra

masticar, ensalivar y degluir normalmente los alimentos, por lo

tanto ser& necesario dar una dieta liguida 6 horas despuéé de 1é
operacidn y que consiste en: jugos, caldos, gelatinas, té&, leche,
huevos y productos l&cteos. Tan pronto como el enfermo pueda
degluir y tolerar una dieta como purée de papas, comidas coladas, .
sopas de pasﬁas y verduras cocidas, etc. Estas dietas pueden ser
ofrecidas al enfermo en forma de budin, helado.o sopas de crema.
Hay algunos productos comerciales comd: (Sustagen, Similac ¥y
Lonalac gue son soluciones con un alto grado de protefnas) para
proporcionar una dieta de alta calidad nutritiva, gue nos ayudaré

a una répida cicatrizaciédn de las heridas y recuperacién del

paciente.
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CONCLUS IONES

El uso sistem&tico de la cirugia en la terapéutica endodéncica

persiste alin, y2 gue en momentos no se puede evitar y es

impresindible su aplicacibn.

Se debe considerar, entonces, a la cirugfia como un auxiliar del
tratamiento endoddncico, y aplicarla asi en aquellas situaciones
en que el tratamiento no quirfigico pudiera fracasar, no pudiera

terminarse o hubiera fracasado. Cuando resulte necesario

aplicarla, deberi ser programada con anticipacibén y realizarla
cuidadosamente y con eficacia para reducir el trauma.

La preocupacién por la psique del paciente y el uso directo de
medicamento preoperatorio 'y postoperatorio, asegurard”  su

aceptacibén continua como un componente Gtil del cuidado de la

salud bucal.

Con la aplicacién de conceptos fundamentales, como los gue se han
tratado, se puede aconsejar el empleo de técnicas diversas de

cirugia y llegar a conclusiones establecidas.

Proceder a un tratamiento radical (extraccidén), actuar

empiricamente o tratar las lesiones periapicales como

"intocables" nos harian ineficaces como clinicos y estudiantes

constantes de nuestra disciplina.
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Principiog restauradorés,

interdisciplinaria que l1le

una reqg terapéutica
va a realizar
establecida.

la funcién ¢linjca
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