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I N TR OODU CCTI ON

Actualﬁente, la Cirugla Endoddntica es parte del conjunto de los
servicios odontoldgicos ‘que brinda el Cirujano Dentista con buenos resulta
dos y suele ser muy necesaria, ya que sdon muchos ¥ conocidos los factores

pa:ol&gicos que obligan a la extraccidn dentarvria.

Parciendo del principlo de hacer todo lo posible, para evitar la
extraceidn de una pleza dentaria, pensamos que la Cirugfa Endod&ntica es ~

‘uno de los tratamientds-que mis ayudan a este respecto.

El objeto principal que se persigue, al realizar tratamientos ——
~quiridirgicos, es saber la importancia que tiene el dlente no sdle desde el

-punto de vista funcional,. est@tico y fonético si no también un tremendo va

lor psiquico.

ha .sido v seri.

La conservacion de lag piezas dentales naturales.
esfuerzas enca

1a mision fundamental de' la Odontologfa, por ello todos los
‘minados a este fin, cienden al progreso de 1& especialidad.

La Cirugfa Endoddntica ha ido evolucionando paulatinamente, por
1o que han aparecido nuevas t&cnicas y materiales y por lo tanto mejordndc

se las probabilidades da £xito en los tratamientos.

A continuacidn presento una recopilaclén de la clasificacidn de

la Cirugfa Endoddntica, con sus indicaciones, contraindicaciones y sus tra

tamientos de cada té&cnica.

En esta T&sis, que pongo a disposicidn del Profesionista con la
esperanza que al leerla encuentren la informacidn necesaria, que les moti-

~e al estudio y a la prictica de esta especialidad.



CAPITULO I

"' INSTRUMENTOS QUIRURGICOS"

La preparacidn del campo quirdrgilco y del Instrumental neceéario, pa

ra la cirugfa endodéntica deberdn ir previamente rotulados, envueltos en -

compresas dobles o pafic estéril, despufs de esterilizarlos en el autoclave

y tenerlos listos para efectuar la cirugfia endoddntica.

54
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GRUPO DE INSTRUMENTOS QUIRURGICOS SUGERIDO:

Tijeras, Misdom-Frank D 701.

. Par de_tiljeras para sutura.
Pinzas hemostdticas, 11 cms. mosquito, Halstead -

Pinzas de forcipresidn.
Poitaagujaa. Misdom~Frank D600.

Mango de bisturf, Bard-Parker no. 3.

Hojas de bisturf, Bard~Parker no. 15.
Elévadcr peridstico, D.E. no. 9H, Hu-~Friedy.

Separador, Senn.

Martillo y cinceles de mano Buckley no. 2 para hueso. ’.

_‘Cuteta periodontal no. 1-2P Eastern.

Cureta, no. 33L D.E., SSW.

" Cureta, no. 36D

Starlite M.G..

Cureta, Hu-Friedy no. 9 recta y no. 11l curva.

Lima periodontal, mo. 11-12P, Eastern.
Porta amalgama para obturaciones apicales.

Obturador o condensador para amalgama, no. 2

Brufiidor, cola de castor.

Mango péra aspirador.

Cdnulas para aspiracidn, Coupland no. 2 y 4.

Presas, S.H.?.,
Presas, A.H.P.,

Fresas, A.H.P.,
(se sumergen en

Aguijas con hilo

Agujas curvas semilunar de lane no.
de seda quirGrgica negra, no.

no. X 43A.

de carburo ne- ¥, 1, 2, 6§, 33, 700 y 701.

de carburo no. 8, 702.

(talle largo, de carburo no. 701, 702.
una solucidn antiséptica)

para sutura; seda 0000; agujas de medica caifia.

3 enhebrada con unos 45 cms.
000 o de sutura atraumitica del -



1 Portaagujas de 12 cms.

1 - -Abrebocas. _
12 Compresas de gasas estériles de 5 x 5 cms.
12 ‘Bolitas de algoddn, no. 4.

1 Paquete de esponja de gelatina gelfoam.

Pieza de mano recta (esferil).

1 - Contrdngulo K Altenbach — voigt.

Si es.posible se debe emplear una pieza de mano estéril con cubierta
facilmente reemplazable (Sani-Terry). '

De no contar con ella, la cubierta de la pieza de mano debe frotarse
. fuertemente con una compresa de gasa impregnada en tintura de metafén inco
lora. ..

El tubo del aspirador tambifn debe estar estéril, de lo contrario. -
se frotard de forma semejante con metafén. )

Deben tenerse dishonibles isopos de algoddn y vasos de dappeh con ~=
agua oxigenada y alcochol. ‘

El agua oxigenada. es ucil para limpiar la sangre coagulada de log =~
insttumentos durante la operaciﬁn. ’

El alcohSl se tendrd a mano como mEtodo de emergencia para’ reesteri-
lizar un instrumento flamedndolo, dos veces en caso de necesidad.

La espuma de Gelatina Gelfoam, es una esponja quirlirgica plegable, -
de gelatina celular, que absorve 9 retiene muchas veces su peso en sangre.
Se prepara con una solucidn de gelatina purificada batida hasta que quede
porosa, y 8s8e seca.

Se empl@a para rellenar la herida despues de efectuada la interven-
¢ién, a fin de obliterar el "Espacio muerto”

Favorece la organizacidn del codgulo sangufneo y en un mes aproxima-
damente es totalmente reabsorvida por las células gigantes.

No obstaculiza la reparacidn ni demora la cicatrizacién.



CAPITULO 1I

"  CURETAJE PERIAPICAL "

El curetaje periapical, es también llamado como legrado periapical, o
ffstula artificial. o

El curetaje periapical, es la eliminacidn de una lesidn periapical —
por lo-general granuloma o quiste radiculo-dentario, o de una substancia ex-—
trafia llevada yatrogénicamente a esta regidn, complementada por el raspado o
legrade de las paredes &seas y del cemento del diente responsable.

La remocidn del tejido de granulacién de la zona periapical también -
se realiza en casos de complicacidn de la gangrena pulpar o de fracaso de un
tratamiento anterior. S s

. Se sobreentiendé que el curetaje periapical se realizard solo en los
casos en que exista una zona relativamente grande de rarefaccidn y la zona -
de hueso destrufdo compromete una parte muy pequeila del extremo radicular la
que seri ficilmente accesible al curetaje.

13gicamente antes del legrado periapical durante &l o después de &l —
se practicarid el tratamiento endoddntico, con la correspondiente obturacidn
de conductos del o de ios dientes comprometidos. B

(Esta t&cnica varfa éegﬁn el criterig de cada autor, ya que la obtuté

cidn de-conducto radicular puede realizarse antes de la intervencidn, duran
te b}despuéslde e;la). )
' Es recomendable que la obturacidn de los dientes, comprometidos se ve
rifique antes de la intervencidn quiriirgica y que incluso se sobreébture in—
tencionalmente para asegurar la obtutaciah bien completa y que la sobreobtu—
racifin facilite como gufa la labor gquirirgica. )

Se diferencfa de la fistula artificial en que el legrado, teniendo co
como requisito bdsico una obturacidn de conductos correcta y permanentemente,
necesita tan sélo un buén codgulo de sangre que sustituya los restos periapi
cales removidos para iniclar primerc y complementar después la reparacidn os
teocementaria sin medicacién.

Con esto ncs raferimos a que con el tiempu, ¥y a medido que se realiza

la reparacidn se produce la reincersién del cemento al hueso por inclusidn -

de nuevas fibras, segiin Barron Crook.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Las ventajas que se atribuyen'a esta técnica son:



1.- La simplicidad y la conservacidn de toda la raiz.

2.~ Permitir el rdpido reemplazo de una lesidn crénica defemnsiva por
nuevo tejido de granulacidn que evolucione mis rdpidamente hacia la cica-

trizacidn y el reemplazo por nueve hueso y periodonto en la zona periapical.

DESVENTAJAS

1.~ La inaccesibilidéd de algunas'zonaq a la cureta y a la posibilidad
de dejar teJido quistico o granulomatoso, situac1on que no se presenta ordi-

nariamente cuando se secciona el extremo radicular.

2;— El peligro de dejar dentina infectada al descubierto al efectuar -

el raspaje pulido del diente.

3.- La posib}e falta de una obturacidn hermética del conducto radicu—

lar a nivél forimen apical.
INDICACIONES
Las indicaciones del legrado periapicai son las siguientes:

a) .- Cuando despuds de un lapso de 6 meses a doce meses no se ha inicia
do la reparacién periapical, en los dientes que han sido tratados con endodon

cia correcta y posefan lesiones apicales (granulomas o quistes).

b) .- Cuando, después de la conducto-teripia, persiste un travecto fistu

loso o se reactiva un foco periapicalf

c).~ En lesiones perlapicales cuando se estima que sop de dificil rever
sibilldad y se planéa el ‘legrado periapical desde el primer momento, como sSu-—
cede en grandes quistes o cuando es solicitado por el propio paciente o por —

el colega que recomienda €l caso.

d) .- Por causas yatrogénicas; sobre obturacidn que produce molestias o

es mal tolerada, paso de material de curaqiéﬁ élmespgcio periapical- (conos -



de papél,. torunda, etc) y otras situaciones semejantes,

"IECNICA QUIRURGICA"

La té&cnica operatoria aconsejada varfz segiln la opinidn .de distintes
autores y que: puede realizarse en una sesidn (Ingle 1965); (Grossman '1965);

en dos sesiones (Muller 1948); o alin en tres sesiones (Castagnola 1962).

"TECNICA QUIRURGICA BASICA O GENERALIZADA

1.- Anestesia local infilcrativa o por conduccion de la region corres

pondience.

2.~ Incisidn curva semilunar en forma de U abilerta, pero sin. que . la -

concavidad llegue a menos de cuatro milfmetros del borde gingival.
También puede hacerse la incisién doble vertical o de Neuwmann, espe—

"cialmente éuando el legrado abarca varios dientes o en quistes muy grandes.
bn este tipo de incisidn vertical segun ‘Best y Grothaus, reduce el —
trauma, es menos dolorosa y facilita una cicatrizacidn mis rapida,'sera conve

niente’ suturar primeramente las incisiones verticales 'y despues ‘las papilas

Lanudando por labial
3.- Levantamiento del mucoperiostio con pgriostotémo.

4.~ OsteotomIa practicada tanto con fresa o cinc€l y martillo, hasta
descubrir ampliamente la zona patologica, la exposicidn del 3pice y tejidos.
periapicales adyacentes.

Frecuentemente, al levantar el colgajo mucoperidstico se observa que
ya existe una venfanaAo comunicacién Eseaf provocada durante agudizaclones

anteriores.
Trabajos experimentales ilevados a cabo por investigadores, han demos
trado que las fresas a alia velocidad cortan el hueso en osteotomias de mane
ra nitida sin provocar necrosis, aiin sin el empléo de refrigeracidn y logran
do una cicatrizacidn r&pida, lo que hace recomendar el uso de la alta velocl

dad en esta fase quirdrgica.

5.~ Eliminacidn completa del tejido patoldgico periapical y raspado

minusioso del cemento apical del diente por medio de cucharillas o curetas



bien.afiladas.
Algunas veces la parte palatina o lingual es diffeil legrarla y hay

que recurrir al empléo de cucharillas especiales.
El raspado o el desbridamientoc del tejido inflamatorio se realiza -

con una cureta quirdrgica, de la siguiente manera:

a).~ Primero se usa el lado posterior de la cureta para aflojar la

cipsula fibrosa de las paredes.

b).- A continuacidn se elimina el tejido inflamatorio "excavando' la
concavidad con la cureta.

' La experiencia clfnica ha demostrado que no es necesario retirarlos
en su totalidad, la periferia es después de todo tejido reparativo de defen-
sa, igualmente el cemento no se elimina totalmente, ya que raspar hasta qui
tar todos los fragmentos es diffcil, lleva tiempo, es frustrante, doloroso e

imposible.

c).- Cuando una lesién periapical es tan grande que influye los dpi-
ces de dientes adyacentes con vitalidad, se evitard el raspado alrededor de
‘dichos dién;es para. no desvitalizarlos.

' ' Cuandd hay una sobreobcuréc;anvcon gutapercha el exceso puede. ser --
quitado con un instrumento pldstico calentado para seccionar instantineamen-
te la gutapercha, sino es calentado lo suficiente s5lo ablandard la gutaper-

cha y la estirard, alterando la buena adaptacidn.

Cuando es un cono de plata el que sobresale, se debe cortar con fre-
sa de fisura accionada a alta velocidad con irrigacidén de agua y movimientos

ligeros de pincelada.

d) .- Posteriormente se procede a irrigar minuciosamente lia cavidad
6sea y eliminar los restos de tejido de granulacidn que hubiere psdido que=-

dar en el fondo de la misma.

e).- A continuacidén se examina atentamente la estructura radicular -
apical con un explorador delgado y punteagudo para establecer si la obtura=
cién rezanente en el conducto es adecuada o comprobar la presencia de conduc
tos accesorios que quedaron sin obturar, las posibles presencias de fractu-

ras radiculares horizontales o verticales.



6.- Facilitar la formacidn de un buen codgulo de saugre, que rellene

la cavidad residual.

7.- Finalmente suturar con seda de 0, 00, & 000; quitar los puntos =-

de cuatro a seis dfas después de la intervencidn.

TECNICA QUIRURGICA EN UNA SOLA SESION OPERATORIA
(INGLE 1965 ) (GROSSMAN 1963)

El tratamiento inmediato del conducto radicular es previce al curetaje

periapiéal.
La preparacidn quirdrgica y esterilizacidn se efectida por los medios

corrientes, y Se obtura herméticamente el conducto con materiales no reab-

sorbibles.

TECNICA QUIRURGICA, EN DOS SESIONES OPERATORIAS
(MULLER 1948)

En la primera se efectfia nicamente la preparacidn quirirgica del con
ducto; en la segunda se efectiia el curetaje periapical o‘fiétula'arcificial
propiamente dicha.

La obturacién del conducto se realiza con pasta‘yodofarmica (f6rmula
de Walkhoff), que debe atravesar el fordmen apical y sobreobturario.

Pueden emplearse tambi&én en caso de realizar dicha obturacidn en forma
permanente, conos de gutapercha con un cemento medicamentoso.

En cuanto a la obturacidn del conducto no es conveniente que se reali-
ce comn materiaies reabsorbibles como la pasta yodofdrmica que, si bien sobre
obturada puede favorecer la reparacifn periapical, al desaparecer con el - -
tiempo del interior del conducto crearfa, en algin caso una condicidn propi

cia para 1a reinfzecidn.

CAS—TAGNCLA -~ 1962

(aconseja una tercera técnica operatoria)

-t

En la cual se retira, la pasta yodoférmica del cenducto, lo lava cuida

dosamente y lo reobtura de manera difinftiva con el mismo material,



_CAPITULO IIT
APICECTOMIA

La apicectomfa, receccidn radicular, o amputacifn radicular es la
intervencidn quiriirgica que consiste en amputar el &pice radicular lesio
nado y curetear el tejido patoldgico periapical de un diente cuyo conduc
to se ha obturado o se piensa obturar a continuacisn.

Contribuye a asegurar el Exito del tratamiento

cular o a reemplazar &ste Gltimo en caso de que no se

del conducto radi-
le pueda realizar

-~ en condiciones apropiadas.
Cuando la lesifn periapical provocada por una gangrena pulpar o -

por la infecci8n llevada accidentalmente al conducto no cura con trata- .
miento endoddntico correcto, puede recurrirse a la apicectomfa,

De esta manera se intenta asegurar el &xito del tratamiento con=
servador del diente en su alvéoclo. .

La apicectomfa se realiza por lo comin en los doce dientes ante~
riores, debido a lo sencillo y fdcil que resulta practicarla en este —--
grupo de dientes, pero puede hacerse en cualquier otro diente en caso =~
de quiste gigante. B

' ‘Al planear una apicectomfa en los premolares o molares superio-
res debe estudiarse detenidamente la fadiograf!a para determinar la -~
proximidig de los &pices con relacifin al seno maxilar para evitar le~
sionarlo. . )
Antes de intervenir es:aa-piezas se deber& advertirle al pacien~
te sobre la posibilidad de una perforacifn del seno, la que en el caso
de presentarse, le producirﬁ inconvenientes qutantc unos dfas al eonﬁr-
‘se la narfz o al eatornudar.

En los dientes premolares posteriores inferiorec, habrd que te-
ner cuidado con el nervio mentoniano ylel conducte dentario inferior.

En los molares muchas veces hay que elegir entre hacer la apicec
tomia o la amputacidn radicular.

El operador ha de intervenir cn premolaress y molares infaevicrea
Unicamente despu&s de prevenir al paciente de la posibilidad de una pa
restesia.

Esta mutua comprensidn del problema, al poner sobre aviso al Pa

clente acerca de los riesgos de la intervencifn salva guardard al ope
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rndor,ide cuya habilidad podrfa dudarse sino procediera de este modo.
Comunmente los fracasos son debidos principalmente a obturacio-~

nes incorrectas, incisiones inadecuadas, dientes vecinos infectados y le

grado insuficiente.
De modo que una endodoncia correcta y una cirugfa meticulosa seréin

necesarias para poder lograr una buena evolucidn.
El &xito de 1a misma depende, de varios factores:

a).~ Del ajuste logrado por 1la obturaci8n del conducto a la altura

en que ge corta el Apice radicular.

b).- De la tolerancia del tejido colectivo periapical al material

de obturaciGn. .

c).~ Del estado de la dentins dejada al descubierto.

] d).~ Y finalmente de la correcta té€cnica quirGrgica, que 1nc1uye
como condiclones esenciales. ademds de la remocidn del Cejido enfermo, -

el pulido cuidadoso del extremo radicular remanente.
La apicectom!a ‘es de gran utilidad pero estd limitada.como trata-

miento de rutina por las siguientes razones:

l.~ Los dientes anteriores responden generalmente al tratamiento
radicular conservador, siempre que la destruccidn Ssea no sea muy grande

© no se trate de un quiste.

2.- En dientes posteriores la intervencifn no siempre es factible.

3.~ Con clerta frecuencia se produce tumefaccidn y dolor postopera

torio despufs de la intervencidn.

La apicectomia resulta particularmente dGtill para eliminar la infec
cién periapical en dientes despulpados en anteriores con granulomas gran-—
des o con quistes radiculares, donde el tratamients de conductos s&€lo asg
inadecuado y el diente debe conservarse por razones estéticas.

El porcentaje de resultados favorables despu@s de la apicectomia es

relativamente alto.
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Diversos investigadores encontraron que el 35% de los dientes api-

cectomizados mostraban regeneracidn &sea completa, mientras que otros lo-

graron buenos resultados despuds de la apicectomfa .comprobados por el ex&-

men histopatoldgico.

INDICACIONES DE LA APICECTOMIA

L._ Cuando 1a conductoterdpia y el legrado aplcal no han podido lo

grar la reparacifn de la lesidn periapical.

2.- Destruccién extensa de los tejidos periapicales, hueso o peris

donto que abarque un tercilo o mis del Bpice radicular.

3.~ Pequeiios granulomas localizados en el estremo apical, con clp-

sula fibrosa y osteoesclerosis.
4.~ Quistes apicales voluminosos

5.~ Cuando la presencia del afice radicular obstaculiza la total ==

eliminécién de la lesi8n periapical.

6.~ Conductos con instrumentos fracturados, conos metfdlicos o per-
nos de prétesis fijas que no pueden retirarse, la presencisa de una zona de

rarefaccidn apical, y conducto radicular bloqueande por nédulo pulpar.

7.- Cuando existe una fractura del tercio apical de la rafz con --

mortificacidn pulpar.

8.~ Perforaciones radiculares infectadas en el extremo apical de la

rafz o a lo largo de ésta producidas por una falsa via.

9.- Dientes j&venes con ralces incompletamente formadas, en que la
obturacién hermética del fordmen apical sumamente diffcil, pues el_cbnduéfo

tiene a este nivél su mayor didmerro.

10.~ Reabsorcidn radicular interna o externa con iﬁfeéciﬁn_cemeh:b
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dentinaria que afecta la rafz.

11l.~ Fragmento de una obturacidn radicular en la zona periapical, -

donde actda como irritante.

12.- Conductos infectados inaccesibles por calcificacidn, curvas —-
pronunciadas o escalones operatorios, conducto con una rafz en forma de va-

goneta que presenta una zona de rarefaccién.

13.~ Conducto aparentemente bien tratado y obturado, en el que exis
te una ligera periodontitis, pero persistente, probablemente causada por la
irritacién de las fibras nerviosas de un conducto accesorio o pregencia de

una delta.
14,—~ Hipercementosis apical y granuloma apical.

15.~ Marcada sobreobturacidn del conducto radicular que actiia como

irritante de los tejidog'periapicales.

16.— Impoéibilidad de obtener..un cultivo negativo mediante el trata .

miento medicamentoso del conducto.

17.~ Finalmente la apicectomfa estd indicada cuandc el problema se

encuentra radicado en el tercioc apical de la rafz y en el tejido periapiéél.'

CONTRAINDICACIONES DE LA APfCECiOMIA

1..~ Cuando existe gran movilidad del diente o un proceso periodon- .

tal avanzado, con resorciém alveolar.

2.~ Cuando la remocifn del dpice radicular y el curetaje dejan insu

ficiente scporte alveolar para =1 diente.
3.-En abscesos periodeontales.

4.~ En caso de acceso diffcil al campo operatorio.
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5.— En enfermedades generales como:
a).— Diabetesg activa.
b) .- Sifilis.

c) .~ Tuberculosis.

d).~ Nefritls o anemia y cuando por otras razones, la salud del pa-
ciente no ofrezca garantfas para la intervencidn. .

PREMEDICACION

. La premedicacifn consiste en administrar:

-Seconal Sédiéo. Hexobarbital (evip8l) & Etinamato (valmid)

Estos medicamentos gse administran antes de la intervencibn para. lo-

grar una sedacidn y relajacidn.

1.— Seconal S5dico:
Su efecto comienza entre los veinte y treinta minutos.

Su accién es de cuatro a cinco horas.
Este medicamento es el que provoca efectos sedantes mas profundos.

2.~ El1 Hexobarbital en dosis de 260 mg., es un barbiclrico.
De accidn corta quince o veinte minutos.

Su efecto es de tres o cuatro horas.

3.~ El Etinamato provoca efectogs sedantes mis suaves.
Es de accidn rdpida, persistente durante dos horas.

Su efecto es de quince a veinte miautos.

4.~ También se administrard, Bantina o Sulfato de Atropina para el -
control de la salivacién .
La Bantina puede usarse en casos en que estd contra-indicada la atro

pina, por ejemplo:



14

Presidn arterial alta o glaucoma.

La atropina es un poco mas efectiva que la bantina.

INDICACIONES PARA LOS DIFERENTES TIPOS DE INTERVENCION QUIRURGICA

~ a).- Cuando la operacidn se realiza por el método inmediato, gene-
ralmente se emplea el geconal s8dico y la bantina, administrados de acuer

do con la siguiente receta:

Seconal'SGdicot-........Ol -8
BAntinA. ceveeessssanrnas D0 ng.

. Ingerir la cfipsula quince minutos antes de la cita.
Objetivo: En el momento de terminar la pt.paraci&n y obturacidn -
- del conducto, la medicacién ha sutide efecto.
Para nifios menores de doce afios, debe administrarse sSlamente la =~

mitad de la d&sis mencionada.

b) .~ Cuando la in:ervenci&n se va'a realizar en. dos :1enpoa o bien
ae desEa una sedaciSn breve. se administra lo aiguiente-

Etinamato (Valmid)........{...-OS 8«
Sulfato de Atropin@.cescvsccess0.65 mg.

Ingerir las tabletas quince minutos anteg de la cita.
Esto es con el fIn de lograr el efecto mAximo de la medicacidén en

el momento en que el anestéslico presente su efecto y el operador esté lis

to para comenzar la reseccidén.
INSTRUMENTAL

Para realizar la Intervencidn quirdrgica en la spicepctomfa se re-=
quiere el iunstrumental siguiente:

1 Jeringa tipo carpule

2 Cartuchos de anestesia, (Xilocafna al 2% com epinefrina, sa-
gln el criterio del operador) )

Mango de bisturf con hoja no. 5 Bard-Parker.

Separador Senn,



1 Cinc&l de mano (buckley no. 2 para hueso).

1 Legra

1 Cureta (Hu-Friedy no. 9 recta y no. 1l curva).

2 Fresas redondas no. 5.

4 Fresas para fisura no. 558 § 702 y 557 & 701.

1 Portaagujas de 12 cnms.

1 Aguja curva semicircular de Lane no. 3 enhebrada con unos 45
cms. de seda quirdrgica negra no. 000 § de sutura atraumfiti
ca no. X43A.

1 Pieza para diseccidn

R " ‘Par de tijeras de sutura

; 1‘ Esponja de gelatina .

Sl Aspirador y gasa estéril o rollos 'de algodén

-1 Pieza de mano est&ril con cubierta fAcilmente reemplazable,

(Sani=Terry).
También deben tenerse disponibles isopos de algodsSn y vasos con agua -
oxigenada y alcohol.
El objetivo del agua oxigenada ser# para limpiar la sangre coagulada
de 'los instrumentos durante la operacibn.
E1 alcohdl es @Gtil como mé&todo de emergencia para reesterilizar el -

instrumento flamedndolo dos veces, en caso de necesidad.

TECNICA PARA LA AﬂESTESIA

La eleccidn de la solucién anestésica, la cantidad o d6sis es cues-
tidn personal, el operador puede eleﬁir cualquier solucibn anesté&sica. -

La anestesia por infiltracidn es apropiada para la mayorfa de los -
casos de apicectomia, independientemente de los dientes posterioinferiores
y es suficiente con: un cartucho de solucifn de Xilocafna al 2% (Lidocalna)
con Epinefrina al 1:50.000.

La concentracidn de los vasoconstrictores usada por lo comGn en las
soluciones para la anestesia local odontoldgica, se arribS§ la siguiente con
clusidn de que nj estd contraindicada en paclentes con enfermedades cardio-
vasculares, cuando la anestesia se administra cuidadosamente y se tiene 1a

precaucidn de aspirar con la geringa antes de inyectar.
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a).- Para intervenlr en dientes anterosuperioves:
1Se inyecta por labial un cartucho de anestesia por via supraperifs-
‘tica o subperidstico.
También se inyectarin unas gotas de solucidn en el agujero palatino
anterior para bloquear el nervio masopalatino. )
Esta inyeccidn se coloca la aguja a un lado de la papila incisiva -~
en lugar de atravesarla, y en direceidn paraleia al eje longitudinal del -~

diente.

b).— Al interv_enir en dientes premolares o molares superilores:
Se inyecta por bucal la solucidn anest@sica (un cartucho) por el mé
todo suprapariSsticoi por lo general se evita la anestesia regional e in-

yectar por palatino en la mayorfa de los casos.

c).= Para intervenir dientes inferiores:

En estos casos la anestesia infiltrativa es suficiente en la mayo-
‘ria de los casos si se inyecta lentamente.

Con esta técnica obtenemos efectos casi inmediatos para intervenir.

d) .- Para -intervenir dientes posteroinferiores:

ﬁn estos dientes estard indicada la anestesia regional en el denta?
rio inferior con un cartucho de Xilocafna al 2% con Epinefrina al 1:100.000
y se anestesiard el nervio bucal.

Se dard una inyeccién complementaria en las proximidades del &pice

radicular para producir vasoconstriccién.

TECNICA OPERATORIA PARA LA APICECTOMIA

Actualmente se emplea varias técnicas para realizar una apicectomis;
puede efectuarse en una o varias sesiones por ejemplo:

En reemplazo del tratamiento del conducto la totalidad de la inter-
vencién debe, llevarse a cabo en una sesidn, dado que la obturacién retrdga
da es inmediata a la resecidn apical.

En los casos en que se utiliza como complemento del tratamiento del
conducto, este Gltimo puede ser realizado por distintas té&cnicas en una o va
rias sesiones, y aln la obturacidn del conducto, etapa final del tratamiento
endoddntico puede efectuarse previa, simultaneamente o posteriormente ala in

tervencidén quiriirgica de acuerdo con las condiciones de cada caso.
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Cualquiera que sea la técnica empleada, si se realiza con conoci-

mientos y habilidad y se selecciona el caso cuidadosamente, la interven-

cifn dard buenos resultados.

PROCEDIMIENTO PARA LA APICECTOMIA O AMPUTACION RADICULAR

l.- Se rellena la boca del paclente, con varias compresas de gasa
y se pide que cierre y las muerda, tambi&n se coloca otra en el vestibulo
de la boca a ambos lados del diente que se va a tratar dejindolo al des-

cubierto la zona a intervenir. '
El objetivo es evitar la penetracidn de saliva en el campo operatg

ric y se facilita la relajacidén de los labios.

2,- E1 siguiente paso serd esterilizar la mucoss, los dientes y la

superficie interna de los labios con un antis&ptico.

3.- Posteriormente se hace una incisidn semilunar directamente has
ta el hueso- con un bisturf de buen filo, 2 zres o cuatro milfmetros del bor
: &e libre de la encia,

S1 la incisidén se efectla con limpieza y resulta bien definida no ~
'dard mucha sangre.

La incisidn deberd tener extensidn suficiente para procurar una bue
‘na visidon de la zona por intervenir y prolomgarse hasta los dientes adya-
centes de ambos lados. 7

La mayorfa de los casos es una incisidn semilunar, con la convexi~
dad hacia incisAl u oclusal.

51 el frenillo obstaculizara, se deberd seguir su contorno sin cor-
tar sus inserciones tratando de hacer una incisidn en forma de " V " abler-

ta que contornee el frenillo y postericormente continuar con la incisidn se-~

milunar.
Cuando la conformaci5n del labio o la insercidn del frenillo son ba

jas, se hard una incisidn atravesando el frenillo en lugar de rodearlo.

4.— A continuacidn cen una legra se separa fibromucosa del hueso.

El instrumento deberZ estar bien aiflado para desprender el periostio
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del hueso, pues de lo contrario podria mucilarlo al ejercer presidn.

El colgejo deberd contener el periostio. El Colgajo al ser levantado
se sostiene con un separador (Senn). )

Durante la retraccildn deberd evitarse que el borde se enrrosque hacia

el hueso, pues se impedird mds tarde la coaptacidn aproplada.

5.- Osteotomfa: en caso de que el hueso que recubre el dpice radicu-
lar estuviese necrosado o existiese una fIscula, la tabla lablal Ssea se en
contrarid perfqréda. pudiéndose lograr una entrada que llevard sin dificul-
tad hacia el gpice radicular. o

" Sin embargo em general, es necesario abrir una ventana para exponer -
‘el dpice radicular. ) ) » ; '

Forma de proceder: i ) ] )

Con una fresa del niimero 5 tallando dos aberturas en el hueso, una me
sial y otra distal, aproximadamente en la.uniGn del tercio medioc con el ter
cio apicai de la raiz. Estas dos aberturas sirven como punto de .partida pa—-
ra hacer un corte horizontal superficial que seguird el contorno de la su-
pgrficielﬁsea, este corte 53,1331153 con ‘una fresa rédonda,r?ara dientes su
petioresié inferiofes se-realiéa una'ﬁercéra:abertuta ﬁor»atriba del dpice
¥y en los inferiores por debajo de él. )

Siguiendo el contorno general, se hace un corte arqueado en el hueso,
que se inicia con uvna fresa de fisura colocada en la tercera abertura a una
profundidad de tres miliImetros y se sigue luego el contorno del &pice.

Se remueve la tabla externa con un cincel para hueso y se expone el -
dpice radicular y el tejido de granulacién adyacente o el quiste.

Si la tabla labial estuviese perforada, se omitirdn los puntos de par
tida y se removerd con ﬁna fresa de fisura la cantidad de hueso necesario -
hasta exponer la extremidad radicular.

La ventana §sea no debe extenderse demasiade hacia la corona del dien
te, a fin de dejar suficlente tabla de hueso para que sirva de soporte al -
colgajo.

Es precisc tener disponibles varias fresas de fisura estériles, las -
cuales deberdn ser cambiadas con frecuencia, pues se embotan con frecuencia

con los restos de tejldos, las esquirlas Gseas y de sangre coagulada.

6.- Corte del dpice:

En dientes anterosuperfores se corta el dpice -con una fresa-de fisura
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558 & 702 y en los incisivos inferiores con una fresa No. 557 6 701.

No.
Al operar molares inferiores se empl&€a la turbina y una fresa quirﬁs

gica de fisura; com o sin enfriamiento, con agua es un procedimiento segu-

ro. )
Por lo general el corte se hace a dos o tres milimetros del Apice; -

la altura depender& de la cantidad de hueso destruido.

Debe recordarse que la fresa tiene un mil¥fmetro de difwmtro de modo

que para hacer el corte a tres miifmetros del dpice se le deberd colocar -

s6lo a dos milimetros del mismo. .
Si se va a remover s6lo un milfmetro de extremo apical, es mejor de-
jarlo con una fresa, pues si se sécciona la ralz s€ removerd m=is de la can
tidad deseada.
En la mayorfa de los casos el Zpice radicular es desgastado y no cor
0y

tado.
Cuando se efectdia el corte del dpice radicular se proyectar& sobre -

‘el mismo un chorro de solucidn anestésica, a f£in de evitar la generacidn -
de calor que podria dafiar el ligamento periodontazl y el huesc vecino.

Por lo general la zona de hueso destruido se hace accesible una vez

' removido el extremo apical.

7.~ Una vez amputado y removido se curetéa el hueso con suavidad y =~

cuidado pero en toda su extensidn.

Debe removerse todo el tejido de granulacidn a veces es doloroso; pa
ra evitarlo se puede hacer una inyeccidn intradsea introduciends la aguja
entre las trabéculas &seas e inyectando directamente en el hueso.

Se logrard asf una anestesia inmediata y completa.

Se regulariza después del extremo de la rafz y se irriga la herida -
con una solucidn salina estéril o con solucidn anestésica ya que tiene la
ventaja de ser estéril y de facil obtencidn.

Se proyecta la solucidn .procaina en la herida con bastante presién.

Este es un paso importante de la té&cnica, pues asi se eliminan log -
pequetios fragmentos de hueso, tejidos blandos, restos, etc., adezis se lim
plia de sangre facilitando la inspeccidn de la herida.

En lugar de secar con gasas es preferible absorber la sangre con un
aparato de succidn, tal como un aspirador, que obstaculiza menos la té&enica
operatoria y no obstruye la visidn del campo; evitando asl el peligro de de



jar en la herida hilos de gasa, los que demoran la reparacién.

8.- Una vez irrigada la herida se le debe curetear para estimular la
hemorragia "ya que un coagulo sanguineo normal es el mejor apdsito para —--
una herida".

Se‘coloca una pequefia porcidn de esponja de gelatina del tamafio apro-

ximado al de la herida, se adapta el colgajc y se sutura.

9.- La sutura se hace con una aguja semicircular lane no. 3 & 4 e hi
lo quirdrgico ndmero 000. .

Tambi&n puese usarse materlal para sutura catgut con una aguja atrau
mitica; este material se reabsorbe en diez dias aproximadamente; (se utili
za en caso de que el paciente no pueda regresar para la remocidn de los --
puntos).

El catgut es mids ripido y mis diffcil de anudar que el hilo de seda.

Si la fibromucosa estd adherida a la tabla &sea y se dificulta la inser
¢cién de la aguja, se le debe desprender con una 1égra o cureta pequefia.

S1i la apicectomfa se realiz§ en un sélo diente, ggneralm:nte se re-—
quieren de tres a cuatro suturas; si la insicidn fuera grande se necesita-
rdn mis. . _ '

En general en los dientes anteroinferiores se requiere mayor niimero
de suturas para una longitidid determinada de insicidn, que en otro lugar de

la boca debido a la movilidad del labio inferior al hablar y al masticar.

10.- Una vez efectuada la intervencidn, se toma una radiografla post
operatoia para compararla con los futuros controles radiogridficos.

La radiografia postoperatoria por lo general muestra una obturacidn
radicular ligeramente mds corta que la superficie seccionada de la ralz --
debido al nivél de la reseccifn y al paralelaje.

A causa de la interferencia del labio, el extremo radicular se sec~
ciona de modo que la superficie labial quede ligeraﬁente mis corta que la

lingual.



21

TECNICA DE LA APICECTOMIA EN DOS ETAPAS

Primera etapa:

1.~ Previa limpieza del conducto y correctamente ensanchado, colocan-

do una curacidn antibidctica.

2,- Posteriormente se coloca el dique de goma y se esteriliza el cawm-

po operatorio.

3.~ Se retira 1a curacidn anterior y se seca cuidadosamente el conduc-

to.

4.~ Se elige un cono de gutapercha como para sobreobturar el mismo, se
esteriliza y se prueba para asegurarse de que se adapta satisfactoriamente y

. no se doble hasta liegar al &pice.
5.~ Se. toma una radiograffa para verificar su adaptacidnm.

6.~ Se retira el cono y se coloca en alcohol; y se coloca una pﬁnta ab -

" sorbente est&ril en el conducto.

7.~ Se mezcla el cemento para conductos sobre un vidrio y espdtula es—

téril y se verifica la consistencia.

8.~ Se remueve la punta absorbente y se recubre el conducto con cemen-

to.

9.~ Se retira del alcohol el cono y se lo introduce en el conducto con
fuerte presidn para proyectarlo a través del fo;émen apical y condensarlo =«

contra las paredes del conducto.

10.- Finalmente, se sella la cadmara y la cavidad ccn.cemen:o’&_se reti-

ra el dique de hule.

En los casos de obtﬁfﬁéién'qelﬁdpﬁdut

ra pulpar se emplean, seglin corresponda, :las téenic:



condensacidn lateral.

Los conos de gutapercha son los mi3s recomendados, aunque tambi&n los
conos de plata han sido empleados eXcepcionalmente.

El cemento medicameatoso puede reemplazarse por cemento en el tiempo
requerido. '

Agregando un pequefio cristal de timdl finalmente pulverizade al polvo
del cemento, este {iltimo adquiere propiedad antiséptica.

Es aconsejable atravepar el forimen apical con el primer cono que, al
ajustar fuertemente sobre el conducto evita el contacto directo del cemento
con el tejido conectivo periapical. Los conos de gutapercha son los que me-
jor se adaptan en las paredes del conducto a la altura del &pice radiculai.

Segunda Etapa de la Intervencidn:

En'egta etapa se realiza la intervencidn quirGrgica; es decir, una vez
“obturado el conducto se realiza la técnica corriente de la apicectomfa ante

riormente explicada.

APICECTOMIA INMEDIATA

Intrvencidn en una etapa: ‘

Se denomiﬁa asf una forma de reseccisn en que la prepéraci6nrb1§mgc§4
nica, la irrigacidn, 'la esterilizacién y 1&7obtﬁraéiGn'del‘conducco van in—.
mediatamente seguidas de- la intervencidn quirdrgica; La totalidad de-la ope

racidn se realiza en una sesidn.

VENTAJAS DE LA APICECTOMIA INMEDIATA
1.~ Economfa de tiempo tanto para el paclente como para el operédor.

DESVENTAJAS DE LA APICECTOMIA TNMEDIATA

1.~ Peligro de forzar material séptico gtravés del foréﬁen aplcal con
riesgo de causar una bacteremia transitoria o una Infeccidn localizada que
demorarfa la cicatrizacién.

2.- Falta de esterilizacidn del conducto radicular antes de obturarlo.

La apicectomfa inmediata puede ser realizada {inlcamente en dientes sin

sintomatologfa doloreosa.
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En caso contrario-si existiese sintomatologfa aguda deberd evacuarse
el contenido y dejarse abierto el conducto para facilitar el drenaje.
Por lo tanto la reseccidn radicular podrd realizarse uma vez que el =~

diente no moleste y siempre que presente tumefaccldn® *

TECNICA DE LA APICECTOMIA INMEDIATA

1.~ Como primer paso de la t8enica es la inyeccidn de la solucidn anes

tésica, antes de colocar el dique con el objeto de:

a).~ Producir la vasoconstriccidn de los tejidos periapicales que -~
retarde o evite la diseminacidn de los microorganismos que pudiegran haber -

atravesado el fordmwen apical durante la preparacidn blomecinica del conducta

b).~ La inyeccién de la solucidn anesté@sica, permitird sumentar la can-~
tidad de corriente eléctrica durante la medicacidn electrolfcica, lo que dig=
minuye el tiempo del tratamiento.

En efeéto se puede aumentar la corriente hasta 5 miliaxperios ¥y reducir

el tiempo del tratamiento a 6 minutos.
2.~ Se coloca el dique y se obtienc acceso a la cdmara pulpar.

3.~ Se depositan unas gotas de solucidn de hipoclorito de sodio en la =~

cimara pulpar.

4.- Se ensancha el conducto con escariadores y limas usados juntamente
con solucidn antiséptica, de modo que cualquier zaterial infeczado del condugc
to se mezclard con el antiséptico, disminuyendoe los riesgos de su disemina=-
cidn.

Se seca el conducto con puntas absorbentes.

5.- Se esteriliza la superficie del conducto con medicacZén electrolfti
ca empleando como electrolito ia solucidn de hipoclorito de saogio.

Se lleva corriente a 5 miliamperios durante 6 minutos.

Transecurrido el tilempo fijado, se cierra la corriente, se retfiran los -

electrodos ¥ se seca el conducto.



24

Resulta ser el método mas eficaz para destruir los microorganismos y

y esterilizar sus paredes en corto tiempo.

6.~ Se prueba un cono de gutapercha o de plata en el conducto radicu-
lar, recortdndolo hasta la longitud conocida del diente, y. se coloca en el -

conducto; de manera que llegue hasth el dpice sin doblarse.

No hay inconveniente en sobrecbturar el conducto; facilitando asf la -
localizacidén del extremo radicular durante la operacidn.

Se cubre el conducto ¥y el cono conn cemento y se lleva hasta el apice -
ejerciendo cierta presidn, que logrando un ajuste bien hermético en el con-

ducto; se coloca un cemento cemin en la cavidad.

7.~ Se retira el dique y si es necesario se inyecta una dfsis de -refu-

erzo de amestesia para proseguir con la intervencidn quiriirgica.

8.~ tna vez realizado el tratamiento de conducto, luego se desocupa la

mesa y se colocan los instrumentos necesarios para el acto quiridrgico.

9.~ La‘apicectomia se ejecuta de la manera corriente aislando él campo
operatorio con’ gasa estéril y esterilizando los dientes y la mucosa comn tintu

ra de metafel incolora.

10.~ Se hace una incisidn semilunar directamente hasta el hueso desde el

centro de cada diente adyacente o algo mis extendida.
11.—~ Se separa el colgajo del hueso y se lo retrde.

12.~- Se hace apertura en forma de arco a travé€s del hueso, a fin de exﬁg

ner el extremo del dpice y los tejidos blandos adyacentes.

13.~ Con una fresa se remueve de uno a tres milimetros del extremo radi—

cular, desgastandolo o scccionandelo.

El lecho Sseo debe curetearse totalmente.

14.~ La herida se irriga con una solucidn anestésica,-a fin,deﬁfeﬁoﬁer'—

los pequefios fragmentos de hueso, dentina y los restos,
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15.- En caso necesario, sc provoca‘una hemorragia, mediante un cureta-—
je adicional y se espolvoréa ligeramente la zona con un tépico quiriirgico en
polvo.
16.~ Se coloca esponja de gelatina (Gelfdam), y se remueve el colgajo

a su posicidn original
’ PASOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA PERIAPICAL
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APICECTOMTILA

A).—~ INCISICN EN FORMA SEMILUNAR
"B).~ OSTEOTOMIA

C) .- RESECCION DE APICE RADICULAR
D).~ SUTURA
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OBTURACION RETROGADA O RETROOBTURACION

. La obturacidn del extremo apiczl de la rafz por via retrdgada, con —--

amalgama.

_Consiste en una variante de la apicectomia, en la cual la seccidn api
cal residual se obtura con amalgama de plata, con el objeto de obtener un -
maejor sellado del conducto y asi llegar a conseguir una rdpida clecatrizacién
y una total reparacidn.

Siendo la amalgama de plata un material Gptimo 4que evita cualquier fil
tracidn, se justificaria esta intervencidn, con la finzlidad de gafah:izar -
. el clerre del conducto seccionado, dentro del cual tanro la gutapercha como
muchos investigadores han destacado la ventaja dé practicar la obturacidn de

amalgama retrdgada, cuando se hace la apicectomia.

INDICACIONES DE ESTA TECNICA

1.~ Dientes con dpices inaccesibles por la vYa pulpar como:

:-a) .= Dientes con procesos de calcificacifn que presentan una zona de
:rarefaccidn. ’ : i

b).— Por la presencia de un instrumento para conducto roto que no pueda

ser retirado del mismo,

¢) .- Obturaciones incorrectas diffciles de desobrurar por tratarse de

cemento de fosfato de zinc o de un cono de plata muy anclado en el conducto.

2.~ En dientes anterfores traumatizados en nifios de ocho a nueve afios,
con zona de rarefaccidn dondo s8lo se ha desarrollado la mitad de la ra%lz y el

foramen apical es mids ampliio que.el conducto.

3.~ En dientes que, teniendo lesiones periapicales, rno pueden ser tra-
tados sus conductos porque soportan incrustaciones o coronas de perno o son

base de puentes fijos que no se puede o no se desfa demostrar.

4.- En casos de dens in dente, en los que el ipice radicular estd anor

malmente formado.
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5.— Dientes con reabsorcidn interna o externa, falsa gufa o fracturas

apicales..

6.- Conducto con una gran scbreobturacidn que actiia como irritante --—

del tejido periapical.

] 7.- Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento quirfirgico ante
rior, legrado o apicectomIa y persiste un trayecto fistulosc o la lesidn pe

riapical activa.
8.~ En dientes reimplantados accidental o intencionalmente..
VENTAJAS

La ventaja de este método estriba en que si bien es conveniente practi-
carlo en conductos bien obturados, es tal la calidad selladora de la amalgama
que puede hacerse sin previo tratamiento de los conductos como sucede cuando

el conducto es. inaccesible.
'TECNICA QUIRURGICA
Preparacidén del conducto apical: .

1.- La seccidn apical se hard oblicuamente de tal manera que la superfi
‘cle radicular quede en forma ‘elfptica; es decir que la porcifn anterfor de =
1la superficie radicular seccionada sea mds corta que la posterior

Esta superficie oblIicua proporciona una mejor visidn mejor del fordmen

apical, en caso de que exista, y facilita la colocacién de la amalgama.

2.- Una vez seccionada la rafz y curetesdo el hueso, se 1irriga la herida

abundantemente.
3.- Preparacidn del conducto apical, que se puede hacer de tres maneras:

a).~ Se lo puede ensanchar directamente con una fresa redonda nimero 2,

hasta dos o tres milimetros de profundidad.
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Luego con una pequefla fresa de cono invertido n@mero 33} & 34, se pre

parard una cavidad retentiva en el centro del conducto.

b).~ También se puede ensanchar con limas de grosor progresivamente -
creclente, ya sea dobladas a d&ngulo agudo o cortadas y sostenidas con pin-

zas hemostdticas.

c).~ O bien se huce una preparacién "ranurada'; esta preparacidn debe
abarcar la mayor longitud posible del conducto.

El ensanchamiento perimetral debe extenderse hasta llegar a la dentina
sana y limpia. . .

Cuando se hace cualquiera de estas preparaciones se debe irrigar con -
suero salino y aspirar constantemente para eliminar los restos de virutas de

gutapercha y dentina.

Si no se observa el conducto se prepara aproximadamente en el lugar -

donde estarfa el condugto natural.
Si la raiz no ha terminado su formacidn, se alisa simplemente el "ex-—

tremo radicular"

‘4.— En césofde:hemorrégia;sé cohibi;é,coh adrenalina.
El conducto 'se seca con‘éénos de papél doblados. '

Ahora Ja preparaciﬁn‘esté lista para ser obturada.

5.~ Se coloca.en el fondo de la cavidad quiriirgica un trozo de gasa o —
se tapona la cavidad con esponja de gelatina, destinados a retener los posi-
bles fragmentos de amalgama que puedan deslizarse o caer y facilitar st remo-—

cidn.

6.—~ Se procederd a obturar la cavidad preparada en el conducto con amal

gama de plata sin zinc ejemplo:

a).- La amalgama se lleva a la cavidad apical en pequefias cantidades vy
con un portaamalgamz pequefio (portaamalgama de Mesing) destinado a ese propd-

sito,

b).~ La condensacifn se hace con instrumentos comunes si el espacio lo

permite o con instrumentos disefiados especialmente; y de. esto depende el resul
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tado favorable, asi como el sellado apical hermético.

¢).~ Quiramos el exceso de amalgama con un modelador delgado, al mismo -

tiempo se brufie la amalgama con un instrumento liso.

7.- El paso éiguience es quitar las gasas o la esponja de gelatima, y ==
eliminar por irrigacién los trocitos sueltos de amazlgama con agua o solucién -

fisioldgica, aspirando al mismo tiempo.

8.- Antes de suturar, se toma la radiograffa final para ver si qhedah -
particulas sueltas de amalgama. : : ‘
Es importante revisar debajo del borde del colgajo.

9.~ Se provocard ligera hemorragia para lograr un coagulo y se& sutura.

MODIFICACION DE LA TECNICA DE OBTURACION RETROGRADA

Se han hecho algunas modificaciones en la td&cnica de.lé prepavacidn de -
la cavidad apical, aspecialmenté en aquéllos,caso; en los que el-forﬁmen:aéi—
- ‘cal es inaccesible a la fresa o'a los instrumentos. ‘ ’
Esta modificacian en especial qonviertiendola la clase I én élase 11.

Por tal motivo se recurre a una preparacidn ranurada sugerida por MATZU-~

RA, GLICK, DOW y otros.

1.~ Despué€s de seccionado el dpice con la debida angulacidn, con una fre
sa cilindrica niimerec 557 se hace un corte vertical a lo largo de la rafz apro-

ximadamente de tres a siete milimetros de longitud.

2.~ Luego con una fresa redonda o cono invertidc penetra en el centro de
la seccidn apical se talla una retencidn cola de milano, ésta debe eliminar to
talmente el conducts radicular y extenderse a lo largo de toda la longitud del

corte vertical inicizl y la prolonga por vestibular a este nivel.

3.~ Se retiran ios restos y se condensa la obturacidn apical desde ves
tihutar, no desde el Zpice, lo que significa una clara ventaja cuando el acce

50 ¢s limitado.
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4.~ Sutura: el {iltimo paso es la reubicacidn del colgajo perifstico y -

su fijacidén en la posicidn original mediante suturas.

MATERTALES PARA ORTURALSION RETROGRADA

La amalgaza de plata sin zinc se ha convertido en el material mas emplea

do para cobturaciones retrdgradas, porque es bien tolerada por los tejidos.

Se recomienda en &sta técnica no contenga zinc para evitar el posible -—
riesgo, que mostrd OMNEU (1959), de que se produzca fendmenos de electrSlisis
entre el zinec y los otros materiales componentes del amalgama como son:

Mercurio, Plata, Cobre y Estafio, con ua flujo constante de corriente eléc
trica, precipitacidn de carbonato de zinc en los tejidos, y como consecuencila,
una reparacidén perlapical demorada o interferida.

La amalgama de plata sin zine también se puede emplear en tratamiento y =--
obturaciones de perforaciones accidentales vestibulares.

Otros materiales han sido experimentaéos y empleados para la retroobtura-—
cidén; entre ellos se pueden citar:

Oro Cohesivo, Cavit, Oxido de ZianBugenoi y Cemento EBA (Ecido etoxiben~-

vzoicb).

I.- ORO COHESIVO: Experimento,por‘Ros: (Giessen, Alemania, 1965).

Se utilizd oro cohesivd de 24 kilates, ¥ no se obsgrvé penetracion algu-
na, por lo tantoc el referido autor Alemdn cree que podrfa usarse este material.

Otros investigadores hac obtenido 50.5% de &xitos, y afirman que el oro -
es un material muy superior al amalgama porgue no tiene cambios dimensionales,
se puede esterilizar, no se desmenuza en partfculas y es de facil manipulacidn,
insercidn, condensacidn y sellado.

Mientras que el amalgama puede librar wmercurio sufrir corrosién, puede di
.seminar partficulas, es de dudosa esterilizaci3dn y necesita cierto tiempo para -

‘endurecer, durante la cual, puede tener cambios dimensionales.

II.- CAVIT:

Material de ficil manipulacién v excelente sellado, ha sido investigado ¥
empleado en Suecia, por NORD (LinkSping 19707 . o o

i Al mismo tiempo fufcomparado con la amaligama y hallaroﬁrqﬁa_esta dltima -

propoerciona mejor obturacién,
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En un estudio histoldgico, observaron que el Cavit produce una respuesta

mistica mis grave que la amalgama sin zinc, aunque decrece con el tiempo la —

respuesta inflamatoria.

IXI.- CEMENTO DE OXIDOQ DE ZINC~ EUGENOL:

NICHOLIS (L&ndres 1962 ~ 1967), ha empleado el cemento de Sxido de zine<
eugenol de fraguado ripido, que lo considera mi3s manejable, aunque admite la =~

- posibilidad de una lenta resorcidn. .
Mientras que otros investigadores lo aplican con muy buenos resultados.

- IV.=CEMENTO EBA:

HENDRA (Inglaterra 1970).~ Ha sido empleado en la retroobturacidn. y he ob
servado que es mds fdcll en su manejo, evita la diseminacidén ¥ no causa la gra-

ve necrosis celular, que segiin &l produce la amalgama durante las primeras 48 -

horas.
El cemento EBA denominado STAILINE SUPER EBA (Staident P. Lim) el cual con .

tiene la siguiente £3rmula:

POLVO , LIQUIDO
OXIDO DE ZINC T 60% L ACIDO onrozroxxaé:iorco 62.5%
DIOXIDO DE SILICIO 347 ‘ EUGEXOL ‘ ‘ 37.5%
RESINA NATURAL 62

Se. afirma ademds de la buena adaptacidn, que las fibras coldgenas son de
poslitadas sobre la obturacidn y lo recomienda también en perforaciones y resor

clones externas.

V.~ LOS CEMENTOS DE POLICARBOXILATO:
DURALON, PCA, Y POLY C).-~ Estos cementos son los menos seguros comparados

con la amalgama que sf es la mids segura.
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PREPARACION Y OBTURACION APICAL

CUANDO EL CONDUCTO ESTA VIRTUALMENTE OBLITERADO POR CALCIFICACION

A .5__‘,
. UAJ= Rafz biselada hacia : o :,‘..:f{ B.%LSE talla una ranura para
~“vestibular B o " . abarcar el conducto rema
. o .  pente -
c D
C.- En la base de la ranura se D,~ Se hace una obturacidn
talla una retencldén en cola aplcal con amalgama

de milano con fresa de cono
invertido
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APICECTOMIA CON OBTURACION
RETROGRADA DE AMALGAMA SIN ZINC

B
A B
A.~- Amputacidn oblfcua del B.~- Cavidad retentiva tallada
dpice hacia vestibular para recibir la obturnceidn

apical de amalgama



35

CAPITULO IV
RADISECTOMIA

Radisectomia, denominada también Amputacidn radicular, Radiculorvomfa o -

Radectomfa. )
Es la amputacidn total de una o mids raices en un diente multirradicular.

La amputaci8n radicular es el procedimiento ldgico cuando una rafz indivi

dual estd afectada irremediablemente por caries, resorcidn interna o enfermedad

parodontal.

La amputacidn radicular significa en muchos casos el dltimo recurso por -

emplear para la conservacifn de un diente con varias raices; es pues una tera-
péutica valiosa que permite evitar la pé&rdida de ‘dientes extrictamente necesa-
rios en le rehabilitacién oral, que de otra manera habrd que extraerlos.

Esta intervencidn se realiza por lo general en molares superiores e infe-
riores,

Puede eliminarse cualquier raiz enferma siempre que esté@ separada de la -
rafz o de las rafces remanentes y &stas (Gltimas aseguran la estabilidad de la -
pleza dentaria. ’

La porcién remanente-de‘cualquiera‘de estos dlentes nos pueden servir co-—
mo pilar para prétesis fijas o ser incluidas en una restauracidn de arco comple

to.
‘ El &xito de la radisectomia depende esencialmente de 3 factores:

a).- Estabilidad del soporte Gseo de las rafces remanentes.
Es decir, el sentido comin al valorar el soporte Sseo restante y la futu-

ra utilidad del miembro afectado influyen en el prondstico del resultado.

b).~ El resultado a distancia del tratamiento endoddntico en dichas rai-

ces.

c).- La preparacidn cuildadosa y la restauracién de la porcidan restante —-
del diente deben ser la clave del &xito para evitar que haya posibilidad de fu-
turas retenciones de bacterilas o particulas de alimentos.

Por lo tanto el diente que no es restaurado corre el riesgo de fracturar-

se y no s6lo ser restaurado sino también ferulizado.
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INDICACIONES PARA LA RADISECTOMIA

Las indicaciones principales son:

1.~ Rafces afectadas de lesiones periapicales cuyos conductos son inacce

sibles.

2.~ Ralces con perforqciones que . han motivado lesiones periodénticas - -

irreversibles.

3.~ Cuando la rafz tiene caries muy destructiva en el terclo gingival o =

resorciones cementarias que no admiten tratamiento.

4.~ Cuando en una ra{; ha fracasado la conductoterapia y mo es posible —

_teiniciarla.
Si— Fracturas radiculares.
‘67- Ests indicado a menudo por razones pgriodbnfnles:
a).- Cuando el tratamiento de una bolsa Iinfradsea ha fracasado.

b) .- Cuando existan caracterfsticas anatdmicas que hagan izmposible para el
paciente mantener adecuadamente las zonas de bifurcacidn o de trifurcacidn pre-—

viamente tratadas.
En ambos casos, a veceé, una serie de abscesos pericdontaler sucesivos =~-—

pueden destruilr por completo el hueso de soporte y estarfa indicado entonces, ~
sacrificar la rafz o rafces con menocr soporte.

Esto crea un medio favorable que estimularid la mayor canticdad de periodon

cio sano.

TECNICA PARA LA RADISECTOMIA

La técnica que se debe emplear es relativamente sencilla y se saguird un
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plén de tratamiento preclso para todos estos casos.

1.- Se instituird una terap&utica periodontal de cardcter vara aliviar -

la supuracidn y los grandes abscesos périodontales.

2.~ En lo posible el tratamiento de conductos y la obturacidn de las raf

ces que se han de conservar debe ser hecho antes de la lesidn quirGrgica.

a).— Se hace una wrcavidad que se extiende desde la abertura coronarila, es

pecialmente hasta la mitad del conducto de- la rafz por amputar.
b).- Después se obtura esa cavidad con amalgama bien condensada.

3.~ Se hard un colgajo quirdrgico; la importancia de este paso es para -

determinar la extengidn y direccidn de la lesidn periodontal.

4.~ Osteotomia.

5.~ Amputacidn r#dicular: Con una frgsa‘dé‘fisura larga ‘No.. 4 se seccio-
nard la rafz a la altura de su unién con la csmara‘bulpar, contorneando correc
tamente la zona de la furcacisn paré asegﬁrar una stperficie‘radicular lisa --
que se continda con el contorno de la corona remanente evitando asi &reas irre
gulares y la acumulacidn de restos.

Debe verificarse que la amalgama previaﬂ:ente .colocada asegura una zona -
bién sellada en el lugar de la amputacidén, ya sea que el remodelado involucre
finicamente el mufisn radicular o incluye tambi&n parte de la cdmara pulpar.

Se tendrZ cuidado de mantener la angulgciSn correcta de la fresa para no

ahuecar la rafz remanente ¢ la corona.

6.~ Se procederd al rémodelado final, el pulido y angostamiento de la cg
rona por la parte vestfbulo lingual.

Este paso es por demis importante, para orientar la presidn del esfuerzo
de la masticacidn sobre las ralces firmes.

las pledras de diamante para alta velocidad son ideales para el remodela
do.

Al remodelar se tendrd en mente la forma de un péntico bien disefiado.

No debe de dejarse una estructura que se asemeje a un mufidn y, entre la
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superficie interna de la corona y'el tejido, debe quedar el espacio suficiente
para facilitar la higiene bucal.
La rafz queda en el alvéolo durante el remodelado para impedir la entra-

da de residuos.
7.~ Al mismo tiempo se realizard el tratamiento periodontal difinitivo.

8.~ Posteriormente se extraerf con un elevador de rafces la rafz ampuca-
da, se legrard la cavidad y se procederd a la sutura habitual. .

A menudo, durante todas las etapas, resultard beneficioso el empleo de -
férulas provisionales en el diente afectado & los dientes adyacentes. - )

Se restaura el diente, colocando piezas coladas permanentes, porque dien
te que no sea restaurado corre el riesgo de fracturarse.

La amputacidén radiculr es corriente en cualquiera de las tres ralces de-
los molares superiores, quedando perfactamente estabilizado el molar intervini
endo con las dos rafces restantes.

Por el contrario en los molares inferiotes. se prefiere por io general -~
practicar la hemiseccidn del diente, debido a la falta de estabilizacién ¥y po-
sibilidad‘de_ftactura. )

AMPUTACION RADICULAE_DE UN MOLAR INFERIOR
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AMPUTACION DE LA RAIZ LINGUAL DE UR MOLAR SUPERIOR

AMPUTACION RADICULAR O RADICECTOMIA

&) .~ Lesidn periodontal alcanzando el dpice de una ralz.
B} .- Obturacidn de conductos y amputacidén de la ralz.

CJ .- Postoperatorio al cabo de unos meses; hay reparacidén ésea'y el molar
estd estabilizando con dos ralces. [ . - : ‘
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CAPITULO V
HEMISECCION

Hemisececidn.~ Denominada también Odontectomfa o Radectomfas Verticales.

En una intervencifn similar a la anterior, se refiere a la divisidn de
la corona conjuntamente conz la rafz enferma de un diente multirradicular.vcomo
en el caso de los molares inferjores, al que puede removerse la mitad de la co
rona 'y sus estructuras de scsﬁén; o bién, Tetener ambas mitades para utilizar-~
las una vez remodeladas y fijadas, como dos premolares.

Tambi&én el fragmenfc raesidual de un molar inferior sirve por lo generﬁl
de magnifico retenedor de un puente fijo, como si se tratara de un premolar.

Gietz (1946) ClasificS las radectomfas en verticales y horizontales, se-
gin que la direccidn del corte incluye o no la parte corresondiente de la corg
na anatdmica.

Por lo tanto al cortar todo el diente por la mitad, de mesial a distal -
en los molares inferiores retirando en cada caso la raflz patolégica, estaremos
hablando de una hemiseccidn o radectomfa vertical.

El prondstico de la hemiseccidn a iargo plazo, depende de la caligdad de
la intervencidn qui:ﬁrgica-y remodelado del mufién, de la calidad endodfntica -
‘en las rafces remanentes y de la calidad de la restauracidn difinitiva.

TECNICA PARA HEMISECCION

La técnica difiere.de la anterior en que en este caso no es preciso colp
‘car una obturacidn interna de amalgama en la raiz por amputar ya que se extrae
rd todo un lado del diente, mientras que la mitad restante debe ser tratada y

restaurada. .

Los molares puedén quedar reducidos al tamafio de un premolar.

Los molares con enfermedad periodontal que invade la bifurcacidn pueden
ser "Premolarizados", mediante la hemiseccidn.

Por lo tanto la bifurcacién es convertida en una especie interproximal -

donde el paciente puede limpisr los tejidos.
PROCEDIMIENTO

1.~ Se secciona el dienre con discos y fresa cilindrica larga del no.702

XL, hasta separar los dos frzgmentos conorradicular; de vestibular a lingual -



en el caso de molares superiores y de mesial 2 distal en el de los inferijiores.
2.~ Una vez completado el corte, se extrde la mitad enferma del diente -~

con pinzas o se afloja con un elevador,

3.~ Se talla la parte sobresaliente de la coromna en la bifurcacidén y ali

sar la superficie cortada del mufiSn hasta la zona de la bifurcacién.

4.~ Inmediatamente se hard el tratamiento de conductos y su cobturacidn -

en la mitad remanente del diente, todo en la wisma sesidn.

5.~ La restauracidn difinitiva debe hacerse poco despufs para que la ra-

fz remanente no tenga la oportunidad de emigrar.

6.- En ocasiones es necesario remodelar un defecto del tejido blando, -
que puede formarse despu@s de extraer la ralz amputada; ya que al paciente le
resultard diffcil de mantener lfmpio un defectoc con esta forma.

" Una gingivoplastia, permite remodelar este-tejido, al mismo tiempo permi
te eliminar ""rollos" de téjidp excedente o pliegges de tipo vulvar que sirven

" de futura trampa para bacterias.
‘Asf pues la amputacidn radicular y la hemiseccidn deben ser consideradas

s5lo como una arma mds en el arsenal del odontSlogo decidido a conservar la —

denticidn.

HEMISECCION DE UN MOLAR INFERIOR

A).~ La lesion perlodontal alcanza el Apice de una de las rafces.

.B).~ Obturacidn de la rafz que hay que conservar y hemiseccidn del dien-
te.

C).- Postoperatorio al cabc de unos meses; hay reparacidén Ssea y la raiz
residual es apta para cualquier tipo de restauracidn.



HEMISECCION DE UN MOLAR INFERIOR

A).~ La lesidn periodontal alcanza el dpice de una de las rafces.

B) .~ Obturacidn de la rafz que hay que conservar y hemisecciSn del’
diente.

c).~ Postoperatorio al cabo de unos meses; hay reparacidén Ssea y la
rafz residual es aptd para cualquier. tipo de restauracidn.
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CAPITULO VI

INJERTOS DENTARIOS

Llamamos injerto dentario a la colocacidén de dientes vivos, o por lo me~
nos con vitalidad periodontal, que deben continuar su existencia en el organis
mp receptor.

Es decir la colocacidn de un diente desvitalizado, pero con cementoblas-—
tos vivos, debe considerarse injerto, porgue desde el punto de vista funcional
es mAs trascendente la vitalidad de los tejidos de sostén que la del érgano ~-

pulpar.

CLASIFICACION DE LOS INJERTOS DENTARIOS

1.~ Cuandoe se quita un diente por razones terapfuticas y se vuelve a ubi

car en su propio alvéolo, o en otro del mismo sujeto se realiza un:

-AUTOINJERTO,

2.~ §1 se ubica en el mismo alvéolo se trata de un:

REINJERTO.

3.~ Si se cambila de ublcacifn en la arcada seé trata de un:

TRASINJERTO.

4.~ Un diente extraldo y conservado vivo, puede ser injertado en la boca

de otro paciente, en este caso practicamente un:

HOMOINJERTO.

5.~ 81 el diente es de un animal y se ubica en un ser humano recibe el -

nombvre de:
BETEROINJERTO.
Generalmente se le llaman reimplantes a lus

reinjertos y transplantes a

Ios trasinjertos y homoinjertos.
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AUTOINJERTOS (misma especie) REINJERTOS
TRASINJERTOS

INJERTOS HOMOINJERTOS (misma especie)

(materia viva o que

ha tenido vida)
HETEROINJERTOS (otra especie)

CONDICIONES PARA EL_ EXITO DE LOS INJERTOS

§1 las condiciones mis adversas el periodonto puede reinsertarse fécil es
compfender_que con cemento vivo, con sus cementoblastos en completa vitalidad 'y
restos de fibras periodontales, existen mayores posibilidades de &xito, siempre

que se siga una té&cnica adecuada.

La insercién de las fibras periodontales en los injertos dentarios se cum

ple por dos procesos:
&) .- POR SOLDADURA: De los cabos rotos de la fibra.

" 'b).= POR' REARSORCION: De una zona superficial del cemento y neoformaciﬁn !
compensadora con la fnsercién de fibras.

Este proceso es perfectamente admisible cuando los restos del periodanto’-

alveolar se enfrentan con periodonto y cemento que afin conservan vitalidad.
Las condiciones para el é&xito del injerto son:

1.~ No lesionar mucho las fibras periodontales.

2.- No.lesionar el cemento.

3.« No forzar el injerto en el alvéolo.

4.~ No causar presifn desigual con ligaduras o férulas.

5.- Reposo e inmovilidad del diente.

6.~ Organizacién del codgulo.

El codgulo sangufneo es el que conduce en difinitiva a la reparacifn de ==
los tejidos.

La ausencia de infeccidn y la quietud de ;a zona,  favorecen la reparacidn.
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REINJERTOS O AUTOINJERTOS DENTARIOS

Se comprende y se reconoce que los autoinjertos son en general de mias fi

cil técnica, mis 1l6gicos y mds practicables que los homoinjertos, por varias -

razones:

a) .~ El autoinjerto no exije como el homoinjerto la blsqueda del diente

adecuado para el caso clfnico.

b).~- Se trata de un reinjerto la adaptaciSn del diente emn su propio alvég‘

lo es rigurosa y sin problemas.

c).~ El1 autoinjer:o.no exige conservacidn del diente, puesto que en la -~
gran mayorfa de los casos la pleza extrafida es colocada de inmediato. S3lo son
una excepcifn a esta regla los casos en que existe un absceso periapical o intra
alveolar mwuy difundido, enklos cuales se puede esperar, después de la extrac-

cifn dos o tres dfas antes de realizar el injerto.

d).~ No existen normalmente en los autoinjertos reacciones de tipo inmung

16gico por tratarse de un Srgano del propio sujeto.

INDICACIONES DE LOS AUTOINJERTOS

Son bastante frecuentes las indicaciones de los reinjertos. .y trasinjertos.
561c requieren del proiesional una visidn general del cuadro clInico para saber

aprovechar sus ventaias.
Los reinjertos se aplican en diversos casos clfnices:

1.~ S8n iGtiles cuandn un tratamiento de conducte ha fracaso o es irreali-
zable por obliteracidn o acodamiento de la rafz y existe ademfis la imposibilidad

de realizar apicectomia por la vecindad del dentario inferior, mentoniano, seno

maxilar, etc.
En aquellos premolares y molares con instrumentos fracturados o perforacio

nes radiculares, a los cuales no se les puede hacer un legrado o apilcectomia.

2.~ Los molares despulpados en bocas tan pequefias, que la manipulacin con
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los dedos es imposible en los sectores posteriores son ejemplos de candidatos
a la extraccidn y a la reimplantacidn intencional.

3.~ Si una bolsa periodontal ha avanzado hasta las proximidades del &pi-
ce radicular con extruccidn del diente afectado en algunos casos puede profun-

dizarse el alvEolo y realizar un reinjerto.

4.- En ortodoncla quirfirgica se practica el reinjerto de dientes reteni-

dos.
5.— En avulslones por causas traumiticas.
Los Trasinjertos tienen tambi&n sus aplicaciones:

l.— Es bien conoecida la tEcnica de los trasinjertos de gérmenes de terce-

ros molares al alv€olo del primero o segundo molar.

2.~ Cualquier diente totalmente calecificado o no, puede ser trasiadado de

un alvéolo a otro del mismo sujeto.

CONTRAINDICACIONES

l.- Los autoinjertos estin contraindicados en pacientes con defenszs geng

rales disminuidas y sobre todo, en aquellos con incapacidad de regeneraciSn &sea

por desequilibrios en el metabolismo cdlcico.
Por eso no es conveniente realizar este tipo de intervencidn en diabé&ticos,

osteopordticos y osteomelfigicos.

2.~ Se fijan mal los dientes injertados cuando no pueden confeccionarse -

una buena pared vestibular en el alvéolo artificial.

3.~ En muchos casos, por reabsorcidn alveolar, proporcionada, los acciden
tes naturales (seno maxilar, dentario inferier, mentoniano y cavidad nasal), ~-

znulan las posibilidades de estas operaciones.

Conveniencilas sobre si se debe o no realizar el tratamiento de conducto -
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previo al injerto de un diente:
51 se trata de un reinjerto, consideramos que las indicaciones de este -

tipo de trabajo aconsejan, en algunos casos, el tratamiento de conducto en la
boca del paciente hasta donde sea posible.

Se presentan variantes clfnicas, pero cuando la causa de la extraccidn -
intencional es la imposibilidad del tratamiento endoddntico total o de la api-
cectomfa, debe rellenarse el conducto "in situ' vor lo menos hasta la zona don
de pienga seccionarse la rafz.

En camBio cuando se reelizs ortcdericla quirirgica o reinjertos por razo-
nes traumiticas, conviene a veces mantener la integridad pulpar. S1i se trata de
gérmenes o de dientes ineruptos, existen grandes posibilidades de regeneracidn

del Srgano pulpar y nunca debe realizarse previamente el tratamiento de conduc-—

to.

TECNICA OPERATORIA DE LOS REINJERTOS

RETMPLANTACION INTENCIONAL:

Previo a todo debemos poner en condiciones la boca del paciente: curar -

carieé y lesiones ﬁeriodon:ales.
Ademiis es imprescindible un exaustivo ex@men clInico y radiogrifico.

El paciente comenzard a ingerir antibidticos y antiinflamatorios desde -
horas antes de la intervencidn, hasta 48 horas después, si no se presentan in-

convenlentes..
La t&cnica operatoria comprende los siguientes pasos:

1.- ANESTESIA.— Se aplica la técnica habitual para cirugfa, con la menor

cantidad posible de anestésico para traumatizar poco leos tejidos.

2.~ AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.~ En é&stas operaciones s6lo puede -

practicarse aislamiento relativo. (gasas o rollo de algodén).

3.- Antes de extraer el diente hay que tener preparado un aparato que man
tenga el diente en su lugar durante el periodo de reinsercidn. Una posibilidad

es tomar una impresidn antes de la extraccifn y hacer una f&rula de bandas. -
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4.~ EXTRACCION DEL DIENTE.~ Se realizard en lo posible Gnicamente con el

férceps y no utilizando botadores, porque estos lesionan el periodonto y fabri
can, por maceracidn, zonas aptas para la anquilosis que son la causa de reab-
sorclones radiculares localizadas.

Los movimientos con el £3rceps deben ser de vestibular a palatino, y no -
con movimientos de rotacifn, los que también maceran el periodonto.

No s6lo se advierte al paciente que el diente puede fracturarse durante =
la extraccidn, si no se le hace f£irmar su consentimiento informado para el tra-
tamlento.

También se le informard con precisidn del prondstico reservado de todo =--

diente reimplantado.

5.= INMERSION DEL DIENTE EN SOLUCION ISOTONICA.- Lo mis rdpido posible el
diente debe ser sumergido en lIquido de Reinger con penicilina~-estreptomicina -
(200u por cm3), o también se puede poner el diente sobre una compresa de gasa -
embebida en solucidn fisioldgica estéril, durante todo el tratamiento.

La solucidn de Reiﬁger es preferible que se encuentre alrededor de los —-

4°C, ya que una c&lula viva puede subsistir mﬁy pocos minutos en el aire.

El pronSstico mejora sensiblemente si el dienfe permanece - poco tiempo fue
ra del alvéolo. '

El diente en su zona periodontal no debe ser tocado, ni apretado con los
dedos y muchos mends con instrumentos, porque la maceracidn provocada por la —-—
presion perjudica a las c&lulas ya traumatizadas. '

Para evitar el manoseo del diente en aquellos casos que es necesario ope=-
rar sobre ellos cierto tiempo (homoinjerto y trasinjerto) se ided un aparato espe
cialmente para estos casos.

Consta de un recipiente de acero inoxidable, que debe ser llenado con la
solucidén isoténica.

Tiene una especie de morsa, adecuada para soportar bién presiocnadas las
aletas de un clamp cervical, los dientes se introcducen en el clamp y &ste en el
elemento retenedor en la posicidén conveniente. Por lo tantoc mantenemus al dien-
te sumergido -en la sclucibén isotérica y firmemente filado.

Ello nos permite tener ambas manos libres para las manictras operatorias

¥y un buen punto de apoyc sobre la tzapa del recipicnte.

6.— RADIOGRAFIA.- Conviene operar.en equipo.Un CdontSlogo realiza las ma~

niobras operatorias sobre el dieqée mientras otro curet8a ligeramente el alvéo-
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lo en su zona infectada si de proceso aplcal se trata.
Se debe tomar de inmedlato una radiograffa con el alvéolo vacfo. El obje-

tivo de este paso es llevar un control radiogrdfico del dieante que se esta in-

terviniendo.
7.~ OPERACION SOBRE EL DIENTE.~.- 51 se trata de un reinjerto que exige

apicectomfa fuera de la boca y el diente estd tratado endoddnticamente, el cor-
te puede realizarse manteniendo el diente dentro del lIquido, con el fdrceps to
mando en la mano izquierda; mientras tante con la derecha, se toma el contraidn--
gulo con fresa cilindrica o troncocSnica a ultra velocidad y se realiza la api-
cectomia.

Procediendo con rapid&z despu&s de la extraccifn dentaria, a veces basta
un s$8lo minuto para la apicectomfa y el reinjerto.

S1 se trata de un t}ansinjerto, que debe ser tallado en-su zona coronaria

para adaptarlo a los vecinos, colocamos el diente en el recipiente morsa con la

corona hacia arriba.

8.— TRATAMIENTO DEL ALVEOLO.~ Mientras un operador se ocupa del diente, -
el otro, después de tomar la radiografiaz, curetea muy Suavemente el alvéolo pa-

ra mantenerlo bién sangrante. )
Esto es fundamental para lograr un codgulo bién ligado lo que favorece la

regeneracidn de los tejidos.
Al mismo tiempo se realiza as¥ una especie de lavado en la direccién més
favorable (de adentro afuera), y con sangre elemento fisiolSgico por excelen-

cla.

9.- REINJERTOQ.- El diente en general penetra en el alvéolo con facilidad
aunque suele ofrecer cierta resistencia, es conveniente presionar firmemente —-

con un dedo para ubicarlo en su sitio justo.

10.~ CONTROL DE LA ARTICULACION.- Se hace articular al paciente y se le in

vita a realizar presidn interponiendo una gasa. Si es necesario algin desgaste

de la pieza dentaria, 4ste se vealizard postecriormante.

11.~ SUTURAS INTEPDENTARIAS.-- Cuando después da ia extraccidn la gingiva -

se ha distendido o desgarrado y no se adapta rigurosamente en todo su contorno,

a la pieza injertada, es convenlente suturar las lenglietas en mesial y distal -

del diente.



50

De esta manera se asegura un sellado periférico perfecto que favorece la

organizacidén del codgulo.

12.~ FLJACION DEL DIENTE.~ Si éste no se mantiene firme en su sitio, por

la correcta adaptacidn a las paredes alveolares, puede fijarse con bandas de or
todoncia, simplemente ligdndolo a2 los vecinos con alambre de ortodoncia, con --

prétesis provisionaria o con composites.

13,- CEMENTO QUIRURGICO.— El cemento quiriirgico nos mantiene el codgulo -

en las mejores condiciones y alejado de 1a accidn de la saliva.
El cemento guiriirgico muchas veces colabora en la fijacién del diente, 80
" bre todo si el alvéolo mantiene la integridad de las paredes despufs de la ex~-

traccién.

14.~ DESGASTE OCLUSAL.~ Se wuelve hacer ocluir al paciente y se observa

la articulacidn. Si el diente ha guedado ligeramente extruldc se desgasta con -

una piedra de diamante a ultra velocidad.
‘Con’' suma delicadeza se suaviza la articulacidn.
Esta operacifn se aconseja hacerla después de colocar el cemento quirdrgi

co, porque el agﬁa de la turbina puede favorecer la disolucidn del codgulo.

15.~ REPOSO DEL DIENTE.- Se aconseja al paciente que no mastique sobre --

esa zona por lo menos durante dos semanas.
La reorganizacidn del codgulo y la regeneracidn de los tejidos son favorg
cidas por la inmovilidad.
El postoperatorio en general es muy bueno, no hay dolor ni inflamacidn.
Cuando todo es normal, a las 48 horas, se suspenden los antibidticos y an-

tiinfiamatoriocs.

"VARIANTES DE LA TECNICA"

REINJERTOS POR AVULSION TRAUMATICA

El tratamiento para el diente totalmente avulsionado es 'la reimplantacidn,
esto es la recolocacidn, del diente en su alvéolo con la finalidad de lograr la

reinsercion.
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Aunque la reimplantacifn suele dar buenos resultados, el prondstico fi-

nal es malo porque casi invariablemente se produce la resorcidn radicular pro

gresiva.
El promedic de vida de un diente reimplantado puede ser de cinco a diez

afios; no obstante, el periodo de retencidn varfa de unas pocas semanas a toda

la vida.

RECOMENDACIONES:— o
Cuando el autoinjerto se realiza por avulsién traumitica, el paciente o -

familiar se le indlca inmediatamente que lave el diente con agua frfa y que -=
s1 no estd cubierto de residuos, lo vuelva a poner en el alvéolo.

5i ello no es posible, el diente debe colocarse debajo de la lengua o —
del vestfbulo del paciente a quien se lleva inmediatamente al consultorio del
odontSlogo.

Se dardn instrucciones semejantes a los padres y al personal del servi-
cio médico de urgencia.

Desde un punto de vista prictico parece razonable que cuanto antes se ~
f;e;mplahté_el diente, después del accidente, tanto mis favorable serd el pro-’
nsético de la reinsercisn.

’Hay'ctes variedades de resorcidn después de la reimplantacidn.

1.~ RESORCION INFLAMATORIA.—-Que existe normalmente y tiende a la desapa

ricidn espontiinea no suele ser mids profunda que 0,02 pm,

2.~ RESORCION INFLAMATORIA.- Que es raplda y se relaciona con la infla-

macidn del ligamento periodontal.
La resorcidn inflamatoria puede detenerse extirpando la pulpa necréti-

ca, limpiando el conducto y colocande Ca (OH)j.
La eliminacidn minuciosa de la placa también evita la migracidn inflama

toria apical desde la gingivitis marginal,

3.~ RESORCION DE REEMPLAZO O ANQUILOSIS.~ En la cual el hueso alveolar

se une con el cemento o la dentina sin Interposicidn de ligamento periodontal

La anquilosis es el tlpo mdAs grave y rapido de resorcidn, pero puede -

tender a la curaciSn espontanea.
También se recomienda no quitar el ligamento periodoantal raspando si -

no limpiar la superficie radicular con gasa y solucién salina.
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- Si la reimplantacidn se hace en un lapso razonable (minutos u horas) o
se secd al aire no es importante hacer en ese momento tratamiento de conductos.

-~ En lo que concierne a aplicacidn de fé&rulas rigidas deben quedar colo-
cadas tnicamente una semana, de lo contrario la resorcidm aumenta.

- Es recomendable hacer un tratamiento con penicilina durante 2 & 4 dias
y dar una inyeccidn antitetdnica.

- Por filtimo, es importante el control radiogridfico estricto de los ca-
sos de reimplantacidn.

A las dos semanas hay que esperar ver resorcidn de superficie:

El tipo que tiende a la curacidn espontidnea.

Si a las tres semanas la resorcidn aumenta pensaremos que se ha instala-
do la resorcidn inflamatoria. '

Esto exige extirpacidn pulpar inmediata, limpleza del conducto y coloca-
cidn dg Ca(OH) 2.

Cuando la inflamacidn parece haber cesado y se establece un nuevo‘ligameg
to periodontal en torno a la ra¥z, hay que. limpiar nuevamente el conducto y b
turarlo en su totalidad.

La. resorcidn que aparece a las sels semanas es indudablemente, resorciln
de reemplazo o anquilosis, para la cuil no hay tratamiento.

Todo diente que queda fuera de la boca durante mucho tiempo, particular-—

mente si es secado por el aire tiene asegurada la resorcidn del reemplazo.

TRATAMIENTO DESPUES DE LA REIMPLANTACION HECHA POR EL PACIENTE:

1.~ Se hace el ex8men radiogrdfico y clinico del paciente. Hay que asegu
rarse de que el diente esté& intacto y sin residuos cuando fué& reubicado en el

alvéolo.

2.- Se prueba la vitalidad de 4 a 5 dientes vecinos asf como 1la de los -

antagonistas y se anotan los hallazgos.

3.~ Se dard anestesia si hay dolor en la zona y se coloca una férula pro-
visional de acrilico flexible. )

La férula serd usada unas tres semanas. Este es el promedio para que el -
ligamento periodontal se reinsarte en la nueva superficie cemental.

Tan pronto como el diente esté firmemente insertado en el alvBolo se har$

21 tratamiento de conductos corriente.
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TECNICA PARA LOS REINJERTOS POR AVULSION TRAUMATICA

Preparacidn del diente avulecionado para el tratamiento endodéntico.
diente ha estado fuera del alvéolo por largo tiempo o estd sucio y

se puede reimplantar con la siguiente té&cnica.

a).— Se lava el diente desprendido con una gasa empapada en solucidn

b).~ Luego se conserva el diente en una esponja empapada de solucién

puede hacer el tratamlento de conductos en la mano, antes de la reim

Sin embarge, si no se dispone de equipo para el tratamiento endoddn-

tico, se puede hacer'priﬁero la reimplantacién y la colocacién de f&rula y mis -

adelante el tratamiento de conductos.

c).- El tratamiento endod&ntico se hace con el procedimiento corrien

te para cualquigrudiente.r

- 2.~ REIMPLANTACION: El proceso de reimplantacidn comprende los siguientes pasos:

a).—~Se anestesia la zona. Se raspa e irriga suavemente el alvéolo —-

con solucidn salina para eliminar sangre coagulada y todo material extrafio que -

puede haber

entrado en el momento del accidente.

b).- Se retira el diente de la solucidn salina y se empuja suavemen-

te hacia el interior del alvéolo.

Frecuentemente sucederi que el diente no llega hasta el fondo del al

vEolo, o que una vez acentado se '"'escurre fuera de &ste".

En este caso es necesario crear una ventana quirirgica que permita -

la salida de la sangre el ser empujado hacia el fondo del alvéolo.

3.~ Después de la reimplantacién hay que apretar firmemente las ta-

blas 6seas contra el diente a presidn digital, ya que podrian haber sido separa

das durante

la avulcidn.

Esto evitard la formacidn de defectos periodontales.
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4.- Colocacidn de una Fé&rula:
El diente reimplantade ha de ser estabilizado con la férula ——=w~e-

para asegurar las probabilidades de reinsercién,
Las férulas pueden ser de acrflico flexible, o de alambre de bandas

ortoddnticas, de acrflico fraguado rdpido o de materiales compuestos colocados

con un dcido como auxiliar,
Una vez colocada la férula se libra al diente de la oclusidn limi-

tando a2l antagonista.
Las fé&rulas fijas deben quedar colocadas durante una semana. Al ca

bo de Este periodo, el diente debe estar firme en el alvéolo.
TRANSINJERTO

Es aconsejable, que el diente a transinjertar no se realice trata-
miento de conducto, se trate de gérmenesg de dientes ineruptos o de un d%ente -
totalmente calcificado.

S§6lo cuando la longitud de las rafces no permite su ubicacién en —
profundidad en el alvéolo preferimos seccionar la rafz y cerrar el forimen con
pernos de cromo-cobalto molibdeno.

En estos casos la técnica es similar a la anterior.

Mientras . se adapta el alv@olo a la anatomfa real del nuevo diente,
éste debe ser mantenido en lIquido de Ringer frio y ademds debe ser probado to

das las veces necesarias para lograr la mejor adaptacidn posible.

HOMOINJERTOS DENTARIOS

Se realiza un homoinjerw dentario al colocar en el reborde alveo-
lar de un paciente una pieza dentaria extralda de otra persona.

Si el diente a colocar hubiese sido tomado de un animil serfa un
Beteroinjerto.

El porcentaje de supervivencia fuf pricticamente el mismo a lo lar
go de diez afios. El proceso de reabsorcidn radicular es una manifestacidn léen-
ta de reaccidn al homoinjerto, cuya importancia clfnica se ve disminuida hasta
muchos afios despu@s de comenzada la reabsorcidn.

Se considera que la préctica de los homoinjertos dentarios no debe

desecharse por las sigulentes razones:
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d) .- DIENTE ADULTO.; Consideramos diente adulto al que ha complementadoe
su calcificacién y el fordmen se ha transformado en un punto.

No existen ya en &l c&lulas embrionarias para el crecimiento al que nos
hemos referido anteriormente.

No obstante pueden ser mids titiles para injertar que los g€rmenes y los -
dientes preformados.

Un diente es adulto dos o tres afios despufs de su erupcidn en la cavidad
oral.

Son frecuentes las extracciones de dientes adultos por razones ortoddnti
cas y su extraccidn es muy sencilla.

Es interesante lograr vitalidad pulpar tanto en un autoinjerto como f&-~
cilmente se comprende, es restablecer la irrigacidn, inervacién, e integridad
del periodonto, lo que pricticamente permite a la pleza dentaria injertada un

fisiologismo normal.

CONSERVACION DE DIENTES VIVOS

Se practican preferentemente injertos coﬁ dientes vivos, por lo menos en
su periodonto. La regeneracidn de los tejidos de sosténm asegﬁran un normal fi-

siologismo y mayor persistencia de la pieza injertada.

Los dientes se pueden conservar en solucidén de penicilina (5.000 U por -
cw3), mientras se realiza la preparacidn del alvéolo.

Sin embargo, el mé€todo de dejar el diente en unz gasa impregnada de sue-
ro fisiol8gico a 37°C ha sido reemplazada, alin en los autoinjertos por la in-
mersidn del diente en una solucidn isotdnica de +2°C a 4°C. Estas solucicnes
isotdnicas son indispensables para mantener la vida celular durante un cierto
tiempo.

Se puede usar la simple solucidn fisioldgica o mejor 1lIquido de Ringer,
los que permiten un tiempo a los tejldos mantener la concentracién de sales en
el protoplasma celular. El tejido mantenido asf a baja temperatura (2°C) puede
permanecer vivo horas y hasta dos o tres dias.

Pero para mantener dientes con vitalidad durante nis tiempo es necesario
aplicar otros métodos: ;

Para la conservacidn de las piezas dentarias la siguiente solucién es la

mis indicada.
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a).— Tener 32 piezas dentarias para reemplazar.

b).- No es muy diffcil la obtencidn de dientes de reemplazo, porque
los ortodoncistas con frecuencia ordenan la eliminacidn sobre todo de premola-—
res y porque debemos aprovechar los dientes de nifios y j6venes fallecidos en ac
cidentes, (los dientes permanecen vivos varias horas, despufs de la muerte).

c).~- Los métodos de conservacidn sdlo exigen una heladera y solueio
nes isoténicas.

d) .~ Nunca provocamos dafio al paciente, porque aiin el caso de reab-
sorcidn rdplda de la rafz, &ste es reemplazada por neoformacidn Ssea que va lle
vando los espacios y hasta permite la colocacidn de un nuevo diente.

e} .~ Cuando se realiza sobre alvéolo fresco la intervencidn es sen-

cilla y muy poco cruenta.

Problemas que pueden presentarse en la practica de homoinjertos, en
dientes vivos en seres humanos

] - 1.- Reacclones serGlogicas e inmunoldgicas que producen al diente -
del ‘dador en el receptor. ) .
2.—~ AlvE&olo mis favorable para el diente a injertar.
3.— Valoracidn de los injertos de g€rmenes, de dientes preformados
y de dientes ineruptos.
4.= Valoracidn de los injertos con dientes frescos o conservados.
5.=- Supervivencia y desarrollo de los dientes ™in vitrg".
6.~ Viabilidad de los dientes obtenidos después de la muerte del su
jeto.
Para considerarse exitoso un homoinjerto deben darse las siguientes
condiciones:
. a).— No debe existir infeccidn ni reacciones inmunoldgicas.
b) .~ El injerto debe adherirse perfectamente, lo que exigé; vascula
rizacidn completa y unidad estructural con el tejido Gseo: ‘
c) .- Diente bién ubicado con fisiologismo normal.
d) .-~ Periodonto sin grave reabsorcidn.

e).— Estética aceptable. . el
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REACCIONES INMUNOLOGICAS

Problamas inmunoldgices de los homeinjertos:

La muerte del tejido Injertado es debidos a una relanidn de idncompatibi-
lidad inmunitaria entre el tejide extrafio que obra como antfgeno y el organis
mo receptor.

Las medidas necesarias las adopta el "aparato inmunitario". Junto a los
injertos en vias de rechazo slempre se encuentran cantidades excesivamente --
anormales de c@lulas plasmdticas que son las que producen las globulinas inmy
nitarias, es decir los anticuerpos. Estas globulinas contrarrestan a los an:£
genos histoincompatibles presentes en el tejido del donante.

Para evitar los afin oscuros problemas inmunoldgicos es controlar el re-
chazo modificando, alterando, eliminando, o bloqueando la capacidad antigena

del organo o tejido & Injertar.
Hay dos soluciones para anular o disminuir la reaccidn inmunoldgica:

1.= Anular el poder antigéno del tejido u Srgano a injertar. Para ello

se ha recurrido a la conservacién en frfo y a la irradiacién.

2.~ Suprimir la respuesta inmunoldgica del receptor.

Para &sto. se recurre a los inmunosuprescres, a la irradiacidn, etec.

Pero se disminuye asf la capacidad .de autodefensas y el receptor se en-
cuentra "a merced de la minima infeécién. del mero accidence”.

El mé@todo de congexvacidén en frio destruye, segun parece, la especifici-
dad celular y permite conservar tejidos & injertarlos con &xito.

Después del deshielo la molécula se convierte en una suma andnima y pier
de su originalidad inicial.

Puede volverse entonces inactiva desde el punto de vista antigénico, con
servando sus propledades biolégicas.

"La especificidad es abolida por la congelacidn y el hemo o heteroinjer-
to va a comportarse como autoinjerto. -

En conclusidén los homoinjertos o injertos dentarios provocan sélo leves
reacciones de rechazo porque los dientes tienen muy baja especificidad protéica
y porque los métodos, de conservacidn en fric, disminuyen aiin mfs su patencial
antfgenico minimizando las diferenclas biol8gicas especfficas entre el diente a

injertar y los tejldos del receptor.
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DESARROLLO DEL DIENTE A INJERTAR

Un dieunte en desarrollc puede estar en les siguientes estados:

a) .~ GERMEN.- Cuando apenas se ha calcificado en parte el esmalte y estd
aiin envuelto por el folfIculo dentario.
En muy pocos casos puede conseguirse gérmenes porque raramente un trata-
miento exige la extraccidn de gé&rmenes.
~ Adem#s son diffciles de quitar sin lesionarlos; para su posterior,&esa—
rrollo en el receptor exigen que &ste tenga hormonas de erecimiento, es decir

que sea un sujeto muy jbéven, en su defecto el desarrollo es deficienrte.

b).— DIENTE PREFORMADO.- Son aquellos en los cuales estd formada la coro
na y afin no ha comenzado la calcificacién de la rafz,

Son dificiles de conseguir y también de quitar sin lesionarlos. Los ca-
sos clfnicos que exigen su extraccidn son pocos, y el operador en general debe
cuidar mAs no lesionar los folfculos de los otros dientes que de extraer intég

to el diente prefcrmado.
' Estos exigen tambi&n en el receptor hormonas de crecimiento.

¢) .~ DIENTE LNERUPTO.- Es aquéi que todavfa no ha comenzado ¢ apenas — -
insiniia la erupcidn pero ya estd calcificada pricticamente casi toda la rafz y
s8ln falta el cierre del fordmen apical.

Estos son los dientes que deben preferirée para los homoinjertos porque
los gérmenes y los dientes preformados muestran coﬂcinuacian del desarrollo por
fallas en la calcificacisn final.

Cuando el receptor es un sujeto j&ven el diente injertado crece mZEs deci-
didamente que cuando se coloca en un adulto.

Es que, como dijimos, los gérmenes y los dientes preformados llevazn slem-
pre cilerto potencial de crecimiento pero este potencial se agota a menos que el
receptor sea también jSéven y en la etapa en que existe energla de crecimiento.

En cambio, en los dientes ineruptos, la calcificacién de la rafz estd ~ -
précticamente terminada, y al quitarlos del dador ellos siempre transportan cé-
lulas embrionarias con capacidad para finalizar el cilerre del fordmen, por lo -

tanteo no exige del receptor la existencia indispensable de hormonas de creci—.

miento.
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SOLUCION BALANCEADA DE HANK

(CaCL3 2H30) (Cloruro de cdlcic hidratado en dos moléculas de agua)’

Cl1K (Cloruro de potasio) 400 mg.
PO4 HpK (Fosfato de didcido de potasio) 60 mg.
Cly Mg (Cloruro de magnesioc con 6H30) 100 mg-
S0z Mg, 7H20 (Sulfato de magnesio) 100 mg.
ClNa (cloruro de Sodio) B.OOO mg .
C03 HNa (Bicarbonato) . 350 -ﬁg.
PQ4 HNa, 7 H20 (Fosfato monodicido de Sodio) 90 . mg.

5% de Suero Fetal Bivine +

200 Unidades de penicilina—estrepcomicina por cm3 +
5% de Glicerol (glicerina). +

Se emplean dientes de nifios extraidos por razones ortoddénticas, en dicha
solucién a + 2°C.

Son Gtiles para reinjertar hasta tres o cuatro semanas despufs de la avul
cidn, lapso en que se mantienen vivos. . ’

Después de uéa semana de conservacifn pierden importancia el grupo sangul
neoc y el factor Rh del dador, como si se hublesen atenuado las leyes o virus -
del dador al receptor.

Los virus mis persistentes mueren por la accidn de la penicilina y estrep
tomicina a los tres o cuatro dias, cuando se coloca la solucidn con el diente a
2°C. -

Esta solucidn contlene los minerales y los aminoacidos esencilales para la
vida, el glicerol facilita la conservacidén en el frfo y los antibiSticos inhiben
la presencia de gérmenes.

El tiempo ideal de conservacidn es entre cinco y siete dias, el que puede
extenderse hasta 20 dfas, si el diente no tiene oportunidad de ser injertado.

Pero también llegan a conservarse vivos hasta tres meses sin perjuicios =~
para los injertos.

En este Gltimo caso la solucién de Hank debe renovarse todos los meses.

TECNICA OPERATORIA DE LOS HOMOGINJERTOS

La t8cnica operatoria para la colocacidn de homoiniertos no:se diférenéia
wmayormente de la técnlca de los autoinjertos. ) L :_V 
S8lo hay detalles distintos. que el operador debe~resoivér_con'criteriO‘—f



60

clinico
Reglas generales para salvar problemas que se presentan con clerta frecu-

encila.

a).~ Cuando el reborde alveolar, en sentido vestiIbulo palatino, es insu-
ficiente para confeccionar el alvéolo artificlal de la pieza dentaria que pensa
mos alojar, a veces es posible ampliar el alvéolo haciendo una cavidad y forzan
do el tejido 8seo con un instrumento fuerte, como los botadores para extraccidn.

La operacidn debe realizarse con sumo cuidado porque el hueso cede lenta-
mente.

Si se tratarael alvéolo natural de un diente desaconsejamos &ste procedi=-
miento porque se miacera el resto periocdontil que permanece en la cortical Gsea.

En éste caso es mejor conseguir un diente de menor tamafio para el homoinjerto.

b) .- Cuando al realizar la extraccidén del diente que se plensa reemplazar
se fractura un trozo de la pared vestibular, del alvéolo, debe ubicarse em su -

posicidn correcta (osteosintesis) y seguir con las maniobras operatorias.

c).~ No nos debe alarmar en demasfa la perforacidn del seno maxilar, al -~
preparar un alvé@olo artificial, si estamos operando con la debida asepsia. La
brecha siempre se calcifica. No obstante, con un buen hemosuctor y con aisliami-~
ento con gasa debemos impedir rigurosamente el acceso de saliva al campo opera-

torio.

d) .~ En los casos de reinjertos la adaptacidn del diente al alvéolo gene-
ralmente en firme y en oportunidades no es indispensable la fijacién con bandas,
ligaduras o composites.

En los homoinjertos, en cambio, no conviene que la adaptacién sea tan jug
ta y s1 que el diente juegue libremente en el alvéolo. Por tal motivo siempre ~
exigen bandas, ligaduras o composites para inmovilizarles "in situ®.

Esta fijacién del injerto debe mantenerse por lo menos 40 dias.

HOMOINJERTO CON IMPLANTE ENDODONTICO

En los homeinjertos es preferible intentar la colocacidn de un dieate vivo

sin calcificacidn de la zona apical.

En estos casos el diente es colocado tal como fué extrafdo. '’
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En aquelles en que se debe confeccionar un alvéolo artificial v no dispo-
nemos de un diente perfectamente adecuado, o existe el temor de lesionar un ner
vio con la fresa (generalmente el dentario inferior), conviene realizar apicec-
tomia para la correcta ubilcacidn del diente.

S1 se trata de un diente conservado largo tiempo, nosotros preferimos pro
longar la longitud de la rafz con un implante endoddntico. Estos pueden salvar
en parte la porcidn seccionada y con ellos es menos posible 1la lesidn del tron-
co nervioso, porque las fresas quirilirgicas son siempre muy peligrosas en las ve
cinidades del dentario inferior.

En otros casos se puede colocar un implante endoddntico en el diente a in
jertar o ya injefcado, que sobrepase o no el conducto radicular, con la finali-
dad de mantener la pleza gentaria hasta muy avanzada la reabsorcidn de la rafz.

Algunos injertos permanecen en la boca funcionando bien y durante muchos
afios y otros son rapilidamente reabsorbidos.

Esto debe estar relacionado con fendémenos de inmunidad asociados con anti

genos de histocompatibilidad y de grupos sanguineos.
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CAPITULO VII

IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOQS

Denominamos Implantes Dentarics a los elementos aloplistices, asf llamados

por estar manufacturados con materiales extrafos al organismo humano o sustancias

inertes, (vdstago metdlico). .
Son_Implantes IntraGsebs, porque se alojan, o se fijan en pleno tejido Gseo

o por debajo del periostio del maxilar superior o inferier, con el objgto de au-
mentar la relacidn proporcional entre la raiz y la corona para procurar al dien-
te una mayor estabilidad en el arco dentario, con la finalidad de conservar dien=-
tes naturales o de reponer pilezas dentarias ausentes.

Permite, ademds, el reemplazo protético de la corona y aiin de la porcidén =—

cervical de la ralz.

Implantes Ihtradentarios o Endoddnticos:
Porque atraviesan por la vIa pulpo radicular, atravesando el apice, -

Implantes Transodénticos:
Son cuando se desvIa del mismo en forma accidental o intencionalmente a tra
vés de una perforacidn lateral de 1la rafz.

El implante endodéntico se diferencfa netamente del implante endodseo, en

que el epitelio no podrid nunca tomar contacto con &l y no se podri epitelizar,
pues el implante no se comunicarid en ningiin momento en la cavidad bucal.
El implante endodSntice se justifica por dos razones, una bioldgica v otra

mecanicat

1.~ Bioldgicamente, el tejido Sseo tolera la presencia permanente del vis

tago metdlico siempre que sea el8ctricamente inerte adaptdndose a &l sin que ~-

provoque fendmenos de rechazo.

2,~ Mecanicamente, el vdstago metdlico disminuye la movilidad, aumenta la

fuerza de soporte y mantiene la fisiologfa normal dental.
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CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES ODONTOLOGICOS

Espigas

1
INTRAOSEOS:: . g:i:iiags
Llcgan a hueso esponjoso Espirales

Implantes Ex;erﬁos
Aguja

Comunican
Laminas

Medio Externo

con YUXTAOSEQS O
SUBPERIOSTICOS

Interno

Simples y Pernos

ENDODONTICOS } mufiones indivi-

Implantes Internos
* No atraviesan INTRADENTARIOS duales o precon
Epitelio ) ODONTICOS F ¢ocionados

a) .~ IMPLANTE EXTERNO: El‘implanté‘atraviesa el epitelio de la mucosa del re-
borde alveolar para introducirse en la intimidad de los tejidos, con lo cual es-—
tablece por los muficnes que emergen a la cavidad oral una relacidn entre el me-

dioc interno y la boca {(medioc exteruno).

Hay dos clases:
1.- INTRAOSEOS .

Z.-

YUXTAOSEOS

b).~ IMPLANTE INTERNO: Es el implante que penetra en la intimidad de los teji

dos a
medio
La
E1
fensa

no al

través de un diente sin establecer comunicacidn directa entre la boca y el

interno.
diferencia entre ambos es fundamental:
epitelio de la plel y el epitelio de las mucosas forman una barrera de de~

del organismo que se opone al pasaje de agentes patdgenos del medio exter~

medio interno. Ejemplo:
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S1 un cuerpo extraiio se introduce en el organismo a trav€s de un diente, ~-
sin atravesar epitelio alguno, paraddjicamente podrfamos decir que el epitelio
no se entera de la presencia del implante y no puede cumplir con su accidén de~
fensora.

La Gnica manera que existe para introducir un elemento extrafio en la intimi
dad de los tejidos sin atravesar en ningilin instante epitelio alguno es a tra-
vés de las plezas dentarias.

Por lo tanto sclamente son fmplantes odontolSgicos internos los Endod&nticos

y Transodénticos, los que en verdad son también los {inicos que tienden a conser

var dientes naturales.

c).~ IMPLANTES EXTERNOS SUBPERIOSTICOS O YUXTAOSEOS: Los implantes externos
sub-~peridsticos, como su nombre lo indica se aplican por debajo del periostio y

apoyan en tejido Sseo compacto (cortical).
Se aplican para reponer piezas dentarias ausentes, los que consisten en una

infraestructura metdlica en forma de rejilla que se coloca sobre el hueso com-
pacto de la cudl emergen mufiones a la cavidad oral, que son los que sirven de ~
anclaje pdra las prétesis fija c removibles o prétesis totales. '

d) .~ IMPLANTES INTERNOS ENDODONTICOS: Los implantes endodfnticos son los que

trataremos especialmente: -
Consiste en la colocacidn de pernos de cromo ccbalto molibdenu (vitallium --

quirdrgico) a través del conducto radicular de un dientc hasta pleno rejido ~ =~

§seo esponjoso.
Fueron ideados por MALAQUIAS SOUZA, (Montevideo 1953-1954). El mérito mayor

es gue son los Gnicos implantes odontolSgicos ideados para la conservacién de ~

plezas dentarias naturales.
Todos los deméis fueron ideados para reponer plezas ausentes.

e).- IMPLANTES SIMPLES: Que se colocan en dientes con coronas sanas o restos

de coronas afin {itiles,
£).- IMPLANTES MUNONES: Para fortificar restos radiculares y al mismo tiempo

reconstruir un mufidn coronario capfz de servir de anclaje a una reconstruceidn
superficial total, (corona).

Estos implantes nufiones pueden ser especialmente confeccionados para el caso
2lfnico mediante una impresidn, y se denominan: IMPLANTES MUNONES INDIVIDUALES.
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g).— TMPLANTES TRASODONTICOS: Con ello se atraviesa el diente por el sitio

de mayor conveniencia sin tener en cuenta el conducto radicular, cuando asi lo

exigen razones anatomicas

A los Implantes endoddnticos y transoddnticos lo denominamos intradentarios.

MATERIALES DE LOS IMPLANTES

Los implantes generalmente se confeccionan de cromo cobalto molibdeno (vita
lium quirdrgico), de tantalio o de titanio, & sustancias pldsticas, cuya ausen-
cia de toxicidad ha sido totalmente cémprobéda por numorosos investigadores.

La traumatologfa estimuld la biisqueda de materiales neutros perfectamente - -
tolerados en la intimidad de los'tejidos y especialmente en el tejido Sseo.

Numerosos metales fueron investigados in vitro e in vivo sobre cultivos de
tejidos, a los efectos de controlar una posible toxicidad, que originara recha-
zo o entorpeciera el proceso cicatrizal.

Las osteosintesis metdlicas exitosas fueron la consecuencia de haber descu-
bierto el material adecuado (acero ternario), con potencial eléctrico semejan-
te al del hueso, que puede ser incluido en este tejido, sin peligro alguno de
intolerancia.

Posteriormente se detallan las investigaciones realizadas al respecto para
llegar a la conclusidn, de que en el momento actual la unién de cromo cobalto-
molibdeno, en proporciones adecuadas, contribuye el mejor material para implan
tes de que se dispone.

El acero ternario (estelita), es de color gris y relativamente liviano, de
gran dureza, no es soluble, y es muy resistente a la corrosidn y oxigenacién.

El siguiente cuadro sindptico se aprecian resumidas caracteristicas funda-

mentales de los metales:

METALES MUY HIERRO, ACERO DULCE, BRONCE DE ALUMINIO
TOXICOS
MEDIANAMENTE ZINC PLATA, ESTARO, NIQUEL, TUNGSTENO
TOXICOS (Componentes de Acero Inoxidable)
ACEROS Vitalium Cobalto 65% (dureza)
TERNARIOS Estelita, punto de
fusidn entre 1.296°| Cromo 30% (evita corrosién)
NO TOXICOS y 1.480°C potenciall Molibdeno 5% (mejOr extruc—
eléctrico semejante| tura).
al hueso 200 mu.).

Ticonium

TANTALIO Muy blando

‘ .
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Se obtiene en el comercio bajo el nombre de "Vitalium'', en forma de pernos

de medidas estandarizadas y dz 40 mm, de largo.

VENTAJAS DE LOS IMPLANTES INTRAOSEOS

- Las ventajas comunes a todos los implantes son las siguientes:

a) .- El metal es inerte (eléctricamente neutro). El material cromo cobalto

molibdeno son indefinidamente tolerable por el organismo humano.
b) .-~ Auto defensa peculiar de los maxilares.

c) .=~ Procedimiento quiridirgice poco cruento. Por lo general los implantes =

en los maxilares son poco dolorosos.

~ Ventajas Especfficas de los Implantes Endoddnticos Incraéseps;

l.- Tienden a conservar dientes naturales.

2.~ Estd impedida la epitelizacidn:

3.- El perno prolonga la longitud de la vafiz (mds resistencia y‘mejor fepar
tida). . ST

G~ El diente mantiene su fisiologfsmo normal:
Haces circulares de fibras colidgenas densas que se desarrollan alrededor --

del permo permiten al diente una pequena movilidad y por consiguilente un fisfo-

logismo similar normal.
5.~ Se disminuye la movilidad dentaria anormal

6.~ Condiciones asépticas

- Ventajas Secundarigsrespecificas_de;ios,implan:esféndqdanciébsfihtraéseos:

a).- Individual,funciénailf'Nbbegii Qispgnsaﬁlé feru
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b).- Autoclisis.- Con la cual se depositard sobre ella menos sarro y se
realizard un mejor masaje de los tejidos de sostén durante la mas-—
ticacidn.

c).- Factores psicoldgicos.— El paciente advierte mds firme su pieza den
taria y mejora su higiene pbucal ya que no es el caso de perderla —-
por negligencia.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS
IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOS.

Las indicaciones para los implantes endoddnticos son:

1.~ En todos aquellos casos en los que la longitud de la rafz se encuen—
tra muy disminuida por distintas razones, y peligra, por lo tanto su estabi-
lidad en el alvéolo. - : i '

a) .~ Por reabsocidn debida a ortodoncia, traumatismo, lesién periapical -

que obligue a eliminar los dos tercios apilcales de la raiz.

B).~ En fracturas transversales del tercio medio o apical de la rafz con
. 0 sin-eliminacidn del fragmenio-apical o con impOSibiiidad_de ehffentar los =~

dos fragmentos.

c) .- Por destruccidn del tercioc ce#v;calldevla rafz, debido a caries o —-—.

fracrura.

d) .~ Dientes despulpados con ralces. extremadamente cortas, y que tengan -

que servir de retenedores de prétesié fija.
2) .~ Reabsorcifa internma que afecta la integridad y resistencia de la rafz.

£).- Resorciones cemento dentinarias; cuando despu@s de una apicectomfa, la

rafz residual ofrece poca resistencia.

2.- En dientes temporales (com anodoncia parcial del gérmen permanente co-
rrespondiente), que necesita mavor resistencia v reabsorcién radicular o bién
cuands debe en estos casos rehabilitarse la corona, y el conducto no ofrezca su

ficiante anclaje.
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b).~ Con movilidad ' acentuada y menos del tercio apical de la raiz con

soporte &seo.
e).=- Con lesidn periapical de origen periodontal.

d) .~ Con reabsorciones laterales de la rafiz, que dejan al descubierto -

dentina infectada.

e) .- Cuando la posible direccidn, profundidad y.espesor del implante no -
permitan lograr la estabilidad lograda.

£).- Cuando resulte necesaria una ferulizacidn complementaria con los dien

tes vecinos y por alguna circunstancia no puede realizarse.

2.~ Cuando exlste una bolsa periodontal muy cerca del dpice del diente - -

afectado o que se comunica con é€l.

3.— Cuando existe el peligro de lesionar estructuras anatSmicas delicadas -
“en dientes vecinosj o.cerca del dpice que no puedan eludirse al ubicar el petno.

a).- Conducto Dentario

b).~- Agujero Mentoniano

c).— Fosas nasales

d) .- Seno maxilar

4.- Cuando la incilinacidon del diente es tal que el implante se prolonga-

rfa fuera del hueso vestibular hacia los tejidos blandos.
5.— En casos de bruxismo qué no pueda controlarse.
6.- Cuando el paciente tiene antecedentes de hemorragia.

7.~ Cuando el remanente radicular sea menor de un tercio del largo normal

de la raflz.

8.- Cuande el paciente tiene antecedentes de‘inféhcién Ssea, en.la boca:
¢ en las extremedidades. R e
9.~ Cuando el paciente, tiene antecedentes de: cardi

bétes y otras enfermedades generales.
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3.~ En dientes permanentes sanos, con soporte Sseo reducido por atrofia

horizontal, y que deban servir de apoyo a grandes rehabilitaciones.

4.— En dientes con enfermedad periodontal controlada o no, con movilidad

dentaria que requieren estabilizacidn.

5.— Cuando hay un diente con enfermdad periodontal y los dientes adyacen

tes no serviridn como pilares satisfactorios.
6.- En algunos dientes reimplantados.
7.— Reinjertos.

8.~ Radectomfas.—~ En estos casos la colocacidn de un implante endoddntico,

cuando es posible, fortifica la rafz remanente.
9.~ Falsos conductos.
10.~ En la ortodoncia quirdrgica, para colocar en posicién diences ectdpi-
cos, o en los reinjertos, pueden ubicarse implantes endoddnticos para: prolon—
gar la vida del diente cuando se produce reabsorcidn radicular por razones in

munoldgicas.,

Solo diremos aquf que el implante endoddntico permite la conservacidn del

diente hasta muy avanzada la reabsorcidn radicular.

1l.- Obturar falsas vIas realizadas por mala técnica operatoria pueden ob~-

turarse en algunos casos con implantes endoddnticos.

CONTRAINDICACIONES

Como contraindicaciones se pueden citar:
l.- En dientes con enfermedad periodontal avanzada.

a) .~ Con movilidad acentuada por sobrecarga que no pueda controlarse.
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INDICACIONES DEL IMPLANTE ENDODONTICO

a).- Como pilar de puente.

b).~ Cuando la extraccidén y reemplazo exigen trabajo restaurador considera

ble ¥y los dientes adyacentes serfan malos pilares.
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CONTRAINDICACIGNES DEL IMPLANTE ENDODONTICO

a),~ Incisivog

miltipleg con enfermedad pPeriodontal
sirven ¢omo pilares,

Y caningpg buenos que -~
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INSTRUMENTAL

Para pfepatar el diente y el hueso adyacente se requiere un equipo espe—

cial:

Se elabord un material para implantes muy prictico, siguiendo las normas

del instrumental estandarizado, que al tener 40 mm. de longitud permite todas

las maniobras quiriirgicas con gran facilidad.

Este material estd compuesrto por:

ENSANCHADORES . —

Ensanchadores de mango extralargos (40 mm.) estandarizados desde el no.40

hasta el 140.

Ensanchadores de torno extralargos 40 mm.

UR TREPANO INTRAOSEO ESPECIAL

TRES _IMPLANTES DE VITALIUM (cromo-cobalto).

Los hay estandarizados en los tamafios: 50, 60, 70, ‘80, 90, 100, 110 120 y

140,

Ademis del 1nstrumental necesario para toda intervencion endodontica, re—

sulta conveniente disponer dex
I CAJA DE INSTRUMENTAL

1.~ Escariadores

2.- Escariadores

3.~ Escariadores

la preparacidn &sea,

estandarizados de 25 y 30 mm numerados del 10 al 140.
estandarizados de 40 mm numerados del 40 al 140.

para fngulo (no. 55) especialmente fabricado para iniciar

en caso de no conseguirla con los instrumentos de mano.

4.- Pernos estandarizados nrmerados del 50 al 140.

5.~ Alfcates para pernos recto y curvo

6.~ Calibre para medir espescres.

IT GAJA DE PINZAS
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Para la toma firme y segura del perno es concerniente disponer de adecua
das pinzas de Kocher o tipo porta-agujas, rectas o angulares.

Para la prueba o instalacidn finel de los pernos.muﬁones en el wmaxilar -
superior, se puede utilizar el fSrceps de incisivos centrales, y el de forma

de yagoneta.
En el maxilar inferior se aplica el de incisivos o r&ices inferiores.

II1 CALIBRE
Tipo Mauser & raemplazado por una reglita metfilica,
Sirve para medir con exactitud el difmetro del perno a colocar. Es fitil

tambi&n para medir la longitud del perno.

IV DISCOS DE CARBUROC O DE PAPEL
Son aplicados para adaptar, a veces, el perno al difmetro del conducto, pa

ra realizar en ellos muescas y para cortarlos a la longitid deseada.
Las gomas altamente abrasivas, que desgastan y pulen simult&neamente, son
tanbién uciles para adaptar el difimetro del perno, cuando no se dispone de una

gran variedad de estos.a

V_OBTURADORES O ATACADORES DE CONDUCTO
Sop*105‘habitualnente enpleados para atacar los conos de gutapercha.
Pueden prepararse especialmente con distintos difmetros, rectos o angula-

dos, adaptando instrusentos viejos (exploradores).
S1 realizamos las muescas convenientes an su parte activa, ellas nos iden
tificardn, en milfmetros, la profundidad a la cual debemos llevar el pernoc en

el momento de su instalacidn dffinitiva.

VI ESPONJEROS DE CAUCHO O DE PLASTICO
Impregnados en una solucién antiséptica de tintura de metaf&n, o 1fquido -
para espcnjerobde Dickinson (clorurc de benzalconio, nitrito de sodio y agua -
destilada), son Gtiles para la limpieza del instrumental ¢e conducto durante -

los pasos cperatorios.

3.- IMPLANTES DE CROMO COBALTO-MOLIBDENO
Es necesario disponer de una serie de pernos colocados de cromo cobalto mo

Iibdeno entre 0,5. y 1,4 mm.
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La longitud mAs {til es alrededor de 4 cm.

Estas son las medidas necesarias de acuerdo con el difmetro de longitud
del conducto radicular y Sse¢ prefabricado en los distintoa casos.

Los mfis finos se aplican en los incisivos laterales superiores, incisivos
centrales superiores, caninos de ambas arcadas y premolares inferiores.

Es preferible usar pernos gruesos por la posibilidad de su fractura y pa-

ra mayor fijacidn en el tejido &seo.

4 ,- MEDICAMENTOS
En el tratamiento de conducto el operador puede utilizar los medicamentos

de su preferencia, pero al llegar al forfmen apical sSio se debe recurrir a -
medicamentos antisé&pticos, no irritantes y répidamente reabsorbibles.

a) .~ PASTA-REABSORBIBLES

Maisto aconsejaba para la zona intrafsea la pasta compuesta por iodoformo
puro e hidrSxido de calecio, y metil celulosa al 5% o agua destilada como vehfcu

lo.
Su consistencia debe ser cremosa para facilitar la introduccisn hasta la -

‘zona deseada.

b) .~ HIDROXIDO DE CALCIO
En solucidn acuosa es muy Gtil como estiptico y para lavaje del conducto -

‘durante los pasos operatorios.

¢).~ ETER O CLOROFORMO
Utiles para secar los conductos radiculares antesa de la inserciSn del per~
ne y permitir la accidn del fosfato de zinc en la fijacidn con las'par-des ra-

diculares.

d) i~ TINTURA DE METAFEN

Es una solucidn de nitromersol absolutamente inocua que puade aplicarss en
los tejidos sin peligro de irritacién,

Es un antiséptico mercurial orglnico, se prasenta en forma s5lida inodoro,

color marrdn rojizo, es irsolubte en agua y cesl ingcluble en alcchol.

Es mAs efectivo como antiséptico.



75

TECNICA OPERATORIA

1.~ PREPARACION DEL PACTENTE
El paciente debe ingerir antibidticos y antiinflamatorics desde 12 hrs.

antes de la intervencidn hasta 48 hrs. después.

2.~ FERULLZACION TEMPORARIA
Esta fijaci8n a expensas de las plezas dentales vecinas por medic de liga

duras, acompaifiadas o no de férulas de acr¥lico, con alambre de ortodoncia, o
lo mds sencillo mediante los "composites'" con grabado dcido de acuerdo con las
necesidades de cada caso.

La ferulizacisn temporaria tieme por objeto evitar la rotacidn del diente
-durante la preparacidn quiriirgica del conducto, éspecialmente en los casos de
enfermedad periodontal avanzada, donde el soporte éseo de la ralz es minime y

el diente tiene mucha movilidad.

3.~ ANESTESIA
Son muchos" los procedimien:os para eliminar el dolor a limites que permi-
tan realizar intervenciones en forma satisfactoria. Nosotros preferimos siem—

pre la anestesia regional y local (xiloca[na al 1/50.000).

4.~ AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO
Aislamiento con grapa y dique de goma. Egtricta asepsia, un aislamiento -

absoluto es indispensable y sdlo por imposibilidad de su colocacida (restos -
radiculares subgingivales), puede prescindirse, tomando las mis rigurosas pre

cauciones.

5.~ PREPARACION DEL CONDUCTO OSEQ
La t@enica de la preparacidn del conducto &seo varla segin se trate de un

diente con vitalidad y lesidn o con pulpa gangrenada y lesidn periapical.

Segin fe trate el casc sera explicadv mis adelante.

6.~ APERTURA DEL CONDUCTO RADICULAR

La amplitud y extensidn estd en relacidn directa con la coincidencia del

eje longitudinal de la rafz y de la corona.
Por la rigidez del instrumental de mayor grosor y, sobretodo, del implan-

te, la direccidn del conducto es la que rige entonces el desgaste que debemos
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realizar en la corona para una correcta apertura.
Para lograr este acceso absolutamente directo al dplce quizf sea necesa-

rio sacrificar mayor cantidad de tejido amelodentario hacla incisal de dien~

tes anteriores.

7.~ INSTRUMENTACION DEL CONDUCTO Y CONDUCTOMETRIA
El conducto debe ensancharse hasta alcanzar por 1o menos el difimetro de

un instrumentoc no. 60.

Esto se realiza con una lima o un aescariador de 30 mm. no. 10 6 15, ensan
chando el conducto hasta 2 8§ 3 mms. mfs allf del &pice.

La instrumentacién del conducto debe limitarse al ensanche convencional -
sin afectar el Forfmen. Es decir que el ensanche del conducto debe ser de un
difmetro mayor al del for&men.

No debe exagerar el ensanche del fordmen mfs de lo necesarioc, para no de-
bilitar las paredes del Apice, ya que puede perder su seccidn circular, evi-
tando asf el hermetismo que se necesita para el sellado riguroso del forfmen.

CONDUCTCMETRIA.- El registro de la conductometrfa se realiza por los mdto
dos conocidos. i

Debemos conocer la longitud exacta para relacionarla, con las medidas in-
tradseas (osteomefr!a). que nos orientarin despuls sobre la direccibn de la -
rafz y la profundidad y longitud del implante.

Con un instrumento endodSntico se establece la longitud exacta del diente
en la radicgraffa.

' A continuacidn se extirpa la pulpa viva con un tiranervios y se llena el
conducto con hipoclorito de sodio al 5% que se deja allf haciendo los lavajaes
con soluc¢ifnt acuosa diluida de hidrSxido de calcio.

A la longitud real del diente sumamos 2 §3 mm. asf la instrumentacifn per
forard a propdsito el &pice.

Se fijard un tope en el trépano para hueso y los instrumentos de 40 mms.
al nivél equivalente a la longitud del diente, m&s el niimero de milfmetrom =
que se deséa que el implante sobrepase el fpice radicular.

8.— ENSANCHE DEL FORAMEN APICAL
A) .~ El1 ensanche del for&men apical se debe limitar la longitud del inatry

mental (escariadores de 29, 31 § 39 mm., para que actle a 5lc ! 6 2 mm. en ==
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profundidad &sea).
El motivo de &sta precaucidn es evitar la instrumentacidn simultdnea del

for8men y el tejido Sseo para poder detectar luego los accidentes anatdmicos

{cortical externa y cavidades naturales),
Esta maniobra debe comenzar con el escarlador de menor espesor y continuar

siempre con sumo cuidado hasta lograr el didmetro adecuado.

9.~ INSTRUMENTACION INTRAOSEA (Osteometria)
a).-Se emplé&an escariadores de 40 mm comenzando con un instrumento tres -

veces menor que el {ltimo nimero empleado en el conducto.

b).— Se ensancha cuidadosamente el hueso hasta 10 mm. ﬁés alld del dpice .y
se pasa a inetruméntos de didmetros sucesivamente crecientes hasta tener la se
guridad de que la perforacifn apical es perfectamente circular y que ei conduc
to no tiene forma ovalada en el Apice. '

c) .~ 51 el huesc fuera sumamente denso e inpenetrable a la instrumentacidn
manual, serd necesario comenzar la preparacidn Ssea con el trépano c¢ilfndrico
extra largo montado en contrdngulo. Es absolutamente necesario colocar un tope
en el taladro como se hace tambi&n en los escariadores largos.

- E1 tr&pano se utiliza Gnicamente para tallar un orificio de partida en el
hueso y debe ser menor que el dpice preparado para que no se trabe en €l.

d) .~ Completar la preparacién del conducto e intrafsea con ensanchadores -
de mano de 40 mm. hasta el didmetro deseado, procurando que queden parejas am-—
bas preparaciones llegando como mInimo al no. 60 & 70, logrando que el adpice -
quede con forma perfectamente circular.

e).- Se irriga finicamente el conducto alternando el per&xido de hidrégeno
con el hipoclorito de sodio evitando la presifn de la solucidn a través del fo
r&men apical.

La irrigacidn cohibird@ la hemorrédgia al cabo de pocos minutos.

f).~ Se seca el conducto con puntas absorbentes que tambi&n quedardn confi

nadas dentro del mismo.

10.— INSERCION Y FIJACION DEL IMPLANTE
La adaptacidn debe ser firme y ajustada. El implante ya est&ril, se toma -

con firmeza utilizando pinzas hemostiticas de boeca fuerte para incertar y reti

rar el implante al niv&l del borde incisal.
Se introduce en el conducto el perno que corresponde al calibre del” filtino

escariador utilizado,
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a).- La primera prueba para el implante es para determinar si va a 1la po
sicidn correcta y penecra la totalidad de longitud de trabajo, se toma radio
graffa para rectificar la comprobacion clfnica.

b) .~ Remover el implante, cortar 1l mm. de la punta apical y volverlo a -

implantar con firmeza para tsner la seguridad de que es el diente y no el -—

hueso el que lo detdiena,
E! ipplante deberf quedar exactamentc a 1 mm. menos de la preparacién —

Ssea anterior.

¢).- Luego se marca el implante con un disco de carburo a la altura del.
borde incisal, se profundiza la marca la cual ﬁermite el corte por flexién
después de cementar el berno.

d).- Se introduce nuevamente el implante en el conducto para comprobar -~
que la muesca donde se realizard el corte llega hasta el lugar deseado.

e).- Se lava el conducto con hipoclorito de sodio diluido y se seca el -
conducto con conos de papSl absorbentes pero procurando que no.sobrepase el
dpice para no desturbar el co@igulo sangufneo periapical.

£).- Con un éspiral dellénculo largo, se lleva al apice pasta de hidroxi
do de calcio. Asi _se evitari hemnrragia durante el cementado del perno, se ~—
mantendrd un medio alcalino libre de gé€rmenes y de alguna manera se favorece
rd la calcificacidn del tejido que rod€a al perno.

11.- IMPLANTE CEMENTADO

a).- Preparamos cemento de fosfato de zinc timolado, espatulando 1enta—
mente para que su fraguado se demore y no desarrolle calor.

b) .- Colocamos cemento sobre el pernc, dejando libre la parte correspon-—
diente a la zona extra apical.

¢) .- Introducimos el perno y lo presionamos suavemente a través del con-
ducto hasta encontrar resistencia; guifndose por la muesca ya marcada; fle-
xionamos su parte libre hacia lingual y al producirse el corte lo retiramos.

d) .~ La parte remanente del implante nos sirve como atacador, comprimimos
el implante dentro de la céimara pulpar y con una cucharita adecuada retiramos
el exceso de cemento, dejando libre la cavidad, que adecuadamente preparada,
alojard la obturacion difinitiva.

e).~ Colocar una capa de gutapercha para sellar el implante, al mismo ~-—
tiempo nos permite geparar el implante de la obturacidn difinitiva posterior.

£).~ Retiramos el dique y tomamos la radiograffa postoperatoria.
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Si hay movilidad se hard una estabilizacién con resina acrflica movible, ban
das de ortodoncia y arco con inmovilizacidn por alambre.

El diente estabilizado deberd permanecer en relativo reposo por lo menos
40 dfas que es el plazo requerido para la completa calcificacibn alrededor -
del implante.

Por tal mctivo e€s muy importante, aliviarlo de la cclusidn, desgastando
convenientemente su Area triturante y suavizando sus indicaciones cuspideas

o bordes incisales.

VARIANTES DE LA TECNICA

Existen algunas modificaciones de la té@cnica, ideadas para pulpas con vi-
talidad, ya que generalmente nos ocupamos de pulpas necrdSticas y no de aqﬁe—
llas con vitalidad pulpar.

1.— TECNICA BASICA PARA DIENTES CON VITALIDAD Y LESION PERIODONTAL

En este caso hemos de tener presente que el implante se coloca por razo-

nes periodontales, no endod8énticas, y que précticamente en todos los casos
la pulpa vital es sacrificada por extirpacidn intencional.

PROCEDIMIENTOS

En el dpice hay que hacer una preparacifén perfectamente circular y coni-
ca para que sea sellada por el implante de seccifn citéulat rigido.

Aqui también, hay que erradicar la enfermedad periodontal y debe quedar
por lo menos, un tercio del soporte Jseo para el diente en tratamiento.

En &sta técnica, el 4dmplante se coloca en una s8la sesién.

2.~ TECNICA BASICA PARA DIENTES CON PULPA NECROTICA,CON LESION PERIAPICAL

Cuando la pulpa es necrStica antes de perforar el &pice, se efectian los

procedimientos endodonticos bAsicos de limpieza, rectificacidn y saneaﬁiento
del comnducto.

Estos pasos preliminares requieren por lo menos, una sesidn wis antes de
comenzar el procedimiento de implantacidn.

Al mismo tiempo, es de esperar que la lesidn periapical preexistente cica
trice.

3.~ DIENTES MULTIRRADICULARES

Cuando se colocan dos o tres pernos en el mismo diente (premolares y mola—



80

res); la variante consiste esencialmente en el tiempo empleado para la in-

tervencidn, que aumenta sensiblemente.
Sin embargo, es aconsejablie terminar el caso en la misma sesidn.

4.- IMPLANTES TRASODONTICOS )
Otra modificacifn al caso donde el implante podria perfurar las fosas na

sales o la cortical externa vestibular en dientes anteriores superiores, de-

bido a la posicidn del diente en el alveolo.

Se puede impedir la colocacisn del implante por la vIa del conducto radi
cular.

En estos casos clInicos, la finica solucidn para la estabilizaci&n de di-~
chas piezas es la vfia trasodSntica.

Por ejempio si esto sucede en. el maxilar superior, se puede usar como 89
porte la gran masa de hueso esponjoso del paladar.

PROCEDIMIENTOS

Consiste en colbcar.lprcvia obturacidén convencional del conduc:é. el,im-.
plante desde vestibular hacia palatino. L

Para ello es necesaric tallar con trayectoria oblfcua un couducto artifi
cial. La direccidén de la falsa vfa debe ser lo mis oblfcua posible por dos -
factores importantes. ’

a).~ La perforacidn o salida de la misma en la pared palatina del condi_
to debe hallarse dentro del tercioc apical en proximidad con el forfmen 1ra
lograr que el implante se aloje con seguridad en el tejido Sgec remanente de
sostén.

b) .~ A mayor oblicuidad, mayor trayectoria del falso conducto, que ifndu-
dablemente favorece para la fijacifn del implante dentrc de la pleza denta-
ria.

Los pasos operatorios para colocar el implante TrasodSntico #8lo difie-
ren con los ya conocidos para el EndodSntico en la apertura, en la instrumen
tacidn para realizar el falso conducto y en la conductometrfa.

DETALLES DE LA TECNICA A TENER EN CUENTA

1.~ Obturacién convencional del conducto con pasta antis@ptica lentamen-
te reabsorbible (P.A.I.R. de Maisto) y conos de gutapercha.
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2.~ Apertura cérvico-vestibular extendida y reclinada (en bisel) hacia -
incisal para conseguir mayor oblicuidad.

3.~ Instrumentacidn para la falisa via.

La apsrtura y la primera parte de la trayectoria oblYfcua hasta encontrar
el conducto de 18 pleza se efectfa con instrvumental cutatorio (pledras de dia
mante y escariadores de torno).

Desde el conducto hasta la perforacidn de la pared palatina de la rafz se
debe trabajar con escariadores de mano.

Durante esta maniobra operatoria s5lo nos debe preocupar la direccidn co-
rrecta de la trayectoria oblicua; que se puede observar mediante el registro
de varias radiograffas con el instrumento de trabajo " in sitcu ".

4.~ CONDUCTOMETRIA DE LA FALSA VIA

Como es imposible determinar radiogrificamente la longitud del falso con-

ducto, con la misma precisidn y exactitud que se consigue en Endodoncila; debe
mos proceder, para lograr la mixima aproximacidn, de la siguiente manera:

Antes de 1a perforéciSn total de la pared palatina del conducto (recurrir
a nuestra sensibilidad td@ctil), medimos la lcﬁgitud de la trayectoria oblfcua
realizada y lavamos prolijamente para eliminar restoé de gutapercha.

Completamos la perforacidn y le sumamos 1 mm. a la medida tomada anterior
mente, Esta serd en definitiva la conductometrfa de la falsa via, imprescindi
ble para medir el ensanche que realicemos en la perforacidn {(didmetro del fal
so fordmen) y también la profundidad en tejido 6seo para la inclusidn del im-—
plante (osteometria).

Los pasos operatorios que continiian no tienen variantes con respecto a la

técnica para implantes endoddnticos simples.

5.= DIENTES CON RALICES CURVAS

El tratamiento de los conductos curvos es similar a la t&cnica anterior.

Se rectifica y obtura el conducto curvo como de costumbre, empleando la -
obturacidn de gutapercha con condensador lateral o vertical. '

Luego se hace el implante, se pasa al lado de la obturacidn apical, se per
fora la rafz al nivél del codo y se extiende el implante hacia el hueso espon~

joso.



A.~ El implante colocado es marcado
en Iincisal a la longitud regis-
trada.

B.~ Una vez retirado, el implante -
es seccionado a la altura conve
niente con un disco de carburo.

82

Se suma 1 mm a la longitud de
"obturacisn® del implante sec-—
cional para compensar al espe
sor- 'del disco de carburo.
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A.-~ Es imperativo que el reimplante sea
totalmente intradseo.

B.~ Modificacidn de la colocacidn tradi
ecional del implante para aprovechar
el hueso palatino para la estabili-
zacidn.

C.— Modificacidn del uso del im
plante endoddntico para una
"rafz curva. El conducto es-
td sellado con gutapercha y
la perforacidén intencional
para el implante se hace a
nivel del "codo" penetrando
el hueso.
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POSTOPERATORIO Y CONTROL A DISTANCIA

La reaccién dolorosa (periodontitis), posterior 8l tratamiento es conse—
cuencia de la accidn de agentes quiriirgicos, quimicos y ain microbianos, que
actdan aislada o conjuntamenre, resultando diffcil localizar el causante del
trastorno.

Si el tratamiento estd correctamente realizacdo, la reaccidn desaparece -
en un breve lapso sin perturbar a distancia la reparacién de los tejidos pe-—
riapicales. .

Por otra parte, destacamos la conveniencia de administrar, generalmente
por via oral durante las 24 hrs. previas a la intervencidn, un antibiftico -
de amplio espectro.

Esta medlicacidn preventiva se continda por lo menos las 48 horas poste-
kriores al tratamiento, para contribuir a mantener un pogtoperatoric sin com—
plicaciones‘

La actividad agregada de analgésicos y de antiinflamatorios, si resultan
necesarios, completa una accidn terapfutica eficaz.

La radibgraffa postoperatoria, conjuntamente con las anteriores
pletvamente con log controles radiogréficos a distcancia y forma parte
secuencia que nos ird dando la pauta de la evoiuciﬁn del'implan:e.

- La imAgen radigr&fica normal del tejido Gseo que rodea el perno
dica la tolerancia al cuerpo extrafio y a la estabilidad del implante

es com~

de la -~

nos in-
que, al

no reabsorber hueso, permanece firme en su posicifén.

Una zona radioliicida rodeando el metal en la parte extraapical, nos in-

dica reemplazo del tejido Gseo por tejido fibroso cicatrizal.
El exdmen clfnico ayudard para una mejor interpretacisn de la radiogra-

ffa.
El control clfnico es tan lmportante como el radiogrdfico.

La mantenencia de la armonfa oclusal, sin sobrecargas traumatizantes, =~
1la restauracidn adecuada de la corona clfnica del diente intervenido, su fe-
rulizacidn con los dientes vecinos en caso de necesidad y la rahabilitacidn
oral que permite upa funcidn masticatoria eficiente, soun factores indiscuti-

bles para el éxito.



c o N C L U S I 0 NE S

Quiero hacer énfasis sobre el compromiso que, como Cirujano-
Dentista, tengo la obligacidn de conocer y llevar a cabo -~
las técnicas que &sta Clencia nos brinda, para que el trata
miento Quiridrgico tenga un buen prondstico, ya que la Odon-
tologfa actual, trata de preservar las plezas dentarias el
mayor tiempo p9sib1e, dentro de la cavidad oral.

El @xito en cualquier acto Quiridrgico que se realice egtri-

ba en:

La obtencién de un buén diagndstico, mediante el exdmen cli-
nico, radiogrifico, la asepsia y antisepsia de nuestro campo

operatorio, el pre y post—gperatoric del paciente, y un gran

esmerp al desarrollar nuestro trabajo.

51 el 0dontSlogo logra estos objetivos podrd sentirse satis—

fecho consigo mismo con su trabajo, con sus pacientes y con

su sociledad.
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