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CAPITULO I
GENERALIDADES
DEFINICION: (Endcdoncia-Cirugia)

En la actualidad; la cirugia endodéntica es parte del con-

" junto de los servicics endoddénticos que da buenos resultados y
suele ser necesaria. 85in embargo, como sucede con otros proce-
dimientos que dan buen resultado, parte de su éxito se debe a -
su simplificacidén y alli yace la semilla del abusc que se hace
de ellos. Fue muy grande el mal use que se hizo del enfoque -

quirdrgico de la endodoncia.

Se dice, que hay que disipar la impresidén equivecada de -
que 1la endodoncia quirirgica es un tratamiento "radical, este
debate acerca de las ventajas de la endedoncia quiriirgica sobre
la "conservadora" no tiene sentido, ya que muchas veces, en el
tratamiento quiriirgico, el tratamiento radical es la extraccidn

y pérdida del diente.

Cuando la Odontologia operatoria o conservadora, la conduc
toterapia y la terapéutica médica no bastan para curar una le-
sién paradental, en conexién con un diente que tenga la pulpa -

involucrada de manera irreversible o necrdtica, hay que recu- -

rrir a la terapéutica quiriirgica. Hace algunas décadas, esta

cirugia paraendodéncica, se referia casi exclusivamente a la



apicectomia y a alguna de sus variables, como la cobturacidén con
amalgama retrdgrada. Hoy dia se ha ampliado el cencepte quirdr
gico en endcdoncia debido a la infinidad de situaciones que pue
den aconsejar el emplec de técnicas diversas de cirugia. Estas

situaciones pueden reunirse en tres grandes grupos:

1.~ Resolucidén con cardcter de urgencia de focos agudes o
reagudizados de infeccidn, como el abscese alveolar agudo, los
abscesos submucoso y superidéstico, el granuloma y el quiste ra-

diculodentario, etc.

2.~ Eliminacién de lesiones periapicales, como algunos -
granulomas y quistes radiculedentarios o de otres tipos de quis
tes o tumores que por su vecindad apical pueden comprometer la

vitalidad pulpar.

3.- Diversas técnicas quirdrgicas pericdontales, planea-
das para resolver conjuntamente con la endodoncia, lesiones que
abarcan nc solamente la pulpa sino tejides de scoporte paradenta
les. Este grupo constituye la subespecialidad denominada endo-
doncia-pericdoncia, de gran importancia durante los dltimes a—

flos.

HISTORIA: ({Respecto a Cirugia-Endedoncia)

La cirugia endodéntica se inicid hace unos 1500 aflos Aecio,
médice y odontélogo griego, incidid por primera vez un abceso —

apical agudo con un bisturi pequefio.



En épeccas més recientés. el pfocedimiento fue peyr“fécciénaéV
do y gdifundido, pof la contribucién de Huliihen, en 1839, que .=
significé realmente un adelanto con relacién a la intervencién
de Aecio. Hullihen decia: “hdgase una incisién é través ‘de“l'a, S
encia, a lo largo de la raiz del diente, y luege aplicar un hi-

ge asado o pasas de uva machacadas sobre la encia'.

En 1844 Farrar describidé un “tratamiento radical”, para un
abscesc alveolar por medic de la amputacién de raices y dientes,
este heche se considero come heroice, Rhein, en 1897, aconseja-

ba la "amputacién de las raices como curacién radical del absce

sc alveclar crénico*.
En 1886, G. V. Black también preconiza la amputacién total

de las raices individuales de molares muy afectados por la en-—

fermedad pericdontal y la cbturacidén del conducto de las restan

tes raices sanas.

En 1919, Garvin confirma, con radicgrafias la posibilidad

de obturaciones por via apical.

En la actualidad, ia cirugfa endodéntica es parte del con-
junto de los servicios endodénticos que da buenos resultades y
Sin embargo, como sucede con todos los -~

suele ser necesaria.
procedimientos que dan buen resultade, parte de su éxite se de-

be a su simplificacidén y alli yace la semilla que se hace de



ellos. Fue muy grande el mal usc que se hizeo del enfoqug-qﬁ{;
rurgice de la endedoncia. Peor ese en la actualidad, ée‘;rata -,
de disipar la impresién equivocada de que la endedoncia quirir-
gica es un tratamientc "radical", y debate acerca de las venta-
jas de la endodoncia "quirirgica" sobre la "conservadera" ne -
tiene sentido, ya que muchas veces, el tratamiente quiriirgice -
es el tratamiento conservader ya que el procedimiente salva el
diente, meta de los conservaderes. El tratamiento radical es -
extraccién y pérdida del diente., Hay indicaciones precisas pa—
ra la cirugia endodéntica de la misma manera que hay contraindi
caéiopes precisas.

SEMIOLOGIA

'Una terapéutica efectiva se basa en un diagndstico exacto
y ésté en una semiolcgia endedénecica. Estudia los sintomas y -
signés que tengan relacién con una infeccidén o afeccién pulpar,
los que seran obtenides mediante el interrcgatoric anamnesis y

una exploracién sistematica del paciente.

HISTORIA CLINICA:

Estas son destinadas a contener todos los datos semiolégi-
cos diagnésticos, de evolucién clinica y la terapéutica hasta -
la obturacién final del diente tratado. La historia clinica se
ra destinada para cada caso tratado y, cuande un paciente tenga

mids de un diente con indicacién endodécica, se hard histeria -



individual para cada diente.

En el anversc serdn anotad@:s los:datos de -identificacién,
el motivo de la consulta, quien 1o envid y restauracién proyec-

tada e insertada.

- ‘También se anotardn los datos obtenidos por el interrcgato
rio y exploracién, los diagnésticos, etiolégicos y definitives,
la morfologia y longitud de los conductos y el plan de trata- -
miento. En el reverso constardn las fechas de comienzo y fina-
lizacién del tratamiento, las de cada asistencia y las de lectu
ra de los cultivos. Se hard una exposicién detallada de lo eje
cutade en cada asistencia, de la evolucidn clinica durante los

dias que median entre dos curas y del resultado de la siembra -

en el medio de cultive empleade.

Las radiografias serdn archivadas en el chasis y seriados
por riguroso orden cronclégice, de cada una de las secuencias ~
obtenidas durante el tratamiento: preoperatorio, conductome- ~
tria, cenometria, control de condensacidn y posoperatorio inme~
diato. Es conveniente dejar espacio para archivar en un futuro
los controles posoperatorios de reparacidn que deberdn tomarse

a los 6, 12 y 24 meses de la cbturacién de conductos.

INTERROGATORIO

La anamnesis o interrogatoric, por breve y concisc que sea



debe siempre  preceder-la expleracién.

"La bidgra?ié biolégica y patolégica del enfermo", es el —
conjunte de datos proporcicnades por el interrogatoric. El in-
terrogatorio deberé adaptarse no sélo al temperamento y cardc-

ter del paciente sino a su educacién y cultura.

Las preguntas serdn precisas y pausadas, sin cansar al en-—
fermo. Generalmente se comienza por el motive de la consulta '— .

buscande el signo principal que nos oriente.

A continuacién se dirigiréd el interrogatorio para obtener
datos sobre las enfermedades importantes que pueda tener el pa-
ciente, las que puedan tener relacidn con la infeccidn focal o
puedan contraindicar o posponer el tratamiento, asi como si hay
tendencias a la lipotimia o desmayc, si son alérgicos a la peni
cilina y a la procaina u otros anestésicos o tienen tendencia a
la hemorragia, el paciente firmard un documente en el que acce—
de a someterse a la terapéutica que le sugiere el profesional y
ocasionalmente a permitir que se le hagan fotografias clinicas,

peliculas o video de televisién.

Se averiguard qué tipo de higiene bucal practica, si se ha
hecho tratamientos endodénticos anteriores y sus resultados, si
tiene otres dientes con pulpa necrética por tratar, especialmen

te vecinos al diente, motivo de la consulta.



51 el*paciente es-reémitido al endedéneista: por otre.colega
de'cdéhtdlégia general U otra especialidad se deberd infokmér =
~por escrito del estado 9 las caracteristicas del diente tratado.
_:para que ‘de Psta manera colaborar en el plan de posterior res—.- -

tauraclon Yy lograr El meJor prendstice integral.

SEMIOLOGIA DEL DOLOR. ~El deler como sintoma subjetive e -

;ntrasferlble e el s1gno de mayor valor interpretativo en endo'
rogatcrlo deberéd ser metédice y ordenade para
parlenternos comunique tedos los detalles especi-

‘ficandoiles’;factores que siguen:

CRONOLOGIA'_ Aparicién, duracién de sequndes, minutos u ho ,l

per10d1c1dad diurnc, necturno, intermitente.

TIPO :Puede ser descrite como sordo, pulsé;il, 1ahcinante,

1terebrante urente, ardiente y de plenitud.

INTENSIDAD: Apenas perceptible, tolerable, agude,. intole-

“rable y desesperante.

" “ESTIMULO OUE LO PRODUCE O MUDIFICA:

1.~ Espontdneo en reposo absoluto, despertando durante el
suefic- 0 en reposo relativo, apareciende durante la conversacién

o 'la lectura.



' Otras veces, especialmente en deleres intensos, pueden e—

s xistir sinalgias dentcdeontarias del mismo maxilar o del opuesto,

dentomucosas y dentocutdneas, asi come dolores reflejos o rela—
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tivos; de estos UIC1mos, 105 prlnc1pa1es son’ los dolores 51nusa

les, oculares aud1t1vos y ccfalalglas.

Debido a: que el sintema dolor, puede ser sentido en el lu-
gar pfeéiso © en otro sitic distinto, serd necesario verificar,
mediante la exploracién completa del diente sospechoso, cual ~
era el origen del doler. Pruebas como la anestésica pueden ser
decisivas para el diagndstico definitivo, en les casos dudoses
cuande existen varios dientes con caries profundas o diverses —

traumatismos.

EXPLORACION:

La exploracién en endedoncia puede dividirse en tres par-

tes:

1) Exploracién clinica o general.

2) Exploracién de la vitalidad pulpar & vitalometria & al-
gesimetria.

3) Exploracién por méteodes de laboratorio.

INSPECCION:

Es el examen minuciesc del diente enfermo, dientes vecinos,
estructuras paradentales y la boca en general del paciente. Es
te examen visual serd ayudade por les instrumentos dentales de

exploracién: espejo, sonda, ldmpara intrabucal, hilc de seda,



separadoeres;

Se comenzar‘a COn una prev1a :mspeccv:m externa, para luego )

ser examlnada la corona del diente.

Al eliminar restes de alimentos, dentina muy reblandecida
o restos de obturacicnes anteriores fracturadas o movedizas, se
tendra especial cuidade en no provocar deoleres vives, y cuando
el dolor no ha side localizade, serd menester hacer la inspec-
cidén de varios dientes. Finalmente, se explorard la mucosa pe-

ridental.

PALPACION:

En la externa mediante la percepcidn tdctil obtenida con ~

los dedos se pueden apreciar los cambics de volimen, dureza,
temperatura, fluctuacién, etc., asi como la reaccidén dolorosa -
sentida por el enfermc. La comparacién con el lade sanc y la -

palpacidn de los ganglios linfaticos completardn los datos.

En la palpacidén intrabucal se emplea casi excliusivamente -
el dedo indice de la mano derecha. FEl dolor percibido al pai-
par la zona periapical de un diente tiene gran valor semiolégi-

co.

La presién ejercida por el dedo puede hacer salir exudados

10



purulentos por un trayecto f‘istulc}sc e incluso por

abierto y las zonas de fluctuacién son. generalmente’ miy bien

percibidas per el tacto.

PERCUSION:

Se realiza corrientemente con el mango de un espeje bucal

en sentido horizontal o vertical. Tiene dos interpretacicnes:

1. Auditiva o soncra, segin el sonido obtenide, en pulpas
y paradencio sancs, el sconido es agudo, firme y claro; por el -

contrario, en dientes despulpados, es mate y amortiguade.

2. Subjetivada por el dolor producido. Se interpreta co-
mo una reaccién dolorosa pericdental prepia de pericdontitis, -
absceso alveolar agude y procesos diversos periapicales agudiza
dos. El1 dolor puede ser vivo e intolerable en contraste con el
preducide en la prueba de algunes paradencicpatias y pulpitis,

en las que es m3s leve.

MOVILIDAD:

Mediante ella percibimes la mdxima amplitud del desliza~ ~
riento dental dentro del alveclo. Se puede hacer bidigitalmen~
te, con un instrumento dental o de manera mixta. Grossman las

divide en tres grados:

1) Cuando es incipiente perc perceptible,

11



a 1mm. ‘el desplazamiento miximo.

3) Cuando -1a- me il:.i‘.daqi-éobrepasa Tmm.

a come una pericdontitis aguda o una paraden~

ﬂciabaytxa_, y.ex agnbstico diferencial es sencille evaluande -
~las otros sintomas. Casi siempre se practica en sentide buce-
2 1irigual§ pero si faltan los dientes proximales puede hacerse en

sentido mesicdistal.

TRANSTLUMINACTON:

Los dientes sanos y bien formados que poseen una pulpa ~ —~
bien irrigada, tienen una translucidez clara. Los dientes con
pulpa necrética o con tratamiento de conductos, no séle pierden
translucidez sino que a menudo se decoloran y toman un aspecto
parde oscuro y opaco. Utilizande la ldmpara de la unidad colo~
cada detrds del diente o por refleccidn cen el espejo bucal se
puede apreciar fécilmente el grade de translucidez del diente -~
sospechoso.  Grossman aconseja emplear la lampara bucal coleca-
da debajo del diente y a la vez, del dique de goma, para encon—
trar algunos conductos estrechos y dificiles de lecalizar, apa—

reciende la entrada mds oscura.

EXPLORACTON VITALOMETRICA:

Tiene como base, evaluar la fisiopatolegia pulpar tomande

en cuenta la reaccidn doloresa ante un estimulo hostil que en -

12



ccasicnes puede mdirse. 'A continuacién se déécrlbirén as prue .
bas ter‘mlcas, eléctricas, mecénicas; ‘el’ centrol aneste51co Y=
otros métedes menos conecidos de 1nvestlgac1on Flslopatolcglca

pulpar.

PRUEBAS TERMICAS.

Se puede utilizar frio ¢ calor.

.1.-..En el grificce de Xantorowicz, se puede apreciar céme
cambia el umbral doleroso en las distintas lesiones dentinales
y. pulpares con el fric. La mejor técnica, es emplear trocitos

‘de hiele del refrigerader.

2.- La reaccién deloreosa al calor puede obtenerse utilizan

do gutapercha caliente y también un brufiidor llavade a la llama.

El gréfice de Kanterowicz, muestra a los grades que respen

de la pulpa seglin el procesc morbese que tenga.

La desventaja de los métedes térmices es la dificultad de

medir en cifras el estimulec empleado.

PRUEBA_ELECTRICA:

Tampién es denominada pulpometria electrica, exploracién -
eléctrica y vitalometria. Es la Unica prueba capaz de medir en

cifras la reaccién deloresa pulpar en estimulo externo, en este

13



casc el pasc de-ina corriente eléétricé;,‘PQedé‘seb de corrien-
te galvdnica ¢ farddica, de baja & alta frecuencia v en ocasio-
nes vienen con las unidades dentales. Entre les independientes
el vitaldmetro de Bruton y el Dentotest son muy conocides. Con
vendrd advertir al pacienfe que va a sentir un cosquillec & le-
ve sensacién eléctrica, para que no se sorprenda al pasc de la

corriente. Comenzando con la minima corriente, se ird aumentan
do paulatinamente hasta cbtener la respuesta afirmativa. La -
prueba serd complementada en el diente homénime del lade contra
rie, que servird come control y en cualquier case se evitard el
posible circuito preducide por obturacienes o prétesis metdli-

cas. La vitalometria eléctrica como un recurse al que ne se le
debe dar demasiada confianza. La respuesta negativa indicard -
que la pulpa es necrética perc, come no es infalible, serd con-
veniente corrobeorar el diagndéstico con la vitalometria térmica.
La prueba eléctrica tiene un valor limitade y que el nivel de -

respuesta depende de las diferencias anatémicas de cada diente.

EXPLORACION MECANTCA:

La respuesta dclcresa cbtenida al irritar con una senda ex
pleoradora, cucharilla o fresa redenda, las zonas mds sensitivas
como la caries profunda prepulpar, la unién amelodentinaria y -
el cuelle del diente, constituyen una prueba fehaciente de vita

lidad pulpar.

14



PRUEBA ANESTESICA H

Es rnuy practlca aunque excepcﬁonal y apllcable cuando el =

‘pac1ente ne ‘abe locallzar' el dolor que se le 1

lado de a cara dos o tres gofas de anes*es1a 1nf11rra’*va a -

* U EXPLORACION FISIOMETRICA:

Son nuevos métodos, actualmente en invesr_igaciéh \ ne lle-
vados aln a la préctica general. El contrel electrénice median
te termistores que al reccger cambios minimes de la temperatura
pulpar scn interpretadeos come el comienze o la evelucién de di-
versas inflamacicnes pulpares. Oiros consisten en una fotocélu
la que muestra los fendmencs dindmicos de la pulpa sara enferma.
La termcgrafia en el diagndstice de dientes con pulpa bnecrética,
utilizande la medida de la temperatura superficial mecdiante com
puestos colestérices. Los resultades obtenides indicaran que ~
la termografia es una adicién Gril a las técnicas ‘en el diagﬁésﬁr

tico de la vitalidad pulpar.

Stoops y Scott han estudiade la temperatura de dientes vi-
tales y ne vitales, empleando los contralaterales come contro=-
les, mediante termistores apropiades y encontrande una estadis-
tica significativa, que puede ceonstituir un medic para determi-

nar la vitalidad pulpar.

5



EXPLORACION POR|METODOS” DE- LABORATORIO:

ipales’ por ‘orden de importancia:

sangre, suerc o exudades pulpares

conuna ‘punta de papel estéril, deposi-~
puede ser sembrada en un medic de cultive

n'una estufa o incubadera a 37° para su -

“posterior;lectura u“cbservacién.

FROTTS: - Se emplean en trabajos de investigacién y cuando
se desea’ la identificacién de gérmenes. La técnica es la co- -

rriente bactoriclégica.

ANTIBIOGRAMA: Se utiliza en la investigacién endedéntica
y en leos casos resistentes a la terapéutica antiséptica y anti-
bidtica, en los que deseamos conocer la sensibilidad de los ger

menes, para emplear el antibidtice mds active y eficaz.

- PULPCHEMOGRAMA: ' 8= debe obtener una gota de sangre pulpar
él abrir la cémara y examinarla al microscopio: la presencia de
una neutrcfilia masiva mayer de un 70% y ciertos cambics cuali-
tatives harian aconsejar, por ejemple, una pulpectomia total; -
per el contraric, el predominic de formas meononucleares, monoci
tos v linfocites. significaria una reaccién favorable a practi-
car una pulpotomia vital. He aqui céme el pulpchemograma ten—

dria valer semiclégico para el diagnéstice y prendstice e inclu

16



50 para seflalar la mejor indicacién terapéutica, el método de —
Prader se presta, por su complicacién, sclamente a trabajos de
investigacién y que basta con les sintomas clinicos para saber

cuando hay que hacer pulpereomia vital o pulpetomia total.

B1OPSTA: El estudic histopatolégico de la biopsia pulpar
puede ser de gran utilidad en el diagndstico de una grave enfer
medad nervicsa, en la leuccdistrofia metacromdtica, la biopsia
se haria bien por extraccién o con la pulpa obtenida en una pul

pectomia de un diente tempecral.

En la cirugia de las lesicnes periapicales, la biopsia pue
de tener un valer excepcicnal, no solamente identificando el ti
po de granulema o quiste extraide, sino, a veces, diagnostican-
do infeccicnes especificas o necoplasias malignas, enmascaradas

come simples lesiones perirradiculares.

LA RADIOGRAFIA EN ENDODONCIA:

Ningin otro adelanto cientifico ha contribuido tanto al me
Jjoramiento de la salud dental come el descubrimiente de las no-
tables propiedades de los Rayes Catdédicos por el Profesor Wil-
helm Konrad R., en noviembre de 1895. Las posibilidades de su
aplicacién a la Odontelegia fueron entrevistas caterce dias des
pués del anuncio de Reentgen, cuande el Dr. Ottc Walkeff tomé -

la primera radicgrafia dental de su propia boca. Tres meses -

17



mis tarde, el Pr. C. Edwind Kells impartié las primeras ensefian
zas sobre el usc de los Rayos X con aplicacién cdontolégica. -
Tres afios después Kells usaba los Rayos X para establecer la -

longitud del diente durante el tratamiento de conductos.

"Estaba tratandc de cbturar el cenducto de un incisive cen
tral superior" declard Kells mis tarde. "Se me ocurrié colocar
un alambre de pleme dentro, del conducte y tomar una radiogra—

fia para ver si llegaba hasta el extremo de la raiz".
"El alambre aparecia con gran nitidez en el conducto".

Un afic mis tarde (1900), el Dr. Weston A. Price, llamé la
atencidn sobre el hecho de las obturaciones incompletas de los
conductes, eran visibles en las Radicgrafias para verificar si

los conductos estaban bien obturados,

Aunque estos intentos iniciales rara vez servian para esta
blecer el diagnéstice, marcarcn el comienzo de una nueva era pa
ra la cdontologia.

APLICACION DE LA RADIOGRAFIA A LA ENDODONCIA:

Los Rayos X se usan en el tratamiento endoddntico para:

1) Un mejor diagndstice de las alteraciones de los tejidos

duros de los dientes y estructuras perirradiculares.



2} ’ n, forma, tamafic-y ‘di-
je las raices y conductos ‘radiculares.
~3) . Estimar vy confirmar-la‘longitud de les conductos radicu
lares antes de 1a inztrumentacidn.

4) Localizar conductos dificiles de encontrar ¢ descubrir
‘conductos pulpares insospechados mediante el examen de
l1a posicién de un instrumento en el interior de la raiz.

5) Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy re-
traida, o ambas ceosas.

6) Establecer la pesicién relativa de las estructuras .en -—
la dimensién vestibulc lingual.

7) Confirmar la posicién y adaptacién del cono principal -
de obturacién.

8) Ayudar a evaluar la obturacidén definitiva del conducto.

9) Complementar el examen de labios, carrillos y lengua pa )
ra lecalizar fragmentcs dentarics fracturados u otros -
extrafios después de lesicnes traumdticas.

10) Localizar un épice dificil de encontrar durante la ciru
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gla penaplcal usando come referencxa un cbjete cpaco ~

: colocado ali 1ado del ap1ce

’r11),Coﬁfirmar.‘anteé de’ suturar, que se han quitade todos -
los fragmentos dentarlos y tode exceso de material de -
; obcuraclon de la zona periapical y del colgaje al con-~

»clu1r la intervencién quiriirgica periradicular.

‘12) Evaluar en radicgrafias de control a distancia, el éxi-~

to.o.el fracaso del tratamiento endodéntico.

LIMITACIONES DE LAS RADTOGRAF1AS:

Las Radicgrafias tienen algunas limitaciones en el trata-—
miento de conductos ya que sugieren y no son consideradas come
la prueba final definitiva al juzgar un problema clinice. Debe

haber correlacién con otros hallazgos subjetives y objetivos.

Las Radiografias nc son infalibles. Varics estades de la

patclegia pulpar son indistinguibles en la imagen radicgréfica.
Tampoce dan una imagen las pulpas sanas o necréticas.

Del misme medo, la infeccidn o la esterilidad de los teji-
dos blandes ¢ duros no se detectan mds que por inferencia; por

pruebas bactericlégicas,
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Las Radiografias son auxiliares esenciales del diagndsti-
ce pero se les ha de emplear con discresién. Sin embarge, es
el dnico medio que permite al Endedontista "ver” lo que no ve

o percibe durante el diagndstico y el tratamiente.

EQUIPO DE RAYQS "X"

APARATOS: En los consultories dentales se suelen usar -
dos tipos de aparatos de Rayes X. Unos de Kilovoltaje y Mili-
amparaje variables con sus correspendientes selectores, con el
cual se usa el cono large. El otro tipe es de Kilovoltaje y -

Miliamperaje fijos y cono corto.

CONO LARGO: La claridad de los detalles y la deformacién
minima propias de la técnica del cono largo, se le prefiere pa
ra tomar radicgrafias preoperatorias o para diagndstice, poso-

peratorias y de control a distancia.

CONO CORTO: El1 aparato de cono corto, con cabeza pequefia
y manuable, le ahorra mucho tiempo, energia y frustacicnes. -
Aunque la nitidez de la imagen no es tan decisiva para las pe-

liculas de trabaje come para utilizar en el diagnéstico.

PELTCULA: Las peliculas "Xodak DF7 Radia tized", muy a-
ceptables en odontologia, son.utilizadas, por su técnica reve-
lade rdpido y producen radiografias de control inmediato., Y -

durante el tratamiento se establecerd la longitud de diente y
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cono principal de obturacién, pero todas las radicgrafias preo
peratorias para diagnéstice y las poscperatorias de contrel. a

distancia se tomardn con una pelicula de "exposicién corta".

En todo consultorio debe haber peliculas cclusales de 5 X-

7.5 on. para ser usadas cuando:

1

Las lesiones periapicales son tan extensas que no pue-
den ser registradas en la tcotalidad en una scla pelicu

la periapical.
2) Se van a tratar dos dientes inferiores adyacentes.

Hay interés en ver o encentrar lesiones en la cavidad

3)
nasal, senos maxilares o teche o pisc de la boca.

4) El trauma o inflamacidén impiden la abertura normal de
la boca, necesaria para colccar y sostener la pelicuia
periapical.

5) Hay que localizar una estructura, lesidén o cuerpo ex-
trafio en 1a dimensién vestibulo lingual.

6) Una persona con impedimentos fisicos no puede sostener
la pelicula en la forma conveniente.

7) Detectar fractura en la parte anterior del maxilar su-

perior ¢ inferior.

UBTICACION DE LA PELICULA: La pelicula debe estar coloca-
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da en sentido paralele al eje mayor del diente y expuesta por
los rayes catddicos perpendicularmente a la superficie de la -
pelicula, estd dard imdgenes exactas, sin acortamiente ni alar
gamiento. Es importante emplear una técnica de colocacidén que
no exija el retire del marce del dique de cauchc., El usc del
marce radictransparente N-O {Mygaard Ostby) o de tipe similar,

asegura que los adpices ne salgan cbscurecidos.

Cuando se toman radicgrafias con el dique de caucho coleo—
cado, el sostenimiento de la pelicula con una pinza hemostéti—
ca es mucho mds ventajoso que el sostenimiento de la misma con

los dedos:

1) La ceolocacién de la pelicula es mds fécil cuando la a-

bertura estd limitada por el dique y el marco.

2

—

El paciente puede cerrar la boca con la pelicula colo—
cada, ventaja muy conveniente en las zconas pestericres
infericres, donde el cierre relaja el miscule milchici
deo y permite que la pelicula sea colocada mas apical-

mente.

3) ELl mango de la pinza hemostdtica es una guia para o—
rientar el cono con la angulacién vertical y herizen—

tal adecuada.

~—

4) Es menor el riesgo de que la radicgrafia se deforme de

bido a una excesiva presién del dedo, que dobla la pe-
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licula.

5) E1 paciente sostiene el mango de la pinza con mayor se
guridéd, por lo cual-la posibilidad de desplazar la pe

licula es menor.

) ' ANGULACION VERTICAL: Orientar el conc. de manera que el -
--haz “incida‘en la pelicula perpendicularmente; esto asegura una

imagen vertical bastante exacta.

~ 'ANGULACION HORIZONTAL: W¥alton ideo una técnica sencilla
en la cual se visualiza facilmente la tercera dimensién. Defi
ne mejor la anatomia de las estructuras superpuestas, las rai-

ces y los conductos pulpares.

La técnica en variar la angulacién horizontal del raye -
central del haz, es muy ltil, perque los conductos superpues-—
tos aparecen separados: y se les puede aplicar la regla de — -
Clark dice que "el objeto mas distante del cono se desplaza en

direccidén del ccno”.

VARIACIONES DE LA ANGULACION HORTZONTAL

MOLARES INFERIORES: La ubicacién de la pelicula paralela
mente al arco inferior, y la proyeccién horizontal corriente -
es entonces perpendicular a la pelicula. Los dos conductos me

siales se superponen y aparecen como una scla linea.
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Sin embarge,al crientar el conc a 20 grades desde mesial,
el réyo central atraviesa la ra‘z en forma de reloj de arena ~
;cqn,éier'ta angulacién., Asi los dos espescres de la raiz son ~

bréyectados sobre la pelicula por separade.

PREMOLARES INFERTORES: la orientacién del raye central -
20 grades, hacia mesial, para el primer premclar, hace que la '

biquelacidén en dos conductos separadcs se aprecie con claridad.

MOLARES SUPERIORES: Estes son mds dificiles de radicgra-—

fiar en razén de:

1) Su anatomia radicular y pulpa mds complicada.

2) La frecuente superposicidn de partes de las raices en-

tre si.

3) La superposicién de estructuras Gseas sobre las estrug
turas radiculares.

4) La forma y la profundidad del paladar, que constituyen

la dificultad mayor,

La pelicula debe estar paralela al arce superior poste- -

riér, ne al paladar.

Y el pisc del senc se halla superpuestc sobre les dpices

tante de leos primeros como de los segundos molares
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- honzontal unos 20 grados -

Cuando se vama 1a'1: ngula 1

hacia me51a1 la apohs:s molar se aleJa hacia distal del pri-
mer molar y la raiz dlstovestlbular se distingue de la palati-

na.

La proyeccidn opuesta sirve para aislar la raiz mesioves—
tibular del primer molar, estc es, el rayo central se proyecta

a 20 grados por distal de 1a perpendicular,

PREMOLARES SUPERIORES: La variacidn de la angulacién ho-
rizontal tiene gran valor en la radicgrafia de premclares, ~ —
principalmente del primerco, que suele tener dos conductos y a
veces tres. La proyeccién horizontal perpendicular de la ima-
gen de un solo cenducte, Al medificar la angulacién en 20 gra
dos, empero, los dos conductos aparecen separados, dando una ~
visién nitida de la calidad de las obturacicnes en ambos con~

ductos.

DIENTES ANTERIQRES INFERIORES: Al modificar la posicidn
de la pelicula y proyectando directamente a través del canino,
come se ve en los incisives aparecen conductos separades que —
luego se unen en el dpice. Las raices son demasiado estrechas
como para contener dos cenductes separades hasta el final, una
vez mds, el cambic brusce de la densidad del conducto en los —~
premclares debe hacerncs sospechar que hay una bifurcacidn de

los conductos.,
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DIENTES ANTERIORES SUPERIORES: 'La curvatura del‘tercio a
pical del incisive lateral aparece en una radicgrafia tomada -
con la proyeccién perpéndicu]ar comin, Pero con un enfoque -

- mas distal, la curvatura distal del &pice parece haber aumenta
de, la curvatura distal tiene también un compcnente lingual, -~
informacién por demds valiosa para hacer un desbridamiento y -

rectificacién mds correctos del conducto.

INSTRUMENTAL Y EQUIPQ ENDODONTICO ESPECIALIZADO

La adquisicién del instrumental, y el equipe adecuados, -
el ordenamiento previo del instrumental de mano en compresas,
cajas o bandejas y finalmente la colocacién de los pequefios -
instrumentos endedénticos en una caja para instrumentos compar

timentada y organizada.

AVIOS ESTERILIZADOS EN COMPRESAS: Los instrumentos denta
les comunes, junto con algunos instrumentos especiales necesa-
rios para el tratamiento de conductos se envuelven en una COm-
presa doblada en dos, que se asegura con un breche ¢ con cinta

para autcclave.

Al comenzar el tratamiento, se desenrrolla la compresa sg
bre la mesa de trabajo; sobre esa misma compresa esterilizada
se cordenan los instrumentos segin la frecuencia con que se u-
sen. En la parte posterior de la bandeja se ccleoca un esteri

lizador de dos o tres recipientes que contienen tintura de ze
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firdn.  En el recipiente honde se colecan unas pinzas esterili

zasa para algoedén.

Los conos de gutapercha fines y les topes de gema para -

los instrumentos van en el recipiente menos profundo.

Los instrumentos envueltos en la compresa son:

Tres vases dappen.

Una jeringa Luer, de vidric, de 3ml.

Una aguja tipo Luer, calibre 25, de 2 cm.

Un espejo bucal,‘front surface de Kerr ¢ Stardental.

Dos pinzas para algedén, Dixen Manufacturiny Company.
Un excavador de cucharilla de Starlite nim. 31.

Un instrumentc de plastico, Glick nim. 1, Stardental.
Un medidor Stardental.

Unas tijeras de bordar, 8 cm. de longitud total.

Un expleoradeor D-G, Stardental.

Tres apdsitos de gasa, 5 por 5 ¢m.

Tres rolles de algeddn nim. 3, 2.5 cm. de longitud.

Scbre la platina también se cecloca un espenjero con tintu
ra de zefirdn. El esponjerc sirve de receptdculo cémodo para
los instrumentes endodénticos. La asistente ordena los ensan-—
chadeores y las limas por corden nimerico. La esponja deberd -
ser lavada con agua Jabonesa luege de cada uso y después de ca

da paciente se pondrd una esponja limpia impregnada en tintura
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de zefirdn,

Los. instrumentos usados no deben velver a colocarse en la
‘esponja.
PINZAS DE MANO: Los inicos implementos del instrumental
odontolégico corriente, ademds de las jeringas para anestesia
-y equipo para dique de goma, son de los contradngules; une de

alta velocidad y el otro de velecidad comin ¢ baja.

Las fresas, guardadas en cajas esterilizadas, se retiran
con las pinzas para algoddn esterilizadas y se colecan, siem—

pre con las pinzas, en el contradnguloe.

En la pieza de mano de alta velccidad, se deja caer la —

fresa en el sujetador de fresa que luege se ajusta.

CAJA PARA INSTRUMENTOS ENDODONTICOS: Los pequeflos instru—
mentos endodénticos deben ser guardades ordenadamente y de mo—
do tal que también puedan ser esterilizades fdcilmente. La ca
ja metdlica para instrumentos endedéntices llena estos requisi
tos. En éstas, se guardan y esterilizan todos los ensanchado-
res, limas, tiranervios, fresas e instrumental para obturacién,

asi come los conos de papel y las. torundas de algeddn.

El operador los retira con pinzas esterilizadas Unicamen-
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te cuando hace falta.

~La caja de instrumentos puede ir al lado del dentista, so

bre una mesa de Mayo. La caja se vuelve a esterilizar tlnica-

“mente cuando se han usade todos los instrumentos de un mismo .-

ndmero.

CONTENIDO DE LA CATA PARA INSTRUMENTOS ENDODONTICOS.

Limas inoxidables, Mangos codificados por color.

Tipo "B" - mangos cortos.

Lima 1 X 6, B, num. 10 Lima 1 X 6, B, nlnm.
Lima 1 X 6, B, nim. 15 Lima 1 X 6, B, nim.
tima 1 X 6, B, num. 20 Lima 1 X 6, B, nim.
Lima 1 X 6, B, ndm. 25 Lima 1 X 6, B, nim.
Lima 1 X 6, B, nim. 30 Lima 1 X 6, B, nim.
Lima 1 X 6, B, nim. 35 Lima 1 X 6, B, nim.
Lima ) X 6, B, nim. 40 Lima 1 X 6, B, nam.
Lima 1 X 6, B, nim. 45 Lima 1 X 6, B, ndm.

Lima 1 X 6, B, nam. 50

Limas Hedstrom, 1 X 8, surtidds, nim. 50 a 110

FRESAS:

Fresa 1 X 3, carburc, ntm.

Fresas 1 X 6, nim. 2 (3 extralargas, 3 comunes, RA)
fresas 1 X 6, nim. 4 (3 extralargas, 3 comunes, RA)

fresas 1 X 6, nim. 6 (3 extralargas, 3 comunes, RA)

55
60
70
80
30
100
120
140
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Tiranervios 1 X 6, finos.
Tiranervies 1 X 6, mediancs.
Tiranervios 1 X 6, gruesos.

Tiranervios 1 X 6, extragruesos.

INSTRUMENTOS PARA OBTURACION:

2 espaciaderes ndm. 3.

2 espdtulas para cemento nim. 3.

2 lesetas de vidrio para mezclar.,

Conos ¢ puntas de papel, finos y gruesos.

Torundas de algoddn, grandes y pequefias.

AVIO ESPECIAL EN COMPRESA:
8 obturaderes tamafios 8, 9, 9%, 10, 10, 11, 11} y 12.

ANESTESIA LOCAL PARA ENDODONCIA

ANESTESIA PULPAR PROFUNDA: Significa un grade de aneste-
sia local de profundidad desusada. Es preciso que se consiga
la anestesia pulpar profunda si se desea extirpar el tejido -~
pulpar vital sin dolor. Las inyecciones anestésicas comunes -
que anestesian el tejido pulpar normal no anestesiardn realmen
te la pulpa inflamada. Hay que recurrir a técnicas de inyec-
cién cemplementarias, ademds de las inyeccicnes comunes, para
lograr una anestesia local de profundidad adecuada para el 6 -

1a extirpacién del tejido pulpar inflamado.

IMPORTANCIA DE LA ACTITUD CONFIADA Y TRANQUILIZADORA: A-
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demds de la inflamacién pulpar, también puede haber inflama- -
cién del paciente. El paciente puede estar fatigado fisica y

mentalmente. Suele ser aprensivo y temerose, aunque sea capaz
de ccultar sus temores y aprensicnes. Teniende capacidad y ex
periencia, el cdentélege pedrd abordar al paciente endedéntice

¥ su problema cen actitud segura y tranquilizadora.

ANESTESIA RELAJANTE O SUPERFICTAL PARA DIENTES DESPULPADOS:
Cuande se comprueba que eldiente presenta pulpa desvitalizada,
el odontdélogo puede decidir realizar el procedimiente endeddn-
tico sin anestesia local. Por otro lade, muches dentistas ha-
llan que los pacientes estdn mds relajados y se muestran cola-
boraderes si se les inyecta sistemdticamente una cantidad mini
ma de anestesia local. La anestesia del tejido gingival elimi
na la molestia que produce la presién del dique de caucho. A~
demds, esta inyeccidén superficial puede anestesiar las fibras
pulpares sorpresivamente sensibles que nc han dade seflales de

vitalidad; es decir, si ne hasta penetrar en el cenducto.

Si se ha formade un abscesc agudo en la zona apical de un
diente despulpado, la inyeccidn superficial no surte efecto. -
La cémara pulpar de escs dientes puede ser abierta, para permi
tir el drenaje, sin anestesia local y sin doler utilizando una

pieza de mano de super alta velccidad.

CUANDO DAR ANESTESIA COMPLEMENTARIA: S5i se ha de extir-
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par una pulpa vital sin dolor, es precisc dar anestesia profun
da. Ello requiere inyecciones complementarias después de la -
anestesia regional o por infiltracién. Toda vez que se extir-
pe tejide pulpar con vitalidad, hay que dar inyeccicnes comple

mentarias antes de penetrar profundamente en la pulpa.

Hay tres tipos de inyecciones complementarias, y que son

la inyeccién subperidstica, la inyeccidn intrapulpar.

INFILTRACION SUBPERIOSTICA: La aguja se inserta en el te
jido previamente anestesiado, algo por debajo de la unidn muco

gingival.

Se acerca a la superficie dsea con una angulacién de me-
nos de 90°. Se empuja la punta de la aguja através de la mu-
cosa hasta porerla en contacto con el tejido periésitco fibro-

so que recubre el hueso en la zona del dpico radicular.

Mientras se mantiene la presién sobre la punta de la agu-
ja para que permanezca debajo del periostio y junto al hueso,
se reduce la angulacidén de la aguja y se avanza la punta un mi

limetrc debajo del periestio.

INFILTRACION PALATINA: Cuando se anestesia profundamente
un premolar o un molar superior es necesario poner una inyec—

cién complementaria palatina. Con ella se anestesia el nervio
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palatino anterior, que inerva la mitad posterior del paladar.
También refuerza el nivel de a@nestesia obtenido mediante las -
* inyecciones supraperidstica y subperidstica en las zonas vesti

bular y cigemdtica.

La anestesia del nervic palatine anterior se legra intro-
duciendo la punta de la aguja perpendicularmente a la mucosa -
palatina, a mitad de camino entre la linea media del paladar y
el margen gingival del diente por anestesiar. La aguja debe -
penetrar profundamente en la mucosa palatina. Se depesita una
pequefla cantidad de sclucidn anestésica sobre el periostio pa-

latine.

Algunas veces suele cbservarse isquemia de la mucosa en -

la zona de la inyeccidn.

INFILTRACION LINGUAL: Cuande se desea anestesiar profun—
damente premolares y molares infericres, junto con la aneste-
sia del bucal large se hace la infiltracidén lingual para ancs-—
tesiar las posibles fibras anatométicas del plexo cervical. Se
seca el tejido de la superficie lingual de la mandibula adya-
cente a la zona de premolar ¢ el molar afectado y se separa la
lengua con una gasa de 5 X § cm. La punta de la aguja debe a—
travesar el delgado tejido de la superficie lingual de la man-

dibula y no el pisc de la beca. Se inyecta con todo cuidado -
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una pequeiia cantidad de sclucidén anestésica debajo de este .te-

jido delicade, cerca del diente por anestesiar.

INFILTRACION INTRASEPTAL: Es realmente una inyeccién in-
tradsea. La punta de la aguja atraviesa la papila gingival -
previamente anestesiada, asi como la delgada certical subyacen
te y finalmente penetra en el huesc esponjosco del tabique o -
septum interdentaric. En este punto se depesitan, bajo pre- -

sidn, unas getas de anestesia.

Por lo general, se hacen dos inyecciones intraseptales -
por diente, es decir una mesial del tabique éseo interdentario
y otra por distal del misme. Al hacer la inyeccidn intrapep-
tal, la angulacién de la aguja es de 45° respectc del eje ma-
yor del diente. La aguja debe tocar huesc a la altura de la -
cresta dsea interdentaria, donde la capa cortical es mis delga

da y se la atraviesa con maycer facilidad.

INYECCLION INTRAFULPAR: Esta inyeccién con cl tejide pul-
par propiamente diche es una inyeccidén de dltime recurse. A -
veces, sin embarge, en el memento que se expene la pulpa, el -
paciente experimenta dolor en la zona anestesiada adecuadamen-
te; e5 en este memento critice cuande la inyeccidn intrapulpar

es Gril.

Se aisla el diente y se ﬁuitan los residuos de la zona de
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‘la exbosicién pulpar. La ubicacién de la abertura en la denti
na puede ser obvia; si nc lo es, se usa un explorador fino pa-
ra seflalar su posicidén exacta. Segln el lugar de exposicién -
pulpar, la aguja, sera intrcducida derecha ¢ cen inclinacién -
de 45° para facilitar la insercidén de la punta en la abertura.
Con movimiento rdpide, se intreduce la punta de la aguja en el
tejide pulpar, en la zeona expuesta. En el momento que la pun—
ta toca la pulpa expuesta, se deposita una gota de anestésiceo

en el tejido.

Esto anestesiard de manera inmediata y profunda el tejide

de la cdmara pulpar.

S5i mds inyecciones intrapulpares son necesarias para anes
tesiar completamente el tejide mis profunde del conducte radi-
cular, la aguja deberd encajar fuertemente en el conducto; el
reflujo de la solucién anestésica indica que no se obtendrd a-

nestesia.

ANESTESIA POR PRESION DIRECTA: Cuando todo lo demis fa-
lle, intente la presién directa, la forma mis antigua de anes-
tesia pulpar, que se cbtiene presionando una solucidn anestési

ca directamente sobre el tejide pulpar.

Primero, se coloca algodén en la cdmara y con la aguja se

gotea lidecaina en la cavidad.
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A) Originalmente, se usaba una solucién acucsa de cocai-
na y atn se la reccmienda para casos rebeldes. A continuacién,
-5e escoge un Cbturador para amalgama que pase ajustadamente ha

~cia la cdmara y que hard las veces de émbelo.

B) Luego, se palica una masa de material de obturacién -
temporal en la punta del obturader. Se reblandece el material

de cbturacién hasta que esté firme pero no adhesivo.

C) Se advierte al paciente que experimentard dolor momen
tanec y con lentitud pero con firmeza se introduce el material

y el obturador en la cavidad.

D) Se mantiene la presidn por unos segundes e inmediata—
mente se retira el obturador y el material, antes de que este

Gltimo se endurezca.

PREPARACION DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO: El tratamiente
de ceonductos no comienza con la ceolecacidén del dique de caucho
sinc con los procedimientos restauraderes ¢ periodontales nece
sarics para simplificar su colocacién. Estos procedimientos ~
determinan la posibilidad de restaurar el diente y establecer
una relacién periodental sana entre diente, encia y huesc, pe-

ro hay que considerar ciertos objetivos fundamentales.

1.~ PREVENCION DE MOLESTIAS POS-OPERATORIAS Y LA INOPORTU

37



NA FRACTURA DENTARIA:

En todo diente posterior cariade u cbturade que se scmete

ré al tratamiento endedéntico se hard un desgaste oclusal gran

. de.

El desgaste se hace antes de colccar el dique de cauche -
para cbtener espacio oclusal libre en tedos leos mevimientos ex

cursivos.

También se le debe hacer antes del primer tratamientc en-
dodéntico y ne al finalizar la sesidn, para nc alterar los pun
tos de referencia cuspidecs utilizados para establecer la lon-

gitud correcta del diente.

2.— PREVENCION DE LA CONTAMINACION BACTERIANA POR FILTRA-
CION SALIVAL Y PREVENCION DE LA PERCOLACION DE LA ME-
DICACION DEL CONDUCTO:

Hay que quitar todas las restauraciones y caries para re-
emplacarlas por algin material de obturacién o aleacidén tempo-

ral.
Siempre que sea posible, Cavit es el material mids adecua—

do por su facil manipulec y sus excelentes propiedades sellado

ras.
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Por esta razdén se lo usa para el cierre temperal de la ca

vidad de acceso,

En el tratamiente previo suele ser necesario reconstruir
el diente con cemento temporal antes de celecar el dique de -

caucho.

Asi, por ejemplo, una caries puede extenderse subgingival
mente y permite no séle la colocacién inmediata de la grapa pa

ra dique de goma sino también soportar su colocacidén repetida.

3.~ PREVISION DE UN MARGEN FIRME DE ESTRUCTURA DENTARIA -
PARA COLOCAR EL DIQUE DE CAUCHO:

E1l margen sano debe ser expuesto por procedimientos perio
dontales o bien la corona puede ser restaurada mediante una -

banda provisional.

TRATAMIENTO PERIODONTAL: La hiperplasia o hipertrofia -
gingival se elimina fécilmente por medio de gingivactomia o e=
lectrocirugfia. Las dos técnicas sirven, pero en ciertos casos
tienen la desventaja de producir heridas superficiales amplias,

que sangran y cicatrizan por segunda intencidn.

En tales situaciones, y cuando la corona ha sido fractura
da, o destruida hasta el nivel gingival estd indicada una téc-

nica mucogingival mis refinada. El margen gingival inflamado
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es eliminade mediante incisién horizontal de bisel interno. -
Esto elimina la herida externa y permite la aplicacién del di~-
que de caucho inmediatamente después de efectuade el procedi-

miento quirdrgice sin el problema de tener que cohibir la hemo
rragia. Dos incisiones verticales liberadoras, que se extien-—
den desde el margen gingival hasta la mucosa alveolar, crean -
un celgajo mucogingival y permiten su libre movimiento para re
posicicnarlc apicalmente y suturarlo. Esta técnica permite ex
pener mayer superficie radicular para la coleocacidn del dique

de cauche y la restauracién definitiva. En algunos casos, es

precisc efectuar el remodelado éseo corrector.

BANDAS DE COBRE: La banda de cobre es adaptada a la medi
da para que proteja un defecte de caries. Los preocedimientes
periodontales mencicnados arriba son précticos y generalmente

pueden limitarse al diente con lesién endodéntica. Es fécil
adaptar una banda de cobre que se extienda subgingivalmente en
esta zona, donde factores anatdmicos impiden el tratamiento pe

ricdontal definitivo.

La colocacidn de una banda es de gran utilidad para se- -

llar la cdmara pulpar seccicnada.

BANDAS ORTODONTICAS: La banda de cobre es adaptada a la
medida para que proteja un defecto de caries que se extiende -

bien debajo del margen gingival mientras que la banda de orto-

40



doncia es fabricada para que se adapte al diente en la zcona su
pragingival. De modo que no reemplaza a la banda de cobre, si
no que ayuda a retener una obturacién temporal grande o a sos-
tener un diente con paredes adamentinas sccavadas. Es un paso
" esencial en el tratamiente de un diente que se cree puede frac
turarse ¢ zafarse. Sirve de excelente restauracidn provisio-
nal para impedir fracturas durante tratamiento prolongados © =
después del tratamiento, cuando hay que posponer la restaura-
cidn definitiva. Todas las bandas se cementan con cemento de

oxifosfato de cinc.

CORONAS Y RESTAURACIONES TEMPORALES: Las coronas fundas
de aluminic y las coronas o puentes de plastico cementados con
cemento de 6xido de cinc y eugenol no son aceptables comc apa-

ratos provisionales previos al tratamiento.

La colocacién de la grapa y la tensidén del dique de cau-
cho desplazan estas coronas provisionales que también son des-
plazadas por la colocacién repetida del dique y la manipula- ~

c¢ién endodéntica.

UTILIZACICN DEL DIQUE DE CAUCHO: Este se coloca en menos
de un minuto, Aunque el cencepte moderno scbre el uso del di-
que de caucho a cambiado, la importancia y la finalidad del di

que siguen siendo las mismas:
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1.~ Crea un campo sece, limpic y esterilizable.

2.- Protege al paciente de la posible aspiracién o deglu-
cién de dientes u cbturacicnes, bacterias, restos pul-
pares necréticos e instrumentos o materiales.

3.- Protege al paciente de instrumentos rotatorics ¢ de -
mane, medicamentes y traumatismos per manipulacién ma
nual repetida de les tejidos bucales blandos.

4.- Es mds rdpido, mis cenveniente y menos frustrante que
el cambio repetido de rollos de algedén ¢ el useo de —
aparatos evacuados de saliva,

5.~ Elimina las molestias y el entorpecimiento de la vi-

sién producidos por la lengua y los carrilles.

INSTRUMENTAL :

MATERIALES: El1 dique viene en una gran variedad de espe-
sores, colores, tameflos y presentaciones. Para el uso general
en toda la boca acensejamos el grosor mediano. Sin embarge, -
es preferible usar caucho delgade en dientes antericres y dien

tes pusteriores parcialmente erupcionados.

MARCOS: El marce de Nygaard-Ostby para dique de cauche -
es de nildn radiolicido y puede quedar puesto cuando se toman
radicgrafias del diente, sin estorbar la imagen radiogréfica.
Tiende a mantener el dique alejado de la cara y por lo tanto -
es mas fresco, seco y cémedo, y no reqqiere un pafio absorvente.

Debido a su forma, aleja el aire nasal del campo operatorio y
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reduce-asi al minimo la posible contaminacién’peor. estafiloco-

cos nasales.

El.marco mété;ié@?defYouhgi &hipulﬁ con facilidad. pero

es radicpaco y puede ‘anular una parte importante ‘de la radio-

grafia.

Otro marce en forma de. U, el Starline Visiframe, se hace’
ahora de pléstico radicliicide, lo que significa un gran adelan

to para el tratamientc endodéntico.

GRAPAS: Aunque un juego bdsice de 5 a 7 grapas, permiti-
rd a la mayor parte de los coperadores celecar grapa y dique en
la maycria de los dientes, los odontdéleges mds experimentados

reiinen una coleccién mds numercsa con el pasc de les afios.

En especial para el tratamiento endedéntice, el clamp con
aletas brinda un medic mds rdpido y eficaz para colocar el di-

que de cauche. .

Las aletas permiten colocar el clamp y el marco en una sQ

la operacidn.

PERFORADO: Cualquier perforador de dique que convenga al
operador y produzea un orificic neto en el caucho es satisfac—

torio.
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'PINZAS PARA GRAPAS: Las pinzas o portaclamps de tipo Ash
o Ivory son satisfactorios. Sin embarge, una ventaja del por-
taélémps de Ivory son las proyeccicnes de los extremos que per
miten ejercer fuerza en direccién gingival a menudo necesaria
para hacer pasar la grapa mids dlla del ecuador del diente ha-

cia las retenciones proximales.

Las prcyeccicnes también dan control positivo, de manera
que es factible inclinar las quijadas de la grapa para hundir

ya sea el "taldn" o la "punta” de la misma.

INSTRUMENTO CALZADOR: Se usa un instrumento destinado a
mezclar acrilico o cemento para alejar el caucho de las aletas
de la grapa, una vez colocada ésta. Asi mismo, se lo usa, con
la ayuda de un cherre de aire comprimido, para invertir o "cal
zar" los bordes del dique en el surco gingival y asegurar asi

un ajuste perfecto que no deje pasar la saliva.

A veces, también es necesaric utilizar este instrumento —
como palanca en el niche gingival para abrir un contacto muy -

ajustade y pasar por el dique.

ASEPSIA Y ANTISEPSIA (ESTERILIZACION).

Dado que la técnica aséptica se encuentra en su forma mis
pura en los quiréfanos hospitalarios, el codontdélogo debe fami-

liarizarse con los detalles de la misma. Las modificaciones —
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que pueda realizar para adaptar esta técnica al ambiente del —

consultoric dental.

El alto nivel de asepsia en la sala de cperaciones se con
serva por los incesantes esfuerzes de la enfermera graduada -~
que es la que supervisa. Es su deber cbservar el cumplimiento
de las reglas de la asepsia por parte de los profesicnales, en

fermeras y mucamas.

Bisicamente, todas las operaciones se clasifican en "su-
cias" o “limpias". Las primeras se subdividen en aquellas -~
que son simplemente realizadas en regiones contaminadas come
la boca ¢ el recto, y aquellas que se efectiian scbre pacien-
tes con enfermedades infeccionsas tales come la escarlatina,
tuberculesis o difteria. Para cada clasificacién hay un méto-
do particular para la preparacién del campe cperatorio, manera
de vestirse y cuidade de los instrumentos y lienzos después de
su uso. El diagndstice de difteria en un paciente que ha sido
recién operado, puede reclamar la completa esterilizacién de -
teda la sala de operacicnes, paredes, pises, mesas, instalacig

nes eléctricas, etc.
TECNICA PARA PONER LA BATA ESTERIL PARA CIRUGIA: Es un -

procedimiento mediante el cual se viste la enfermera instrumen

tista con ropa estéril para colaborar con el Tim—Quirdrgice.
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Un 4rea estéril se contamina con otra:no estéril. cuando -

ne se siguen las técnicas correctas..

La enfermera tomard la bata con la manc derecha por la -
parte. distal superior del deblez, la despliega y desdobla a -
unos 20 cms. de distancia de su cuerpo, hacia afuera y hacia -
el frente no estériles. Intreducir las mancs dentro de las a—
berturas de las mangas dirigiéndelas hacia adelante, arriba y
afuera sin que ascmen los dedes del pufio de 1a manga; durante
este: procedimiento el lade dereche de la bata debe mantenerse

estéril.

Permite que la enfermera circulante colocada detrds de e-
1la ajuste la bata scbre los hombros introduciendo las manos —
por la parte interna de la bata y traccicnande un poco para -
que las cintas, queden al descubierto, sin anudarlas, hasta -

después de calzarse los guantes.

TECNICA PARA CALZARSE LOS GUANTES EN EL QUIROFANO: Es un
procedimiento mediante el cual la enfermera instrumentista se
coloca los guantes estériles para colaborar en el acto quirir-
gico. Y el objeto seria para proteger al paciente y al Tim- -

Quirdrgico.

La correcta colocacién de los guantes, evita la contamina
.

cién.
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Los guantes seran del nimerc indicade en cartera de manta
estériles. La técnica por desarrcllar se llama métode cerrado
pueste que los dedos ne salen del pufic de la bata, El procedi
miento a seguir serd: Tomar el guante izquierde con la mano -
derecha, a través del puflo de la bata con el indice y el pul-
gar, colecar el pufic del guante scbre la palma de la mano iz-
quierda, con los dedos dirigides hacia abaje; intreducir los -
dedes de la mano izquierda en el interior del deblez del guan-
te sujetdndelo con los dedos pulgar e indice de la mano dere-
cha se toma el guante izquierde por debajc del doblez superior
del guante y se hace un movimiento hacia arriba y hacia la pal
ma de la mano izquierda para cubrir el pufio de la bata de esa
mano; se preocede a introducir los dedos y manos en el guante ~

sin haber descubierte nada de dedos y manc izquierda.

De manera similar se realizan los tiempos para calzar la
mano derecha, teniendo como base la mano izquierda que ya estd

calzada.
Terminande 2l instrumentista de calzarse el guante de la
manc derecha la cirulante prccederd a anudar la bata de ésta,

ajustando bien mangas y hombre por la parte interna de la bata.

LAVADO DE MANOS EN CIRUGIA: Es un preocedimiento mecanico

1o mds completo posible de asepsia de manos y antebrazo.

47



Y el cbjetivo serd eliminar hasta donde sea posible todoes
los gérmenes de la piel. Todo le que va a estar en contacto —
con la herida quirirgica debe estar libre de gérmenes, con el

lavade se arrastran células muertas de la epidermis.

El jabdn liquido antiséptico, jabonera y alcoholera, se -
manejaran per medio de pedales que permiten abrir y cerrar el

jabdén y el alcohol sin contaminaciones.

Depcsitos de metal instalados en la pared conteniendo ce—
pillos estériles, relej de pared, etc., recipiente de basura y

recipientes para cepillos ya usados.

Para proceder al lavado de manos, el cirujano y audante,
asi como la instrumentista deberdn cambiar su ropa hospitala-
ria por el uniforme quirdrgico no estéril, que consta de: saco,
pantalén de algoddn, gorre y cubrebocas y por des zapatones de
lona con cintas (2) para sujetarles. Se toma el cepillo. Se
efectiia un lavado de mancs simples usando un poco de agua y ja
bén liquido. Se toma el cepillo estéril impregnéndolo con a-—
gua y jabdn para conseguir espuma abundante. Se procede al 1la
vado de manos con movimientos rotatorios empezando por las u-
fias, espacios interdigitales, palma de mufleca y dorso de la ma
no; hasta el tercio infericr del brazo, haciendo hincapié en —
el cedo; enseguida se enjuaga perfectamente el cepillo y el -~

brazo teniendo cuidado de que el agua escurra de manos a codo,
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para lograrlo se mantienen los antebrazos hacia arriba durante
tedo el precese de lavado. Se hace perfectamente lo mismo cen
el braze contraric, este primer tiempo debe durar 3 minutes en

ambos brazos.

En el segundo tiempo se repite el lavade quirdrgico hasta
el tercic medio de antebrazos durando aproximadamente 3 minu-

tos se enjuaga uha vez mas el cepillo y brazos.

En el tercer tiempo se hace el lavado de mancs exclusiva-
mente. Se precede al secade de manos y antebrazos tomande de
la caja de doyan una tcalla haciendo friccidn para secarse ma-
no y antebrazo izquierdo se dobla la toalla hacia dentro y se
seca la manc y antebrazo dereche de la misma forma. Se emplea
jabdn antiséptico de hexaclercofenc con el cual la desinfeccién
de las manos se ha simplificado en tiempo bastando un cepilla-

do vigorose con agua caliente y la desinfeccidén es confiable.

PREPARACION DEL ENFERMO: La piel del enfermc es afeitada,
cepillada con jabdén germicida y luege pintada con éter, alco-
hol 70°, Zephirdn al 1:1000. Para la parte alta de la cara se
usa generalmente Zephirédn en sclucidn acuosa, y en las partes
que nc hay peligre de daflar les ojos se emplea la tintura. Aln
después de esta esmerada preparacién no se tiene la seguridad
de que la piel permanezca estéril por mds tiempo que algunos —

minutos, ya que las bacterias estan presentes en los foliculos
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piloses y gladndulas sudeoriparas de dende emergen contaminando
nuevamente la superficie. Esto constituye el primer paso en -
la preparacidén del campe cperatorie, luego viene su aislamien-
te mediante lienzos esterilizades, de manera que el tema qui-
riirgico pueda trabajar sobre dreas estériles sin riesgo de con
taminarse con la mesa de coperaciones o por el contacto con par

tes no esterilizadas del cuerpo del paciente.

PREPARACION DEL INSTRUMENTAL: En la verdadera técnica a-
séptica todos los instrumentos son esterilizados por ebulli- ~
cién o en el autoclave. Los lienzos, guantes y ropas, en el -

autoclave.

TECNICA ASEPTICA DURANTE LA OPERACION: Durante la inter—
vencién los objetos y las superficies se dividen en estériles
y contaminados. Cualquier persona que en la sala de operacio—
nes vea que un objeto esterilizadce toma contacto con otro con—
taminade, debe anunciar la rotura de la cadena de esterilidad,
a efectos de que tomen las medidas tendientes a repara el in-
conveniente. S§i se trata de la contaminacién de un lienzo del
campo cperatorio, el inconveniente se subsana colocando del -
mismo lienzo otro esterilizado. En casc de contaminacién de -
un instrumento, éste se desecha colocdndclo en un recipiente —
"sucio" para su reesterilizacidén. La contaminacién de las ma—-
nos se resuelve cambiande los guantes. Rara vez es necesario

cambiar toda la mesa de instrumental por contaminacién. Los -
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profesionales y las enfermeras diplomadas estan muy instruidos
en el habito de la cirugia aséptica que resulta natural para -

ellos.

El edontdlego general, o el cirujano oral, cuando trabaja
en las salas de cirugia, deben adaptarse al hébito de la asep-

sia.

INTERVENCIONES INTRAORALES: En las cperaciones intrabuca
les que se realizan en quirdéfanos hospitalarios se acostumbra
seguir esencialmente los mismes habitos que para las operacio-
nes "limpias" aunque sclo tiene peca consistencia. La mayoria
de las autoridades en la materia opinan que la esterilizacidn
de la cavidad bucal no es practicable. Se supcne que las pre-
cauciones de asepsia del cirujano y de sus ayudantes protegen
al enfermo de la contaminacién externa, y que sus propics mi-
creorganismos rara vez causan infecciones de las haridas pues—
to que el organismo es probablemente inmune a ellos. Estos =
principios con dificiles de comprobar cientificamente, pero -
hay evidencias clinicas considerables que indican que los en-
fermos operados en el ambiente hospitalaric aseptico evolucio-
nan con menos tendencia a la infeccidén que los intervanidos en
consultorios externos. Al lado de la contaminacién de las he-
ridas estan cuidadosa por parte de las enfermeras usc de anti-

biéticos, etc.
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EQUIPOS DE ESTERILIZACION:

ESTERILIZADOR: La ebullicién constituye uno de los me- -
dios de 1a esterilizacién del instrumental es mds econémico y
mds seguro. En casos de emergencia puede emplearse cualquier

recipiente metdlico.

En general, la ebullicidn debe durar 20 minutos para dar
margen de seguridad. En alturas elevadas, scbre el nivel del
mar, en que el punto de ebullicidn desciende, debe prolongarse
la duracién de la misma. La ebullicién por lo general no des~
truye los esporos, pero estos no constituyen un riesgo en ciru
gia oral. En caso de sospecharse la presencia de esporos el ~
material deberd ser esterilizade en el autoclave a 25° durante

30 minutos.

Para el uso diario en el consultorio resulta practice un
osterilizador eléctrico de 25.3 X 11.5 X 6.9 em. En clinicas
quirtirgicas o consultorios donde se atienden muchos cases com—
plicados se requiere un esterilizador de mayor tamafio 39.1 X
18.4 X 13.8 cm. Tedos los instrumentos deben ser lavados y ce
pillades antes de esterilizarles. El interior del mango, pun~
ta y tubo del tubo de coneccién del aspirador deben ser limpia

dos con alambre y émboles de algeddn.

Cuando ha comenzado la esterilizacidn, no debe agregarse

ningln instrumentc en el esterilizador hasta que haya sido com
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pletade el tiempo. En cierto mode, es preferible usar agua -
destilada para esterilizar, pero esto acarrea un gasto mds. Ha
bitualmente se usa el agua corriente, que cenviene renovar al

diario para evitar la acumulacién de sedimentos salinos.

Cuande la esterilizacidén se ha completado el instrumental
es escurride en la bandeja lavadiza y excepto la jeringa para
anestesia, al resto se le puede secar con un lienzo esteriliza
do. Para esta operacién las manos deberdn estar esterilizadas
al igual que cuando se opera. El secado puede omitirse pero -
con &l se evita o disminuye la herrumbre de los instrumentos,
y el eliminar las manchas de agua mejora su apariencia. Este-
rilizacién fria. Se puede emplear una solucién de Zephirdn al
1:1000, en cubetas planas de distintes tamafies. Una puede ser
usada para esterilizacién activa y otra para depdsito de aque-
1los instrumentos que van a ser usados directamente desde la -

solucidn.

La solucidn en frio se emplea solamente para los instru-
mentes de filo, material de sutura y las jeringas. El tiempo
de esterilizacién en solucién de Zephirdn al 1:1000 debe ser -
de 30 minutos. Los instrumentos deben secarse con una compre-
sa al retirarlos de la solucién, para evitar que queden cubier

tos por una pelicula resbaladiza.

ESTERILIZADOR DE ACEITE CALIENTE: Tiene una medida de -
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18.4 X 9.2 X 9.2 cm. Y se usa para la esterilizacién de pie-
zas de mano con triangulo, debe funcionar durante 20 minutos a
25°. Algunos profesicnales utilizan esta forma de esteriliza-
cibén-para todos los instrumentos cortantes. Es indudablemente
‘un método de esterilizacidén mis eficaz que el de las sclucic~-
nes antisépticas en frio, pero la elimihacién del aceite de -

los instrumentos ofrece cierta dificultad.

El autoclave es un esterilizador muy Util, pero no esen-
cial para el consulteriec, la gasa puede adquirirse ya esterili
zada, cuidando de mantener su esterilizacién durante su almace
namiento. No obstante, el autoclave significa en este pequefic
aspecte una eccnomia, pues permite adquirir la gasa por pieza
}.'Jara cortarla en trozos de forma y tamaflo adecuado. Sirve pa-
ra la esterilizacidn correcta llevando la temperatura a 25° du
rante 20 minutos, la que se obtiene elevandc la presién a 15 o

18 libras.

TECNICAS DE SUTWRAS.

SUTURAS: El dltimo pasc del raspado, de la reseccién ra-
dicular o de la obturacidén apical es la reubicacién del colga-
jo peridstico y su fijacién en la posicidén original mediante -
suturas. Las agujas atraumdticas preesterilizadas de diversas
formas y tamafios enhebradas con hilo de nilén o seda sin nudeo,

de varios diametros.
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Tanto si se ha levantado un colgajo curvo como uno festo-
neado, es necesario hacer un nimero adecuado de suturas "inte-

rrumpidas”,

Se tendrd el cuidado de hacer las suturas en el tejide in
terproximal, evitando la encia marginal que cubre la prominen-—
cia radicular para que no se formen defectos en forma de V en
la misma debido al estiramiento de la sutura. Este defecto po

dria marcar el comienzo de una futura dehiscencia.

Cuando se han efectuado celgajos triangulares trapezoida-
les o rectangulares, la sutura "periodontal suspenscria" ofre-
ce la ventaja de una mayor seguridad de retencién y reinser- -
cidén del colgajo en la posicidén correcta mds corcnaria., La su
tura suspensoria adosa estrechamente la encia vestibular al -
proceso alveolar; es elevada circunferencialmente con nudo en
la superficie labial del diente afectado. Las suturas inter-
rumpidas se usan para equilibrar el segmento vertical de estos
colgajos. Este perfeccionamiento de la técnica de sutura redu
jo la frecuencia de defectos periodontales molestos consecuti-
vos a la reclinacidén total de la papila interdentaria. Las -
mis de las veces, las suturas deben quedar un minimo de tres -
dias. Las suturas que permanecen mis de cinco dias presentan
infecciones secundarias y son sumamente incémcdas. Una vez e-
fectuada la irrigacién final de la boca, el paciente estara -

listo para recibir las instruccicnes.
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SUTURA: Es el material que se emplea para cerrar las he-
ridas quirirgicas o traumiticas con puntos. Accién y efecto ~
de aplicar un punte o una serie de puntos para garantizar la -
unidn de los bordes de una herida quirlirgica o accidental; se
emplea también la forma verbal para indicar la aplicacién de -

estos puntos.

SUTURAS ABSORVIBLES: Una sutura abscrvible es aquella di
rigida y absorvida por accién encimdtica durante el preceso de

cicatrizacidn.

El material de sutura absorvible mds generalmente emplea-

do es el catgut.

SUTURAS NO ABSORVIBLES: Una sutura no abservible es aque
1la hecha de un material el cual ni es digerido, ni absorvido

durante el proceso de cicatrizacién.

La sutura enterrada se encapsula con tejido fibroso y que
da permanentemente en los tejidos si no se le retira quirdrgi-

camente.

Los materiales de sutura no absorvibles mds importantes -
incluyen la seda, el algodén, nylon, polietilenc, la plata y -
el acero inoxidable. De menor importancia, aunque tcdavia usa

dos, son la Crin de Florencia, el linc y la Crin de Caballo.
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LA SUTURA DE LOS TEJIDOS:

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES PARA TODOS LOS TETIDOS: Hay mu-—

chos métodos para la coleocacidén de las suturas. El méteodo va-

riard con el tipo de tejido, localizacién de 1la herida, mate-

rial de sutura y preferencia del cirujanc:

1.-

3.~
4.~

7.-
8.~

Los tejides nunca deben ser estrangulados por la sutu
ra.

Una ligadura nunca debe incluir una masa grande de te
jido.

Una hemostasis abscluta debe ser obtenida:

Deberdn ser usados los calibres mis finos de sutura -
siempre que sea posible.

Solamente una pequefia porcién de tejido debe ser tam-
bién tomada ceon cada sutura,

Las suturas deben ser colocadas en los tejidos lo mds
suavemente posible.

Les tejidos deben ser afrontades sin tensién.

Un especial cuidado debe ser temado con las suturas -
continuas, ya que toda la linea de sutura se encuen—
tra en peligro de zafarse si una porcidén o un nudo -
liega a soltarse.

Un espacio muertc puede ser evitade mediante una apre
ximacién adecuada de los tejidos, por una linea secun

daria de sutura y/o la fijacién de un drenaje.
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CLASES DE SUTURAS

SUTURAS INTERRUMPIDAS: Son suturas de puntos separados a
corta distancia unc de otro en las que cada punto se anuda in~

dependientemente.

La ruptura de una hebra nc perjudica a toda una linea de
sutura ya que cada punto es una unidad individual. Cuando se
empelan suturas interrumpidas en el cierre de una herida, hay
menos posibilidad de que una infeccidén se extienda a lo largo

de una herida.

SUTURAS DE COLCHONERO: Una segunda puncidn con la aguja
utilizada para la sutura interrumpida produce una sutura de -~
colchonero, vertical o, si se cruza, en figura de ocho. Con -
este tipe de sutura se puede cambiar el dngulo de traccién, al
terar la relacidn entre los labics de la herida por inversidn

L
y cobtener la coaptacién maxima con el minimo de material,

SUTURAS CONTINUAS: En las suturas continuas todos los -
'puntos siguen la misma direccidén sin seccidn del hilo, que se

anudan solamente al principic y al final de la incisidn.

SUTURAS .EN ESPIRAL: La sutura en espiral es la mds co~ -
rriente entre los tipos de suturas continuas. En esta, los -
puntos siguen todos ila misma direccién. La sutura en espiral

son empleadas ampliamente en ciertas capas de tejido. (como -
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en el peritoneo) donde un cierre firme es muy importante para
evitar la evisceracién abdominal. Es ventajosc emplear varias
suturas continuas para dar mayor resistencia a la linea de su-

tura.

SUTURAS CONTINUAS DE COLCHONERO: Estas son variacicnes -
de las suturas en espiral, empleadas generalmente con el mismo
fin que las suturas interrumpidas de colchonero. Una sutura -
continua aplicada para rodear una abertura y leograr su cierre,
por ejemple en el tronco del apéndice, se llama “sutura de bol

sa de tabaco".

LINEA PRIMARIA DE SUTURA: La técnica que emplea una sutu
ra para unir cada capa de tejide por separade se llama la "1i-

nea primaria de sutura" a aproximacién por sutura.

DIFERENTES TIPOS DE COLGAJOS

COLGAJOS: Porcién de piel u otro tejido, parcialmente -
desprendido, ya sea de manera accidental o prcducida quirirgi-
camente, para ser utilizada como injerto y llenar un defecto o

mejorar un contreono.

Los colgajos reciben su nombre segin el tejido del que se

toman.,

La causa mids comin del fracaso en las operaciones pldasti-
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cas bucales la constituye la falta de relajacién de los colga-
jos. Los tejidos poseen la cualidad de contraerse, comin a to
do protoplasma, En consecuencia debe tenerse, como un axicma

que siempre que se suturen los tejidos bajo demasiada tensién,
los puntos saltardn abriéndeose las heridas. Este hecho es - -
siempre indeseable, pues en el mejor de los casos deja huesc -
al descubierte dilatande la curacidn. En situaciones crucia-

les, come ser el cierre de una fistula orecantral significa in-

mediatamente el fracaseo de la intervencién.

Los pasos mds comunes a todo deslizamiento de colgajos:

1. E1 colgajo deberd ser delineado mentalmente teniendo -
en consideracién su tamafie, adecuada irrigacién, las -
extraccicnes bucales subyacentes y la posicién a la -
que serd llevado.

2. Incisidn.

3, Diseccién a través de la mucosa subyacente.

4. Con ganchos de traccién ¢ pinza para tejidos se lleva

el colgajo alge mids alld de su nueva pesicidén. Si se
cbserva que hay demasiada tensién debe liberarselo mis.
Los elementos que impiden su relajacidn deben ser vi-

sualizados y seccicnados,

Control de hemorragia.
6. Sutura del colgajo en su nueva posicién con puntos se-
parados. Pueden estar indicando algunos puntos de col

chonero para aumentar la adaptacién de los bordes y a-
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segurar el establecimiento precoz de la circulacién: entre

ambos labios de la herida.

DISENO DEL COLGAJO: Generalmente, las incisiones del col
gajo se hardn a una distancia de por lo mencs un diente a cada
lado de la pieza sometida a intervencidn. Cuando es previsi-
ble la eliminacién de una gran cantidad de tabla cortical la-
bial, se hard un colgajo de medo que quede sobre hueso sano al
ser suturado. Los cclgajos rectangulares y trapezoidales pro-
porcionan una buena base vascular y ademis evitan la exposi- -

cibén de superficies radiculares y fenestraciones éseas.

§i se reclina el colgajo y verticalmente, es necesaric ha
cer la extensidén apical para permitir la colccacién de un sepa
rador sobre hueso sélido y reducir al minimo el traumatismo y

el hematoma posoperatorio.

Las incisiones deben ubicarse de mode que las suturas que
den en un tejido resistente, de preferencia en la encia adheri

da.

El periostio debe quedar incluido y reclinarse con el col
gajo de espesor total. La no observancia de estas pautas es -
la causa principal de secuelas posoperatorias como tumefaccio—
nes y equimosis. El tratamiento & trabajo realizado a través

de una abertura demasiado pequefla del colgajo o la traccidén ex
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cesiva del colgajo con el separador aumentan los efectos trau-

maticos posoperatorios,

La destreza y la rapidez con'que‘se haga el tratamiento -

también reducen tumefaccién.

Podemos utilizar cinco tipos diferentes de colgajos muco-

peridsticos:

1) COLGAJO CURVO: En este tipo de incisién heorizontal -
curva atraviesa completamente el tejido gingival y el perios-~
tio. E1 apogeo de la curva va hacia incisal; esto es, hacia -
abajo en el maxilar supericr y hacia arriba en el inferior. Es
preferible que la incisién sea perpendicular al tejido en la —
encia adherida fibrosa, que luego puede ser coaptada Ficilmen—
te al suturarse. En sentido longitudinal, debe incluir por lo
menos un diente adyacente a cada lado del diente afectado y de
be ser le suficientemente curva como para que al ser reclinado
exponga bien la zona periapical afectada. Si es necesaric cru
zar el frenillo labial, se hard una incisidn circular alrede-
dor de la insercidén del frenille. Esto ubica todo el resto -
del colgajo. El colgajo curve es reclinado, periostio inclui-
do, con un periostétomo agudo © una espatula para cera nfim. 7

utilizada con ese propdsito.

Durante la intervencidén, se 1o mantiene reclinado con una
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erina. sostenida firmemente con la manc izquierda. Al hacer es
©'tas incisiones, se debe evitar la encia libre que se encuentra

enla zona del margen gingival. i se hace la incisidn dema-

siado cerca de la encia marginal, es posible que el istmo del-
“'gado degenere y se forme una dehiscencia en el cuello del dien
te. Podria pasar lco misme si hacemos una sutura en la encia -
marginal y no en las papilas interproximales dende debe colo-—
carse. La incisidn curva no es conveniente si se sospecha que
falla o falta un hueso cortical vestibular y que podria formar
se una debiscencia. Este juicic puede hacerse apreciande la -
prominencia de las raices y su posicién relativa con respecte
a la tabla &sea vestibular. El error en la valoracién preope-
ratoria de estos casos da lugar a que queden cicatrices perma-
nentes irreparables. Si existe la posibilidad de dehiscencia,

se hard un colgajo rectangular.

2) COLGAJO TRIANGULAR: Este colgajc es muy adecuado pa—
ra intervenciones quiriirgicas de dientes con raices cortas. La
incisién a lo largo del borde gingival forma la base de un - -
tridngulo cuya altura es la incisidn liberadera vertical u o-
‘blicua y cuya hipotenusa es la "bisagra". La incisién verti-
cal termina en la arista vestibular-proximal del diente y deja

intacta la punta de la papila.

La incisién horizontal también incluye una papila ccmple-

ta, y para facilitar la sutura final se deberd dejar intacta -
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1z punta de dicha paplla cortando desde vest1bulocerv1ca1 de =

un dlcn'e hasta ese mis no punto del
se reinclina el colgajc con un perlostotomo agudc y se lo man-

tiene levantade con un scparador. Este tlpo‘de incisién’ne.es

conveniente si el diente afectado tiene la raiz larga. En ese”

caso, la Unica incisién vertical del colgajo triangular debe — -
prolengarse hacia muy adentre de la mucosa alveclar si ne el -
tironeamiento del cclgajo para tratar de alcanzar el dpice a-—

crecentaria el traumatisme de los tejidos.

3)q COLGAJO TRAPEZOIDAL: El cclgajo trapezeidal es, en —
realidad, un ceclgajo triangular doble, en el sentido que se ha
-cen dos incisicnes oblicuas en lugar de una y que tode el cel-
gajo es reclinade hacia el vestibulo, Las incisiones estédn di
sefladas para conseguir un colgajo mas ancho en su base que el

margen gingival para que haya aporte sanguineo abundante.

i Las incisiones cblicuas se hacen para incluir, por lo me-
: nos, un dlente y. una papila completos a cada lado del diente -

afectado.

~Luego, se separa la papila que queda entre los dientes -
con una. incisidn horizontal por vestibular. A continuacidén, -
'se reclina tedo el colgajo vestibular con un periostdtome y se

lo mantiene en posicién con un separador.



El cclgajo trapezoidal ofrece una decidida ventaja scbre
el triangular cuando el diente por operar tiene raiz larga. -
También es mds conveniente que la incisién curva cuando existe

la posibilidad de una dehiscencia.

4) COLGAJO RECTANGULAR: La denominacién amplia de "ver-
tical" incluye dos colgajos de disefio vertical. Como es posi-
ble describir la forma exacta de cada uno de ellos con una ex-—
presién geométrica, a este celgajo le cuadra el término "rec-

tangular'’.

Generalmente, es preferible el colgajo trapezoidal verti—
cal al rectangular. Si se sospecha que hay una fenestracién —
en el hueso cortical alvecolar, habrd que hacer incisiones ver—
ticales scbre una base de hueso interproximal para evitar de -
cruzar una superficie radicular cen la incisidn. La incisién
oblicua del colgajo trapezoidal que atraviesa la raiz fenestra
da puede ne cicatrizar nunca y finalmente una dehiscencia en -

esa zona.

5) COLGAJO FESTONEADO: Se ha convertido en el mds utili
zado en la mayoria de las intervenciones quirvdrgicas perirradi

cualres,

Combina la mayor visibilidad y relajacién de los tejidos

de los colgajos trapezoidales o rectangulares al mismo tiempo
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que salva los defectos de reparacién poco convenientes en la -
papila interdentaria que pueden crear estos dos ultimes dise-
flos. Sin embargo, como sucede con el colgajo curvo, hay que -
evitar las zonas de penestracién radicular. Para obtener un -
colgajo festoneado, se hace primero una incisién continua fes-
toneada en 1la encia adherida firme, por apical al margen gingi
val libre y paralela al mismo. En ambos extremos de la inci-
5idén vertical curva se hacen incisiones liberadoras verticales
u oblicuas. El1 colgajo festoneado tiene 1la ventaja de poder —
suturarlc en la encia adherida densa, Y se puede volver a co~
locar con mis precisién en la posicién adecuada si alineames —
las puntas del colgajo con el dngulo donde coinciden las inci-
siones vertical y horizontal. Las suturas se hacen en cada -

punta de tejido dejada por la incisién.

INDICACIONES GENERALES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

Las indicaciones siguientes, son generales y no deben ser

consideradas como "automaticas":

A) Necesidad de drenaje.
1. Eliminacién de toxinas.
2. Alivio del dolor.

B) Fracaso del tratamiento no quirirgico.
1. Obturacién cbviamente inadecuada.
2. Obturacidén aparentemente adecuada,

3. Molestia poscperatoria persistente,
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C) Fracaso predecible con tratamientc no quirﬁfgico.'
1. Apice abierto infundibuliforme, sin resolver.
2. Extremo radicular sumamente curvo.
3. Resorcién interna, externa o apical.
4. Fracturas en el tercio apical.
5. Quiste apical.

6. Necesidad de biopsia.

D) Imposibilidad de hacer el tratamiento. no . quirfrgice.
1. Corconas fundas. N
2, Anclaje de una prétesis parcial fija.
3. Corona con retencién de perno.
4. Calcificacién excesiva u obturaciones radiculares -
irrecuperables.
5. Lesidén pericdontal ascciada.
E) Accidentes operatorios.

1. Fractura de instrumentes,
2. Perforacidn.
3., Sobreinstrumentacién.

4. Sobreobturacién.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Queda 12 impresidn que todo diente despulpado, o todo - -
diente del arco, puede ser tratado por medio de la endodoncia.
Ello no es asi, ya que hay contraindicaciones especif&cas del
tratamiento de conductos, del mismo modo que las hay para to-

das las formas terapéuticas. Por otra parte, hay una gran can
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tidad de las denominadas contraindicaciones que al ser analiza
das pueden ser cuestionadas. Lla bibliografia estd de contrain
dicaciones de tratamiente endeddéntico; estas cbjeciones son -~

enumeradas segun:

1) Estado del paciente.
2) Razones dentales.

3) Razones locales.

Muchas de estas contraindicacicnes, recegidas de la bi- -
_bliografia pueden ser rebatidas y, por esa razdén, estdn suje—

tas a objecidn.

ESTA CONTRAINDICADC EN PACIENTES, EL TRATAMIENTO ENDODON-—
TICO, QUE SOBREPASARON LA EDAD MADURA: Considerar la edad, -~
sea poca ¢ mucha, como contraindicacidén del tratamiento del -

conducto radicular es a todas luces ridiculo.

Se han efectuado con éxito tratamientos de conductos en -
pacientes de tan sdlo dos afivs y medio asi como en ancianos de
96 aflos. Los conductos radiculares de los ancianos son muy -~
delgados, ya que han sido rellenados por dentina secundaria re
parativa. Lo mds dificil es encontrar la entrada de los con-
ductos, pero una vez localizados estos, el ensanchamiente y la
obturacién son féciles. El paciente de edad tendrd una repara

cién lenta. Se requeriran dos aflos para una lesidn periapical
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de tamafio regular.

La profesidn reconoce, que el tratamiento de conducto ra-
dicular es menos traumitica que la extraccidn en los dos extre

mos de la edad.

ESTA CONTRAINDICADO EN EL PACIENTE GRAVEMENTE ENFERMO, EL
PACIENTE EN ETAPAS TERMINALES DE UNA ENFERMEDAD Q0 EN LA MUJER
EMBARAZADA .

Son muchas las referencias a la mala salud como contrain~
dicacién del tratamiento de conductos. En realidad, en el pa~-
ciente grave se cunmple lo inverso; en este casc es preferible

el tratamiento radicular que la extraccién.

REUMATISMO POLIARTICULAR AGUDO Y CARDIOPATIA REUMATICA: ~
En los pacientes con esta enfermedad, la extraccién estd con-

traindicada.

Por que se comprebo la intensa bacteriemia que sigue a la
extraccién, y estas bacterias pueden convertir la estenosis mi
tral en endocarditis bacteriana subaguda. Esto coloca a la en
dodoncia, come tratamiento de primera eleccidn, para los dien~
tes despulpados de estos pacientes. Tanto para la extraccidn
come el tratamiento endedéntice, se recomienda la proteccién -

prefildctica con antibioticos. Si un paciente grave con fie-

53



bre reumdtica presenta dolor dentario (por lo regular el dolor
es irradado en estos dientes), el odontdlogo se limitard a elj
minar la caries o la restauracidn y colocar una obturacién cal
mante de &xido de cinc y eugenol hasta que el paciente se recu

pere y pueda ser tratado come paciente normal de consultorio.

DIABETES: No es precisamente centraindicado el tratamien
to endodéntico. E1 tratamiento de conductes, va a ser menes -
traumdtico que la extraccidén. Los diabéticos son tratados con
frecuencia por enfermedad periodontal avanzada, y aunque la ci
catrizacién es lenta, responde bien al tratamiento, y la enfer

medad por lo tanto esta controlada.

LEUCEMIA CRONICA Y CANCER TERMINAL: Es preferible hacer
el tratamiento endoddntico y no la extraccidén en victimas del
céncer o leucemia crénica. Los pacientes terminales que su— -
fren estas enfermedades son eviados al endodoncista por les ci
rujancs bucales, ya que estos colegas han tenido experiencias
desafortunadas con pacientes neopldsticos cuyas heridas no ci-
catrizaban. Al igual que los pacientes con hemofilia o pilirpu-
ra hemorrdgica estdn en la misma categoria que los leucémicos.
En este tipo de tratamientcs, es mejor hacer un tratamiento de
conductos antes que exponerse a una hemorragia mortal como con

secuencia de la extraccién.

NECROSIS POR RADIACION: Estd indicado para pacientes que
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han recibido cantidades elevadas de radiacidn en los maxilares,

asi como también para pacientes con leucemia crénica.

TUBERCULOSIS Y SIFILIS: Estas dos enfermedades se mencig
nan juntas, no porque tengan un crigen comin, $ine per su esta
de actual de curacién. El tratamiente de conductos esta indi-
cado, en pacientes durante un pericdo controlado de su enferme
dad. Lla mayoria de los sifiliticos son tratados como pacien~

tes externcs.

i

La tuberculosis ha sido casi eliminada y la mayor parte

de los tuberculosos son casos de recidivas,

EMBARAZO: La mayor parte de los tocdlegos prefieren el -~

tratamiento endodéntico a la extraccidn para las embarazadas.

E5 mejor postergar el tratamiento endoddntico electivo
hasta el segundo trimestre del embarazo. La prudencia de cspg
rar es bastante prudente. Si una paciente sufre deler denta-
rio durante el primer trimestre del embarazo, se aconseja al —
odontdleogo gane tiempo, si es posible, eliminando caries y una
curacién de oxido de cinc y eugencl hasta llegar al segundo -
trimestre. La cirugia periapical, si es electiva, debe evitar

se, durante todo el embarazo.

ESTA CONTRAINDICADO EN DIENTES DESPULPADOS QUE SON INSAL-

7



VABLES SI PRESENTAN LESIONES PERIAPICALES Y PERIODONTALES ASO-
CIADAS: Se ha observade que muches defectos pericdentales aso
ciados pueden curar una vez hecho el tratamientc endoddntico -
adecuado. Todo depende de la belsa pericdontal. Si estd le-
sién pericdontal es primaria y avanza hasta encontrarse con pe
riapical, las probabilidades de éxito son pocas. Pero si la -
lesidn es secundaria a la lesidn apical, el prondstico es favo
rable. El tratamiento estd contraindicado en dientes con fis-
tula que conectan la regién periapical con el surce gingival,
contradice el conocimiento de la anatomia de esta zona. Aln -
en el caso de la lesién pericdontal queda muy visible después
del tratamiento, es posible tratarla si se encuentra en una zo
na accesible. En estos cases, ne sélo ha sido desvitalizada -
la pulpa, si no que también hay destruccién del ligamento pe-
ricdontal y de la coneccidn epitelial. Las bolsas infradseas
profundas de la zona de molares reaccionardn al tratamiento -
siempre y cuando haya tres paredes dseas. Si la lesidn afecta
también a un diente despulpadce, se hard primerc el tratamiento
de conductos para eliminar los productes téxicos del conducto

que actOan como inhibidores de la cicatrizacién.

Teda vez que se trata de un diente despulpade con enferme
dad periodontal, se corre un riesge. Por lo tanto, este proce
dimiento es prolongado y care, debe ser reservado para casos —

en los cuales salvar un diente es de vital importancia.
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LOS DIENTES DESPULPADOS NO SE PRESTAN FARA EL TRATAMIENTO
DE ORTODONCIA.

Los dientes despulpados bien tratados responderan al movi
miento ortodéntico exactamente de la misma manera que los dien
tes vitales. En realidad, el movimiento crtodéntico muy bien
pedria estimular la reparacién periapical y acelerar la cica-
trizacién. E1 diente despulpado que no puede ser desplazado -

por medios ortoddénticos es el que estd anquilesado.

LOS DIENTES DESPULPADOS NO SIRVEN COMO DIENTES PILARES DE
PROTESIS FIJAS O REMOVIBLES: Un diente despulpado bien trata-
do, aln si inicialmente presentd una lesién periapical, puede

servir muy bien como pilar.

Y todo consiste en el resultado del tratamiento endoddnti

co.

Ocasionalmente, se aconseja esperar seis meses para vale-
rar el resultado cbtenido con el tratamiento de conductes. Si,
por otra parte, el tratamiento endeddntico falla, se puede vol
ver a tratar el diente pilar entrando de nuevo por la corona -
para retirar la obturacién radicular inservible, volver a lim-
piar y despejar el conducto, medicarlo y finalmente reobturar-—

lo.
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_ "ESTA CONTRAINDICADO EL TRATAMIENTO, SI LA LESION PERIAPI-
-CAL {CORRESPONDE AL DIENTE DESPULPADO ABARCA MAS DE UN TERCIO —
‘DE. LA'RAIZ.

Al eliminar la fuente del irritante, que se alcja en el —
interior del conducto, la lesién periapical cura, ne importa -

cudl .sea su tamafic.

ESTA CONTRAINDICADO -EL TRATAMIENTO SI LA LESION PERIAPI-
CAL, ES UN QUISTE APICAL.

Ante todo, resulta dificil, diagnosticar con precisién un
quiste apical en la radicgrafia. Por esc, no se justifica que
se rechace el tratamiente endoddntice de un diente con un quis
te apical, basdndose dnicamente en la radicgrafia. En el tra-
tamiente endedéntico de dientes con quistes apicales, enuclean
do o no al quiste la reparacién del defecto Gseo periapical se

rd igual que en cualquier otra lesién intradsea.

EL TRATAMIENTO ENDODONTICO ESTA CONTRAINDICADO SI EL DIEN
TE AFECTADO ESTA SUMAMENTE DESTRUTDO POR LA CARIES.

Esta contraindicacidén es vAlida, perc no del tode. Cada
case ha de decidirse en particular. Si el diente esta tan ca~
riade, hay que valorarleo con relacidén a su idtilidad. Un dien~
te como pilar de puente debe ser salvade a toda costa. En un
diente extratégico se puede hacer tratamientc pericdeontal y en

dedéntico y restauracidn con corena de espiga, con lo cual se
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convierte en un pilar de puente. Una manera de salvar los - -~
dientes es recurriendo a la cirugia periodontal. Si el diente
presenta caries hasta debajo de la encia y es fundamental sal-
var esa pieza, se puede hacer una gingiveplasia o reposicién -
apical de colgajo pa.a establecer el margen gingival de termi-

nacidén.

EL TRATAMIENTO ENDODONTICO ESTA CONTRAINDICADO SI EL DIEN
TE PRESENTA UNA FRACTURA GRANDE.

Ha de tomarse una decisidn segin el caso. Algunos dien-
tes estdn fracturados. irremediablemente, perc el hecho puede -
manifestarse a menos que se examine con atencién la radicgra-
fia y el diente. Un diente de un adolescente se extiende deba
jo de la encia no es razén para considerar perdido el caso. -
El diente no ha terminade su erupcidén y que la unién cemento-
adamantina puede tedavia debajo del margen gingival, el que a
su vez estd tumefacte y, por lo tanto, alargado, debido al - -
traumatismo. En este caso se puede hacer una gingivectomia pa
ra descubrir el margen y la profundidad de la fractura. Si la
fractura sigue adentridndose hacia el ligamento pericdental de
un diente unirradicular, el prondstico serd desfaveorable, ya -
que va a aparecer una lesién periodental pese a los esfuerzos
por restaurar el diente una vez hecho el tratamiento de condug
tos. Los dientes multiradiculares en cambic, pueden ser salva

dos si la fractura sique las lineas de la forma radicular.
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" ESTA CONTRAINDICADO EL TRATAMIENTO, SI EL DIENTE AFECTADO
TIENE UN CONDUCTO TORTUOSO O UNA LUZ MUY ANGOSTA.

La mayoria de estos problemas se solucionan con paciencia,
un lubricante e instrumentos delgades y afilados. Los instru-
mentos estandarizados, usados junto con una substancia quelan-
te, &cido etilendiaminotetraacético (EDTA), o un lubricante an
tiséptice como R-C Prep, seguiran, en la mayor parte de los ca
sos, la anatomia caprichosa de los conductos. En los conduc—
tos curvos hay que trabajar con ingenio. Estos casos pueden -
exigir apicectemia radicular ¢ amputacién, cuando no es posi-
ble ensanchar el conducto. Si se ha hecho la instrumentacidn
del conducto, pero no se le puede cbturar de la manera acostum
brada es prictico hacerlo con un instrumento nuevo estéril, -~

seccionado y cementado.

EL TRATAMIENTO ENDODONTICO ESTA CONTRAINDICADO, SI EL - -
DIENTE AFECTADS TIENE RECESION PULPAR AVANZADA,

Este tipo de afeccifn, hace que el tratamiento endodénti-
co sea dificil, pero no imposible. Las fresas para contradngu
lo, de longitud extralarga, permiten penetrar en el diente en-
tre 13 ¥ 14 mm, esto es, de 4 a 5 mm mids de 1o que penetra una
fresa de largo comin para contradngulo. Asimismo, se puede u-

tilizar la via apical y obturar el conducto por el apice.

EL TRATAMIENTO ENDODONTICO ESTA CONTRAINDICADO PORQUE EL
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DIENTE AFECTADO TIENE EL APICE ABIERTO INFUNDIBULIFORME.

Lo primero es tratar de estimular la prosecucién del cre-
cimiento de la raiz segin su modelo genetice, por medio del de
nominado procedimiento de apexificacién. Este procedimiento -
conduce a la reiniciacidén de la formacién radicular que cesé —
con la mortificacién de la pulpa. Sin embargo, después de la
cementogénesis hay que completar el tratamiento de cenductes —
para obturar cualquier abertura minima en el conducto. Pero,
en el caso que falle, hay técnicas especiales para cbturar el

cenducte por el &pice.

EL TRATAMIENTO ENDODONTICO ESTA CONTRAINDICADO EN EL CON-
DUCTO DEL DIENTE AFECTADO HAY UN INSTRUMENTO ROTO.

El nimero de fracasos debidos a la rotura de instrumentos
es despreciable. Péro el instrumento rotc puede servir como -
obturacién adecuada del conducto si quedd trabado en la denti-
na al desenrollario., También se puede sobrebasarlo y cbturar
el conducto mds alld del instrumento, con gutapercha ablandada
o derretida, S6lc raras veces es posible retirar el instrumen

to roto.

Si no se puede sacar el instrumento o sobrepasarlo, es ne
cesario hacer la obturacién por el &pice. Tomande en cuenta -
tedo esto, los instrumentos rotos han dejado de ser el enorme

obstdculo que eran antes.
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ESTA CONTRAINDICADO EL TRATAMIENTO, SI EL DIENTE AFECTADO
PRESENTA UNA PERFORACION MECANICA DE LA RAIZ.

Aqui también el grade o la pesicién de la perforacién de-
terminan si el diente puede ser salvado. Las perforaciones -
del pisc pulpar de un melar o un premclar suelen ser repara- —
bles. Las perforaciones de la superficie vestibular de un - -
diente anterior o del conducto radicular de un premolar pueden
ser reparadas mediante el acceso quirdrgico. En cambio, algu-
nas perforaciones son demasiado grandes, o estdn en palatino o
lingual, factores que excluyen todo intento de salvar el dien-

te lesionado.

EL TRATAMIENTO ENDODONTICO ESTA CONTRAINDICADO SI EL DIEN
TE AFECTADC HA SIDO PERFORADO POR RESORCION INTERNA.

Ocasicnalmente, se puede manejar la situacién como proble
ma internc; esto es, se extirpa la pulpa metapldsica que origi
na la resorcidn interna y se obtura el conducto y el defecto -
desde la corona. O bien se llega al defecto por medios quirir
gicos y se obtura el defecto mediante una técnica extraradicu-
lar en vez del acceso intrarradicular corriente. Si la perfo-
racién por resorcién interna afecta una de las raices de un -
diente muitirradicular, se amputa la totalidad de la raiz y se

tratan endodénticamente las otras.

EL TRATAMIENTO ENDODONTICO ESTA CONTRAINDICADO SI EL DIEN
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YN
TE AFECTADO PRESENTA RESORCION RADICULAR EXTERNA' LJ ‘E ‘

De nuevo, cada caso se resolverd segin sus propias carac—

teristicas.

La resorcidn radicular externa de las paredes laterales -
no es comparable, en capacidad de reparacidn, a la resorcidn -
externa del extremc radicular. Una vez que este proceso co— —
mienza, y se establece anquilosis entre hueso y diente, es di-
ficil interrumpirlc. Ocasicnalmente, cuande la perforacidén es
téd en un sector operable, se cbtiene un resultado favorable. -
Por el contrario, a veces se restaura el defecto pero la resor

cidén prosigue hasta eliminar completamente la raiz.

ESTA CONTRAINDICADO EL TRATAMIENTO, SI EL DIENTE AFECTADO
ESTA IRREMEDIABLEMENTE PIGMENTADO.

El cambio de coler de un diente despulpade no es, contra-—
indicacién del tratamiento endedéntico. Ante tedo, es posible
blanquear y devolver el celor normal a muchos dientes despulpa

dos obscuros.

Mas alin, un diente pigmentade irremediablemente, es decir
el que nco responde al blanquecimiento, puede ser restaurado -
con una corcna con frente de porcelana ¢ acrilico.

EL TRATAMIENTO ENDODONTICO ESTA CONTRAINDICADO SI El DIEN
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TE AFECTADO ' ESTA TOTALMENTE O PARCTIALMENTE LUXADO.

§ila raiz del diente con luxacién total o parcial no fue
fracturada por el traumatismo, se intentard el reimplante del

... diente.

Cuanto antes el diente vuelva al alvecle, tante mejor se—
rd el prondstice de su censervacién. La mayoria de los dien—
tes reimplantados se anquilosan y terminan por caer debido a -

la resorcién radicular externa.

EL TRATAMIENTC ENDODONTICO ESTA CONTRAINDICADO SI EL DIEN
TE FUE TRATADO ENDODONTICAMENTE CON RESULTADO NEGATIVO.

El diente despulpade tratade anteriormente con resultado
negativo estd lejos de tener prondstico male. Pero, si la cau
sa es corregible, puede enmendar los errores por omisidén o co-
misién que llevaron a ese resultado, y convertir asi un fraca-

sc en éxite.
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CAPITULO IX
CIRUGIA QUE FAVORECE LA EVOLUCION

DRENAJE

NECESIDAD DE DRENATE: Al tratar un absceso apical agudo,
con frecuencia es necesario establecer el drenaje de la lesidn

por dos razones:

1) Para evacuar el pus y las toxinas acumuladas en la zo-
na de celulitis.

2) Para brindar al paciente cierto grado de comodidad.

ELIMINACION DE TOXINAS: Hay que drenar el exudado téxico
que se acumula en los tejidos blandos ¥ en la lesién ésea de -
un absceso apical agudo. Primero ante todo, el drenaje precoz
acelera la cicatrizacién y es preferible a la eliminacién len-
ta de pus y toxinas por los sistemas vascular y iinfdtico. Eg
to Gltimo, denominado drenaje "ciego' a cargo del organismo, a
veces lleva semanas, a menos que la lesidn se abra y drene es-

ponténeamente.

La prevencién del drenaje espontdneo es la segunda razén
de la intervencién quiriirgica. Siempre existe la posibilidad
que se forme una fistula cutdnea desfigurante, de ahf la insig
tencia en la incisién intrabucal para controlar la ubicacién -

del sitic de drenaje.
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ALIVIO DEL DOLOR: La enrome presidn, y el consiguiente -
dolor, que genera un absceso apical agudo se alivian mejor gra
cias al drenaje quirirgice. Con el drenaje viene el alivio de

las molestias.

Aunque puede persistir la gran tumefaccién de la celuli-
tis, el paciente suele decir que siente un alivic relativo, -

alin cuando la analgesia lccal desaparece.

DRENAJE TRANSDENTARIO

Estd indicade en pulpitis gangrenosa, periodontitis api-
cal aguda, absceso apical agude o quiste reagudizado. Se hard
atravesando la parte mis cercana a la pulpa, como es el fondo
de la cavidad cariosa, hasta lograr una comunicacién que permi
ta el paso de exudados y gases de putrefaccién. El empleo de
la turbina de alta velecidad y el aire abrasive han simplifica
do este tipo de drenaje, que antes podia ser doloroso y difi-

cil.

DRENAJE SUBMUCOSO POR DILATACION DEL ABSCESO

Dilatacién de un absceso submucoso o subperiéstico. Cuan
do la coleccién purulenta se torna fluctuante, bien sea por .-
vestibular o palatinc, bastard con un rdpido corte de bisturi
para establecer el drenaje que descombre el pus, facilitando —

asi la evolucidén. La anestesia local no esta indicada y en ca
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so de necesidad se puede recurrir a la anestesia por refrigera

cidén o a la analgesia general rdpida.

DRENAJE CUTANEO

Dilatacién de un abscesc por via cutdnea. En algunas oca
siones puede formarse un absceso cutdneo de origen apical (in—
cisives y molares inferiores generalmente come dientes respon—
sables). La actitud del profesicnal serd evitar a todo trance
la fistulacidn esponténea como la dilatacidén del abscesc, para
que no queden cicatrices antiestéticas, e intentard a toda cos
ta, mediante el drenaje transdentario o submucoso y con la ad-
ministracidén de antibidtices, detener el proceso. Solamente —
cuande la gravedad del casc ¢ 1o inevitable de la fistulacidn
espontdnea lo seflalen, se decidira la dilatacién de un absceso

cuténeo.

Para mantener abierta la fistula creada por la dilatacidn,
tanto submucecsa como cutdnea, se podrd recurrir e insertar den
tro de ella un trezo de dique de goma o de alambre de acero -
inoxidable en forma de T o I, pero, cuando sea muy profunda o
exista mucha supuracién, serd mejor colocar una mecha de gasa

yodoformada .

DRENAJE TRANSOSEA
DILATACION TRANSOSEA: Es poco frecuente y estd indicada
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por la via transdentaria. La técnica quirdrgica es similar a
las intervenciones apicales "en frio", pero haciendc la osteo-

tomia con una fresa del N°. 10 al 12,
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CAPITULO IIX
TECNLICAS DE LA CIRUGIA ENDODONTICA
FISTULA ARTIFICIAL (FISTULACION QUIRURGICA)

Desde hace mids de cuarenta afios, la fistula artificial ha
sido precenizada por autores de la escuela Suiza, y consiste —
en crear una perferacién 6sea u ostectomia que llegue a la re-
gién apical, la cual es legrada minucicsamente; luege se sobre
cbtura al diente con pasta yodefdérmica de Walkhoff hasta que -~
llenando el especio periapical fluya por la recién creada fis-

tula, y se sutura después.

La justificacién de este métede estriba en que, una vez -
obturade el diente y removida la lesién periapical mediante el
legrado, el proceso cicatrizaria bajo la accidn farmacolégica

de la pasta ycdoférmica resorbible scbreobturada.

Las indicaciones son casos rebeldes, con supuracién inco-
ercible ¢ recidivas, abscesos aplicable y granulomas ¢ cuando,
por resorciones alveclares o proximidad del seno, estd contra-

indicada la apicectomia.

Righi, de la Universidad de Génova, prefiere una técnica
rapida en una sola sesién y con los siguientes pasos:

1. Preparacién biomecdnica del conducto y preparacién de
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la pasta yodoférmica.
2. Incisién curva en el muccperiostic, levantamiento del
colgajo y ostectomia hasta el foco apical.

3. Legrado de las formaciones patoléticas periapicales.

N

Lavado del conducto y obturacién de éste procurando -~
que, al scbrecbturar ampliamente el foramen apical, se
llenen tedos los espacios hasta salir por la apertura
quirirgica, empleandc lentules o espirales.

5. Sutura con dos puntos para mantener en buena posicidn

el colgajo.

Castagnola, de Zurich, prefiere hacerla en dos sesiones:

En el primer dia prepara y amplia el conductc sclamente ~
hasta el N° 3-4, empleando ensanchadores y limas de Hedstridm;
hace la mensuracidn procurando no alcanzar el apice del diente
y sella cleorofencl alcanforade con eugenato de cinc sin pre~ -

sién.

En la segunda sesién {dos dias después) hace los siguien-

tes pasos:

1. Anestesia con Xilocaina al 2%

2. Incisién de 1 a 2 cms y osteotomia con fresas gruesas
del N° 8 al 10 en el lugar calculado mediante la mensuracidn,
hasta sentir que la fresa "cae" en el tejido patcldgico peria-

pical. Legrado y raspade con cucharillas hasta remover o al -
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menos descorganizar el tejido patolégico.

3. Se elimina la cura oclusiva del conducto, se termina -
de ensanchar y se irriga con fuerza hasta que el liquide arras
trado sangre y restos de tejido patolégice fluya por la inci-
sién o fistula artificial, que serd aspirade por la enfermera.

4. Se seca el conducte y se sobreobtura con pasta yodefor

mica, sellando luego con eugenato de cinc.

En una tercera sesién, que puede hacerse a continuacién -
de la segunda, se lavaria el resto de pasta resorbible, se vol
veria a sobreobturar con pasta yodoffomica y, finalmente, se -

obturaria con punta y cemento de conductos no resorbibles.

La evolucidén es buena, la fistula cierra a los pocos dias,
no hay pericodontitis y, pasados varios meses, se puede obser-

var excelente reparacion.

Kopp, hace los pasos de fistula artificial en una sola se
sién cbturante con Asphaline; semanas mds tarde obtura defini-

tivamente con epoxirresinas.

INCISION: 1Incisién y drenaje es lo que se hace habitual-
mente para avenar los abscesos apicales agudess Aunque la téc
nica es relativamente fdcil, siempre plantea dos problemas. El
rpimer problema es el de la oportunidad, © sea el momento &pti

mo para intervenir.
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El segundo se refiere a la obtencidén de una analgesia lo-

cal adecuada.

El saber culndo es el momento exacto para hacer la inter—
vencién quirirgica se aprende con la experiencia, frecuentemen
te a cesta del paciente, Desde el punto de vista tedrice, la
zona ideal por incidir, la zona "madura", debe sentirse blanda
y fluctuante debajo de la yema de los dedos. Estos es, el te-
jido debe dar sensacidn de estar lleno de agua cuando se lo -
palpe suavemente; ademds, si se ejerce presién de un lade de -
la tumefaccidn, la sensacién de presidn se transmite a través
del liquido y es percibida como una "ola®" del lado opuesto. -
La punta de la tumefaccién amarillenta o blancuzca, y este es

el momente ideal para anestesiar, incidir y drenar.

Raras veces la lesién estd en la fase fluctuante cuando -
la vemos por primera vez, generalmente es una tumefaccidén indu
rada o muy dura. En este momento el dolor alcanza su mayor in
tensidad y la celulitis estd en su punto miximo. A veces, la

lesidén puede desarrollarse durante una noche.

Es durante esta fase indurada que se toman las decisicnes
y junto con las decisiones, se comete el mayor nimero de erro-—

res.

El incidir cuando la lesidn estd indurada depende en par-
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fe de la intuicién respaldada por la experiencia. Sin embarge,
se pﬁedé decir que los signos y sintomas que exigen la inci- -
sién y drenaje en ese momento son bastante vagos, no muy bien
definidos. Posiblemente sea ligera la diferencia de coloer lo

que lleva a la decisién.

La zona puede estar violdcea en lugar de roje intenso y -
entonces la sangre que sale de tal lesidn se asemeja al zumo —
‘de ‘uva, a veces, la lesién forma una “punta", no necesariamen—
te redondeada y dura, sinc realmente "puntiaguda". La aplipa-—

cién del extremo de esta "punta" despierta dolor intenso.

Estas ligeras diferencias de forma y coler son indicacic-

nes para hacer la incisidn pese a la induracién.

5i los signos mencionados no existen, se prescribe aplica
“¢ién intrabucal de calor para acelerar la "acumulacién" de ne-

crosis.
En cualquiera de los dos cases, se comienza la administra
:.cién de antibidticos inmediatamente para reducir la bacleremia

que acompafla a los abscesos apicales agudos.

El segundo problema, el de cbtener analgesia local, exis-—

te porque:
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1) Es casi imposible establecer analgesia perfecta en una
zona con inflamacién y absceso agudos.

2) Hay cierta renuncia a inyectar en la zona.

Mo sélo es muy penose y doloroso aumentar la presién del
‘liquide inyectando en la regidn, sino que también es impruden-—
te correr el peligro de prepagar la infeccién mediante la pre-

sién de la inyeccidn.

Sea como sea, primero se hard anestesia regicnal, lo més
lejos posible del punto de infeccidn. Las inyecciones "mento-
nianas" bilaterales anestesiardn la zona anterior del maxilar
inferior. Si la zona anterior del maxilar superior estd afec-
tada se hace una inyeccidn infraorbitaria, penetrandc por el -
vestibulo en la regién del segunde premolar supericr y deposi-
tande la solucién sobre la linea imaginaria pupilar-media, de-

bajo del reborde infraorbitario.

También se dard ura inyeccién nasopalatina. Es preferi-
ble emplear lidocaina al 2 por 100 con adrenalina al 1:50 000.
Luego de la anestesia regional, se hard la infiltracién intra-
mucosa en el perimetro de la lesién. Tedas las inyecciones de
ben ponerse lentamente y con poca presién. Ahora, la zona es—

td lista para realizar la fistulacién quirdrgica.

Si se sospecha que hay una rotura de la tabla dsea debido
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al absceso, conviene establecer un drenaje "de lado a lade"., -
Esto se hace abriendo una via anatémica a través del conducto
pulpar, el dpice radicular y la zona incidida. El primer paso
es preparar una cavidad de acceso a la cdmara pulpar del dien-
te afectado. Luego, se irriga el conducte con hipeclerite de
sodio y si el conducto es muy delgado, hay que ensancharlo y -
perforar el dpice con un escariador ensanchador. Luego, viene

la fase quirlrgica.
Siempre hay que tener listo un juege esterilizade por e-
fectuar la incisién y el drenaje. El1 juego debe contener:

10 compresas de gasa de 5 X 5 cms.

hisopos de algoddn.

L

1 par de pinzas para algedén.

-

bisturi con hoja nim. 15.

pinzas hemostdticas curvas pequeflas.

-

Jjeringa Luer de 10 ml. con aguja calibre 23.

1 frasceo con 20 ml. de solucidn salina fisioldgica esté-
ril.

1 portaagujas.

1 aguja semicurva nim, 1 con hilo de seda 000 montado.

1 tijeras para suturas.

1 canula para aspiracidn.

Drenes en “T'" de gomas de diferentes tamafios, en alcohol.

Etapas de la operacidn después de la preparacién del con-
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ducto radicular.

-

2.

s

)}

3

10.

12.

Ordenar los instrumentos.

Colocar la gasa de mode que abserba el liquide que sal
ga del absceso.

Pintar la zona con un desinfectante,

Comprobar 1a prefundiad de la anestesia con el extremo
del palillo del hiscpo.

Hacer una incisién horizontal en la zona mis saliente
extendiéndola hasta el hueso.

La asistente debe comenzar la aspiracién inmediatamen—

te.

Tomar una muestra para el cuitivo con un hisopo esté-
ril e inocularia en tubo de ensayo con medioc de culti-

vo.

.. Abrir ampliamente la zona incidida siguiende el trayec

to con pinzas hemostdticas. Abrir los brazos de las -
pinzas hemostdticas para separar sus puntas.-

Irrigar con 10 ml. de solucién fisioldgica salina a -
través del conducto y aspirar el liquide a nivel de la
incisidn.,

Celocar un dren en "T" con la barra de la " den§r6 =
de la incisién.

i fuera necesaric, suturar el dren.

Medicar y sellar la cavidad pulpar.

Pese a tcdas las preocupaciones, este puede seguir siendo
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una operacién momentdneamente delorosa; por lo tanto debe rea-
lizarse con destreza, rapidez y "carifio" porque el paciente -
puede estar quebrantado por el dolor y las noches de insomnio
y la incisién serd la agresidén final que arrancard ligrimas al
paciente. Es una excelente indicacién para emplear analgesia
con oxigeno que potencializard el anestésico inyectado. Si el
drenaje es productive, el paciente deje de tener molestias y -
se siente aliviado y agradecido, ya sea el mismo dia o el dia

siguiente.

Los pacientes tratados de esta manera bastante dristica -
suelen recuperarse en un tiempe notablemente corto. Al cabo -
de cuatro o cinco dias se cbtiene el alivio total de todos los
sintomas. No obstante, se mantendrd el tratamiento con anti-
bidticos por cuatro dias para evitar la bacteremia. E1 culti-
vo hecho en el momenito de la incisién se empleard para la prue
ba de la sensibilidad a los antibiéticos. En vista de los - -
transtornos que pudiera provocar la bacteremia, es mejor asegu
rarse de la eficacia del antibidtico. Si la eleccidn es inco-
rrecta, se puede cambiar el firmaco cuando se conozcan los re-

sultados de la prueba al cabo de 24 heras.

El paciente debe volver cada dia para vigilarlo y tranqui
lizarlo. Generalmente, se puede retirar el dren al segundo -
dfa. El tratamiento de conductos se hard en cuanto el pacien~

te deje de tener molestias en la zona afectada. Son muy raras
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las veces que estd indicada la cirugia periapical luego de un

absceso apical agudo.

Este mismo concepto de tratamiento de intercepcién se pue
de aplicar para aliviar sintomas en la fase subaguda de un abs
ceso apical o un absceso apical fénix. Los signos y sintomas
del absceso subagudo son menos intensos que los del absceso a-

pical agudo.

No hay celulitis aunque la tumefaccién gingival ha madura
do. El malestar es mucho menor puesto que generalmente la ta-

bla 4sea cortical ha sido perforada ya por el proceso crénico.

Aqui también, se abre el conductc bajo anestesia y se lim
pia irrigando con hipoclorito de scodio. Luego, se incide el -

absceso.

La sclucidn fisioldgica salina, inyectada por el conducto
y que sale por el &pice, se aspira en la fistula quirargica, -

Se coleoca un dren que serd retirado al cabo de dos dias.

La cicatrizacidén es normal y después de tres o cuatro — -

dias se puede emprender el tratamiento de conductos.

TREPANACION Y DRENAJE: En el hemisferio cccidental, la -

trepanacién es por menos tan antigua como la civilizacién in-
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caica, Esta forma quirirgica sirve para asegurar el drenaje y
aliviar el dolor cuando el exudado en el hueso esponjosc se es
tanca debajo de la tabla cortical. La enorme presién genera ~
el intenso dolor de la periodontitis apical aguda o del absce~
so apical agudo. Aqui también, bajo anestesia, se abre el con
ducto radicular por una cavidad de acceso, y si es necesario,

se ensaricha el conducto.

Luego, se examina la zona y se sefiala con precisidn el fo
co de la lesién. Trabajande a través de una incisién del teji
do blando, se perfora la tabla 6sea cortical en la zona del &~
pice radicular afectade. Se hace una muesca en el huesc con ~
un punzén gruesc que hasta puede penetrar en el hueso espenjo-

so de la zona afectada.

5i es imposible atravesalr la tabla cortical, se agranda ~
la zona marcada con la muesca mediante una fresa redonda peque
fla bajo un chorro abundante de agua. La irrigacién “de lado a
lado", a través de la via anatémica del conducto pulpar y fis~
tula trepanada, acelera el alivio y la cicatrizacidn. Muchas
veces el cperador queda decepcionado porque no aparece exudado
o pus en abundancia. Sin embargo, cuando la anestesia desapa-
rece, €l paciente dird que se siente mejor ya que se ha creado

una "vdlvula de escape" a través de la fistula quirtrgica.

La trepanacién no siempre es tan fdcil como ésta explica-
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cién podria sugerirle. La primera dificultad radica en ubicar
el punto exacto por donde perforar el hueso. También hay que
tener cuidado para evitar estructuras anatdmicas como el ner-
vio dentario infericr el agujerec mentonianc o las raices de -
dientes con vitalidad de esa zena. Es impeortante saber cudndo
ha sido perforade la tabla vestibular para nc atravesar ambas
tablas. El operador debe estar segurc de su posicién y sus ma
niobras. La colocacién de una municién nimero 7, la cabeza de
una frase fracturada ¢ una bolita de oro en hojas en la inci-
sién es una manera de sefialar en la radicgrafia el lugar de en

trada exacto.

La trepanacién, cuando estd indicada y bien hecha, brinda

gran alivio al paciente delorido.

CISTOTOMIA O FENESTRACION

Consiste en la abertura quirirgica de un quiste, dejando

una comunicacién o canalizacién continua con la cavidad bucal.

La disminucién de la presién intraquistica durante algin
tiempo, unida al tratamiento endeddntico del diente(s) compro-—
metide y a los eventuales lavados intraquisticos que pueden ha
cerse a través de la comunicacién quirdrgica, logran que paula
tinamente vaya disminuyendo el tamafic del quiste y acabe final
mente por marsupializarse y desaparecer o, en el peor de los —

casos, al ser mds pequefio, serd de mas fdcil y mencs cruenta -
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enucleacidn.

La comunicacién buccquistica deberd ser mantenida constan
temente un dispositivo, para evitar que se cierre. El sistema
mds sencillo es insertar dentro de la cavidad quistica la mi-
tad de un trozo de dique de goma recortade en forma de H, de-
jando fuera la otra mitad, el cual lo prepara del tamaflo 22 X
20 mm., adviertiendo al paciente que se enjuague con agua sala
da tibia dos o tres veces al dia, cambidndole cada dos semanas

hasta la reduccién quistica.

También puede mantenerse la comunicacidén con tubos de po-
lietileno o polivinilo insertados en la abertura quiridrgica -
con sutura o sin ella, utilizando tubos de 2 a 5 mm. de didme-
tro. ‘A través de estos tubos es fdcil hacer irrigacién y aspi

racién intraquistica.

Patterson utiliza los tubos empleados en la administra— -
cién de suero fisioldgico intravenoso o transfusicnes de san—
gre, insertades en un dispesitive labial de resina acrilica re
sada y lo recomienda especialmente en que, como en la hemofi-

lia, hay que evitar la cirugia cruenta.

Biclcati y Bracco empleaban aparatos removibles con gan—
chos, los cuales tienen en el lugar de la abertura quirirgica

quistica un espoldn que penetraria en el interior del quiste,

97



con varias perforacicnes para facilitar la descomprensién,

Colquhoun, empleaba con éxito un tube delgade de nylon in
sertade en otro de acerc inoxidable que, a su vez, estd sujeto
a una banda de ortodoncia cementada a un premolar. Este dispe
sitivo de fécil manejo y esterilizacidn permite el continue -

drenaje y una irrigacidén optativa.

La marsupializacidén quirdrgica o técnica de Parthc, conc-
cida desde 1892, al incorporar la cavidad quistica a la cavi-
dad bucal, seria, en realidad, la forma mis drdstica de la - -~
cristotomia. Esta técnica podria estar indicada en grandes -
quistes involucrando fosas nasales © senc maxilar y evitaria -

la injuria a los dientes vitales vecinos.

CIRUJIA PERIAPICAL: El primer paso es el diseflo adecuado
del colgajo, el segundo es la localizacidn apreopiada del dpice
en cuestidén, el tercero es el raspadoe del tejide inflamatorio

crénico y el cuarto, la sutura adecuada del colgajo.

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS: Los instrumentos enumerados, o
los substitutos aceptables, constituyen el equipo quirdrgico.
Se los debe envolver convenientemente en compresas dobles, ro—
tular y esterilizar en el autcclave. Para ordenar los instru-—

mentos en la mesa operatoria se utiliza una técnica estéril.
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JUEGO DE INSTRUMENTOS QUIRURGICOS SUGERIDOS:

-

Tijeras, Misdom-Frank D701.

N

Pinzas hemostdticas, 11 cm. meosquite, Histead_1.

ey

Portaagujas, Misdom~Frank D60C.

-

Mango de bisturi, Bard-Parker Nim. 3.

N

Hojas de bisturi, Bard-Parker Nim. 15.

-

Elevador peridstice, D. E., nim. 9H, Hu-Friedy.

1 Separador.

-

Cureta pericdental, nim. 1-2P Eastern.

1 Cureta nim. 33 L D.E., Starlite M.G.

1 Cureta nim. 36D. E., SSW.

1 Lima periodental, nim. 11-12P, Eastern.

1 Portaamalgama para obturaciones aplicales.

1 Obturador para amalgama, nim. 2T D.E., Eastern.

1 Bruflidor, cola de castor.

1 Mango para aspirador,

2 Cénulas para aspiracidén, Coupland nims. 2 y 4.

2 Fresas S.H.P., de carbure, nim. %, 1, 2, 8, 35, 700, 701.

2 Fresas A.I.P., de carburo, nim. 8, 702.

2 Fresas A.H.P., (tallo large), de carbure, nims. 701, 702.

2 Agujas con hilo para suturar; seda 0000; agujas de media
cafia J. and J., FS=2.

12 Compresas de gasa de 5 X 5 cm.

12 Bolitas de algedén, nim. 4.

1 Pieza de mano recta.

-

Contradngulo Kaltenbach-Voigt.

99



UBICACION DEL APICE: Una vez reclinade el colgaje, hay

que ubicar correctamente el dpice. En muchos casos donde la —
tabla cortical estd destruida se ve inmediatamente el tejido -
inflamatorio crénice subyacente. Otras veces, el scondec con -
una cureta periocdental pequefia y puntiaguda permite al opera-—
dor perforar la tabla dsea estd intacta, se le perfora con una

fresa cilindrica o redonda bajo un chorro copiocse de agua.

Hay tres maneras de asegurar la ubicacidn correcta de la
ventana cuando se hace la perforacién mecdnica de la tabla &—
sea. Primero, se mide el diente en la radicgrafia y luego se
apoya una regla estéril para marcar esa longitud scbre el eje
mayor del diente, y se seflala el lugar del dpice. También se
puede usar la mediada de la lima empleada en dltimo término pa
ra ensanchar el conducto. Otra técnica consiste en cortar una
pequefla ventana 6sea y tomar una radiografia con la cabeza - -
fracturada de una fresa estéril o un trozo de conc de plata co

lecades en el huego dseo.

Si el avance es poco seguro, se recurre a una tercera téc
nica para no dafiar las raices adyacentes. Esta técnica consis
te en tomar radiografias confirmatorias, particularmente si el
4pice se encuentra muy hacia lingual. El no asegurarse de la

ubicacidn del dpice puede tener consecuencias graves.

RASPADO APICAL: Una vez ubicado correctamente el dpice y
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ensanchada la ventana en forma conveniente, se hace el raspado
con una cureta curva pequefia y afilada. En este momento, ne -
es raro hallar zonas doloresas en el senc de los tejidos apica
les de una zona quirdrgica por lo demds insensible. La inyec-
cidén a presién se lidecaira con adrenalina al 1:50 000 directa
mente en el tejido sensible suele eliminar el delor. en raras
ocasiones en el maxilar superior, para asegurar el bienester —

completo, es necesario recurrir a la anestesia palatina.

El raspado y el desbridamientc del tejide inflamatorio se
realiza con una cureta quirurgica. Primero, se usa el lado -
posterior de la cureta para aflojar la cdpsula fibrosa de la —
pared. A continuacidén se elimina el tejide infla{natorio "exca
vando" la cavidad con la cureta. A menude, uno se pregunta -
qué cantidad de tejido inflamatorio crénico debe eliminar. Ras
par hasta quitar tedos los fragmentos es dificil, lleva tiempo,
es frustrante, delerosco e imposible. La evperiencia clinica —
ha demostrade que no es necesaric retirarlos en su totalidad.
La periferia es, después de tode, lejido reparative de defensa.
El antiguo concepto de que el cemento debe ser eliminado tampo

co se basa en hechos cientificos.

Cuande una lesidn periapical es tan grande que incluye -
los dpices de dientes adyacentes con vitalidad, se evitard el
raspado alrededor de dichos dientes para no desvitalizarlos. -

Aqui también, la experiencia clinica muestra que este tipe de
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sacrificio es innecesario.

Cuando hay una sobreobturacidn con gutapercha, el exceso
puede ser quitado con un instrumento pldstico calentado para -
seccicnar instantdneamente la gutapercha. Si no es calentado
1o suficiente, sdlo ablandard la gutapercha y la estirard, al-
terando la buena adaptacidén. Cuando es un conc de plata el -
que sobresale en el espacio periapical, se debe cortar el exce
dente con una fresa accicnada a alta velocidad cen irrigacidn
de agua y movimientos ligeros de pincelada. No hay que usar -~
fresas para recortar el exceso de gutapercha porque tienden a

traccionarla.

Luego de la remocidn de todo el material de obturacidn ex
cedente, hay que irrigar muy bien la zona. A continuacidn, se
examina atentamente la estructura radicular apical con un ex-
plorader delgado y puntiagudo para establecer si la obturacidn
remanente en el conductc es adecuada o comprobar la presencia

de conductos accesorios que quedaron sin obturar.

Este es también el momento de comprobar la presencia de -
fracturas radiculares horizontales o verticales. Si la hemo-
rragia persistente imposibilita la ingpeccidn, se puede atacar
cera quirdrgica para hueso contra el hueso alveclar circundan-
te con una belita de algeddn pequefla y humedecida, sostenida -

con pinzas. §i la inspeccién revela que el conducteo radicular
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estd bien obturado y no hay un foramén accesorio ni fracturas,
se quita la cera y se toma una radiografia del campe operato-

rio. Esto se hard siempre antes de suturar el colgajo.

MARSUPIALIZACION: Freedland, entre ctrcs, ha sugerido -
una técnica conservadora para estimular la cicatrizacién de zo
nas periapicales amplias, particularmente cuando se trata de -

un quiste.

Una vez efectuado el tratamiento de conductos, se hace -
una incisidén directamente en la lesién, que luego es aspirada
e irrigada. Después, se introduce por la incisién un trozo -
corto de tubo de pldstico para que haga las veces de dren con—
tinuo. Este tubo, que se usa en procedimientos cardiovascula-
res y se puede adquirir en casas proveedoras de instrumental -
médico, tiene 4.67 mm. de didmetro. "La epitilizacién de los
bordes de una ventana quirurgica lleva de 5 a 7 dias". Se en-
sefla al paciente cémo usar una jeringa de mano para llenar la
lesidén con solucidn fisioldgica y quitar y reemplazar el tubo".
Cada mes se valora la cicatrizacién y se acorta el tubo a medi
da que se va formande tejido nuevo detrds de é1. Ehrmann ob-
servd la reparacién extraordinaria de una lesién muy grande me

diante esta técnica.
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LEGRADO PERIAPICAL

Denominado también por el galicismo curetaje, es la elimi
nacién de una lesién periapical general granuloma o quiste ra-
dicculodentario) o de una sustancia extrafta llevada yatrogéni-
camente a esta regidén, complementada por el raspade o legrado

de las paredes dseas y del cemento del diente responsable,

Légicamente antes del legrado periapical, durante él o -
después de €1, se practicard el tratamiento endeddntico, con -
la correspondiente obturacién de conductos del o de los dien-—

tes comprometidos.

Cuando el legradeo periapical se complementa con la resec-

cién se dencmina apicectomia.

Se diferencia de la fistula artificial en que el legrado,
teniendo como requisito bdsico una obturacién de conductos co-
rrecta y permanente, necesita tan sdlo un buen cedgulo de san-
gre que sustituya los restos periapicales removidos, para ini-
ciar primero y completar después la reparacién osteocementaria

sin medicacién.

No obstante, en lesiones periapicales muy voluminosas se
puede llenar la cavidad legrada residual de sustancias bioldgi
cas que, mezcladas a la sangre, ayuden a iniciar la reparacién

bsea.
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En la Facultad de Odontologia, LASALA, RINCON y CALDERA,
han empleado en el relleno de amplias lesiones celulosas oxida
da, trocitos de yeso prefabricades segiin la técnica de Lebourg
y Cols. y Osteogel, segin el método preconizado por La Rosa y

han obtenido excelentes resultados.

Las indicaciones del legrade periapical son las siguien-

tes:

a) Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses no se ha -~
-iniciado la reparacién periapical, en los dientes que han sido

tratados con endodoncia correcta y poseian lesicnes apicales.

b) Cuando, después de la conductoterapia, persiste un tra

yecto fistulosc o se reactiva un foce periapical.

¢) En lesiones periapicales, cuando se estima que son de
dificil reversibilidad y se planea el legrado periapical desde
el primer momento, como sucede en grandes quistes o cuando es
solicitado por el propic paciente o por el colega que recomien

da el caso.

d) Por causas yatrogénicas: sobreobturacién que produce
molestias o es mal tolerada, paso de material de cura al espa-~

cio periapical y otras situaciones semejantes.

Se indicard al describir la técnica de Lundquist, puede -

obtenerse durante la cirugia.
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La técnica quirlirgica es la siguiente:
1. La anestesia leocal infiltrativa o por conduccién.

2. Incisién curva semilunar en forma de U abierta, pero —
sin que la concavidad 1lleque a menos de 4 mm. del borde gingi-
val. También puede hacerse la incisidn dobel vertical, espe-—
cialmente cuando el legrado abarca varios dientes o en quistes
muy grandes. Este tipo de incisién vertical, reduce el trauma,
es menos dolorosa y facilita una cicatrizacidén mds rdpida; es
conveniente suturar primeramente las incisiones verticales y -

después las papilas anudando por labial.

3. Levantamiento del conducto mucoperiostio con periosté-

tomo.

4.-- Osteotomia practicada tanto con fresa o con cincel y
martillo, hasta descubrir ampliamente la zcna patolégica. Fre
cuentemente, al levantar el colgajo mucoperidstico se observa
que ya existe una ventana o comunicacién ésea, provocada duran
te agudizaciones anteriores, se ha demostrado que las fresas a
alta velocidad cortan el hueso en las osteotemias de manera ni
tida, sin provocar necrosis, aun sin el empleo de refrigera- —
cibén y logrando una cicatrizacién répida, lo que hace recomen-

dar el uso de la alta velocidad en esta fase quirirgica.

5. Eliminacién completa del tejido patolégice periapical
y raspado minucioso del cemento apical del diente por medio de

cucharillas. Algunas veces, la parte palatina o lingual es di
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ficil legrarla y hay que recurrir al empleo de cucharillas es-

peciales.

6. Facilitar la formacién de un codgulo de sangre, que re
llene la cavidad residual. Sutura con seda del 0.00 6 000; -

quitar los puntos de 4 a 6 dias después de la intervencién.

El legrado periapical ha sido descartado, durante los dl-
timos afios, la apicectomia, hasta el punte de que no se practi
ca ésta sino cuando la eliminacién del dpice radicular es im-
prescindible para facilitar la via quirirgica de un buen legra
do, hay necesidad de una obturacién de amalgama retrégada o -

existen graves apicales de resorcidn centaria.

Una modalidad peculiar de legrado es la ostectomfa con ob

turacidén a cielo abierto, la técnica es la siguiente:

1. Anestesia local apical.

2. Apertura y acceso pulpar con alta velocidad.

3. Incisién y levantamiento del colgajo mucoperiéstico. -
Se recomienda la incisién en arco o curva y, €n casos
especiales, como en la regidn palatina de los molares,
la incisidén serd en forma de J, con curva de atrds ha-
cia adelante para que el nervio y la arteria palatina
se encuentren dentro del colgajo.

Osteotomia con fresa, lavado con suerc y empleando as—

®

piracién. Si en el caso de dientes posteriores supe-
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riores se descubre el seno maxilar, el empleo del dre-
naje-aspiracién serd suficiente, pues la mucosa del se
no se deja levantar sin dificultad alguna. Legrado.
Los &pices radiculares se ponen al descubierto. En -
los premolares inferiores habrd que poner atencién es-
pecial al nervio mentconiano a su paso por el foramen,
y es necesaric en ccasiones practicar la apicectomia -
en los dientes inferopostericres para evitar dafios en
los tejidos vecinos. En los demds dientes respetard -
el dpice radicular.

La hemorragia se contrcla con una pequefia torunda empa
pada en solucidn de adrenalina al 1%.

Se preparan los conductes con limas de Kerr y Hestrom
hasta lograr la ampliacién deseada, empleandc simulté-
neamente EDTAC y sclucidn de cloromicetina al 5%, la-
vando con suero fisiolégice, desecando los conductos -
con alcohel y finalmente, empapandolos con cloreformo.
Se intraduce promedio de un letulc la cloropercha de —
Nygaard-0stby en los conductos, cbturando después con
conos de gutapercha. Al condensar, se eliminard por -
el &dpice el exceso, el cual seréd retirado, y puede fun
dirse el extreme apical con un atacador esférico ca- -
liente.

Se lava con suero fisioldgico y se sutura el colgajo -
muccperidstico, concluyendo la cbturacidn del diente ~

con el material seleccionade.
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10." Se recetan analgésicos.

APICECTOMIA

Es:1a remocién del tejido patolégico periapical con resec
cién del dpice radicular, la Unica diferencia con el legradc -

apical consiste en la eliminacién del 4pice radicular.

Las indicaciones de la apicectomia son las siguientes:

—

a) Cuando la conductoterapia y el legrade apical no han —
podido. lograr 1a reparacién de la lesién periapical.

b

-~

Cuando la presencia del adpice radicular cobstaculiza la
total eliminacién de la lesién periapical.

c) Cuando existe una fractura del tercic apical radicular.
d) cuando se ha preducide una falsa viz o perforacién en

el tercioc apical.

e) Cuande estd indicada la obturacién con amalgama retrd-
gada por diversas causas: inaccesibilidad del conduc—
te, instrumento rote enclavado en el apice, etc.

-f) En.algunos casos de resorcidén apical cementodentinaria.

La contraindicacidén mds importante es cuando existe movi-
lidad del diente o un proceso pericdental avanzado, con rescr—
cidén alveclar.

El diente deberd obturarse previamente a la intervencién,
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inmediatamente antes © durante los dias que la precedan. -No -
obstante, en la osteotomia transmaxilar, y podrd obturarse du-

rante la intervencién.

Los tiempos operatorios son casi idénticos a los descri-
tos en el legrado periapical, pero con las dos siguientes pau

tas:

1. La osteotomia se hard ligeramente mayor hacia gingival

para permitir mejor visualizacidén y corte del tercio apical.

2. Después de la ostectemia (H° 4 de la técnica del legra
do apical) y una vez puesto al descubierto el dpice radicular,
se seccionard éste a 2 - 3 mm. del extremo apical, con una fre
sa de fisura y se removerd luxandolo lentamente con un eleva-
dor apical. A continuacién se procederd a la eliminacién de —
los tejidos patoldégicos periapicales y al raspade o legrade de
las paredes éseas, limande cuidadosamente la superficie radicu
lar y eventualmente 2lisande la gutapercha seccicnada con un -

atacador caliente.

La intervencién se terminard con los mismos pasos que el
legrado apical, o sea, provocando un buen codgulo de sangre y

suturando el colgajo mucoperidstico.

En los casos de erosién apical, la seccién apical podrd -

ser mds amplia, o sea, mayor de 2 mm.
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La apicectomia se realiza por lo comin en los doce dien-
tes anteriores, debido a lo sencillo y fédcil que resulta prac-
ticarla en este grupo de dientes, pero puede hacerse en cual-

quier otro diente.

En los dientes superiores se evitard lesionar el seno ma—
xilar, y en los postericres inferiores, habrd que tener cuida-
do con el nervio mentoniano y el conducto dentario inferior. -
En molares, muchas veces hay que elegir entre hacer la apicec-
tomia o la amputacién radicular. Los fracasos son debidos - -
principalmente a obturaciones incorrectas, incisiones inadecua
das, deintes vecinos infectados y legrado insuficiente, Por -
ello, una endodoncia correcta y una cirugia meticulosa serdn -~

necesarias para poder lograr una buena evolucidn.

Respecto al tipo de obturacidn empleado, los conos de gu-—
tapercha son los mds usados. La apicectomia, se indicard en -
hacer la reseccién radicular, se usa fresa nim. 702 en pieza
de mano de alta velocidad para biselar el extremo radicular -
hasta un nivel que elimine el &pice fracturado, el &pice no ob
turado, el defecte por resorcién o el defecto perforante, o -
hasta el nivel gue exponga la obturacidn satisfactoria del con
ducteo radicular. A veces, es menester hacer la reseccidn de -
dpices radiculares para vencer el doler periapical persistente.

Antes de suturar, se toma una radiografia final.



CIRUGIA CORRECTORA: Defectes endodonticopericdentales. —
Lesiones periapicales y pericdontales concomitantes suelen con
denar el diente afectado a la extraccidén. Por otra parte, se
puede recurrir al tratamiento endedéntico y pericdontal combi-
nado para salvar dientes aparentemente incurables. Es preciso
examinar cuidadosamente estos casos para establecer la fuente
primaria de la lesién comunicante, ya que el origen de la le-
sidén es el factor determinante en el prondstico, Estas lesio-
nes pueden ser de origen principalmente pericdontal o combina-

das.

SIMON, GLICK y FRANK clasificaron estas lesiones en 5 ti-

1) Lesién endodéntica primaria.

2) Lesitn endcddntica secundaria.

3) Lesidn pericdontal primaria.

4) Lesién periocdontal primaria con lesién endedéntica se—

cundaria.

~r

5) Lesién combinada 'verdadera".

Cada una de estas lesicnes merece una explicacién por se-

parado.

LESIONES ENDODONTICAS PRIMARIAS: Estas lesiones pueden —
presentarse como una secresién en el surco gingibal o tumefac—

cién de la encia adherida vestibular. La primera impresidén es
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que son de origen pericdental. En realidad, son simplemente -
lesiones periapicales o de conductos radiculares accesorios -
que drenan por fistulas y estdn relacionadas con enfermedades

pulpares. En lugar de salir junto a la altura del &dpice, la -
infeccién se abre camino a través del ligamento periodontal pa
ra salir por el surco. Cuando hay conductos radiculares late-
rales, la infeccién drenard a la altura del foramen accesorio,

que puede estar en la bifurcacién o en el surco.

Para establecer el origen de la lesidn se hacen tres prue

bas.

La primera consiste en tomar una radicgrafia con un cono
de gutapercha colocade en cada boca de las fistulas e introdu-
cido suavmente hasta el fondo de la lesién. La segunda pureba,
se hace con el probador pulpar, que permite establecer la dife
rencia entre diente despulpado y diente vital cen lesidn perio
dontal. La tercera prueba es el sondeo periodontal y el exa-
men radiogrdfice que revela si el pacienle tienc cotras lesio-

nes periodontales similares.

La importancia de distinguir las lesicnes puramente endo—
dénticas es que su prondstico es excelente, cicatrizard hacien
do {inicamente el tratamiento endodéntico no quirtirgico. Se de
be alisar la superficie radicular con curetas pericdontales pa

ra estar seguros que no quedan depdsitos.
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LESIONES ENDODONTICAS PRIMARIAS CON LESION PERIODONTAL SE
CUNDARIA: Este tipo de lesidn no es mds que una extensién de
la que acaba de describir, pero estas fistulas son ignoradas -
por los pacientes y la enfermedad periodontal crdnica se ex~ ~

tiende en la lesidn con formacién de placa y cdlculos.

La periodontitis localizada complica el pronéstico, y ahg
ra es precise hacer el tratamiento tanto endodéntico como pe-
riodontal del diente. Suponiendo que el tratamiento endoddnti
co tuviera éxite, el resultado final depende del éxito del tra
tamiento pericdontal. Una vez hecho el tratamiento endeddnti-
co, el peridpice puede cicatrizar espontdneamente, perc no la
bolsa secundaria que requiere, por lo menos, raspado y aislado

radicular.

LESIONES PERIODONTALES PRIMARIAS: La periodentitis no -~
tratada avanza por la superficie radicular hasta alcanzar el -
peridpice. La reaccidn perfectamente normal probador pulpar -~

indica que la lesidn es exclusivamente pericdontal.

Esto, sin embargo, no significa que la pulpa nc pucde ser
afectada por una infusidn que llegue a través del dpice. E1 ~
tratamiento es periodontal en su totalidad y se tendrd cuidado

en no desvitalizar la pulpa al trabajar en zonas profundas.

LESIONES PERIODONTALES PRIMARIAS Y LESION ENDODONTICA SE~

114



CUNDARIA: El avance de una lesién periodontal puede alcanzar
conductos laterales o accesorios que conducen a la pulpa o pue
de extenderse hasta el misme 4pice. Cuando la lesidn afectada
los vasos pulpares principales en el dpice, es posible que ocu
rra infeccién por via apical y que la pulpa presente inflama-

cién seguida de necrosis.

Como se ha dicho, que el tratamiento periocdontal también
puede conducir a la muerte pulpar si son seccionados:vasos im-

portantes.

Es obvio que para tener un buen resultado, serdn necesa-
rios ambos tratamientos -el tratamiento endedénticc y perioden
tal. El tratamiento endodéntice deberd ser afectado primerc,
de lo contrario, el reservoric tdxice de la pulpa seguira im-
pidiendo la adecuada cicatrizacidn pericdontal. El prondstico
‘de estos casos de eticlegia fundamentalmente pericdontal no es
tan bueno como el de los lesiones de origen endoddtice. Lo -
mismo se puede decir de toda la terapéutica periodontal, cuyo

" pronéstico es mucho menos favorable quc ol de Ja endodéntica.

LESIONES COMBINADAS "VERDADERAS": Estas lesiones se pre—
sentan cuando existe una lesidn periapical de origne pulpar en
un diente que también tiene enferemedad periodontal. Los de-
fectos infradseos se originan cuando las dos lesiones se en- —

cuentran y fusionan. Aqui también, el tratamiento endoddntico
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precederd al pericdontal. El prondstico, por supuestc, depen—

de mds del resultado periodontal.

Si encontramos una lesidn combinada en una boca sin enfer
medad periodontal en todes los demds dientes, debemos sospe- ~
char una fractura radicular verticular, particularmente si la
lesidn no responde al tratamiento combinade. A veces se levan
ta un colgajo para hallar este defecto, cuye prondstico es ma-
lo. En sintesis se puede decir que el pronédstico de las lesio
nes endodonticoperiodontales es una escala mévil que desciende
desde 1a lesién endodéntica primaria, pasandc por la lesidén pe
riodontal primaria, hasta la lesidn combinada verdadera. Por
supuesto, alguncs de estos casos aparentemente irremediables -

pueden ser salvados amputande totalmente la raiz afectada.

APICECTOMIA CON OBTURACION DE AMALGAMA RETROGRADA

De retrocbturacién, consiste en una variante de la apicectomia,
en la cual la seccidn apical residual es cbturada con amalgama
‘de plata, con el objetivo de obtenmer un mejor sellado del con-
ducto y asi llegar a conseguir una rdpida cicatrizacidén y una

total reaparecido.

Siende la amalgama de plata un material Optimo que evita
cualquier filtracién, se justificaria estd intervencidn con la

finalidad de garantizar el cierre del conducto seccionado, den
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tro del cual tante la gutapercha come el cemento de conductos
empleado podrian en ccasicnes no obturarse herméticamente el -

conducto.

Las principales indicacicnes son:

1. Dientes con apices inaccesibles por la via pulpar, -
bien debido a procesos de dentificacién o calcificacién o per
la presencia de instrumentos rotos y enclavades en la luz del
conducto u obturaciones incorrectas dificiles de desobturar, a

los que hay que hacer una apicectomia.

2. Dientes con resorcidn cementaria, falsa via o Fractu-—
ra apicales, en los que la simple apicectemia no garantice una

buena evolucién.

3. Dientes en los cuales ha fracasade el tratamientce qui
rfugico antericr, legrade o apicectomia, y persiste un trayec—

to fistulose o la lesidn periapical activa.

4. En dientes reimplantados accidental o intencionalmen—

te.

5. En dientes que, teniendo lesiones periapicales, no pue
den ser tratades sus conductos porque sepertan incrustacicnes
o coronas de retencién radicular ¢ son base de puentes fijos -

que no se puede o no se desea desmontar.
6. En cualquier caso, en el que se puede estimar que la
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obturacién de amalgama retrégada resolverd de un mejor medo el

transtorno y provocard una correcta reparacién.

La ventaja de este métedo estriba en que, si bien es con-
veniente practicarle en conductes bien obturades, es tal la ca
lidad selladora de la amalgama que puede hacerse sin previo -
tratamiento de los conductes, come sucede cuando el conducte -
es inaccesible, soporta una corcna a perno o se hace una reim-
plantacién intencicnal sencilla. Esta dualidad hace esta téc-

nica versatil y de gran valer terapéutico.

La técnica quirlrgica hasta el momento de la apicectomia
es similar a la descrita en el legrade periapical, a la que se

guirédn los siquientes pasos:

1. La seccidén apical se hard cblicuamente, de tal manera
que la superficie radicular quede con forma eliptica. Luego -

se hard el legrado periapical.

2. Se secard el campc y, en caso de hemorragia, se apli-
card en el fondo de la cavidad una torunda humedecida en solu—

cién al milésimo de adrenalina.

3. Con una fresa N° 33% o 34 de cono invertido, se prepa
rard una cavidad retentiva en el centro del conducte. Se lava
réd con suerc isctdnico salino para eliminar los restos de viru

tas de gutapercha y dentina.



4. Se colocard en el fondo de la cavidad quirirgica un -
troze de gasa, dentinado a retener los fragmentos de amalgama

que puedan deslizarse o caer en el memento de la obturacidn.

5. SE procedera a obturar la cavidad preparada en el con
ducto con amalgama de plata sin cinc, dejindola plana o en for

ma de concavidad o ctipula.

6. Se retirard la gasa con los fragmentos de amalgama ~
que haya retenido. Se provocard ligera hemorragia para legrar

buen codgule y se suturard por los procedimientos habituales.

Se han hecho algunas ﬁodificaciones en la técnica de la -
preparacién de la cavidad apical que ha de alojar la amalgama,
en especial convirtiende la clase I en clase II. La siguiente
técnica: Después de seccicnade el dpice con la debida angula-
cidén, hace un corte vertical a lo largo de la raiz de 5 — 7 mm
con una fresa N° 557 y profundizando hasta el conducte; a con-
tinuacidn, con una fresa redonda penetra en el centro de la -~
seccidn apical y, utilizando como corredera el corte vertical,
1a desliza hasta la misma altura de 5 - 7 mm. y la saca por -
vestibular a este nivel. Lava los restos y obtura con amalga-
ma. En general se recomienda que la amalgama de plata emplea-
da en esta técnica no contenga cinc, para evitar el posible -
riesgo, de que se preoduzcan fendmenos de electrdlisis entre el
cinc y los otros metales compenentes de la amalgama: mercurio,

plata, cobre y estaflo, con un flujo constante de corriente e-
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léctrica, precipitacién de carbenate de cinc en los tejides'y,

como consecuencia, una reparacién periapical demorada o inter-

ferida.

La amalgama sin cinc ha sido también empleada en el trata
miento y obturacién de perforacicnes accidentales vestibulares,

previc ceolgaje y ostectomia.

Otros materiales han sido experimentados y empleados para
la retrocbturacién entre ellos se pueden citar: oro cohesivo,
cavit, éxido de cinc-eugencl y cemento EBA {Acido etoxbenzoni—
ce). Se ha experimentade la obturacién retrdgada con ore cche
sive de 24 quilates en dientes extraidos utilizande un conden~
sador automdtico, y no ha observade penetracidn alguna con in-
mersidn en una solucidn de metileno. También se ha empleado ~
el oro cohesivo en la retrocbturacidén en 400 cascs, cobteniendo
un 80.5% de éxitos y se afirma que el oro cohesive es un mate~
rial muy supericr a la amalgama porque no tiene cambios dimen-—
sionales, se puede esterilizar, no se desmenuza en particulas
y es de facil manipulacién, insercidn, condensacidn y sellado,
mientras que la amalgama puede liberar mercurio, sufrir corro-
sién, puede diseminar particulas, es dudosa esterilizacidén y -~

necesita cierte tiempo para endurecer, durante el cudl puede -

tener cambios dimensicnales.

El cavit, material de ficil manipulacidén y excelente se-
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llade, ha sido investigade y empleade durante los dltimes aflos,
en la obturacién retrdgrada. En un estudic histolégico, cbser
varon que el Cavit produce una respuesta histica mids grave que
la amalgama sin cinc, aunque decrece con el tiempo la respues-—
ta inflamatoria. Se ha empleado el cemente de éxido de cinc-

eugencl de fraguado répide, que lo considera mis manejable, -

aunque admite la posibilidad de una lenta resorcidn.

El cementc EBA ha sidc empleado en la retrecbturacién, y
han comprobade que es mds facil en su manejo, evita la disemi-
nacién y no causa la grave necrosis celular, que, segun 61, -
produce la amalgama de plata durante las primeras 48 horas. Du
rante 12 aflos, se ha utilizade el cementc EBA, denominade Stai

line Super EBA, el cual tiene la siguiente fdrmula:

POLVO LIQUIDO

Oxido de cinc 60% Acideo ortoetoxibenzeice
Didxido de silicio 34% 62.5%
Resina natural 6% Eugenol 37.5%

Con este material se han lcgrade buencs resultados y se —
confirma con el microscopio electrdnice de barrido, ademis de
la buena adpatacién, que las fibras coldgenas son depositadas
sobre la obturacidn, y lo recomienda también en perforacicnes

externas.
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Dade el reducido espacic quirirgice durante esta interven
cién, se recomienda el usc de contrdngulos especiales o micro—

angules, asi como de portamalgamas y condensaderes especiales.

OBTURACION APICAL: Si el dpice nco esta sellade adecuada-
mente, cerrespende obturarlo. En este caso, la raiz secciona-
da desde mesial hacia distal, de modo que el bisel queda fren-
te al operador que trabaja desde vestibular. El bisel hace -
que la parte lingual de la raiz quede mias larga que la vestibu
lar. Estec ofrece un aspecto radicgriafice extrafo en el cual -
la cbturacién aparece cecrta, pero el bisel permite una mayor -
visibilidad del foramen apical. 8i hay un cenducto accesoric
lateral con una lesién lateral tedo el conducto debe ser cbtu-
rado. En este casc serd necesaric usar instrumentos largos en
el conducte e irrigar y secar varias veces antes de obturar. —
La filtracidén por los conductos accesories ha originade fraca-

$OS.

La primera fase del tratamiento por obturacién apical tie
ne que ver. con la chturacidn coronaria, si es que la corcna no

estd ya ocupada por un perno o una obturacién bien condensada.

Esta segunda fase del acceso quirlirgico apical, que permi
te ver directamente la abertura del conducte. Después, se ta-
pona la cavidad ésea durante cuatro minutos con adrenalina ra—

cémica, al 12% que detendrd la hemorragia.
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La tercera fase de la obturacidén apical es la preparacién
del conducto apical, que puede hacerse de tres maneras. Se lo
puede ensanchar directamente con una fresa redonda Him, 2, o -
con limas de grosor progresivamente creciente, ya sea dcbladas
a dngulo agudo o cortadas y sostenidas con pinzas hemostaticas.
La preparacién ha de abarcar la mayor longitud posible del con
ducto., El ensanchamiento perimetral debe extenderse hasta lle
gar a la dentina sana y limpia. Independientemente de la téc-
nica de ensanchamiento empleada el cperador debe tener presen-
te que sdlo raras veces el diente estd en posicidn vertical, -
casi siempre se inclina hacia lingual. Cuando se hace cual- -
quiera de estas preparacicnes el asistente debe irrigar y aspi
rar constantemente el campo coperatorio. Si la hemorragia reco
mienza, se la cohibird con mds adrenalina racémica. El conduc
to se seca con conos de papel doblados ¢ con una corriente de
aire tibio a presidén muy baja. Y la presién estard lista para
ser obturada. Si todavia hay hemorragia, se vuelve a aplicar

adrenalina racémica para detenerla.

Mientras el asistente prepara €l material de obturacidn,
el operador tapona la cavidad con esponja de gelatina o con ce
ra de hueso para aprisionar las particulas excedentes del mate

rial de obturacidén y facilitar su remocidén definitiva.

La amalgama de plata sin cinc se ha convertido en el mate

rial mis empleadc para cbturaciones apicales. En la amalgama
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se ha demostrado que hay una electrdlisis, La electrdlisis -
del tejide es originada por una corriente eléctrica constante
entre el cinc y los otros metales de la amalgama. Se precipi-
ta carbonato de cinc en los tejidos y la lesidn periapical tar

da en cicatrizar.

También se usaron cementos y gutapercha, pero ninguno pa-

rece ser eficaz como la amalgama.

La amalgama es llevada a la cavidad apical con un porta-
amalgama pequeflo destinado a ese propdsito. La condensacién -
se hace con condensadores para amalgama comunes, si el espacio
lo permite, © con instrumentos diseflados especialmente. El re
sultado favorable del caso dependera de la condensacidn de la
amalgama y el sellado apical hermético. Se quita el exceso de
amalgama con un modelador delgado y los trozos sueltos mis pe—
quefios son eliminades por la irrigacién con agua o solucién £i

siolégica y la aspiracién,

Se debe tener cuidado en no forzar particulas de amalgama

hacia los espacios medulares del hueso.

El pase siguiente es quitar la cera de hueso o la esponja
de gelatina e irrigar y aspirar a fondo. Antes de suturar, se
toma la radicografia final para ver si quedan particulas suel-

tas de amalgama. Si no es posible encontrar particulas radio-
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pacas en la zona pariapical, se debe mirar debajo del borde -
del colgajo. El tejido tolera particulas pequefias de amaligama;
si se les deja debajo de una encia delgada, las particulas se

transparentan y dan el aspecto de un tatuaje.

Cuando el foramen es inaccesible a la fresa ¢ los instru-
mentos, se puede recurrir a una preparacién ranurada, para ha-
cer la preparacién apical. Y para lograrla, se usa una fresa
cilindrica de corte cruzade montada en una pieza de mano recta
para hacer un corte vertical de aproximadamente 3 a 5 mm. de -
longitud., Luego se talla una retencién en cola de milano con
una fresa usada anteriormente. La cola de milano debe elimi-
nar tetalmente el conducto radicular y extenderese a lo large
de toda la longitud del corte vertical inicial. A continua- -
cién, se condensa la obturacidn apical desde vestibular, no -
desde el apice, 1o que significa una ventaja cuando el acceso

es limitado.

Sobresale nuevamente la importancia de verificar el sella
do apical de toda obturacién de cenductos, siempre que el ex-
tremo radicular haya sido expuesto. Se usa un explorador pun—
tiagudo y acodado en dngulo recto para descubrir forimenes api

cales.

Se prueba ademds la densidad de la cbturacién apical, y -

si resulta necesaric, se hace la obturacién apical en ese mo-
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mento.

AMPUTACION RADICULAR (POR CAUSA PERIGDONTICA)

Denominada también radicectomia o radiculotomia, es la am

putacidn total de una raiz en un diente multirradicular.

La amputacidn radicular significa en muchos cascs el ulti
mo recurso para emplear la conservacién de un diente con va- -
rias raices; es pues, una terapéutica valiosa que permite evi-
tar la pérdida de dientes estrictamente necesarios en la reha-

bilitacidn oral, que de otra manera habria que extraerlos.

Como la amputacién radicular puede planearse por causas -

endodontales ¢ pericdontales.

Las indicaciones principales son:

1. Raices afectas de lesicnes periapicales, cuyos conduc-
tos son inaccesibles.
2. Raices con perforacicnes que han motivado lesiones pe-

riedénticas irreversibles.

w

Cuando la raiz tiene caries muy destructiva en el ter-
cib gingival o resorciones cementarias que no admiten

tratamiento.

4. Cuando en una raiz ha fracasado la conductoterapia y -

no es posible reiniciarla.
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5. Fracturas radiculares.

La técnica que se debe emplear es relativamente sencilla

y se expone a continuacidén:

1) Se tratardn y cbturardn los conductos de las raices -
que se van a conservar, obturande con amalgama la cdmara pul-
par, especialmente a la entrada de los conductos de la raiz -~

por amputar.

2) Se hard un colgajo quirdrgice, la correspendiente os—
teotomia y con una fresa de fisura se seccicnard la raiz a la

altura de su unidén con la cdmara pulpar.

3) Se extraerd con un elevader de raices la raiz amputada,

se legrard la cavidad y se procederd a la sutura habitual.

La amputacién radicular es corriente en cualquiera de las
tres raices de los molares superiores, quedande perfectamente
estabilizado el molar intervenide con las dos raices restantes,
Por el contrario, en los molares inferiores, se prefiere por -
1o general practicar la hemiseccidn del diente, debide a la -

falta de estabilizacidén y posibilidad de fractura.

En 1894 el Dr. W. J. Younger, al dirigirse al congreso de
la Asociacidn Médica Estadounidense sobre "piorrea alveolar”,

dijo leo siguiente sobre las raices de meclares con lesicnes in-
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curables: "En estos casos, el tratamiente ha side abrir un ac
cesc en las raices afectadas, eliminar sus pulpas, obturarlas
y amputar, luege, desgastar una cantidad suficiente de la su-
perficie articulante de la cerona juste encima de la raiz eli-
minad;. con la finalidad de llevar la presién del esfuerzo de
la masticacién scobre las raices. De esta manera, es pesible —
hacer que estos dientes sean cémedos y fitiles por afles, si no

por toda la vida™.

Hoy resulta dificil agregar algo a la descripcién del Dr.
Younger sobre la amputacién radicular total hecha hace tres -
cuartes de siglo. Llas discusicnes acerca de la "paternidad" -
de descripciones antericres scbre amputacidn radicular se pier
den en el pasado, aunque G. V. Black traté en cierta medida el

tema de la amputacidén radicular total ya en 1886.

La amputacién radicular es el procedimiento 1égice cuande
una raiz individual estd afectada irremediablemente por caries,
resorcidén interna o enfermedad pericdontal. Es pesible angos-—
tar los molares en sentido mesiedistal ¢ vestibulolingual has-—
ta darles el tamafio de un premolar, sin que dejen de ser per-

fectamente Gtiles.

Los primeros premolares superiores con dos raices y le- -
sién de bifurcacién mesiodistal incurable pueden ser seccicna-

dos dandoles el tamaflo de un canino y luege restaurados de mo-

128



do que sean estéticos y funcicnales. Ne hay ninguna razén per
la cual la percidn remanente de cualquiera de estes dientes no
pueda servir como pilar para prétesis fijas o incluida en una
restauracidén de arco completo. Y con bastante frecuencia, la
amputacién de una raiz irremediablemente afectada de un diente
pilar se evitard veolver a hacer toda una protesis fija, aun si

abarca el arco complete.

En sentido comiin ‘al valcrar el soporte &seo restante y la
futura utilidad del miembrc afectade influye en el pronéstico

del resultado;

Hay dos maneras de encarar el problema. Una, es simple-
mente amputar y eliminar la raiz afectada en el punto dende se
une con la cercna, © sea, amputacién radicular. La otra es -
cortar todo el diente por 1a mitad, de mesial a distal en los
melares y premclares supericres y de vestibular a lingual en -
los melares infericres, retirande en cada casc la raiz pateld-

gica, o sea, hemiseccién.

La clave del éxito para el Futurc es la preparacién cuida
dosa y restauracién de la porcién restante del diente para que
ne haya posibilidad de futuras retencicnes de bacterias o par-

ticulas de alimentos.

AMPUTACION DE UNA RAIZ UNICA QO DE RAICES MULTIPLES: En -
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1o posible el tratamiente de conductes de las raices que se -
han de conservar debe ser hecho antes de la sesidén quirdrgica.
De preferencia se hard primerc el remcdelade corenaric y el an
gostamiento vestibulolingual para "orientar la presién del es-

fuerze de la masticacidén scbre las raices firmes'.

Esto puede ser muy eficaz en el caso de un molar superior
con émputacién de la raiz lingual. El estrechamiento lingual
del ancho vestibulelingual de la superficie coclusal llevard -
las fuerzas de la masticacidn directamente scbre el eje de las
raices vestibulares conservadas. También hay que ajustar la -

oclusién para eliminar el trauma en excursiones laterales.

El estrechamiento vestibuleclingual no es aconsejable en -
molares inferiores. Su mayor sostén deriva de la contencién —
del arce que no deja lugar a la migracidn mesial o distal, Si
conviene, el diente afectado es ferulizado a los dientes adya—
centes o puede convertirse en miembre de una protesis de arce
complete que asegurard su posicidén y estabilidad. Esto es par

ticularmente vAlide en el maxilar inferior.

Luege del remcdelado corenarie, se volverdn ha hacer los
procedimientos endodénticos. Come generalmente se trata de un
diente con vitalidad, se imponen la pulpectcomia, en ensancha-
miento del conducto y su obturacién. En estos casos, la medi-

cacién del conducto no es necesaria.
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Es preciso extirpar la pulpa y contrclar ia hemorragia de
la raiz que se ha de amputar. A continuacién, se prepara una
cavidad que se extiende desde la abertura corcnaria hasta muy
adentre de la rafiz utilizande una fresa extralarga. General—
mente, serd suficiente una fresa Num. 4. Después, se cbtura -
la cavidad con amalgama, firmamente condensada. Una vez ins—
trumentados y cbturados los conductos de ‘las rafces que van a
quedar, se coleca una cbturacién corcnaria temperal y se prepa

ra la amputacidn.

El equipe de super alta velocidad hace de la amputacidén -
radicular un procedimientc relativamente simple. Antes de am-
putar, se examina cuidadosamente la bifurcacidén de la raiz por
eliminar con sonda o explorador curvo, y si es imposible esta—
blecer claramente la anatomia de la regién, se reclina un col-
gajo para ver bien la lesién. Frecuentemente, el remcdelado —
dsec es de rigueur y ambas fases de la operacidén pueden ser a-
fectadas con un mismo colgajo.

El corte para amputar la raiz se hace con una fresa de -
longitud suficiente como para atravesar la raiz de un lade a -
otro. Al seccionar un molar inferior se usa una fresa Nim. -
701 XL para cubrir esta distancia larga. 5e tendrd cuidado de
mantener la angulacién correcta de la fresa para no ahuecar la

rajz mantener o la corona.
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Una vez seccionada totalmente la raiz, puede suceder que
la dest;uccién del hueso de soporte sea tan impertante, que la
raiz podrd ser retirada sin esfuerzo de su alvecloe. O bien, -
~puede haber quedado bastante huesc cortical que cbligard a qui
tér la tabla vestibular y extraer la raiz por vestibular. En
la medida de lo posible, antes de que sea retirada la raiz am-
putada, se comenzard el remodelade y el pulide de la corona. -
Este es importante, y se dedicardn atencién y tiempe suficien-
tes para retocar la preparacién. Las piedras de diamante mon-—
tadas en un equipe de alta velocidad son ideales para hacer el
remcdelado. Al remodelar detendrd en mente la forma de un pdn
tico bien diseflade. No debe dejarse una estructura que se ase
meje a un mufién y, entre la superficie interna de la corona y
el tejide, debe quedar el espacio suficiente para facilitar la
higiene bucal. Otra situacién en la que cuadra la amputacién
radicular es el caso de un diente con enfermedad pericdontal -
avanzada y que no es la pieza terminal de una prétesis fija ex

tensa.

Generalmente, los premolares son los dientes que se en- -
cuentran en esta situacidén. La técnica de tratamiente es bas-

tante simple.

Se anestesia el diente y se talla una pequefla cavidad co—
ronaria a través de la corcna entera o tres cuartos. Se hace

la pulpectomia y se detiene la hemorragia. Se elimina tetal-

132



mente el tejide pulparrde la corona, y se prepara una cavidad

con una fresa redonda, bien adentro de la raiz, por apical al

nivel gingival. Si hay una corcna veneer entera o el diente,

un premelar, se obtura la cavidad con amalgama. Los dientes —
antericres con corenas tres cuartes se restauran mejor con ce-
mento de silicate. Se levanta un colgaje en la zona de la - -
raiz afectada y se amputa teda la raiz, debajeo de la encia y -
hacia apical; se contornea déndole forma convexa, nunca conca-
va. Luego, se retira la raiz seccicnada hacia vestibular v se
sutura el ceclgaje. El que antes fue pilar de puente se trans-—

forma en pdntico de puente.

En la amputacién radicular se hara el siguiente procedi-
miento: Se colecarédn dos compresas de gasa entre los dientes

supericres e inferiores y se pide al paciente que ocluya los

dientes y muerda la gasa. Ademds, se pondréd gasa estéril en —
el vestibule de la boca a cada lado del diente a intervenir, -
de jande al descubierte la zona operateria, de este medo se evi
ta la penetracién de saliva en el campo operateric y se facili
ta la relajacién de les labiecs. Cuando se opera en el maxilar
inferior, resulta practice doblar una compresa de gasa de 5 X

5 cm. y colocarla debajo de la lengua para blequear el conduc—
to de la gldndula sublingual. Luego se esterilizan la muccsa,
los dientes y la superficie interna de los labios con un anti-

séptice adecuado.
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Se hace una incisién semilunar directamente hasta el hue-

so con un bisturi Bard-Parker de buen file, distante 3 & 4 mm.
del margen gingival. Una incisién limpia y neta evitara una -
hemorragia excesiva. La incisién debe ser suficientemente - -
grande come para procurar buena visibilidad de la zcna a cpe-
rar y se extendera el ancho de cada diente adyacente al que se
rd intervenido. En la mayoria de los casos, se puede hacer -
una incisién semilunar, ¢on la convexidad hacia incisal u ecclu
sal. En casc que el frenille labial se interponga en el tra-
yecto de la incisién, deberd seguir su contorno, sin certar -
sus inserciones. Esto puede conseguirse convenientemente ha-
ciendo una incisidén en forma de "V abierta que contornee el -
frenille y trazar luege la incisién semilunar, hasta que ambas
se encuentren. Cuande hay evidencia radicgrdfica de destruc-
_cidén dsea a la altura del tercic medic o coronaric de la raiz,
se debera hacer un cclgajo trapezcidal de mede de prepercicnar
soporte Osec para la sutura. Este colgajo se hace con dos in-
cisicnes verticales inclinadas en las zonas mesial y distal de
los dientes adyacentes, luego se separan los tejides del mar-
gen gingival y se levantan con el colgajo hacia el apice. En
caso que exista una fistula, es preferible incluirla en el col
gajo levantade. Una modificacidn del colgaje trapezeidal con-
siste en hacer una incisidn vertical tnica y levantar el colga
jo desde el margen gingival. S§i bien el tipo de cclgaic trape
zoidal se decidira segiin la ubicacidén del hueso destruide, ha-

bitualmente el tipe de incisién semilunar es el preferide. El
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primerc, puede causar contraccidén o necresis de la paila, si -
al hacer la incisidn se evita la papila, puede ocurrir la re-
traccién de la encia. Con un periostdtome que estard bien afi
lado se separa la fibromucesa del hueso. El instrumento, bien
afilado, para desprender el pericstio del hueso, pues de lo -
contrario podria mutilarle al ejercer presién., El colgajo de-
berd contener el periostic. Se levanta el colgajo y se sostie
ne con un separador Senn; en el maxilar superior, se emplea la
extremidad tridentada del misme, mientras que en el maxilar in
ferior resulta mds util el extremo simple. Al separar el col-
gajé deberd evitarse que'el borde se dcble hacia el hueso pues

impediria mas tarde la ccadaptacién apropiada del mismo.

Si el huesc que recubre el dpice radicular estuviese ne-
cresado o existiese una fistula la tabla ésea vestibular se en
contrard perforada, pudiéndose localizar una entrada que condu
cierd sin dificultad hacia el apice radicular. Sin embarge, -
es necesario abrir una ventana en el hueso a fin de expener el
dpice radicular. Estc puede hacerse con una fresa N°, 5, ta-
llande dos aberturas en el hueso, una mesial y otra distal, a-
proximadamente en la unidén del tercio medio con el tercio api-
cal de la raiz. S5i se trata de dientes superiores, se hard -
una tercera abertura por arriba del &pice y en les inferiores,
por debajo de é1. Llas dos primeras aberturas servirdn como -
punto de partida para hacer un corte superificial horizental -

que seguird el contronc de la superficie dsea. La fresa se en
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friard con sclucidn anestésica y se cambiardn con frecuencia a
medida que se emboten con sangre y esquirlas de hueso. Siguien
do el conterno del ipice radicular, se hace un corte en forma
de arcc en el hueso que se inicia con una fresa de fisura ceole
cada en la tercera abertura a una profundidad de 3 mm. rece- -
rriendo luege el conterno del Apice hacia mesial y distal. Se
remueve la tabla ésea vestibular con un cincel para huesc y se
exponen el apice radicular y el tejide blando contigue. Si la
tabla dsea vestibular ya estuviera perforada, se cmitirdn los
puntos de partida y se removera una cantidad adicional del hue
so con un cincel para huesc o una fresa de fisura hasta expe-
ner el dpice radicular. La ventana dsea no debe extenderse de
masiado hacia la corona del diente, a fin de dejar una super-
ficie o tabla ésea que sirva de soporte al colgajo. Se tendrd
disponible varias fresas de fisura estériles, pues se cbstru-

yen facilmente con los restos de tejidos y la sangre coagulada.

En los dientes anterosupericres se corta el 4pice con una
fresa de fisura N° 702 y en los incisivos inferiores con una -
fresa de fisura N° 701. En general el corte se hace a 2 ¢ 3 ~
mn. del dpice; la altura dependera de la cantidad de hueso des
truide. En la mayoria de los casos, el Apice es desgastade y
no cortado. Mientras se efectiia el corte del 4pice radicular,
se provectard scbre el mismo un chorre de solucién anestésica,
a fin de evitar la generacién de calor que podria dafiar el 1li-

gamente pericdontal y el huesc destruido. En los cases que -
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puede alcanzarse con las curetas tede el tejide blando, segin
1c muestra la radicgrafia, no es necesaric certar la raiz, has
ta el nivel del huesco destruide. La mayoria de las veces, la
zena de destruccidén dsea resulta accesible al curetaje, cuande
se ha removido el dpice radicular. El adpice debe remcverse -
con cuidado, para no lesicnar el ligamente pericdental de los
dientes vecinos. Una vez remcvide, se curetea el huesc con -
suavidad y detenidamente. Debe removerse todo el tejido de -
granulacién ¢ quistico pues el epitelic residual puede evoiu-
cicnar posteriormente hacia un quiste. El curetaje del tejido

blande a veces es delerose.

En tal caso, puede hacerse una inyeccién intradsea intro-
duciende la aguja entre la trabéculas dseas e inyectande direc

tamente en el huesc. La anestesia es inmediata y completa.

Se regulariza después el extremc de la raiz y se irriga -
1la herida abundantemente con una sclucién estéril ¢ con solu-
cidn anestésica. la irrigacién se hace manteniendec la aguja -
cerca de la herida y '"descargando" la sclucién anestésica a -
presién. Estc es un paso importante de la técnica, pues asi -
se descartan los pequefios fragmentes de huese, tejidos blancos,
restos, etc. Ayuda también a eliminar la sangre, facilitando

la inspeccién de la herida.

La remccién de la sangre con um aparate de succién, tal -
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come un aspirader es preferible al emplec de trozes de gasa -
" pues obstaculiza menos la técnica operatoria 'y no. cbstruye la

visién del campo.

Algunas veces pueden desprenderse y quedar' en la. herlda -

hnes de gasa que dificultan la reparacmn.

Después de 1a irrigacién, se debe curetear la herida para
estimular la hemorragia, ya que "un codgulc sanguineo nermal -
es el mejor relleno para una nerida". E ccleoca una pequefla -
porcién del Gelfoam de tamafic aproximade al de la herida, se -
adapta el colgajo y se sutura. La sutura se efectila con una -
aguja Atralcc X 8 e hile para suturas 000 & FS2 & 0000. Si al
paciente le resulta dificil regresar para la remecién de los -
puntos, puede usarse el catgut ¢ el material de sutura poligli
célico. El primero, se reabsorbe en 10 dias aproximadamente y
el dltimo en 15 a 20 dias. El catgut es mds rigido y mis difi

cil de anudar que el hile de seda.

Una vez efectuada la intervencidn se toma una radiografia
poscperatoria para compararla con los futuros contreles radio-

graficoes.

ta radiografia posoperatoria con frecuencia muestra una -
obturacién radicular ligeramente mds corta que la superficie -

seccicnada de la raiz debido al nivel de la reseccién y al pa-
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raje.

HEMISECCION

Denominada también cdontoctomia, es una intervencién simi
lar a la anterior, pero en la cual, ademds de la raiz, se hace

la reseccién de su porcién coronaria.

Las causas pueden ser también endodénticas o periecdénti-
cas, pero casi especificamente en los casos de molares inferig

res.

La técnica difiere de la anterior en que, una vez trata-
dos y obturados los conductos, se secciona el diente con disco
y fresas hasta separar los dos fragmentos, para extraer luego
la parte por eliminar, o sea, el fragmento coronorradicular: -

luego se regularizan los bordes y se sutura el colgajo.

"El fragmento residual de un melar inferior al que se le -
ha hecho la hemiseccidn sirve por lo general de magnifico rete

nedor de un puente fijo como si se tratara de un premolar.

La hemiseccidn utiliza la misma técnica que la usada para
la reseccién radicular, excepto que se elimina la mitad de la
corona junto con una de las raices de un melar inferior. Lla -

mitad-mesial o distal conservada sirve come pilar dtil para -
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una restauracién dental. La hemiseccidn también se refiere a
la divisién de la coroua de un melar inferier, removiende la -
mitad de la corcna y su estructura radicular de scoperte, o - -
bien reteniendo ambas mitades, para utilizarlas, una vez remo-
deladas y fijadas, comc dos premclares. La radisectomia y la
hemiseccidn, casi siempre son convenientes por razones perio-
dontales. Por eso es preferible sacrificar la raiz o raices -
con menor soporte. Esto crea condiciones anatémicas favora- -
bles que estimulardn la salud de la raiz o raices y proporcic-

nard la mayor cantidad de aparato de insercién sano.

Las contraindicaciones son las siguientes:

1) Cuando la pérdida ésea abarca mas de una raiz.
2) Cuando el tramc del puente es largo y les pilares pro—
porcionarian un soporte inadecuado.

3) cuando las raices bucales parecen estar fusionadas.

Las indicaciones de la hemiseccién son las siguientes:

1) Enfermedad pericdontal grave de una raiz.
'2) Pérdida ésea extensa en la zona de furcaciénm.
3) Caries radiculares que abarcan casi la mitad de la - -

raiz.

En todo momento debe evitarse la remocién indiscriminada

de raices. La finalidad principal es mecdificar la interrela-
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cién de la raiz, hueso, corona y encia, mediante una cirugia -
critericosa y un habil remodelado del diente, cambiande una si-
tuacién anatémica insostenible, por otra, que puede ser mante-—

nida razonablemente con cuidados higiénicos caseros.

En el maxilar inferior, pueden removerse tante la raiz me
sial como la distal; la decisién dependerd del estado pericdon
tal preexistente. a veces, los molares inferiores se seccio-
nan en sentido bucolingual, a través de la zona de bifurcacién
Y ne se remue?e ninguna de las raices;ven lugar de 1lle, las -
raices separadas se restauran con coronas coladas como si se -
tratara de dos premolares individuales. Unos puntos de solda-
dura en oclusal, pueden remcdelar el melar con mejoria de acce

so en la zona de bifurcacién.

Este procedimiento también tiene gran importancia para la
prevencidn de caries en la zcna de bifurcacién, pues el nueve
diente estd protegido por la corona de ore colada en esta zona
de gran susceptibilidad. En cocasiones, también las mitades in
dividuales son ligeramente desplazadas por medios ortodéntices,

con el fin de crear un espacio interdentario mds favorable.
. Ya se trate de una hemiseccién o de una radisectomia, el

tratamiento endedéntice debe realizarse primero, en tedos los

casos.
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Estc impedird el desarrclle de una pulpitis aguda que pue
de presentarse cuande el corte del diente precede al tratamien
te endodéntice; este tratamiento, también evita una pesible -
contaminacién de los conductos radiculares. En la maycria de
los cases, el corte de un melar inferior se comienza con un -
disco de diamante fino, seguide por una fresa N° 701 XL monta-
da en la pieza de manc de alta velocidad y luege se termina -
con una punta de diamante N° 210-10P. Se tcomardn radicgrafias
periédicamente para salvaguardar la integridad de la pccién -
del diente que serd retenida y se probard la raiz seccionada -
con un instrumente de hcoja delgada, para verificar si la sepa-
racién es completa. Una vez realizada la disectomia de un mo~
lar supericr o la hemiseccién de un melar inferior, el diente

serd fijade a uno adyacente para estabilizariloe.

Esto puede efectuarse con una férula de metal o de acrili
co, generalmente esta Ultima. Debide a la desfavorable rela-
cidén entre la corona y la raiz, la cara oclusal de un diente —

seccicnado debe reducirse, para que soperte menos esfuerzo.

Es necesario tener presente que la existencia de bolsas —
profundas y de infeccidén pericdontal, habitualmente no causan
necresis de la pulpa. En realidad, dientes con pulpas vivas,
pueden mantener su vitalidad durante afies, cuande una o mas -
raices estén totalmente rodeadas por tejide de granulacién, en

lugar de hueso en el drea periodental. La irrigacidén y la i-—
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nervacién de la pulpa scon diferentes de la que posee el tejido
patolégico circundante., Esta capacidad de la pulpa de permane
cer con vitalidad en presenciz de tejidos adyacentes enfermes,
se asemeja a la persistencia de vitalidad en los dientes veci-
nos a dientes despulpados cuya zona periapical radioliicida, re

dea los dpices vecinos.

En ccasiones, puede ser necesaric seccionar a lo large de
toda la corona, y extraer e€sé mitad de la corcna junte con la
raiz afectada. La hemiseccién es la técnica indicada si el -

diente va a ser incluide en una prétesis fija.

La técnica de la hemiseccién no difiere Fundamentalmente
de la empleada para la amputacién de una sola raiz. En este -
caso no es precise colocar una obturacidn interna de amalgama
en la raiz por amputar, ya que se extraerd tcdo un lado del -
diente, mientras que la mitad restante si debe ser tratada y —
restaurada. Los molares pueden quedar reducidos al tamaflc de
un premolar y sin embarge, seguir cumpliendo una funcidn suma-~
mente itil. Los molares ccon enfermedad pericdental que invade
la bifurcacién pueden ser "premolarizados” mediante la hemisec
cién. Entonces, la bifurcacién es convertida en un espacio in

terproximal donde el paciente puede limpiar les tejidos.

Es importante tallar la parte sobresaliente de la corcna

en la bifuracién y alisar la superficie cortada del mufién has—
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ta la zona de la bifurcacidén. Tnmediatamente se hard el trata
miento de conductos de la mitad remanente del diente. Se pue-
de celocar una grapa para premolares y el dique de cauche y ha
cer la pulpectomia asi come la preparacién del conducte y su —

obturacién, tedo en la misma sesidn.

La restauracién definitiva debe hacerse poco despues para '

que la raiz remanente no tenga la opvrtunldad de mlgrar.

El prondstico a lo largo plazo de los ‘dientes con raices
totalmente amputadas ¢ hemiseccionadas depende de la-calidad -
de la intervencidn quirdrgica original y remcdelado del mufidn,
de la calidad de la cbturacién endcdéntica en las raices réma—
nentes y de la calidad de la restauracién definitiva. -~ Cuando
todos estes pasos estdn ejecutades bien, se legra.un réspl;ado

excelente y duradero,

A veces, es necesario remcdelar un defecto dei tejido — -

7 blaﬁdo que puede formarse después de extraer la raiz amputada.
No necesariamente hay que aceptar el alvecle cicatrizade come
contorno definitivo de los tejidos. Luege de la restauracidn,
al paciente le resultard campe, la endedencia, la periodoncia
y la odontologia restauradora se unen para conservar la denti-

cidn.
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CIRUGIA DE GRANDES QUISTES Y TUMORES

Un quiste es una cavidad que aparece en los tejidos, tan-
to duros comc blandos, con un contenido liquide, semiliquideo o
gaseoso. Estd rodeado por una pared de tejide conectivo defi-
nida o cipsula, y por lo tantc tiene en general un tapiz epite
lial., La sustancia contenida es un rasge predeminante en pro-

porcién al tamafio de la masa total de tejido.

CLASIFICACION

Dentro de la cavidad bucal y al rededor de la cara y del
cuello aparecen quistes congénitos, de desdrrelle y retencidn.
Los quistes de origen dentaric son, de lejos, los mds comunes.
En el agrupamiento combinado de estas zonas quisticas se pre-
senta la siguiente clasificacién, modificacién de la que dan -

Robinsen y thoma, y otros.

A) Quistes congénitos

1. Tiregloso

2. Branquial

3. Dermcide . -

B) 1. De erigen no dentario
a) Tipos fisurales
‘ 1) Nascalveclar
2) Mediano

3) Del conductc incisive (nascpalatine)
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4) Globuiomaxilar
b) Tipos de retencidn
1:) Mucocele
2) Rédnula

2. De origen dentario

a) Periodontal

1) Periapical

2) Lateral

3) Residual

b) Primerdial (felicular)
c) Dentigero

d) Queratoquistes

Killer y Kay incluyen el quiste éseo sclitario, el quiste
cavitario dseo ideopdtico y el quiste dsec aneurismatice en su

clasificacidén de los quistes de los maxilares.

Las neoplasias que pueden parecer quisticas no estan in-
cluidas en la clasificacién previa. Estos tumcres se tratan —
en otro sitio, pero los mas comunes que se encuentran son los
amelcblastoma y el tumor mixte de las glandulas salivales. El
ameloblastoma, que es una verdadera necplasia dentaria, puede
no tener caracteristicas clinicas mds alld de parecer una le-
sidén quistica. Esta neoplasia comprende principalmente el hue
so, con desplazamiento de los tejidos blandos adyacentes por =

erosién y expansidn,
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Ademds de la zona parctidea, las neoplasias slaivales de
células mixtas aparecen con mds frecuencia en los paladares du
ro y blando que en cualquier otra parte de la cavidad bucal, -
excepto tal vez el carrille. Aparecen rara vez en los labios,
donde forman un tumor palpable, y se ven similares a un mucoce

le.

Varios tumores. benignes de los tejidos blandos de la cavi
dad bucal que pueden tener el aspecto clinico de un quiste, in
cluyen el fibroma, el lipoma, el mioma, el hemangioma, el 1lin-

fagioma y el papiloma.

Las necplasias adicicnales y los estades displdsticos del
hueso pueden aparecer radicgréficamente come lesiones quisti-
cas. Estas neoplasias incluyen el tumor de células gigantes,
la displasia fibresa, el fibroma osificante, el carcinoma me-
tastdsico e invasor el sarcoma osteolitico, otros tumcres &-

seos primarios rares y el mieloma miltiple.

Las disfunciones metabdlicas ¢ sistémicas que pueden dar
lugar a lesiones con el aspecto radiogrifico de un quiste sen
la osteits fibrosa y quistica y las enfermedades del sistema —

reticuloendotelial.

Las cavidades &seas hemorrdgicas o traumiticas asi como —

las ideopdticas descritas por Stafne y otros, pueden entrar -
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también en el diagnéstico diferencial de los verdade os quis—

tes de los maxilares.

QUISTES ODONTOGENICOS: Los quistes odontolégices son - —
quistes de desarrollo que se originan en los tejides formade-
res del diente. Estos quistes se pueden presentar desde la in
fancia hasta cualquier edad y en su crecimiento destruyen el -
hueso. La esponjosa ofrece menos resistencia que el hueso cor
tical, de forma que su crecimiento se realiza a través de la -
porcién medular del hueso. El hueso cortical se puede atro- -
fiar debide a la presién y luego volverse muy delgada, semejan
te é una cdscara de hueso; puede quedar tan erosionado que a -
veces de lugar a una franca ulceracién. Un quiste puede ocu-—
par la totalidad de un segmento de la arcada, ensanchéndola -
hasta el extremo de producir una distorcién facial. En gene-

ral, los quistes odontogénicos tienen paredes gruesas.

El quiste cdontogénico puede degenerar y formar un "muro"
"tumoral”. Se han descrito ameloblastomas y carcinomas epider
moides cuyo origen estaba en las paredes de quistes odentogéni

CoSs.

QUISTES FOLICULARES: Estos se originan en los restos epi
teliales de la lamina dentaria, o bien del germen dentario an-
tes de que se haya formado el esmalte o la dentina. Se pueden

dividir en tres tipos: el primoridal, el dentigerc y 21 multi
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: locular.

QUISTES PRIMORDIALES: Los quistes primordiales (quistes
uniloculares foliculares simples) son raros y se consideran -
precoces de desarrclle que originan del epitelio cdontegénico,
antes de que las células se hayan diferenciade lo suficiente -
come para segregar esmalte. De ordinario, aparecen en la re-
gidén del tercer molar o en la regidn molar y se extienden pos-
teriormente hacia la rama ascendénte. Los quistes primordia-

les se presentan en adultos jévenes,

QUISTES DENTIGEROS: Estos quistes se originan en los ca-
sos foliculares que rodean las coronas de los dientes en desa-
rrollc.. Aunque pueden estar ascciados a cualquir diente, leos
que se afectan mds comiinmente son los terceros molares y los -
caninos. Los quistes dentigeros se encuentran en la mandibula

con una frecuencia doble que en el maxilar.

QUISTES MULTTLOCULARES: Son variantes de los quistes den
tigercs proceden, o bien de varies gérmenes dentarios que desa
rrollan simulténeamente una degeneracién quistica, o bien de -
la 1dmina dentaria que forma varios foliculos adyacentes, cada

uno-de los cuales se convierte en un quiste separado.

Un quiste unicular se puede convertir en multilccular, al

producirse una degeneracibn quistica de sus paredes quistes hi
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jos © (quistes murales). Los quistes multileoculares suelen o-
cupar la zona de los terceros melares, perc pueden extenderse
anteriormente hasta el cuerpo, postericrmente por la rama as-—

cenderte,

Las radiegrafias de las lesiones quisticas quirirgicas, -
se observa muchas veces que se trata de un quiste inico de - -
gran extensidn, con varios tabiques dsecs, con aspectc de quis

tes miltiples separades,

QUISTES PERIODONTALES: Los quistes pericdontales se pro—
ducen por la preliferacién de los restos de Malassez., Los — —
quistes pericdentales se clasifican en cuatre grupos: Radicu-

lares, residual, lateral y gingival.

GUISTE RADICULAR (periapicales): El quiste radicular es
el que se encuentra con mas frecuencia en las arcadas. Se pro
ducen come resultado de una infeccién dental, se originan en -
los granulemas que contienen restos epiteliales de Malassez en
relacién con el foramen apical de un diente. La inflamacién -
hace que las células epiteliales proliferen y formen cadenas -
de epitelio, al cual engleba el tejido de granulacién. Este -
tejidc englobado, desarrolla un procese de necrosis y licuefac
cién: las células epiteliales continudn preliferande y secre-
tande dentre del drea de licuefaccién. De esta forma se origl

na una cavidad, Existe también una trasudacién de fluidos in-
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flamatorios en el interior de la cavidad, a través de las céiu
las epiteliales que la tapizan. El quiste crece por expansién,
produciende una atrofia por presidn del hueso subyacente que -
?orma una linea de hueso cendensade alrededor del quiste; este
huesc condensade se demina lamina dura (normslmente es semejan
te al huesc que tapiza los alveclos dentarios; morfoldgicamen—
ﬁe, este hueso es el misme que el adyacente al quiste). El in

tericr del quiste puede contener {luildos, suere, restos necré-

8]

ticos, células blancas ¢ celesterol.

QUISTES RESIDUALES: E1 quiste residual es aquel que ha -
sido olvidado inadvertidamente una vez realizada ia extraccién
de un diente, .c bien puede representar, la degeneracién quisti

-ca de un granuloma que no ha side eliminadeo en el momento de —

la. extraccidn.

QUISTES. LATERALES Y QUISTES GINGIVALES: Los quistes .pe-
rlodoncales se orlglnan por 1a 1nrlamac1on cronlca de ia -mem—
brana perlodontal que contiene restos epltellales de Malassez.,

Se forman de ‘la misma manera que.los quistes radicualres.

DIACNOSTICO: - E1 diagndstico,  en cada casc individual, de
be descansar en una combiﬁacién de hallazgos fisicos, historia,
evaluacién de las radiografias v biopsia de les tejidos. E1 -
exdmen histolégico es deseable y a menudo. fundamental para es—

tablecer un correcte diagnéstice, pero Frecuentemehte son necg
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Safiﬁs'ofros estﬁdios'deilaboratorio. Un-paciente nc debe ser
scmetidoAé una biopsia inmediatamente para eliminar otros estuy
dios;ylaiﬁipsia debe diferirse hasta que sean claras las indi-
caciones de realizarla. Los sintomas clinicos generalmente es
tén,ausentes a mencs que el quiste alcance grandes proporcio-

nés y proveque una deformacidén facial. E1 doler puede ser cau
sade por la presién de un quiste scbre un nervio, y, del misme
-medo, puede haber parestesia ¢ adeormecimiento come queja Clini'
ca. .Los quistes pueden ser miltiples, cada unc a partir de un
anclaje separade, pero, a la inversa, los quistes miltiples -

‘pueden ser indicativos de una enfermedad sistémica.

Debide a que los quistes de los tejides blandos-del cue-

“1lc-estan a menudo tensos, la diferenciacién entre los tumores

quisticos y sdlidoes puede ser dificil., La presencia de infla-

macién y deler a la presifn de un mejor signo de quiste que de

tumor, debide a que los quistes se infectan secundariamente -

con mds frecuencia. S5in embarge,el delor de un quiste y la me

vilidad de las estructuras del cuelle frecuentemente hacen que

la fluctuacién de un liquide sea un signo inconfiabie. La ubi

cacién, la movilidad, la fijacién, la consistencia, los: cai= —

bics regicnales y las enfermedades ascciadas, scn los ?Qétofesl

més impertantes para el diagnéstico.

En los defectos dseos quisticos grandes que producen asi-

metria facial, la expensién se produce por 1o general.z 1o lar
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ge de la linea de mencr resistencia-en el huesc;.y grénera'lmen—‘

te en una direccidn.

Por lo general cercard una verdadera neoplasia que se ex-
pandira hacia adentro y a través del hueso en tcdas las direc—
ciones. Las estructuras tales como nervics, vasos sanguineos,
y los enos paranasales generalmente son desplazados por el con
tenido liquidc del quiste; una necplasia invade y rodea estos

tejidos.

ENUCLEACION: El mejor tratamiento es la escisidn total -
de los quistes. A veces, puede ser necesario modificar este -
criterio, con el fin de acomcdarse a situaciones particulares,
tales come las que se producen en aquellas lesiones extensas,
en la eliminacidén y enucleacién pedria ser causa de una fractu

ra de las arcadas.

Una vez se ha obtenido el celgajo mucoperidstico y se ha
reflejado, se practica una ventana en el cortical ésea; en mu-
chas ccasiones, esta abertura ya estd presente y sdlo es nece-
sario agrandarla. La ventana se puede practicar con un marti-
llo y ostedtome, unas pinzas gubias © una fresa de huese. En
la técnica que emplea la fresa, se practica una serie de aguje
ros. de alrededor de 5mm., scbre la zona de lesién quistica de
terminada radiograficamente, después se unen las perforacicnes

mediante un cincel que permite la facil eliminacién de la 1ami
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‘este huesc se:pueden emplear-unas pin-

sera 10 suPlczentemente grande como para permi
acceso que vacie la cavidad quistica. El quiste

s Vseparara completamente de las paredes Gseas por medic de cu

etasro perlostotomos pequefles. En la mandibula, el canal man

;dlbular se ‘encuentra muchas veces comprometide, por lo que de-
'be observarse un cuidado especial al separar las paredes quis-
ticas a lo largo del canal. En el maxilar debe cbservarse una
prebcupacién parecida si el quiste ha penetradc en el antro ma
xilar, o si la atrofia producida per la lesién ha creado una -
deigadisima capa de separacidn entre la pared quistica y el an

tro.

Cuando se ha enucleade un quiste dentigerc, conviene eli-
minar también el diente, cuyo foliculo se ha desarrcllade el -
© quiste., Si este diente se considera muy importante para la ar
"cada-dentaria-se eliminara también el quiste y todo el Folicu-
le de diente, perc reimplantamiento pesteriormente el diente —

en un canal laborade en el huese, para su erupcién postericor.

Mucheos dientes con quistes periapicales, sobre teode en la
parte antericr, se pueden conservar combinando fratamienrns -

conservaderes con la cirugia apical. La técnica se practica -
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en una sola 1n*ervenc1on con relleno de 105 canales radlcula—»

res, ap1cectom1a 'y qulstectomva.

TRATAMIENTO DE LOS QUISTLS MUY EXTENSOS.f Cuando ‘el quls—

: te ‘es grande que se” teme la producc1on de una Fractura qu1rur
glca,lse'aconseja apllcay barrgs vy férulas en'los dientes an-
/tes de: 1a 1n;ervenc10n. Si'serproduce una fractura, se puede
apllcar la flJac1cn 1nmed1atamente En algunas lesiocnes exten
.-§as es meJor abrirlas y practlcar una bicpsia. En el momento
-ent. que se extericrizan, se insertaré directamente. Ademds de

"los drendjes de yodoforme, -se han empleade también con mucho —

- éxito los tubos de plata y de pldstice. Con esta técnica, se
colapsa el cuerpo del quiste y se permite el rellenc del espa-
cie quistico por compresién por el nuevo hueso desde que se -
forma por fuera del quiste. Cuando se ha formade cantidad su—
ficiente del hueso, se debe.enuclear todo_el quiste y practi-

car un cierre primario.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.V Las raulogrdr;a: Lanto intracra

les como extracrales tienen un gran valor para el dlagnésvlcc
de los quistes. Los quistes se observan come una radiolucidez

del hueso y sucisn estar rodeades de una fina linea blanca; la

ldminz dura. 3= pueden cbservar también dreas dentre de la ra
diclucidez que aparecen incluse mds oscuras y que indican la -
existencia de una erosién en la superficie cortical, tante lin

gual como bucal © bien en ambas. La extensidn de la destruc—

155



c1cn se pucde observar en la radlograf1a que revelara 1a afec— :
taclon de estructuras 1mportantes, tales como dlentes canal -

: mandlbular,'senq maxilar y orificics nasales

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Los quistes de las arcadas han
':de d15t1ngu1rse de un cierte nimero de lps1ones que prpsentan—
‘uns aspecto radiogréfice similar.: Los quistes pueden desplazar: -
los dientes por presién. Los quistes multiloculares y unilocg.
iares se deben diferenciar del amelcblastoma, que suele preség
ta} uh'aspecto festoneade, desnudando, © erosionandovlés raiff

ces y envelviendo los dientes adyacentes.

Ademds, en el diagndstico diferencial, hay que tenér_en -
" cuenta los tumores centrales de células gigantes, ‘el neurcofi-
broma, el mixoma © mixofibroma, el_aneurisma dseo, el angioma
cehtral del hueso, las lesicnes malignas primarias, el mieléma
mdltiple. lag lesiones metatdsicas de las arcadas, los quistes
Gse eos traumdticos v ciertas displasias fibrosas poliquisticas
“de"las aracadas. En alguna ocasién habrd que practicar una -
_biopsia para determinar la naturaleza de la lesidén quistica; -
esto ocurre, sobre todo, en los quistes multiloculares ¢ milti
ples. Debe tenerse especial cuidado, cuande se sospeche la e-
xistencia de lesicnes vasculares. En los cascos de duda, es -
preferible una bicopsia y esperar antes de entrar en la inter—
vencién quiridrgica. Con las técnicas histopatolégicas actua-

les, incluyende 1os cortes de tejidos congelados, se puede ob-
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tener un dlagnosrxcc aproxlmadc» en 10 a A5 m1 nutos. . Lositumo—v .
res centrales bemgnos de las arcadas t1enen fendenma a ero—

sionar o destrulr 1as ra

T do§ r‘méﬂtodos de' tratémiéhtos:

La enucleacxon del Saco qulstlco en su 1ntegmdad

2. La operacmn de Partxch ¢ marsuplallzaclén por J.a -

cual el qulsCe se descubre o se etlimina su "techo“. y s
_hace continuar el recubrimiente quistico con la cav1dad -

bucal o las estructuras circunvecinas.

Eﬁ ambos czscs, el procedimiente quirfirgico debe basarse
en sanos principios fundamentales: preservacién del aporte sap
guinec a la zona, evitande un trauma indebide a filetes y tron
cos nerviosos de 1a regidn, contrcl de a hemorragia, técnica

aséptica, manipulacidn atraumdtica de los tejides blandos, pla
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neamiento ‘de un colgajo quirirgicc de manera que pueda obtener
se ﬁna~re1ajacién adecuada para permitir un buen accesc a la -
,zona[quiética, evitar estructuras anatémicas importantes tales
como las’inserciones musculares y los grandes vasecs sanguineos,
y‘una[correéta sutura y readaptacién de los tejides blandes. -
,Una incisidén aguda y limpia planeada de manera que los tejides
blandos se readapten sobre un leche dseo firme, siempre cica-
trizard mejor, con menos melestias posoperatorias, que cuande
el tejido es desgarrade, lacerade ¢ suturade directamente so-—

bre un defecto bseo.

Todas las lesiones .resecadas deben ser examinadas micros-
cépicamente.- Cuando se nota una neoplasia en el examen patold

'gico, puede ser necesaria una cirugia mds radical.

; ﬂvLé~cirugia de grandes quistes y tumcres; en la cirugia ma
xilar de grandes proporcicnes ne deberd hacerse la excdoncia -
sino como Gltime e imprescindible recursc. La norma de conser
var -todos los dientes con la pulpa invlucrada de manera irre-
““.yersible o necrética deberd mantenerse a toda costa, ya qus, -
con esta terapétuica endedéntica netamente conservadera, se 1@
grard mejor y mas rapida reparacién 6sea, la cirugia serd me-
nos mutilante, la estética inmejorable y la rehabilitacidn o~

ral gue siga a 1a cirugia mas facil y sencilla.

En estos cases, en les que la endedoncia ocupa el rango.—

158



i de complemento de la.alta cirugia, los dientes cuyos conductos

:hay que tratar son determinados por varias causas:

1.,Por-ser los respensables ¢ causa primaria de la. lesién,

come ‘sucede en los grandes quistes radiculedentarios. - ) -

2. Per haberse iniciade lesicnes degenerativas por fenéme

‘nos “de compresién, que a menudo comprometen la vascularizacién

y la invervacién pulpares de manera irreversible.

3, Por tener ya la pulpa necrdtica, debido a las‘ causas -

citadas.

4. Porque lo mds probable es que durante la intervencién
quirdrgica se lesionen de manera irreversible los vasos apica-

les de los que dependen la vascularizacién pulpar.

Serd tarea bdsica en el planteamiento de una terapéutica
integral endedoncicequirirgica hacer no sclamente un diagndsti
co de la vitalidad pulpar de todos los dientes comprometidos o
vecinos, sino de la ulterior posibilidad de provocar la necro—

sis pulpar yatrogénica durante la etapa quirlrgica.

Una vez decidide que dientes deberdn ser tratados endedén
cicamente, s¢ seguird el orden: primero endedencia, segundo -
cirugia, tercero rehabilitacidn.

Son varias las enfermedades e intervenciones quirirgicas
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de los maxilares que c¢bligan a una planificacién conjunta ende

doncia-cirugia, entre ellas:

Quistes gigantes radiculedentarios,
Quistes dentigeros.

Odontoma compuesto.

Quistes fisurales.

Amelcblastomas quisticos.

Cirugia del senc maxilar.

Granuloma reparativo central de las células gigantes.

En la Facultad de Odontolcgia de Maracaibo, Lasala, Rin-
con y Caldera, comenzaron en el afio 1958 a programar una endo—
doncia sistematica y previa en todos los dientes comprometidos,
cuando se planeaba la cirugia de los grandes quistes y tumores.
Este método ha sido seguido por otros profesores de la facul~
tad, por profesicnales de Venezuela y otros extranjeros, lo- —
grande una casuistica prometcdora de una total rehabilitacién

con Optima estética en la mayor parte de los casos.

El empleo del yeso como material de rellenc en los gran-
des quistes ha sido también experimentado por Lasala, Rincén y
caldera, segin la técnica preconizada pof Lebourg y cols.(19€9)
resorbideo el yesc, se logrd una total reparacidén a los cinco -

meses, sin hundimiento vestibular ni cambic de forma.

EL valer terapéutice del yeso facilitandc la regeneracién
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6sea ha sido publicade también por Bahn.

Por 1o general, en estos casos de endodoncia multiple vy
cirugia se procura scbrecbturar leos Apices y practicar el le-
grade apical, pero en alguncs casos es necesario, por necesi-—
dad quirtirgica, practicar varias apicectomias. Cuando se eli-
mina quiriirgicamente una lesién periapical, es recomendable ha
cer sistemdticamente la correspendiente biopsia, porque, como
se ha mencionade que en patclogia ocasionalmente, lo que pare-
ce una lesidn benigna, puede resultar un tumor maligno prima-
rie o metastasico y entonces serfa el cirujano endodoncista el

profesional que lograria el diagnéstico.
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CAPITULO IV

RELACION DEL TRATAMIENTO DE CIRUGIA ENDODONTICA
CON OTRAS AREAS

TRATAMIENTO ENDODONTICO-PERIODONTAL

El tratamiento pericdontal tiene por finalidad mantener -
la salud de los tejidos de soperte de los dientes. La salud -
periodontal es esencial para proporcionar raices sanas que de-

ben soportar en Ultime término las fuerzas de la oclusidn,

Al tratamiento endodéntico también le concierne la. salud
de las estructuras de sostén de los dientes. La patologia pul
par no sblo es causa potencial de infeccién y de formacién de
abscesos, sino que también puede ocasionar la destruccién ésea
en la zona de los 4pices radiculares, Ademds de poner en peli
gro la salud del paciente por la posibilidad de infeccién agu~
da, esta pérdida Ssea, a menudo, asume proporciones que perju-
dican notablemente el soporte periodontal de los dientes afec-

tados.

Durante muchos aflos se ha especulade sobre la interrela-
cién de las enfermedades del pericdoncie y de la pulpa. Hace
mas de medio siglo se propuse la teoria, nosteriormente dese-
chada por errdénea que sostenia que la pulpa de los dientes con
lesiones periodontales debia ser extirpada, para derivar el a-

porte nutricio de la misma hacia el pericdencio.
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En los Gltimos afios, muchos autores y clinicos han discu-—
tido la interrelacién existente entre la enfermedad endodontal
y periodontal, y sobre el prondstico favorable para muchos - - -
dientes seriamente afectados. La prétesis pericdontal, que re
quiere el empleo de dientes despulpados come apeyo, goza de mu
cha popularidad. MuUchos dientes que en otra época se conside-
raban perdidos, han sido salvados mediante este método de tra-

tamiento combinado.

El diente, como unidad biolégica, necesita para su fun-
cién normal un estado higido o de salud tanto de sus tejides -
dentales (esmalte, dentina, pulpa y cemento) como de sus teji-
dos pericdontales o de sosten. La endedoncia y la pericdoncia
tienen, pues, el objetivo comin de preservar esta unidad biold
gica dental de cualquier enfermedad y de resolverla cuando se

presente.

Ahora bien, como el periodonto es la estructura de fija-
cidn que mantiene el diente en el alveolo, su presencia y su -
funcién son un requisito indispensable para la vida del diente.
El endodoncista y, por supuesto el odontdlogo general, deberd
conocer el estado periodontal y el del soporte 6seo del diente
cuyos conductos vaya a tratar; deberd practicar una evaluacién
prondstica v muchas veces planear una terapéutica conjunta de
periodoncia y endodoncia, con el objetive comiin de rehabilita-

cién dertal y peridental. Hoy dia no se concibe la préictica -
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de una subespecialidad a "coto cerrado" y existe un concenso
universal en realizar una clinica integral con una finalidad:
la salud del paciente, somidtica y psfiquica, general y bucal.
Independientemente de la eticpatogenia de las lesiones -
pulpares o periodontales ¢ de la presencia de comunicacicnes ~
pulpopericdontales, cuyo valor etiolégico ha sido tan discuti-
do, es indudable que, al practicar cualquiera de ambas especi;a_
lidades, periodoncia y endodoncia, serd necesario diagnosticar
las posibles lesiones e instituir si fuese menester la terapéu

tica dual pulpoperiodontal.

PERIODONCIA PREENDQDONCIA: Al iniciarse un tratamiento -
de conductos, puede existir previamente en el diente por tra-
tar lesiones perioddnticas diversas (gingivitis, sarro, hiper-
plasia gingival, pdlipos pulpogingivales, bolsillos periodonta
les, etc.), cuya presencia puede interferir cualquiera de las

etapas de la terapéutica endoddncica siguientes:

Correcto aislamiento de grapa y dique de goma.

Ausencia de hemorragia gingival.

Campo quirirgico de baja infeccién y facil desinfeccién.
Mejor posoperatorio y mds r&pida reparacién.

Por lo tanto, serd normativo establecer prioridad al tra-
tamiento periodontal para que de esta manera, lograr que la te

rapelitica endoddncica se haga en las mejores condiciones.
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a) Tartrectomia, con eliminacién de tode el sarro subgin-
gibal. '

b) En los casos de indicacién precisa, legrado o gingivec
tomia.

c) Creacién de un cuello dentarioc artificial, cuando se -
estime conveniente (muy comin en fracturas de cuello)
con gingivectomia y osteoplastia. La electrocirugia -

puede ser {itil en estos casos.

Una vez resuelto el problema periodontal, se iniciard el

tratamiento de conductes,

ENDODONCIA Y PERIODONCIA CONCOMITENTES: Puede ocurrir que una
infeccién apical coexistan la lesidén endodéntica (necrosis pul
par) y la lesién pericdéntica (fistula pericddntica apicogingi
val, pérdida 6sea e incluso dehiscencia}. Cuando esto sucede
en un diente multirradicular, es preferible practicar la ampu-
tacidén radicular y la hemiseccién, pero si el diente es mono-
rradicular y si, como sucede muchas veces, el bolsillo perio-
déntico y la pérdida ésea llega a ser casi total, alcanzando -
el dpice, se puede intentar con probabilidades de éxito una te
rapéutica concomitente endodonticoperiodéntica que dieron la -
pauta para resclver este tipo de lesiones. Desde entonces, se
han sucedido las publicaciones describiende técnicas que pue-

den sintentizarse de la siguiente manera:
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1. Conductoterapia y obturacién del diente con pulpa ne-

crética invelucardo,

2. Levantamientc de un colgajo mucoperidstice (vestibular

o palatino).

3. Eliminacién del tejido patolégico y legrado dsec y ce-

mentario.
4. Optativamente, gingivectomia marginal de 1 mm.

5. Sutura del colgajo y proteccién de la herida con una -

hoja adhesiva.

El postoperatoric es generalmente buenc y, tanto.en los -
casos controlados por rayos Roentgen, como en los visualizados
directamente, se puede cbservar crecimiento &seo de reparacién

y correcta reinsercién epitelial.

ENFERMEDAD PERIODONTAL -Y PULPA: Si bien es un hechce cone
cido que la necrosis y la gangrena de la pulpa ocasionan la -
destruccién del tejido alveolar de soporte, resulta paraddjico
que la enfermedad parodental se ejerza tan poc¢ efecto sobre -
la vitalidad de la pulpa. Las alteraciones pulpares resultan-
tes de la enfermedad periodontal, sostienen que las lesiones -
periodontales afectan la pulpa al interferir el aporte nutri-
cio y en consecuencia, provocan manifestaciones degenerativas

y atrofia pulpares de los dientes con afeccicnes paricdontales.
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se presentaban picnéticas y la cantidad de coldgenc habia au-
mentado. La atrofia vascular era consecuencia de la reduccién
de aperte sanguinec, debide al aumenitc de la presién ejercida

por la mevilidad de los dientes.

Las primeras tentativas para el tratamiento de dientes -
despulpades con trayectos fistulosos que comunicaban con el -
surco gingival y con los tejidos periodontales seriamente afec

tades, ne fuercen favorables,

Los recientes progresecs en la terapéutica pericdental per
miten, a menudo, tratar dichos dientes en forma satisfactoria,
y una vez curados, reintegrarlos a su funcién. En tales casos,
cuande la lesidn inicial era de crigen pericdontal, a medida -
que ella pregresaba en direccién apical, compremetiende final-
mente la pulpa, el diente con frecuencia terminaba en extrac-
cién. Hoy en dia, aln esos dientes pueden ser salvades, si -

son multirradiculares, mediante la hemiseccidn.

Los traumatismos acompaflados con intrusién o avulsién par
cial del diente también criginan un complejo ende-pericdental
pues las fibras pericdontales son distendidas al maxime o lace
radas y el aporte nutricic de la pulpa es limitade o interrum-—
nido, Una secuela pcco afortunada, después de la repesicién -
de un diente en su alvéolo como consecuencia de un traumatismo,

e¢ la reabsorcién que ocurre lateralmente a lo large de la su-
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perficie radicular, cbservada con frecuencia y que puede estar
en relacién con los desgarros del cemento en el momento del -
traumatismc. Esta reabsercién es, por lo general, pernicicsa

y proveca a la larga la pérdida del diente,

El énplec de implantes endeddnticos en cascos de extrema —
movilidad propercicna otro ejemple de relacién simbiltica endo-
pericdental. ELl procedimiento consiste en cementar en el con-
ducto ur pernc de vitallium que se extiende de 5 a 15 mm. en -
el huesc, con lo cual se aumenta la relacién preporcicnal en—
tre la rafz y la corona y se estabiliza el diente. Es indis-
pensable que los dientes con movilidad que han de ser fijades
de esta manera, se seleccionen cuidadosamente, que presenten -
la encia sana, y que el pernc selle el conducto por complete.
Si existiese una enfermedad gingival activa, o el conducte no
estuviese selladc herméticamente, se produciria una recidiva -
de la enferemedad pericdontal o pulpar que inutilizaria el im-

plante,

Las raices dentarias estén sostenidas por un complejo co—
munmente formado por tres unidades: el cemente, el ligamento,
el ligamento pericdontal y la tabla désea cribiforme adyacente.
El conjunte de estas estructuras se dominan aparato de inser-
cidn. 8i las eifermedades de la puipa he son Lraiadas, por i
general, causan la destruccién del aparate de insercién dende-

quiera que una foramina principal o una foramina accescria - -
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grande, comunique con el ligamento peridontal. Las lesicnes -
periapicales afectan el aparato de insercién de muchas maneras
y por ello, representan una amenaza para el soporte periodon—
tal de los dientes. La consideracién de alguncs de los meca—
nismos mediante los cuales la patologia endcudntica destruye —
el aparato de insercién, revelard también las diversas formas
en que las enfermedades periodentales resultan agravadas por -
la presencia de lesicnes de origen endodéntico adecuado en cir
cunstancias, ampliard significativamente el panorama del plan
de tratamiento, en situaciones que de otro modo, serian irreme

diables.

ENFERMEDADES DEL APARATO DE INSERCION: La forma mds sim—
ple y comin de enfermedades del aparato de insercién en endo-
doncia es la pérdida dsea que se observa frecuentemente como —
una zona radiolicida periapical alrededor de las raices de los
dientes despulpados no tratados. En estos cases, los produc-—
tos de degradacién de las proteinas y las tecxinas bacterianas
del conducto provocan la inflamacién del ligamento periodontal
entre el dpice radicular y el huesc adyacente. La presién ori
ginada por el exudado inflamatorio disuelve las trabéculas &~
seas produciende, al principio, un aparente engresamiente del
ligamento pericdontal. A medida que el preceso avanza, el 1li-
qamento periodontal forma una continuidad con los tejidos - -
blandos de los espacios medulares por entre las trabéculas re-

absorbidas. Con el tiempo, el huesc periapical es reemplazade
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por tejidos blandos de los espacios medulares por entre las -
trabéculas desorganizadas. Este granuloma periapical ne se a-
semeja al ligamente pericdontal ni al tejide intertrabecular y
carece de orientacién funcicnal. MAs de la mitad del soporte
pericdental puede estar daflado per esta lesién de crigen endo-

déntico.

Les dientes con grandes zonas de destruccién Gsea periapi
cal presentan marcada movilidad y algunas veces, desplazamien-
to de su posicién original en el arco dentaric. Después del -
tratamiento endodéntico de estos dientes, tiene lugar una répi
da regeneracién del hueso alveolar destruido y la recrienta- -

cidn normal de las fibras del ligamento pericdental.,

En ccasiones, la pérdida &sea periapical asociada a una -
pulpa necrdtica, forma continuidad con una bolsa pericdontal —

preexistente.

En tales casos, el soporte del diente serd seriamente ame

‘nazado:

El tratamiento endodéntico y el pericdontal, o a veces el
tratamientco endoddntico exclusivamente, restaurard a la norma-—
lidad las estructuras de los tejidos de soporte.

Los dientes pultirradiculares presentan miitiples proble-
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mas de diagnésticos en relacién con las enfermedades del apara

to de insercién.

Si la pérdida dsea es consecuencia de la patolegia pulpar
el tratamiento endeddéntico por si sélo conducird a la regenera
cién de las estructuras de sostén. Si, en cambic, fuera de -

-origén periodontal, no se podrd confiar en el tratamiento de -
conductos radiculares para lograr la curacidn. El traumatismo
oclusal de un diente con una bolsa infradsea, o afectade en la
zona de bifuracién o de trifurcacién, terminard, a menudo, en
una rdpida propagacién de la lesidén a lo large del ligamento -
periodontal y producird una lesidn que se expanderd en la zona
periapical. Dientes con lesiones de este tipo, requieren un -
tratamiento pericdontal ¢ un tratamiento combinado periodontal

y endodéntico para que la recuperacién de la salud sea posible.

si bien, en casos con enfermedad pericdontal donde la pul
pa presenta vitalidad, no puede pretenderse qué el tratamiento
endoddntico por si sole conduzca a la regeneracién del hueso,
con frecuencia el tratamiento endoddntico es indispensable pa-
ra facilitar la reparacién periocdontal. Por ejemplo, cuando -
se prevée que la intervencién pericdontal habrd de interrumpir
el aporte sanguineo que nutre la pulpa, se realizard el trata-
miento de conductos antes de efectuar la cirugfa periodontal.
En forma andloga, cuando estuviere indicada la hemiseccién de

un diente multirradicular, el tratamiento endodéntico deberd -
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preceder a la remocién de la raiz.

Un plan cuidadoso de tratamiento podrd evitar complicacie
nes y molestias innecesarias. Por ejemplo, algunos codontélo-
gos durante la cirugia periodontal, encuentran temporariamente
ventajosa la remocién de la rafz carente de scporte de dientes
con vitalidad, dejando la pulpa expuesta en el lugar de la am-
putacién. Esa exposicidén contamina el sistema de un conducto
que no estaba previamente infectado y con frecuencia causa un
dolor intensc debido a la inflamacién del tejido pulpar rema-
nente. La amputacidn pulpar y la hemiseccién, técnicas cuya -
utilidad es cada vez mayor cuando se trata de solucicnar pro-
blemas endopericdontales, no deben ser libradas a la improvisa
cién sino que serdn cuidadosamente planeadas y ejecutadas, si

se desea cbtener resultados Sptimos.

AGENTES ANTIMICORBIANOS (ANTIBIQTICOS)

Los agentes antimicorbianos surpimen o destruyen el creci
mientg de los microorganismos. Se dividen en dos categorias:
antibiéticos y sulfonamidas. En odontoleogia, los antibidticos
se emplean con mayor frecuencia. La terapéutica entimicrobia-
na mederna se inicié cuando Paul Ehrlich traté la sifilis con
arsfenamina y substancias quimicas orgdnicas. Tiempo después,
en 1936, fueron introducidas las sulfanamidas para el trata- -
miento de infecciones, Los antibidticos estuvieron dispeni-— -

bles clinicamente en 1941. Desde entonces, estuvieron a dispo
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nibilidad gran nimero de ellos, siendo constantemente evalua-

dos.

ANTIBIOTICOS: Los antibiéticos son substancias quimicas
producidas originalmente por micrcorganismos, retaradan o des-
truyen el crecimiento de los mismos. En la actualidad, algu-

nos antibiéticos son sintetizados quimicamente.

El antibidtico ideal deberéa:

1. Ser selectivo y efectivo contra los microorganismos -

sin lesionar al huésped.

2, Destruir a los microorganismos mis que retardar su cre

cimiento.

3. No volverse ineficlz como resultado de la resistencia

bacteriana.

4. No ser inactivado por enzimas, proteinas plasmiticas o

1{quido tisular.

5. Alcanzar rdpidamente niveles bactericidas en el cuerpo

y mantenerlos por largos periodos.
6. Poseer los menos efectos adversos posibles.
Dependiendo del antibidtico, existen varios mecanismos de
accidn como son los siguientes:
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1. Inhibicién de la sintesis de la pared celular.

2. Alteracién de la permeabilidad de la membrana celular

bacteriana.

3. Alteracidn de la sintesis de los componentes ceiula-

res bacterianos.

4. Inhibicién del metabolismo celular bacteriano.

CONCEPTOS GENERALES: Para el entendimiente de la farmace
logia de los antibiéticos, es necesario describir ciertos tér-

minos bdsicos.

RESISTENCIAS: Los microcorganismos a veces son resisten-
tes o no se ven afectados por un antibiético. La resistencia

puede ser:

1. Natural, esto es, que estd presente antes del contacto

con la droga.

2. Adquirida, se desarrolla durante la exposicién a 1a -
droga. El desarrollo de la resistencia adquirida es genético,
cop un cambio en el DNA del microorganismo, el cual se hereda
para subsecuente generacién. Una vez que se desarrolla resis-
tencia a un antibidtico, estd persistente, por lo que se debe
encontrar un nuevo antibiético que puede destruir a la cepa re

sistente,



Los microorganismos resistentes a una droga en particular
frecuentemente son resistentes a otros gantes quimicos relacie
nades con el agente antimicrobianc. A esto se le denomina re-
sistencia cruzada ocasionalmente también puede ocurrir con dos

agentes quimicos diferentes.

La resistencia a los antibidticos usualmente resulta por
la inactivacidn del antibiétice por enzimas bacterianas, por -
el desarrcllo bacteriano de una ruta metabdlica alterna no a-
fectada por el antibidtico, ¢ por alteracicnes quimicas en la

bacteria que previenen el paso ¢ la unidn del antibidético.

La efectividad del antibiético puede verse reducida por -
una terapéutica inadecuada. En ocasiones, no se cbserva mejo-
ria clinica aun cuando los micrcorganismos sean sensibles al -
antibidético. Esto es un peligre adicional, ya que dosis bajas
sdlo destruyen a los micrcorganismos mis débiles, permitiendo
que los mas fuertes sobrevivan, muitiplicéndose, y posiblemen-
te torndndose resistentes a la droga. Por lo tanlo, el anti-
bidtico sirve para permitir el crecimiento de los micreorganis
mos menos susceptibles sin la competencia de la bacteria mis -
susceptible ya destruida por el antibiético. A este fendmeno
se le denomina presidn selectiva. El proceso de seleccién au-
mentado de microorganismos menos suceptibles o de microorganis
mos resistentes ccurre de una manera escalonada. Por ello, es

imperativo que la concentracin del antibidtice que matard a -
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esos microorganismos sea alcanzada en el sitio de la infeccidn.
También esto puede ocurrir si el tratamiente no es lo suficien
temente prolongado, En vista de lo anterior, es importante -
que los pacientes tomen la medicacién prescrita a 1@s interva-
los prescritos. También frecuentemente los pacientes suspen-—
den de manera prematura el tratamientc debidc a que se "sien-
ten mejor". Finalmente, los antibidticos pueden resultar ine-
fectives si no alcanzan los niveles terapéuticos en donde se ~
localiza la infeccién, o son antagonizades al interactuar con

otras drogas.

VARIABLE DE ACTIVIDAD: Este término se refiere a los di-
ferentes tipos de microorganismos que pueden ser afectades por
un antibidtico. Los antibidtices pueden afectar sélo a unas -
pocas especies de microorganismos y poseer una variable de ac-
cién limitada, o afectar a una amplia variedad y poseer una -
gran variable de actividad. Los antibiétices de amplio espec-
tro séle son necesarios si la infeccién es causada por una va-
riedad de microorganismos. Con frecuencia, una infeccién cau-
sada por microorganismos responderd mds ficilmente a un anti-

bidtico de spectro limitado sclective para ese microorganismo.

SUPERINFECCIONES: Cuando los pacientes reciben antibidti
coterapia, la supresién de un grupo de microcrganismos puede -
permitir el crecimiento de otro grupe de bacterias normalmente

presentes, pero que ne causan enfermedades. En gran cantidad
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pueden producir una infeccidn superimpuesta llamada superinfec

cidn,

TIPO DE ACCION: Los antibidticos son bacteriostdticos o
bactericidas. Los bacteriostdticos inhiben el crecimiento y -~
la multiplicacién de los microorganismos, en tanto que los an—
tibidticos bactericidas matan o destruyen a los micrcorganis—
mos. En general, los antibidticos bacteriostdticos alteran ~
las vias metabdlicas o sintesis de componentes celulares. En
comparacién. las drogas bactericidas impiden la sintesis o fun

cién de 1la pred celular, de la membrana celular ¢ de ambas.

Cuando dos antibidticos bactericidas se administran jun—
tos, pueden ejercer un efecto mayor que cuando se administran

por separade.

A esto se le llama sinergismo antibiético. Sin embargo,
algunas veces cuando un antibiético bacteriostdtico y una bac-
tericida se administran juntos, su efectividad se reduce. A -
esto se le llama antagonismo. En la mayorfia de las infeccio-
nes dentales, no es necesaria la terapéutica combinada. 8in -
embargo, en la profilaxis de pacientes con historia de fiebre
reumdtica, si estd indicada la terapéutica combinada de anti-

bidticos sinérgicos.

ANTISIOTICOS UTILIZADOS EN ODONTOLOGIA: Los antibidticos
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mids utilizades en odentelegia, los cuales se enlistan de acuer
do a la frecuencia de usc, siende en primer términe los mds co
minmente utilizados. La dosis varia de acuerde con la droga -

empleada.

Sin embargo con la administracién oral, la dosis inicial
deberd ser el doble de la dosis subsecuentes para que se cbten

gan niveles sanguinecs rapidamente.

La disis usual de las penicilinas mds utilizadas, eritro-

micinas y tetraciclinas es de 250 mg. 4 veces al dia.

ANALGESICOS

Lea analgésicos son dregas que tienen la capacidad de re-
ducir o quitar el dolor. Se les puede clasificar en relacién
a su efecto terapéutico come ligeros, mederados e intenses. -
Obviamente, estas clasificaciones son arbitrarias, ya que no -
se puede catalogar tan est}ictamente el doler.

Las dreoagas clasificadas como analgésices ligeros se usan
para tratar dolores que van de ligeros a mcderades. Estre e-
llas se encuentran los salicilices, los derivades de la anili-
na y el propoxifeno, que es un miembre débil de la familia de

los narcdticos.

Los analgésicos mederados sirven para deleres que van del
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moderado al moderadamente intenso. Los miembros débiles de -
los narcéticos como la codeina, se incluyen en este grupe, asi
come las diversas combinaciones de codeina o propoxifeno con -

los salicilates y los derivados de la anilina.

Tedes los analgésicos fuertes son dregas funcicnalmente -
similares a la merfina, el narcdtico mds fuerte encontrade es
el opic. Generalmente, los cdentélegos prescriben analgésicoes
que van de ligeros a moderades, ya que casi siempre resultan -
eficaces contra el dolor de origen dental. Sin embarge, los -
dentistas no deben tibubear para prescribir analgésicos fuer-
tes si se sabe que va a presentarse un dolor fuerte, Una de -
las faltas mas graves de un dentista para su paciente es pres-
cribirle los analgésicos equivocados ¢ no prescribirle analgé-

sicos en presencia de dolor postoperatoric.

Es importante recordar que los analgésicos son mis efica-
ces cuando se dan antes de que se presente el dolor y no duran
te éste. Debido a esto, si se espera doler postoperatorio, el
dentista debe dar analgésicos a los pacientes mientras ain es-

tan "protegidos contra el dolor® por un anestésicos lecal.

ANALGESICOS LIGEROS: Los salicilatos son los prototipos
de 1log analgécices ligeros, en tante que los derivados de la -
anilina se comentaran sOle en cuantc a sus diferencias con los

salicilatos. A estos dos grupos también se les conoce como -

179



analgésicos "antipiratices" para diferenciarlos de los narcéti
ces. Al propexifene se le clasifica aqui por su efecto analgé
sico débil, pero debe recordarse que es farmacclégicamente si-

" milar a los otros narcéticos.

SILICILATOS: Se sabe desde hace muche de la capacidad de
la corteza del sauce para diminuir la fiebre. A principios de
la defada de 1800 se identificé su ingrediente activo, la sali
cilina, y se sintetizd un grupo de compuestos que estdn quimi-
camente relacionades con esta substancia. Tres de estos com-
puestos, la aspirina o &cido acetilsalicilico; el salicilato -
sédico y la salicilamida, son ltiles por sus efectos analgési-
cos, antiinflamatorics y antipiréticos. La aspirina es el sa-
licilato mds comin y mis potente de los usados sistémicamente.
El salicilate s&dico es menos potente que la aspirina y mds pe
tente que la salicilamina, ucya eficacia clinica ha sido dude—

sa.

En virtud de sus cualidades irritantes, otros salicilatos
-sélo se usan por sus efectos locales. El 4cido salicilico se
usa come agente querctolitico, en tanto que el metilsalicilato

se sua en unglentos y pomadas como contrairritante.

ANALGESIA: Los calicilatos son dtiles para alivier el do
los ligero moderado. Son eficaces en el tratamiento de dole-

res de cabeza, artralgias y delor muscular, perc no contra el
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dolor visceral. El efecto analgésico se debe a un compconente
central y uno periférico. Parece que hay disminucién en la -
sintesis de prostaglandinas, en las terminales nerviocsas y es-
te efecto parece particular en el blequeo de la transmisidn en
ciertos nervios. El sitio prcbable para la accién analgésica
central del hipotdlamo. Parece que ne hay otra sensacién que
ne sea el deler, y estas drogas tampoco preducen seomnclencia o

trastornos mentales en dosis analgésicas.

La respuesta analgésica periférica ocurre en el sitie don
de se origina el dolor., Aunque se necesitan mds datos, parece'
que se prcduce de la siguiente manera: durante una respuesta
dolorosa se liberan ciertas substancias del tejido lesicnade,
como la bradicinina, que estimula los receptores al delor en -
el drea. Las prostaglandinas, otra clase de substancias que -
se sintetizan rapidamente en los tejides inflamades, aumentan
esa sensacidén de dolor. Los salicilatos tienen un efecto blo-
queador de la accién de la bradicinina y también evitan la sin
tesis de prosteglandinas. Como resultado, se disminuye la sen

sacién de dolor.

ANTIPIRESTS: El término "pirético" significa fiebre, por
lc tanto, una droga antipiretica es aquella que disminuye la -
fiegbre, Leg alicilatos son capaces de regresar la temperatura
del organismo a la normal en personas con fiebre, pere no dis-

minuyen la tempratura normal del organismo. El control de la
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temperatura del cuerpo se lleva a cabo en el hipotdlameo, el -
cual actia come termostato del organisme. Mantiene una tempe-
ratura constante en el cuerpc al mantener un balance entre la
produccién y la pérdida de calor. Durante la fiebre, el ter-
mostate se ajusta mias alte. Durante las infecciones virales o
bacterianas, ciertas substancias llamadas pirdgencs que se de-
rivan y liberan de los glébuios blancos, estimulan la sintesis
de prostaglandinas en el cerebro. A su vez, la accibn de las
prostaglandinas en el hipotdlamo equivale a reajustar el ter-
mostatc a un nivel mas alto. De manera similar a la descrita
para un efecte analgésico, los salicilatos inhiben la sintesis

de prostaglandinas y evitan el efecto pirético.

La disminucién del termostate hipotaldmico por los salici
latos ocasicna pérdida de calor debido a un incremento en la -
sudacién y un incremento en la vascdilatacién de los tejidos -
cutdneos. La evaporacidén del sudor enfria al cuerpo, en tanto
que la vasodilatacidn cuténea proveca un cambio de la sangré -
de las partes mds profundas y calientes del cuerpc a las par—
tes mis frias de la superficie, donde se pierde el calor con -
el medio. Debe reservarse la reduccién de la fiebre por sali-
cilatos para cuando ésta alcance niveles peligrosos o para - -
cuande exista una molestia fisica neotoria. No debe permitirse
que 13 temperatura se eleve mds alld de 41e €., ya que esta -
temperatura tan alta produce lesicnes en el cerebro y en otras

partes del cuerpo. No requieren tratamiento las temperaturas
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corperales por debajo de 40° C.

Por lo mencs en algunos cases, parece ser que un aumento
en la temperatura es de beneficic. Se sabe que la fiebre pro-
voca destruccién de crganismes genccéeicos y sifilfr® s y tam
bién puede incrementar la capacidad del cuerpc para prevenir -
la invasién bacteriana. Es posible que en muchas enfermedades
se derive un beneficic de la fiebre. También, cuandc se redu-
ce la fiebre y se alivia el malestar relacicnado, se puede ig—
norar la enfermedad subyacente debido a que el paciente se — —

siente-mejor. También debe considerarse que los salicilatos —

sélo tratan a los sintomas; no afectan el procesc mi::and o ot
enfermedad. La temperatura corporal alta debida a deshidrata-
cién, ejercicio ¢ calor ambiental excesive ne se reduce con sa

licilatos.

EFECTO ANTIINFLAMATORIO: Los salicilatos tienen la capa-
cidad de reducir la inflamacién. Varias substancias quimicas
que participan en la reaccién inflamatoria incluyen a la hista
mina, quininas, 5-hidroxitriptamina y prostaglandinas. Las -
prostaglandinas nc sélo contribuyen directamente a la inflama-
cién, sino que potencian el efecte inflamatoric de otros media
dores. Al bloquear los salicilates la sintesis de prostaglan—
minuyen los efectos de otros mediaderes., Los salicilatos tam-—

bién bioquean la respuesta de las quininas.
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Los efectes antiinflamatorios de los salicilatos son par-
ticularmente importantes para el tratamientc de enfermedades -
donde la inflamacién es parte de un proceso degenerative que -

dafia o destruye el tejide afectade.

El efectc antiinflamateric producide por los salicilatos
es impoertante sle en desis bastante altas, 3.6 a 6.0 g. dia-
riamente. La dosis analgésica que por lo general en odontolo-
gia se utilizan son de 300 a 400 mg. cada 3 & 4 horas, lo que
significa 2.4 a 3.6 ¢g. diariamente y pueden contribuir con e-
fectos antiinflamatorios, en especial en la deses mids alta., -
Sin embargé, el incremento de la dosis para producir un efecte
antiinflamatoric no produce alivic concomitante y puede incre-

mentar la gravedad y frecuencia de los efecteos colaterales,

EFECTOS URICOSURICOS: Los salicilates en grandes dosis -
aumentan la excrecién renal de acide Grico; sin embarge, en do
sis bajas producen el efecto cpuesto, una disminucién en la ex
crecién de 4cido dGrice. No se debe dar pequeflas dosis analgé-
sicas de salicilatos junto con otros agentes uricosirices, - -

pues antagenizan el efecto uricostrico de estos agentes.

INHIBIC1ON DE LA COAGULACION Y DE LA ADHESIVIDAD DE LAS -
PLAQUETAS: Pequeflas rupturas de los capilares nrovocan 1a a-
gresién de las plaquetas en grumes. Las plaquetas de estos -

grumos lleman las rupturas y evitan el sangrade. Las plaque—
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tas también contribuyen a la formacién de codgules cuande la -
lesién es mds grande. La aspirina, en dosis tan pequeflas co-
mo 300 mg. previene la adhesién de las plaquetas entre si y -
disminuye la formacién de codgulos. Debido a que la aspirina

inhibe la adhesividad de las plaquetas, en dosis analgésicas -
puede provocar el sangrade de pacientes en terapéutica anticoa
gulante o con tendencias al sangrado. Ya que la aspirina tien
de a provocar el sangrado de la mucosa gadstrica, existe un pe-
ligre especial en la pérdida de sangre de esta drea. El sali-
cilato sédice tiene un efectc mucho mds débil en la agregacién
plaquetaria que la aspirina. En grandes dosis, los salicila—

tos disminuyen la formacién de protombina de manera similar a

los anticoagulantes crales. Sin embargo, este efecto por lo -
general es pequefio y rara vez de importancia clinica. Resulta
mds importante que los salicilatos disminuyan la unién de anti
ccagulantes orales a la proteinas plasmiticas, incrementando -

por lo tanto los niveles de anticoagulante libre y activo.

EFECTOS RESPIRATORIOS Y METABOLICOS ¥ DESEQUILIBRIC ACIDQ
BASICO, DE AGUA Y ELECTROLITOS: Los salicilatos pueden afec—
tar la respiracién y aumentar la produccidén de bidxido de car-
bono, en el cuerpc. Ya que el CO2 es equivalente a un &cido,
la pérdida de C02 provoca alcalesis y la retencién produce aci
dnsis. L2 estimilacién o depresiép de 12 respiracim por sali

cilatos afecta el nivel de C02,
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Dosis elevadas de salicilatos incrementardn ain mds la -
réspiracién por estimulacién directa de los centros de la res-
piracién. Una pérdida excesiva de CO2 debida al marcade incre
mento en la ventilacién causa alcalosis. E1 riAdn compensard
expulsando bicarbenate. esto diminuira la intensidad de la al
calosis y regresard el PH del organismo hacia lo normal. La ~
pérdida de bicarbonatc es acompafiada de pérdida de scdio y po-
tasic y agua. Un aumente adicional en la dosis conduce a de-
presién de los centros respiratorics. En este caso, el CO2 re
tenido lleva hacia una acidosis respiratoria. Dosis elevadas
también preducen acidosis metabdlica causada por: acidez de -
los salicilatos, desequilibric del metabolismo de los carbchi-
dratos que ocasicna una produccién incrementada de dcidos orga
nicos y alteracidén de la funcién renal que disminuye la elimi-

nacién de &cidos fuertes.

ABSORCION, DISTRIBUCION, BIQTRANSFORMACION Y EXCRECION: -
Los salicilatos son &cidos débiles que se absorben bien del es
témage e intéstinos. La aspirina amortiguada se absorbe a una
velocidad algo mayor que la no amortiguada, pero las diferen-

cias son minimas.

La absorcidén se mejora cuando los salicilatos se ingieren
con guficiente agua. 1a distribuciédn y 1a eliminacidn se ven

fuertemente afectadas por el pH de los tejidos. La biotrans-

formacién a cide salicilice, un preducto active, ccurre en el
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sistema gastrointestinal,el plasma y el higade. El dcide sali
ciiico se excreta sin cambics y come productos conjugados de ~
glicina y &cido glucorénice. En la orina bdsica se excreta -
hasta 85% del 4cido salicilice sin cambio, en tanto que en una

orina 4cida puede ser tan bajc come de 5%.

US0S TERAPEUTICOS: El uso mas importante de los salicila
tos en odontologia y medicina es para aliviar el dolor., Estas
drogas también tienen efectos antiinflamatorios y antipiréti~
cos importantes. Se utilizan para reducir la inflamacién, la
fiebre y el dolor en enfermedades reumatoides, y para siminuir
la fiebre y el malestar provecade por resfriade y otras infec~

ciones.

EFECTOS COLATERALES Y TOXICIDAD: Los efectos colaterales
mds comunes de los sSalicilatos se derivan de la irritacién de
la mucosa gdstrica. Estos incluyen nduseas, vémito, malestar
gastrointestinal y pérdida de pequeflas cantidades de sangre de

la mucosa intestinal.

Dosis terapéuticas elevadas estimulan un centro en el ce~
rebro, la zona quimiorreceptora de impulsos, que' también produ
ce niuseas y vémito, Los salicilatos agravan las (lceras pép~
ticas existentes y pueden comtribuir a la formacién de otras -
nuevas. Trastornos del metabolismo de los carbohidratos pue-

den causar hipoglocemia en ciertos diabéticos, lo que ocasiona
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pérdida del control terapéutico de la diabetes.

SOBREDOS1S: La toxicidad leve, llamada salicilisme, que
por le general ocurre después de un tratamiento prolengade con
dosis elevadas, se caracteriza per ndusea, vémito, diarrea, vi
sién borrosa, pérdida del ¢ido, somnolencia, hormiguec en los

oidos, sudacién, fiebre, sed e hiperventilacién.

En adultos, la intoxicacién mids grave se debe a la inges—
tién de una sola dosis elevada. Ocurren transtornos intensos
del equilibrio acidobisicoe. Cuando se presenta una alcalosis,
se incrementard la excitabilidad del sistema nervioso central
y se produce euferia, entumecimiente y hormiguec de las extre—
midades y entumecimiento alrededor de la boca. El desarreolle
de acidosis deprimird el sistema nervioso central y conducird
al coma. Pueden preceder al coma el delirio, las alucinacie-
nes y convulsiones. Hay hipoglucemia y puede ccurrir déficit
de potasio. Hay fiebre y es especialmente grave en niflos. Pue
den ocurrir varios tipos de erupciones de la piel. Pueden pre
vocarse hemorragias debido a daflo de la mucosa gétrica y al -
bloqueo de los mecanismos de coagulacién. La pérdida de agua,
asi como de electr6litos, ademAs de la fiebre y sudacién, pue-
den provocar deshidratacién grave. El tratamiento consiste en
ajustar el equilibrio acidobdsico, administrar glucosa para -
contrarestar la hipoglucemia y reemplazar los liquidos y elec-

trélitos. Es de especial importancia contrarrestar la acido-
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sis, ya que un paciente retendrd niveles mds elevados de sali-
cilatos en los tejides y el incremento en el pH ccasicnard eli
minacién renal aumentada. Frecuentemente, el tratamiento de -
la intexicacién por salicilatos es insatisfactoria y puede so-

brevenir la muerte,

REACCIONES ALERGICAS: Pueden ocurrir con tedos los sali-
cilatos, perc se cbservan con mis frecuencia come resultade de
la administracién de aspirina. Ocurren en mayor gradc salpu-
1lido de la piel y ataques asmiticos y ne es rare el angicdema
acompafiade de inflamacidn laringea. La muerte puede ocurrir -
por el asma y la inflamacién laringea, pues esto impide la res

piracién.

AGENTES ANTIINFLAMATORIOS SEMEJANTES A LOS SALICILATOS

A

FENILBUTAZONA: La fenibutazona, congenere de la antipiri
na y la aminopirina, se empleé inicialmente como agente solubi
lizador de la aminopirina. Se intredujé en 1949 para tratar —
artritis reumatoide y transtornos afines. La fenibutazona es
antiinflamatorio eficaz, perc la toxicidad impide el tratamien

to a large plazo.

QUIMICA: La fenilbutazona es la 3,5-dioxo-1,2-difenil—4—

n~-bucilpirazolidina, un derivade de la pirazolona.

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: . Los efectos antiinflamato- -
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rios de la fenilbutazona son semejantes a los salicilatos, pe-
ro difieren mucho los efectos tdxicos de ambas substancias. Al
igual que la aminopirina, la fenilbutazona puede causar agranu

locitosis,

EFECTOS ANTIPIRETICO Y ANALGESICO. El efecto antipiréti-
co de la fenilbutazona se ha estudiade en el ser humane. Para
el dolor de origen no reumdtico, la eficacia analgésica es me-
nor que la de los salicilates. A causa de su toxicidad, la fe
nilbutazona no debe utilizarse como analgésico ¢ antipirético

con fines generales.

EFECTO URICOSURICO: La fenilbutazona tiene alge de efec-
to ruicosirice en animales de laboratorio y seres humanos, pro
bablemente atribuible a uno de sus metabolitos. El efecto uri
cosirico resulta de disminucién de la resorcién tubular de &ci

do frico.

EFECTOS EN EL AGUA Y EN LOS ELECTROLITOS: La administra-
cién de fenilbutazona produce retencidén importante de sodic y
cloruro, lo cual causa disminucién del volumen plasmitice a me
nudo aumenta en 50 por 100; por ello, en algunos pacientes ha
ocurrido descompensacién cardiaca y edema pulmcnar agude. La
expansién del volumen de plasma explica en parte 1a anem{a que
se observa durante la administracidén de la substancia. La re-

tencién de sodio y cloruro es un efecto directo en los tibules
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renales. No se conoce el macanisme. Al suspenderse la medica
cién, se excreta el excesc de sodio y cloruro y se produce una

diuresis compensadora.

OTROS EFECTOS: La fenibutazona disminuye la captacién de
yodo por la gldndula tiroides, aparentemente por efecte direc-
to sobre el tiroides que inhibe la sintesis de compuestos orgd

nicos de yodo.

Esta accidn a veces origina bocio y mixedema. La fenilbu
tazona también inhibe enzimas del ciclo de Krebs; la disminu-
cidén resultante de la produccién de energia pudiera contribuir

a causa su efecto téxico.

ABSORCION, DISTRIBUCION, BIOTRANSFORMACION Y EXCRECION: -
La fenilbutazona se absorbe rapida y completamente del aparato
gastrointestinal,.y se alcanza concentracién plasmatica maxima
en dos horas. Después de dosis terapéuticas, la fenilbutazona
se conjuga en 98 por 100 a proteinas plasmiticas; con concen-
tracicnes plasmaticas mayores de fenilbutazona, 1la fraccién -

conjugada puede ser sdlo de S0 per 100.

La semivida plasmatica de la fenilbutazona es de 50 a 100
horas. La biotransformacidn por e) sistema microsémico hepati

co produce dos metabolitos, oxifenbutazona y hidroxifenilbuta-~

zona, La oxifenbutazena tiene actividades antireumiticas y -
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de retencién de sodio semejantes a las de la fenilbutazona. -
Asi mismo, al igual que el fdrmacc original, la oxifenbutazona
se conjuga de manera amplia a las proteinas plasmiticas y tie-
ne semivida plasmitica de varios dias. Se acumula de manera -
importante durante la administracidn crénica de fenilbutazona

y contribuye a los efectos farmaccldégices y téxico del farmace

coriginal.

La fenilbutazeona y la oxifenbutazeona se exretan lentamen-—
te por la orina, pues la conjugacidn a proteinas plasmiticas -
1imita la filtracién glomerular, y considerando que ambas tie-
nen pK, comparativamente alta, que facilita la resorcién pasi-
va en el tubo distal. Se excreta por la crina en cantidades -
insignificantes fenilbutazona sin medificacidn; alrededor de 4
por 100 se presenta en forma de oxifenbutazona, y 15 por 100 -

come el metabolismo uricesirico.

INTERACCIONES FARMACOCLOGICAS: Otros agentes antiinflama—
torios, substancias anticcagulantes bucales, hipoglucemiantes
bucales, sulfonamidas y varios fdrmacos pueden experimentar -
desplazamiento de la conjugacién a proteinas plasmdticas por -
la fenilbutazona. El resultado neto pudiera ser aumento de -
los efectos farmacolégicos o tdxicos del farmaco desplazade, -
segiin el medicamente v su disposicién después del desplazamien
to. El mayor riesge plenamente comprebado de hemorragia concg

mitente con la administracidn simultdnea de fenilbutazona y -
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warferina entrafia desplazamiento de esta indele, pero la fenil
butazena también modifica la accidén del anticcagulante bucal e

influye en la funcién plaquetaria,

Los efectos gastrointestinales de la fenilbutazona son -
factores que intervienen para causar este riesge. El desplaza
mientc de la hormona tircidea ligada a proteinas plasmiticas —

complica la interpretacién de las pruebas de funcidn tircidea.

La fenilbutazona puede causar induccién de enzimas micro—
sémicas hipiticas, y también puede inhibir la inactivacién de
otros farmacos que experimentan hidrdélisis por 1 sistemar-at—
crosémice. Se afirma que aumenta el efecto de la indulina. La
absorcién bucal de fenilbutazena disminuye por la administra-
cién simultdnea de colestiramina. Un esteroide anabdlico, la
metandrostenclona, aumenta la concentracién plasmitica de oxi-
fenbutazona administrada, perc leos caracteres de la interac- -

han sido inconstantes.

EFECTOS TOXICOS: Muchos pacientes toleran mal la fenibu—

tazona.

Los efectos aviesos mds Frecuentes son nauseas, vémitos,
molestias apigistricos y erupcién cuténea. También se han ob—
servado diarrea, vértigo, insominie, euforia, nerviosisme, he—

maturia y visién borresa. Ocurren retencién de agua y electrd
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litos y edema.

Formas mds graves de intoxicacidn son ilcera péptica con
hemorragia ¢ perforacién, reacciones de hipersensibilidad del
tipe de la enfermedad del suerc, estomatitis ulcerativa, hepa-
titis, anemia aplédsica, leuccpenia, agranulecitosis y tromboci
topenia. Varias defuncicnes han ccurrido principalmente por -

anemia aplastica y agranulccitosis,

Cuande se emplea fenilbutazona, debe tenerse constante vi
gilancia médica del paciente, hacer andlisis de sangre frecuen
tes y restringir la ingéstién de electrélitos. Vale mds limi-

tar su uso para tratamientos que no duren mas de una semana.

Conviene aconsejar al paciente que suspenda el medicamen—
to y acua pronto al médico si sufre fiebre, doler de garganta
u otras lesiones bucales, erupcién cutdnea, prurite, ictericia,
aumento de peso o haces con aspecte de alquitrdn. La substan-
cia esta contraindicada en pacientes con hipertensién y disfun
cién cardiaca, renal o hepitica y en los que tienen anteceden—
tes de llcera péptica o hipersensibilidad a los férmacos. Los
efectos tdéxicos son mis graves en los ancianos y no es conve—

niente usar el fdrmaco en estos pacientes.

PREPARADOS Y DOSIS: La fenilbutazona, U.S.P. es un pelve

blanco de sabor amargo. Se expende en tabletas de 100 mg. pa—
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ra administracién bucal. La dosis es variable, perc general-

mente bastan de 400 a‘600 mg. diarios para lcgrar efectos tera
péuticos miximos. Dosis mayores no tienen gran eficacia, sdélo
aumentan la toxicidad. Deben tcmarse con las comidas para dig

minuir la irritacién gdstrica.

USOS TERAPEUTICOS: La fenilbutazeona se utiliza para tra-—
tar la gota aguda y la artritis reumatoide y transtorncs afi-
nes. Las exacervaciones de estos estados reacicnan particular
mente bien al firmace y su emplec debe reservarse para estas -

crisis.

La fenibutazona habrd de emplearse Unicamente después que
han fracasade otros fdrmacos y en estas circunstancias dnica-
mente tomando en cuenta con cuidado los peligros que entrafia —

en comparacién con los beneficios para el paciente.

Cuande las dosis de 400 a 600 mg. de fenilbutazona al dia
durante siete dias ne producen mejoria, el farmaco debe suspen
derse. No se pronuncia contra el uso sin discernimiente de fe
nilbutazona para tratar transtornos musculesqueléticos agudos

o crénicos de poca importancia.

No debe emplearse come analgésico ni antipirético general.
La fenilbutazena es alternativa eficaz de la colquicina en la

gota aguda. Puede obtenerse alivic magnifico con un breve cur
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so de administracidn, y aproximadamente 85 a 95 por 100 de los
ataques agudos se dominan en términes de 24 a 36 horas. La fe
nilbutazona causa menos efectos gastreointestinales que la col-
quicina y es méds fidedigna cuandc se ha atrasade el comienzo -
de la administracién. Vvarian las deosificaciones aceonsejadas;

a saber 800 mg. al dia durante dos dias, 800 mg. el primer dia,
seguidos de 300 mg. diarios por tres dias; dosis inicial de -
400 mg. seguida de 100 mg. cada hora hasta que ceda la inflama

cién articular.

La fenilbutazona tiene papel limitade para tratar la ar-
tritis reumatoide, principalmente para aliviar exacervacicnes
del transtorno que no ceden con otros métodes. La sinovitis
a menudo disminuye por un régimen breve., A causa de la fre- -
cuencia alta de efectos perjudiciales, ne se aconseja el trata
miento a largo plazo. Cursos breves del fdarmace, si se justi-
fican, puede tener efecto beneficiosc semejante en las exacer-

baciones de la espondilitis anquilosante y la osteoartritis.

OXIFENBUTAZONA: La oxifenbutazona es andlege hidroxilade
de la fenilbutazona, y uno de los metabolitos activos mayores
del farmaco original, La oxifenbutazona tiene el mismo espec-
tro de actividad, usos terapéutices, interaccicnes y toxicidad

v comparte nor igual indicaciones, neli-

que 1a fenilbutazona,
gros y contraindicaciones para usc clinico. Se afirma que la

oxifenbutazona causa alge menos de irritacidén géstrica.
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La oxifenbutazona, se expende en tabletas de 100 mg. debe
administrarse en tres o cuatre tomas después de los alimentos
para disminuir la irritacién gdstrica. La dosis de oxifenbuta

zona son semejantes a las de fenilbutazena.

INDOMETACINA: La indcometacina fue producte de la busca -
en el laboratorio de fdrmacos con propiedades antiinflamato- -
rias. Se introdujo en 1963 para tratar la artritis reumatoide
y transtronos afines. Aunque es agente antiinflamatorio efi-

caz, la toxicidad suele limitar su empleo.

QUIMICA: La indometacina es el Acido-S-metoxi-Z-metilin-

dol-3-acético.

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: La indometecina tiene propie
dades antiinflamatorias y antipiréticas destacadas en animales
de laboratorio semejantes a las de los salicilatos. Se han de

mostrado efectos comparables en el ser humano.

Las accicnes antiinflamatorias de la indometacina son ma-
nifiestas en pacientes de artritis reumatoide y otras clases -
de artritis, y en la gota aguda. Aunque la indometacina es -
mis potente que la aspirina, los efectos antiinflamatorios de
las dosis toleradas de indometacina en la artritis reumatoide_

no scn mejores que los del salicilato.
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No se ha dilucidado si la indometacina tiene propiedades
analgésicas diferentes de su efectc antiinflamatoric. S§in em—
bargo, en pacientes de dolor poscperateric o postraumdtico agu
do benigno a moderado, dosis de 50 mg. de indometacina brindan
alivic aproximadamente equivalente al de 600 mg. de aspirina.
El efecto antipirédtico de la indometacina también se ha demos-
trade fdacilmente en pacientes febriles. Dosis aisladas de in-
dometacina suelen tolerarse adecuadamente; sin embarge, por su
potencial toxicidad, la indometacina ne se aconseja come anal-

gésico antipirético general.

Al igual que los salicilatos y agentes antiinflamatorios
afines, la indometacina inhibe la biosintesis de prostaglandi-
nas, esta accidn pudiera ser la base de las propiedades antiin

flamatorias y antipirética y de algunos de los demds efectos.

Al igual que la colquicina, inhibe la meotilidad de les -
leucocitos polimorfonucleares; como o1 salicilate, desaceopla -~
la fosforilacién oxidativa en mitccondrias cartilaginosas y mi

tocendrias hepaticas.

ABSORCION, DISTRIBUCION, BIOTRANSFORMACION Y EXCRECION: -
La indometacina se absorbe rdpidamente en el aparato gastroin-—
restinal despuis de 1A ingestidp  Se alranza nonceptracién -
plasmatica mixima en términc de tres horas en el sujetc en ayu

nas, perc puede ser alge mis tardia cuando el férmaco se ingie
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re después de los alimentes. L@ indometacina se conjuga en 90
por 100 a proteinas plasmiaticas y también se conjuga ampliamen
te en los tejides. La concen‘racién del firmacd en el liquide

cefalorraquidec es baja.

A diferencia de lo que inicialmente se supenia, la indome
tacina se convierte en gran medida en metabolitos inactives. ~
Alrededor de 50 por 100 de una desis bucal presenta O-desmeti-
lacién, y aproximadamente 10 por 100 se conjuga con dcide glu-
corénico por las enzimas microsémicas hepiticas. Una parte -~
también presenta N-desacetrilacidn por un sistema no micorsémi-
cc. Algunos de estos metabolitos se descubren el el pldsma,-
por orina, bilis y haces se eliminan metabolitos libres y con-
jugados. Hay circulacién enterchepatica de las formas conjuga
das. De 10 a 20 por 100 del fdrmaco se excreta sin medifica-
cién por la orina, en parte por secrecidén tubular. La semivi-

da plasmdtica del farmaco no medificade es de una hora o des.

INTERACCICNES FARMACCLOGICAS: El antagonicme informade -
entre la indometacina y la aspirina en algunas pruebas ce labo
ratorio para actividad antiinflamatoria ha motivado la nipdéte-~
sis de que pudiera ccurrir antagenismo semejante durante el -
tratamiento. FEn el ser humano, una pequefla disminucidén de la
concentracién plasmdtica de la indometacina producida por aspi
rina no tiene impertancia practica. No se ha precisado si ma-

nifiesta desplazamientc de indometacina conjugada per protei-
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nas plasmdticas. El asunte crucial, de si resultan afectos -
cembinados favorables o desfavorables al administrar los dos -
fadrmacos para tratar la artritis reumatoide, sigue siende in-

- cégnita.

Sin embarge, no se ha precisado si la concentracién de in
dometacina como tal y nc conjugada a protefnas plasmiticas ex-
perimenta medificacién, ¢ si la dosis de indometacina debe mo-
dificarse cuando emplean simultaneamente los dos medicamentos,
La indometacina no altera el efecto uricosiirico del probenecid.
Se afirma que la indometacina no medifica elefecto de los anti
coagulantes bucales. S5in embarge, la administracién simulté-
nea pudiera ser peligresa a causa de mayer peligro de hemorra-

gia gastrointestinal.

EFECTOS TOXICOS Y PRECAUCIONES: Alrededor de 35 a 50 por
100 de los pacientes que reciben dosis terapéuticas corrientes
de indometacina experimentan sintemas perjudiciales, y aproxi-

madamente 20 por 100 deben suspender el féarmaco..

La mayor parte de los efectos secundarics guardan rela- -
cién con la dosis., Los transtornos y complicaciones gastroin-
testinales son anorexia, nduseas, dolor abdominal y iilcera pép
tira a weces com hemorvagia v perforacidn. Se han registrade
casos de pancreatitis aguda. Puede producirse diarrea, a ve-

ces con lesiones ulcerosas del intestino. Las lesiones hepati
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cas son raras.

: En‘élfsﬁc éi'éfecto‘mééffrécuente es la fuerte cefalalgia
fronfal. que'siénten 25-a 50 por 100 dé ios individuos que to-—
‘man-el farmace por mucho tiempo.. Son frecuentes los.vahidos,
‘el Jértigo, atolondramiento y confusion mental. Se han regis—
trado grave depresién, psicosis, alucinaciones y suicidios. -
También han ocurride apacidad corneal, alteracicnes del cahpo

visual y palidez de la papila éptica.

LAS REACCIONES DE LA HEMATOPOYESIS: Son neutropenia y a-
nemia apldstica, Han ccurrido muertes de nifies, causados por
sepsis sobreaguda, probablmente debida a activacidén de una in-
feccién latente. Reacciones de hipersesibilidad se manifies-
tan en forma de exantemas, prurito, urticaria y, de mayor enti
dad, ataques agudcs de asma. Los pacientes alérgicos a la as-—

pirina pueden presentar reaccién cruzada con la indometacina.

La indometacina no debe darse a mujeres embarazadas, ni a
cientes con transtornos psiquidtricos, epilepsia o parkinsconis
mo. Estd contraindicada en individuos con enferemdad renal o

lesicnes ulceradas de estdmago o intestino.

PREPARADOS Y DOSOS: La indometacina, se expende para uso

oral; las cadpsulas oficiales poseen 25 & 50 mg. del farmaco.
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La dosis inicial es de 25 mg. dos veces al dia, que puede
aumentarse per incrementos semanales de 25 mg. hasta la dosis
diaria toleran mds de 100 mg. sin efectos secundarios graves.
£1 farmaco debe repartirse en tomas que se ingieren con alimen
tos o inmediatamente después de comer, para disminuir las mo-
lestias gdstricas. Se afirma que una dosis de indometacina in
gerida con leche al acostarse disminuye la frecuencia de cefa-~

lalgias matutinas.

Se han utilizade supositerios de indometacina, para el e-
fecto terapéutice no ha side constante. Se han eliminade las
tabletas comprimidas, pues se endurecen con el almacenamiento

y se abosrben de mede que ne pueden predecirse.

USOS TERAPEUTICOS: WNo se recomienda usar la indemetacina
como analgésico general o antipirético, por la elevada frecuen
cia e intensidad de los efectos secundarics que ccasicna su ag
ministracién crénica. Sin embarge, ha sido itil como antipiré
tico en enfermedad de Hodgkin si la fiebre no ha cedide come -~

otros medicamentos.

Les ensayes clinicos de la indometacina come antiinflama-
toric han sido recopilados por O'Brian, Gifford. La indometa~
cina 3livia el dolor. disminuye JA tumefaccién v el adolori~ -~
mientc de las articulaciones y aumenta la fuerza de presién. -

Sin embarge, considerande que ne es mejor que la aspirina y ~
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que esta ultima se tolera mejor, el salicilate sigue siende el
agente primario de eleccién. A pesar de ello, dado que alre-
dedor de 25 por 100 de los pacientes muestran mejoria buena a
magnifica con la indometacina, merece la pena ensayarla si la
aspirina es ineficaz o no se tolera. A causa de posible inter
accién. farmacoldgica, debe suspenderse la aspirina durante el
ensayo.. Si la indometacina nc brinda beneficic en dos a tres

semanas, debe pensarse en otra modalidad terapéutica.

Se afirma que la indometacina es util en espondilitis, ap
quilosante, osteartrosis y artritis psoridsica. S$in embargo,
los ensayos clinicos del farmaco no han sido adecuados para -
comprebar su valor en estos transtornbs, y la aspirina u otras
modalidades siguen siendo la terapéutica de elccién. Los ata-—
ques agudos de gota también mejoran con la indemetacina, perc

suele preferirse colquicina o fenilbutazona.
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SUMARIO CONCLUSIVO

Como 'ya.se mencioné al principio del trabajo, la Cirugia

Endodéntica es la rama de la Endodoncia como especialidad 0don

toldégica cuya finalidad es conservar el drgano dentario dentro

de la cavidad oral,

De ‘esta breve investigacién se desprenden las siguientes

_consideraciones, a manera de ccnclusién:

Enunciado los elementos fundamentales que se deben tomar

en cuenta en cualquier tratamiento odontoldgico, especialmente

en el casc de la Cirugia Endodéntica:

Historia Clinica: Elaborar e interpretar acertadamen-—
te la Historia Clinica del paciente. Esto permitird

al odontélogo iniciar un buen diagndstico e incremen-—
tar las posibilidades de éxito en el tratamiento, asi
como 1la disminucidén de riesgo en el suministro de me-
dicamentos ya que éstos deben recetarse en funcidn de

la edad, tolerancia, estado general de salud, etc,

Radicgrafias: Tode tratamiento quiridrgico, endoddnti-
ro requiere, necesariamente del uvee de radioqrafias,
mediante las cuales se puede obtener un buen diagnds-—

tice interno.



leglr el mas conveniente para el caso especifico en

! el“que ‘estd interviniendo, sin perder de vista las -
"ventajas y desventajas que su aplicacién implica; asi
como también, la posibilidad de modificar el trata-
miento de acuerdo a la reaccién y/o necesidades del -

paciente.

5. Ellpleno dominio de la clasificacidén de patolegias -

aLC

‘que requieren de intervencién quirirgica-endodéntica,

Jaréd ‘1a posibilidad al Cirujano Dentista de realizer
;,uﬁ;buen diagndéstico y eleccién de tratamientc altamen

"te confiables.

6. Por ultimo considerc pertinente menciconar la gran im-
portanrla que reviste el aspecto hwmano en el trabajo
del cirujano Dentista, ya que gran parte de su inves-

tigacién, desde la Historia Clinica, Diagndstico, etc,
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estard influida por la relacidn hunana entablada des-

de un principio.

Una idea muy generalizada respecto al Cirujano Dentista,
consiste tipificar a éste como un "sacamuelas", ahora bien la
Endodoncia, come antitesis de tal idea, ha demostrado que la -
extraccién es sélc un recurso, a veces necesario, perc no el -
“nico, y que mediante la aplicacién de diversas técnicas, los
drganos dentales pueden ser rehabilitadeos. Por otro lado es -
importante agregar al conocimiento cientifice de esta rama de
la Odontologia, la cdlidez y comprensién hacia y para quién se

trabaja: el ser Hwmano.

Brindando la confianza y el apoyo necesario, lo cual re-
dundard en una mayor cooperacién, del paciente, para que noso-
tros los cirujanos dentistas desarrollemos nuestro trabajo de

manera optima.

3
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