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INTRODUCCION

En  la  actualided dentre de [a  odontologia  se conacen muchos
avances con  respecta  a la conservacign y  restayraclin  de  dientss,
por lo que debido al fracaso de algunes tratamieatos tales como:

OPERATORIA
« Seflado de incrustaciones.
- Defectuosa candensacidn de amalgamas o fracturas de la misma.
- Colocacign inadecuada de las resinas.

PROTESIS
« Ajuste inadecrade de los puentes tanto fijos como removibles.

Debido a  esta  tenemos que acudr al  poco  y mal difundida
s ients  de jodoncia, ya que por el tiempo  del  fratamiento y
sy elevado costo se puede llegar a la desaprebatoria
extraccion.

Pacientes que  con conacimiento ¥y valoracidn de las plezas
dentarias  se  someten a  dicho  fratamiento  pero  que el cirujano
dentista por desconocer los criterios indicadas par les
fabricentes y atros para el uso de  instrumentes y  materiales se
puede  llegar  al fracaso. Hay esfudios que indican que la
incidencia  de  fracasus es mayor en lus  dientes  mal  instrumentados
o defectunsamente obturados, provocando esta una alteracidn a
nivel del dpice.

Por esta razdn, cuande  une asume la responsabilidad sobre un
paciente y sus organss  dentarios y e o los conductos a0 pueden
ser  tratados  idealmente de  nuevs, la  reparaciin  quirdrgica  es la
inica  alternativa, siendo  esta una  solueidn  razonable con respecto
a la extraccidn, reduciendo asi el porcentaje de la  misma,

la  endodoncia  quirdrgice  debe iderarse impl como una
alternativa  de fratamiento mas Y no como un procedimiento
endedontico radical,

Siempre que sea  posible, debe infentarse el ratratamiento e

conductos, antes de someter el casa a cirugia.



PULPA

la pulpa dentarla es  simifar en muchos  aspectes a  ofros te jidos
conectivos  del  cuerpo,  pero sus caracteristicas especiales merecen
importantes  consideraciones.  Incluso la pulpa madura muestra una
estrecha semejanza cen el tejido conectivo embrignario; sin
embargo, en su periferia  se observa wuna capa de células  altamente
comple jas, los odontoblastos. Ciertas peculiaridades de Ia pulpa
les son  impuestas por  los  tejidos  mineralizados rigidos que la
redean. Por  ejemplo, la  capacidad de fa  pulpa  para  aumentar  de
volumen durante los episadios de vasodilatacldn se encuenira
considerablemente limitada. la camara pulpar estd ocupada por
nervias, te jido vascular, fibras sustancia fundamental, liquidos
intersticiales, odontoblastos, fibroblastos y ofros compaonentes
celulares  menores.  Dado  que  cada  uno  de  estos  componenetes ES
relativamente  resistente  a la compresidn, el volumen total de
sangre en el interior de la cdmara pulpar na puede ser
incrementada, aunque pueden gcurrir modificaciones volumétricas
reciprocas  enfre  arterciolas y vénelas. Por  ejemplo, la pulpa es um
sistema de  baja  dictensibilifad en el cual es fundamental una

regulaciin cuidadosa del flujo sanguineo.
No existen arterias o venas verdaderas que Ingresen a3 la  pulpa o
egresen de ella, de manera que el sistema circulatorio de la pulpa

es en realidad un sistema microcirculatario cuyos componentes
vascularrs  de  mayor  tamaiiv  consisten  en  arteriolas  y  vénulas. a
diferencla de lo observado en la mayor  parte de los  tejidos, la
pulps crece de wn  verdadero  sistema de  colaterales y  depende  de
las  arferiolas  relativamente  escasas que ingresan a travis del
foramen  radicular  y de  alguna  arteriola ucasional proveniente de
un  conducto  fateral. Dads que con el eavejecimients  sucede una
reducciin  gradual de  los  didmetros  de  diche  foramen, el sistema
vascular de la pulpa también sufre una reduccidn pragresiva.

la pulpa tambign. tiene caracteristicas tinicas como argano
sensorial  por el  hecho  de  enconfrarse  encerrada en ung capa
protectora de  dentina, la cval a3 sy vez se  encuentra recubierta
por &l esmalte, fa  pulpa es sumamente sensiule 3 estimulus

externos tales como el contacto com  cremas  heladas o com bebidas
caligntes.



Despuds  del  desarrallo del diente, la puipa preservara su

capacidad de formar  dentina  durante foda la  vide. Siendn  este el
unico drgann capaz de producir dentina de recuperacidn,
permitiendo  esi que la  pulpa  compense en  forma  parcial Ia pérdida
de  esmalte o de dentina cavsada por i n [
enfermedades.

la  denfinogenesis tiene lugar inicialmente en el diante en
desarrallo en sitios en los cuales se  formardn  luego  las  cimas ]
las  cuspides o el borde  incisal. Es  en  esta zona que los
odontoblastos  alcanzan  su madursz  completa y se convierfen en
celulas cilindricas  altas, con  una  aitura  que  llega  hasta  S0mm a
mas. 4] anchg de estas celvlas pecrmanece considerablemente

constante @ los 7um. Fraura .

Ameloblostos Amelaplostos

€preha nrerro Preodoatan osics

ecromesenquimar o4

Cgariatanss

Odaroniosos



ETIOLOGIA

Anteriormente, se  pensaba que la pulpa respondi inicialmenta
con  inflamacidn  aguda, seguida por inflamacidn crdnica cualquiera
que  fuera el  factor atioldgica. Pero reclentemente SELTZAR Y
BRANTROM  demostrarén  que la  respuesta inicial @& la  caries pueda
ser  inflamacion  cronica en  razdin  del  progreso relativamente lento
del factor irritativo. Pera lns procedimnientos operafivos, a
causa de sy rapido  efecto, probablemente generan  una inflamacidn
aguda transitoria.

los  factores  efiolgicos  involucrados en la inflamacidn de la
pulpa pueden ser agrupados en cuatro categorias generales:

1.» BACTERIANA.
2.~ |ATROGINICA
3.~ TRAUMATICA.
4.- IDIOPATICA.

BACTERIANO: las bacterias y sus productes son la  causa  mas comiin
de  enfermedad  endoddntica, s8 ha demostrado que las pulpas
expuestas  sdlo  en  presencia de bacterlas padrian degenerar y
necrofizar totalmente con formacidn de abscesos.

IATROGENICO: la segunda causa mas comun de enfermedad
endoddntica se  produce  como consecuencia de los intenfos por
corregic  los  atagues de  enfermedad  dentarla. 82  ha  comprobado que
muchos  materlales y substancias quimicas usadas en odontologia
pueden causar irritaciin de fa pulpa. ’

TRAUMATICO: la respuesta al fraumatismo parece depender
especialmente de la severidad del misma, la respugsta del
mencionado  traumatismu  ya sea de golpes o  accidentes  puede ser

varlada, ya que algunas  pulpas  parecen curar  sin  efectos  mientras
que ofras se necrozan.

IDIOPATICO : Tambien se producen alteraciones pulpares por
razones  que  atn se desconocen (Mdiopdticas}. Generalmente estos
digntes  son  asinfomaticos y se les descubre con ratiografias

dentarias de rutina.



DIAGNOSTICO

Una  pieza  dentaria  tratada con  endoddncia  pierde  su sensibilidad
pere no  su  vitalidad, se  mantiene a traviz  de la mambrana
parodontal, por  medin  del  intercambin  de nutrientes  entre membrana
parodontal, cemente y  huesa. §i se observa a fravez de una
radiografia un te jido peripical 0 lateral normal {membrana
parodontall se sabrd que es undiente que posee salud y no  es capaz

de provocar enfermedad.
La wunidn del diente con su  alveolo, parodonte y  su  organismo san

naturales y  fisioldgices en un  diente con o sin fratamiento de
endodonela, ya que la  fijacidn  del diente  con el alvaoly ng
depende de la puipa.

Una de las dificultades que se  han presentads en  endoddncla es
interpretar  cual es el fipp de enfermedad que afecta una  pulpa, ya
que un gran mwmere de  aulores  presentan  diferentes clasificaciones
en la  enfermedad pulpar. €  motive  de  esta confusiin  estriba en
que  estas diferentes clasificaciones han sido un intento por
relacionar el aspecto  clinicn con el histoldgien,  relacidn que s
ha demostrado que no existe,

Par esta razan, se propong una clasificacidn dirigida
exclusivamente 3@ la  clinica para que de esa manera  se pueda
ofrecer a  los i up  fratami gue esté dentro  de  una

p
realidad clara y precisa y no tener  la confusin  del  sinndmere  de
padecimientos que en la literatura aparecen. ricura z.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES
REVERSIBLES- PROCEDIMIENTOS DE OPERATORIA Y PROTESIS.

= wiTALES (CON SENSIBILIDAD)

IRREVERSIBLES-
=~ NO VITALES (SIN SENSIBILIDAD)— AGUDAS.
— CRONICAS.

Se  considera  reversible  todo  aquel padecimiento en donde la
pulpa fisicldgicamenie, LT} encuentra en condiciones de padey
mantener o bien regresar a un estado  de salud.

los padecimientos irreversibles presentan una pulpa sin



capacidad  bioldglca  para  reparar, culquiers que sea el  intenfo de

(TS Fra

tratamienta, por tfanto su es una

Deatro  de  los  procedimientos  en la terapéutica de conductos
radiculares son sdlo tres las actitudes clinices a tfomar:

l- Padecimientas irreversibles vitales con
sensibilidad (DOLOR).

2.- Padecimientos irreversibles no vitales que
siempra s posible  deferminarles  con  [as prusbas de “sensibilidad
denting  pulpar”. En  los  casos  agudos  se  refiere a  presencla de
dolor {(no camhios histoldgicos) que puede referirse a un  AAA. [}
bien un subaguda.

3.- irreversibles no vitales crdnicas, en dande
radiogrdficamente se muestran cambios en la membrana parodontal.

Estos fres tipos de padecimientos requieren actitudes de
tratamiento  distinto ya qe en cada uno de ellos  nuestra postura
sera diferente,

Despues de  wuna  buena  historia  clinica se  puaden taner como
complemento  ciertas preguntas que nos  feva a un  mejor  diagnostico

y por lo tanta a un tratamiento exitoso.
A travis de un  cuidedoso  inferrogatorio  se  puede  wbicar  mejor

ante el  problema que se enfrenta, #sto permite estar en
condiciones de  fener  un  diagndstico presuntivo y detarminar en
principio si se trata de un padecimientn reversible [}
irreversible:

1. ¢E£S DOLOR ESPONTANEO O PROVOCADO? 8 ¢l dolor es
provocadg, axiste la posibilidad de recuperacidn, si por el
contrario  este se  representa  en  forma  espontdnes, es  probable que

la puipa no se encuentre en buenas  condiciones 'y se trata  de  un
problema irreversible.
2.+ JCUAL ES EL TIEMPO DE DURACION DEL DOLOR? fn

condiciones  normales  al  provoear  un  estimulo  pusds responder con
dolor sin  que esta  indique  patologia, sobre  fodo  cvando el dolor
desaparece de inmediato pero en fa medida que el dolor se mantenga
durante mds  tiempo y con mayor intensidad  indicard que s trata  de
un  caso  con  mayor  posibilidad  de  irreversibilided  y que requiere
conductoterapia.

3. (EL DOLOR ES LOCALIZADO o IRRADIALOT? Una
afeccidn - pulpar  puede  encontrarse  en  dos situaciones: con dolur



irradiado o bien  localizado. €l primero  es  indicativo  de  que fa
inflamacidn se encuentra limitada en el  drgano  pulpar, y8  que este

tejdo  por sy especializacidn  en  funclones, a0 cuenta  con fibras
propioceptivas  y st estan  pr ., se an en  un estado
rudimentario, tan es asi que la  dnica respuesta ante cuslquier
estimuln bien se3 dste frio, calor, dulce, dcida, responde con
dolor. 8  se tiene @l dolor  localizado, ya la enfermedad ha
trascendide a fejidos  circunvecinos y |3 afeccidn o 1@ infeccldn 8
traves de fas  toxinas, mocroorganismos a amhos, han invadido fa
membrana parodontal, tajida que si cuenta con fibras
propioceptivas. Esta posibilidad de localizacidn nas hace pensar

en problemas irreversibles.

4.- (NECESITA ANALGESICO PARA QUITAR EL DOLOR? Si el
dolor  es de corta duracidn, de bajs  intensidad, provocadn y se
administra un  analgésico, es muy probshle que el  dolor desaparesca
y se frate de un estadio reversible; si el dolor  gersiste a pesar
del medicamento, seguramente requerird tratamiento radicular,

Cuands exista una situacidn en la que en posicidn harizontal
sumenta el  dolor, es  significativo y debe ubicarse coma un
padecimiento irreversible,

i se llava a efecto un cuidadoso interragatario puede

clarificar si el tratamiento debe ser conservedor o radical.

92 debe interrogar también qué cavsa el dalor, si. responde mas
al calor puede traterse de un padecimiento irreversible. 81 el

dolor cede econ el  frio, seguramente es un  problema que  requiere
conductoterapia.

Es necesario que al  término  det  interrogetoric  y  con  una  idea

somers  del  problema  se  reslicen  las  prusbas clinicas sistematicas,
pero  iniclando  por  aqueflas 8 fas  que el pacente le  ha dado
énfasis. Un punto que merece  destacarse es sin duds  rafarente al
umbral del dolor.

Deben hacerse siempre las pruebas diagndsticas en forma
comparativa, iniciar en una estructura dentaria sana y

posteriormente probar la pieza afectada.



INSTRUMENTAL

PARA TEJIDOS BLANDOS.

ESPEJOS BUCALES.

JERINGA.

SEPARADORES DE FARABEU.
LEGRA.

MOSCOS CURVOS Y RECTOS.

MANGO PARA BISTURI # 3 Y HOJA No.1S.
PORTA AGUJAS,

PINZAS ADSON CON DIENTES.

TIJERAS PARA SUTURA.

PARA TEJIDOS DUROS.

ELEVADORES RECTOS CDELGADO Y MEDIANOD.
CUCHARILLA DE LUCAS.

LIMA PARA HUESO.

MOTOR DE BAJA.

FRESAS QUIRURGICAS 70-1144 DE CARBURO.
PINZAS DE KOCHEZ.

PINZAS DE ALLIS.

ALVEOLOTOMO.

CANULA PARA EYECTOR.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS

las condiciones que pueden influir en @ toma de  decisiones  para

efectuar o no cirugian  apical son o gpueden ser de  orden  anatdmico a
neuro  vascular.  Debidn @ 19 mala  accesihilidad y visthilidad que
presentan {a cara  fingual de la  mandibula, se dan  situaciones casi
impositles  de  tratar  esta  regidn. H espesor de  esta  tahla  dsea
vestiblar  en la  regidn  de ios  molares  inferiores  puede requerir
tal remocion de hueso  para  obtener access 8 los  dplces, que  no
resultaria  juicioso  hacerle.  Del  misme  modo, las perforaciones en
las  superficies laterales de {as raices, causadas por resorcidn
interna o externa o por un incldents  jatrogénico, requaririan fa
eliminacidn de hueso de saporte periodontal estrategico en
consecuencia, el  pacieme  podria quedar can defectos periodentales
indeseables y antiestdticos.

Normalmente, el suministro  de irrigacidn e inervacidn en la
parte  anferfor  del  paladar  no ofrece problemas mayores debido
aqueflos vasos y  nervios  son  pequedios y cuando  son cortados se
reparan, unen y  reinervan  facilmente. En cambio, los  vases  de la
regidn  gpalatina  posterior  son mds  delicados; aunque se producird
la  reinervacidn, fos  vasos sanguineas setcionados pueden presentar
problemas de  sangrade  dificiles  de manejar, Tambien resulta de
interés el  paguete . vasculonervioso del comducto dentario inferior
Avnque por lo  general estd por debajo de los  dplces de  los  molares
y premofares, es pasible hallar nervios y vasas alveolaras
inferiores  por  encima de  fos  dpices. Al operar  en la regidn
posterior e la mandibula es conveniente obtener frecuentes
ragiografias transeperatorias para confrolar la orientacidn. Par
el agulerc  menfoniano  salen ramas nervigsas b3 vasculares; en
consecuencia, of incidir  y levantar el colgajop  en  esta  regidn dehe
tenerse fal cuidade y acion.

Bl sgujero  mentonianc  se  halla  generaimente  por  debajp  de los
dpices de fos premolares; antes de hacer ostectomia  deben
identificarse, disecarse Y desplazarse culdadosamente estos vasos.
Solo  despres de la ubicacidn del paquets vasculaner vioso puade

aproximarse al diente o dientes de  interds. Debido a gue  puede
resul tar una parestesia cuando esle paguete es testonado, es

necesario adver’ir al paciente de este riesgo.

9



Al exponer los  dpices de los  dientes  superiores  pueds perforarse
el pisa del seno del maxilar. Dehe evitarse que por  esa apertura

pasen al seno  restos apicales 0 materiales de reffenn. tas
lesionas  patoldgicas  invasorss  drenan  muchas  veees por las fosas
nasales, Cuandn  esto  ocurre, sa  advertird un atundante sangrado
durante la  cirugia y despues de  ella.  Ambas  situaciones curardn
sin problema si  se  empled e disefic  del colgajo  adecuadn.  También
en  esta  situaclin se debe adver tie al paciente de estas
postbilidades antes de I8 cirugia y se le dardn las respectivas
instrucciones posoperatorias especiales,

la  restsnte  considersciin  para  antes de la cirugia es Ia
hahilidad del profesional. Se requiere clerto grado de
conocimientos,  destreza  y  confianza para una cirugia segura y
exitosa. {3 unn  se  slente incamado por tener que reslizar
determinado  procedimienta  quirurgico, debe  derivar el £aso a un
especialista).

10



COMPLICACIONES ANATOMICAS

Por  diversas  aherraciones, &l sistema de canductos radiculares
puede  ser  alterado enm  sv  calcificacidn, crecimienta y desarrolio.
las calcificaciones distrdficas, denficulos impasables, formas
direcci y fi aherrantas de raices y las ~ resorciones
radiculares pueden  desafiar 8l mds  avezado de oz  clinices. Aunque
la. mejora de las  tdcnicas y  materiales elimind la  necesidad de
cirugia  apical en algunos  casos, la mayoris de estos dientes
requiere el relleno  del foramen apical o de otra apertura
radicular que pudiese existir.

Las raices vestibulares de los malares superiores, premolares y
caninos superiores con frecuencia fenestran la tably dsea
vestibular; aungue la terapla Joddnti convencional parezca
radiogréficamente  exitosa, a  veces [os  sintomas  perduran. A menos
e se reduzca (2 longid de los  dpices  radiculares, el hueso
resbsorbide  sobre el dpice  radicular a0 podrd regenerarse nunca.
Cuando la  raiz  haya sido  reducida  quirirgicamente  para  que este
fofalmente  dentre  de  hueso, Ja  tabla  cortical se repara y los

sintomas desaparecen.



CONTRAINDICACIONES

la  restavrabilidad y el prondstico periodontal de una pieza
dentaria san  importantes  para  decldr un  ftratamiento; no obstante,
el estado  general del paclente  es  fundamental, debldo a que el
acceso quirdrgico requiere obviamente la incisidgn de te jidos
blandes y la  alimentacictn de  hueso, el paciente debe  ser capaz
fisica Y mentaimente de sopartar el procedimiento y io
suficientemente sang fisinldgicamente como para permitir la
curaciin  sin problemas. Por eso, una histaria medica integrat
deberd  ser  registrada, revisads y discutida  con el paciente para
deferminer si existe algun riesgo potencisl para su salud.

Cuande  existe  cierta duda con  respecto alguna enfermedad del
paciente se puede uno aydar con el diagnostico  de un  doctor. dado -
que e  bienestar  de! paciente se  convierte en  responsabilidad dei
profesional  wna  vez que el ftratamients  comlenza.  Para  evitar  todo
sinergismo o goni far Idgico,  toda medicacidn deberd ser.
evaluada y  adoptardn  lss  precauciones que  correspondan. L3 umisidn
de contraindicaci idi existenigs podria confituirse en
malpraxis. Dentra de las  confraindicaciones se  dividen en  dos como
san medicas y locales,

MEDICAS
|« En  pacientes con  enfermedades  sistémicas  como la
diahetes, Ia cual puede retardar la cicatrizaclgn [ pudiendo
provacar alguna Infeccidn.
2.- En paclentes hemofilicos 0 alguna ofra

enfermedad sanguines.
J.- Cuando existe infeccidn aguda.

4.- fn p extremad te  -nerviosos. debido a
la falta de cooperacidn, estos pueden necesitar anestesia general,

S5~ 1 mujeres embarazadas, en fanto  sea posible,
deberdn ser fratadas durante el segundo trimestre de embarazo.

6. E e caso de  anormalidades vasculares, tales
como hemangiomas efc.

LOCALES
t« 8 los tejdos circundantes  esfan propensos a

ser daflados durante la  operacidn, o cuando la  longitud de fa  raiz
esta o no en condiclones de ser fratada.

12



INDICACIONES

1. GRANULOMA  (PERIODONTITIS  APICAL  CRONICA): Hay la

posibilidad de wna  recurrencia  aguda  ulterfor @ un  frauma canfinuo
la  inflamacidn  sigue, existen  granulemas aun  después de  obturar el
conductn  radicular, s efiminacidn  tanto  del te jido de granulacidn
como  la  del dpice estd indicado, pecial cuando existe
inicle  de  granvloma  epitelial  thay [a  posibilidad  de formacidn de
quiste) y por lo fente Ja  exfirpacidn  del  fercio  apical es siempre
venfajoso.

2.- LA PERFORACION DEL  TERCIO APICAL DE LA RAIZ:
Cuando el  diente es perforado durante la  prepsracidn de la  ralz
(siendo este muy frecuente]l o cuando la  perforacidn  es  sin @ embargo

relativamente cercann al dpice, existienda la posibilidad de
salvar al  diente con la  apicectomia y el cuidado  apropiado def
canal radicular. Siendn necesario la obturacion retrograda del

conducin con amalgama.
3.- FRACTURA DE INSTRUMENTOS N EL TERCIO APICAL: A

intentar el traba jo biomecanico de limpieza del conducto se
fractura el  instrumento dentra  de  Este, por lo que se toma
radiografia  de  control  para observar las condiciones de dicho
instrumento.  Despues  de aste accidente es casi Imposible que
eltratamiento funcione ya  que corre el peligro tanto  de infeccidn
camo de infl ion pro fo la ilidad de la pieza.

Cuando el fragmento de matsl esta dentro  del tercio  apical de
raiz estd indicada la cirugia, posteriormente obturandose can
amalgama, evitando asila Infeccidn, la movilidad y hasta ~ la
perdida de! diente.

4.- CONDUCTOS  ANGOSTO3 O  RAICES SINUOSAS: Con
_frecuencia en este fipp de  conductos es  imposible  la obturacidn.
(En molares  del  maxilar  las  raices  bucales o  vestibulares) Por s
dificultad  de  herer la  preparacidn y la  cobturaciin  ya  que lag

raices pueden estar curvadas o fener los conductos demasiado
estrechos. A tel  instancia |3 apicectomia de las  raices  seguide de
la obfuracidn refrogada es el suceso a seguir.

5+ CONDUCTOS  ACCESORIOS EN  EL  TERCIO  APICAL:  Er
general, los  conductos  arcesorios  dei tercio  apical  no puede ser
obturado con la tecnica wsval
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la  eliminacion  del dpice  con los  conductos  accesorios  hacia fa
prolongacidn del tercio apical sera la mas racomandable.
Entonces la obturaciin de los conductos sera suficiente.
§.- CUANDO LOS DIENTES NO  TOLERAN €L SELLADOR:

Dienfes con gangrena  pulpar  ocacionando  dolor . por  {a  produccidn de
gases que buscan salida y que por regla es  hacia  apical.  una vez
que  se limpia el conducte, soporta la  obturacidn y el sellado
pers en raras ocaclones, este no  es el casa, Ia indicacidn  es la

la apicectomla rellenanda el conducto durante la operacidn,
7.- FORMACION  INCOMPLETA DE LA RAIZ DURANTE IA

INFANCIA:  Diente  desvitalizado con  formacion  incompleta  de la raiz
durante la Jjuventud, hablendo una abertura relativa en la
formacidn  apical.  Tenlendo la  seguridad de que la obturacicn
endodontica de costumbre es imposible.

Por lo  tanto la  aplcectomla con {a  obturacidn  retrograda con

amalgama es slempre la mejor salternativa.

f.- FRACTURA TRANSVERSAL DE UN DIENTE EN EL TERCIO
APICAL DE 1A RAIZ: Este tipp de fracturas  frecuenfemente  sun a
causa da accidentes autemavilisticos. Dicha fractura tiende a
astilarse 'y por o taate a inflamarse por o que da como
resultada la muerte pulpar.
Para salvar {a pieza dentaria en este caso la  mejor  opcidn  es la
apicectomia siempre y cuando este blen localizada.

9.- CUANDO UN DIENTE NO WTAL ES LA CAUSA DE UN
QUISTE APICAL Y FESTE SE ENCUENTRA  FIRME: Un diente o vital es
casi slempre {a causa de un quiste  apical. En el  transcurso  de la
fiminacio del tonad quiste  se debe intentar la obturacign
de! conducto y la apicectomia.

10.- PERSISTENCIA  DE 1A INFECCION  DESPUES  DE HABER
OBTURADO EL CONDUCTO.

.- CUANDO EXISTE  DHACERACION EN Et  TERCIO APICAL
Y EL DIENTE NO PUEDE SER INSTRUMENTADO.
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Cuando el  fratamienfo  no  quirdrgico es  impositle o no puede

resolver  un  problema de  conductos e  perlapical 1a  habil aplicacidn
de stilidos principios quirdrgicos ofrece muchas Y diversas
ventajas. Las consideraciones quirdrgicas pueden agruparce en

diferentes categorias:

ALIVIO DEL DOLOR

Cuands  los  productss  toxicos  provenientes de  un  diente necrdtico
enfra en el drea periapical dan por  resultad 18 inflamacidn. A
expandirce  los vasos sanguinens y scumularce los fluidos, la
presiin ¢~ en  Jos  tefidos  periapicales comienza 8  aumentar.  Dado que
el  hueso  corfical o fue desmineralizada lo suficiente en la
perfodontitis  apical  aguda, la  sitwacidn  puede no ser pasible
radiogréficamente  estos  fluidos  pueden  provocer con frecuencia qu
la  presidn  ses insoportable.  Si na  se alivia, el dotor SEVErn
puede  alcanzar  niveles que nf  asn  los  naredficos  poderosos  pueden
hacer  desaparecer. la  simple  extirpacidn de los restos pulpares
pueden  resultar  insdecvada y el  abordaje  apical directs a traviz

de! huese puede ser la dnice alternativa razonable. rrausra a.
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TECNICA DE TREPANACION

Debido a que el exudado inflamatoric oo penetrd  en  los tejidos
blandos, fa anestesla loca! de rutina es  efactiva en el caso de
periodonltitis apical aguda.

Como estos paclentes estan muy doloridos y  con una  gran tensidn,

debe  identificarse  al  dlente  causal, efectvar el  diagndstica y la
anestesis fan pronta como sea posible.

La Infiltracidn de rutina [} la  inyeccidn froncular, 58
recomiendan las inyecciones intraligamentosas para asegurar la
ptofundidad anestésica requerida. la inyeccldn intraligamentosa
debe administrarse justo antes de la  cirugia. Para  mejorar  aun mas
la  comodidad y  cooperscidn  del  paciente, puede administrarse por
via oral un relajante sistemico o sedante. Para  un  adulto, de 5 a
10mg de diazepsn (valivm) o 120mg de  secobarbital  (seconal) o de
pentabarbital stdico [nembutal) gstos medicamentos ayudardn a

reducir la aprensidn y el temor.
Estas dosis no flsvardn ol  paciente & I3 inconciencia si  ne  que

le  dardn tranquilidad y le reducirdn el temor, fortaleciendo asi
los efectos de la  anestesia  lscal. la  asnalgesla con  oxido  nitroso
es  tambign muy dtil  porque  sus efectos son breves, pudiendo

entonces usarse cuando el paciente no esta acompafiado.
Cuands el profesional se  ha asegurado de que el  paciente estd

anestesiado, se  abre el  diente cawsal y sa  extirpan  los restos
pulpares. Uma  lima colocada en el  cenducto sirve cemo medida
radiogrdfica. 8¢ coloca una  esferita de  algodon en la cdmara

pulpar y se cierra el  acceso  coronarin con oxido de  zinceeugenol.
Entonces se dirige la  alencidn a8 fa  cirugia, 8e  hace una  pequeda
incisidn en media funa con un bisturi con hoja NolS.

la  incisidn  empezard Imm hacia gingival del surco mucosa
vestihular, abarcando un  diente mds al  lado del diente  enfermo y
se  dirigird  hasta 4 a Emm por debajo (o por encima
respectivamente ) de la longitud conotida del diente enfermo

FIGURA <.
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Esto puede ejecutarse con  precisidn  porque e canducto habia
sida  medide  praviemente.  Dicha  incisldn se completa dirigiendo la
hoja  hacia el surco  mucovesfibular  sobre el  diente  adyacente del
ofrc  Jado. Se Jevanta un  colgajo  mucoperiostico  con  firmeza pero
con  mucha cuidedo, con un periostdtome  No.8  de MOLT, s imperativa
que el borde afflado del perlostdtomo quede  sobre el .huesa  en una
maniocbira, para que el periostio sea  parte  integral del colgajo.

Despues de exponer el hueso, se wsard una  fresa radonds  No B para
perforar a ftravés de [a  cortical y la esponjesa, ) o 2mm por
debajo del dpice sospechosn.

la localizacign  del  dpice  es  dificl  cuando no se hizo la
medicidn e  instrumentaciin  preva. El  abordaje de la  raiz depende
de! conocimiento  de  las  longitudes  promedioc  de  las  raices, de la

palpacidn de la  fopografia dsea en busca de  las  convexidades que
forman la masa radiclar  y  del mantenimiento  de una  visidn ng

obstaculizada  del campa  quirdrgico  al eliminar el hueso, (Ningun
procedimiente  quirdrgice debe intentarse a ciegas. 8 no 1
localiza la  raiz  con el acceso dsen Inicial, pedra insertarse
temporariamente  una  lamina de  plome  esterilizada ((  de las que
vienen en las  peliculas  radiogréficas )] en el acceso tallado  y
obtenarse  una  redingrafia. Esta lamina radioopaca reorientard al
clinico hacia la raiz hacienda los ajustes direccionales
necesaries. Cuando haya side identificada la raiz, se descubre el

dpice y se curetea el  tejido  perlapical inflamado. Esta incisidn

no necesita mantenerse ablerta para drenaje y se cierra  con wno o
dos punios de sutural,

Cuando se  dispone de  tiempp  suficlente  en  esa consulta para
inclyir  la esterilizacidn  y el relleno del conducto, la cirugia

finalizard el tratamiento. Esto es mas conveniente para ul
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paclente 'y para el  prof y uh glimina la necesidad

de visitas  ulteriores. 8in  embarge, como estos procedimiantos se
hacen en la realidad en it no id con  antelaciin, e
realizar el frafamientc  complets en  una  sole  sesion  es  dificil e
inconveniente.  En conceceencia en  la mayoria  de los dientes con

sintomas  agudos se  frgpana el  drea  perigpical 'y el  conductn  se
deja semitratado hasta que remitan los sinfomas agudos.

la  prescripcidn  de  antibidticos es cuestidn de Juicio clinico,
sin embargo, resulta prudente preseribir alguin analgésico para
eliminar  dclores  moderados a severss, Dehen darse instrucciones
postoperatorias,  enfatizando la aplicacidn de compresas {rias al
exterior, dieta Ingesta de  vitaminas Y buena higiene bucal.

FIGURA S a, b y c.
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DRENAJE

Cuando una inflamacidn periapical aguda permanece sin ser
tratada, se destruye huess  esponjoso  y comienza a  acumularse un
espeso  exudado  deido  purulento. Sigue desmineralizdndose el huese
Y empeora el estado del paciente presentindose evenfualmente
sintomas  sistémicos. & paclente  podrd  tener fiebre, escalofrios Y
nduseas y  otres  signos de enfermedad. Padrd observarse una
radiolucidez  cuands el material ergsione la tabla cortical. 3]
paciente  probablemente  esté  sufriendo  dolor  moderado  a  intenso. Es

concebible que el dremaje del abscess a  travds  del  conducts pueda
eliminar  la  necesidad de un  access  quirdrgico.  En comcecuencia,  se
abrird e  instrumentars el conducte. El conducto  se  irrigara hasta
que la presign se reduee y el flujp cesa. E  paciente por lo
general experimenta una me joria inmadiata. Sin emhargo, para
evitar  la  entrada de alimentos, restos y  bacterias  adiclonales, la
mayor parte  de Ins  autores conviene  en que el conducto deberd
cerrarse aunque se corra el riesgg  de que  refornen  los sintomas

agudos. EI momento elegido para cerrer fa cavilad de  acceso puede
ser  influlde  por  una  cantidad  de circunstancias. Si se prevé
realizar  cirugia  apical, a pesar del drenaje, puede no ser
necesario  cerrar  la cavidad del acceso. 8i el  paciente  esta de
paso, tiene  compromisos de  trabajo o  sociales urgentes 0 no

conprende  las  razones para el  cierre de a3 cavidad de  acceso, el
simple cierre  del conducto  y la  frepanacidn  del  hueso  asegurdn el
alivio de Ios sintomas. la  tecnica para  Ja frepanaciin  es  la misma

que la usada para I3 periodontitis aguda. sin embargo, para
minimizar el rlesga de inflamacidn, la incisidn se mantiene
abierta con wuna mecha de gasa  yodoformada o digue de  goma que

cortada en forme de la letra I que se mantiena entre fos  bordes  de
la incisign cor un punto de suturaricura o. a, b, ¢ v d.
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Se instruyge Bl paciente para  fos  cuidados  posoperatorios  y  se le

prescribe  medicacidn  que  Incloird  un régimen  de  cinco dias con
antibidticos. 8e  cita  nuevamente  al  paciente  psra  dentro de una
semana; en esa sesidn se limplard, conformard y  [si  no  hubiese mal
olor ni  fluidos) rellenard con  gutspercha  y  cemento sellador . El

dren  se dejsra  colocado una semana  mds., S el drea permanscs
asintomadtica.  entonces se  refirara |3 mecha, En el caso de que
sparesca  una  fistulizacidn en  alguna  visita  posterior, se cita al
paciente para  efectusr un  curetaje  aplcal y  apicectomla y  (slempre
y tuando este indicado) una shturacidn retrograda.

P P

8 se permite gque un  ebsceso  apical s e sin
atencidn profesional, el process inflamatorio da rasorcidn
perforars, en  ulitima instancta, la tabla cortical, [d] perfostio
serd  entonces 8 barcera  sigulente  y la presidn del exudado
purulento  hace que  fos  tejidos  mucoperigsticos se  inflamen.  Si {as
raices son corfadas o el surco  vestibular  estd alto  en el maxilar
superior o baje en I3 mandbula, el paciente  podrd  tener una
parulis. 0 ese  moments, el  dolor remite porque la naturaleza
habrd efectuadn la trepanacidn. En esos cases, fa spertura,
limpieza y wmodelade del conducte serd todn  lo  que s pecesita para
diminar. los  irritantes  y  permitic que el drea periapical se
repare. 8i la ioflamacidn  estd  localizada, se atravieza su zona
central con un bisturi con hoja Noll lo que producird el drenaje
de |3 lesidn sin  ejercer presiin sobre la base del absceso.

FIGQURA 7.
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Tante 1@ instrumentacidn  del  conducts  como la puncidn pueden
hacerse por fo  general  sin  anestesia. la  infiltracidn  de snestesia
en esos fejidos  Inflamados por  lo  general  intensifica el dolor por
el sumento de la presion que provoca el liguido, pero  pedrd  usarse
cuando se  puedan  aplicar  anestesis  troncular  para el bloqueo con
comodidad minima.

Resulta frecuentemente Ineficaz inyectar anastesica en dreas

localizadas da infeccidn porque:
1.- Lla solucidn anestésica se diluye rdpidaments.
2.- Hay tendencia @ inyectar cantidades minimas.
3.- e ahsorbe mds rapidamente pur e inflamacign,

4.+ to mds importante I8  diferencia de FPH entre la
solueldn  anestésica  y el material purulentn impide la hidrdlisis
de la sal y evita la  lberackin de las  bases ds  aicaliodes  libres.
Por 50 no se recomienda intentar anestesiar una Zona de

inflamacion localizada con anestesia por Iinfiltracion aplicada
directamente en el area inflamada,

Debido a que el drenaje de pus y sangre  en  los  abscesos agudos
puede  ser  hastante  importsate, debe  hacerce el procedimiento con
aspiracign de alto volumen en el lugar de la  punciin. Una vez que
haya cesado el flujo purulento, se agranda 18  puncidn  Insertando
la punta de la hojs Nall en 1a spertura y  elevando el borde’

corfante. la punta de esta hoja de bisturi esta perfectamente
diseiada  para  incidir estos te jidos inflamados. 8i el exudado
‘purulentn no astd locatizado, puede pasar de los espacius
superficisles a  fos  profundos  distendiendo el  labio, la cara o el

cuelln. Froura e,



Tales  inflamaclanes son tnduradas, difusas e incdmodas, pers
como las presiones ya no estén confinedas por  io  general son  menos
dolorosas. s difusidn de Ia infeccidn podrd ser por via
linfitica, venosa o hemetdgens o por  extensidn " directa  eatre los
planos  faciales. ta gravedad de la  celulitis  depende  de diversos
factores, especialmente  en fa  ubicacidn. cuando mds  cercana s8a ia
acumulacidn da fluido purulento a las venas angulares o
pterigoldeas, mds peligrosa serd la Infeccidn. Estas venas
emisarias s estdn cortocircultadas y censecusnfemente pueden
llevar I3 infeccidn al  cerebro, 18 médula espindl o el  seno  del
maxilar.

En las  infecclones  mandibulares cvando @ purulencia difunde de
un  espacio mi guiente, la  tumefaccidn puede interferic
con la respiracion y  provecar el posible  cierre de las viag
aéreas.  Estes  diseminaciones de  las infeciones purvlentas, si no
son  tratadas  bien y  prontamente,  son potencialmente fatales. De
acverdn con esto, no pod ser placi 0 insgguros  con
respecto al tratamiento. Deben instituirse grandes dosis de
antibidticos ] inclusive de combinaciones de los mismos,
inmediatamente  y  aunque el exudado sga inicialmente hemarrigico
antes que purulento cuando sea posible deherd incidirse la
inflamacitin.

Afortunadamente, la gran mayoris puede ser drenada
infraoralmente  pero  en  raras  ocasiones serd necesario hacer la
puncidn extraoral. fsta inclsidn intencional  es, con muchs, me jar
qug la  anfiestética e irregular apertura y cicatriz que la
naturaleza misma produciria.

Los pacientes con celulitis aparecen enfermos, irritables,
letargicos y posiblemente febriles. Debe informdrseles con
antelacion  que  tendran que estar acompadados par un adulto
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responsable 'y  cepaz  de  conducic pars  esta consulta  de emergencia.

Cuando el  paclente haya sido  examinado, se discutird ampliamente
el diagndstico y el plan de tratamiento. Algunos pacientes
necesitaran  premedicacidn  como  es  120mg de secobarbltal [seconal)
o pentobarbital  sddica  (nembufal),  permitiends que se relajen 20 0
X0 minutos. Lla  anestesta local se  infiltrard  en  lns  tejidos que
rodean  la  inflamacidn  perc no  directamenfe en elfa. la encia
adherente por lo general no estd involucrada en el proceso Yy es un
excelente  lejido  para  anestesiar e  incidir.  Mientras s espera el
efecto de la anestesia, podemas  abrir, fimpier y modelar 8! o los
conductus.  si el diente  esta algo mdvit pueda ser necesario
ferulizarlo [ mantenerlo firmemente durante la instrumentacidn
doddntica. s fecisict de cerrar el diente estd  determinada por
la presencia o ausencia de drenaje. 8i na  hay drenaje o si el
drenaje cesa rdpidamente, el  diente podrd  ser  cerrsdo.  Cuando el
drenaje  es  continuo e incesante, requiere  que la pieza quede

abierta por lo menos 24 horas,

H  paclente  debs  ser advertido sobre la  posibifidad  de molestias
durante el  accesos  quirdrgico.  Sin @ embargn, foda  molestia  puede ser
reducida al minime con wun abordaje comprensive, compasive y

comunicative. Un  clisico  que  sea  gentil  y delicado producira un
efects  placebo  suficiente  como  para  efectuar la Incisidn Y el
drenaje de fos te jidos distendidos,  aun en  ausencia de anestesia
profunda, 8Se hace una  pequeiia  incisiin  semilunar  hacla  incisal de

13 tumefaccidn. rroura o.

Bl primer exudada  podrd ser  solamente hemorrdgico, pero una
pequefia cureta .pasada a travdis de I8 incisiin y  deslizada  bajo el
periostia  sobre el  hueso, hacla f@ zona central de la infeccidn,
permitird que el exudado purulento fluya con profusidn.
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8i fa inclsidn se hace  demasiadc  femprano en una  celulitis en
desarrollo, puede  ocurrir  que  este  flujo  purvlento  no se produzca;

sin  embarge  cuando la  infeccidn se focalice fo suficiente ya
fendréd sy via de drenaje  establecida. los  bordes de ls  herida s
mantienen  separados  insertanda  una  gesa  yudoformada o dique de
goma en fa epertura. Como (@ gasa puede  inhibir el  fiujo de

liguido  viscaso, se recomienda el vso de wun digue de goma en forma
de [. Fioura 0.

i el drenaje fue bien hecho, no se obtiene  ningin  heneficie  per
dejar ablerto el diente.

los  culfados  posoperatorins  ircluyen tuena higiene oral, aumento
de (8 ingests de proteinas  y  vitaminas,  terspla con antitldticos
(en dosis mayor que lo habitual) y analgésicos de modersdo poder.

Confrariamente a Ja creencia de t@  mayris (8 inclsidn  y  drenaje

no  necesarlamente requeriran una subsecuente cirugia apical, E
tratamiento de  conductos  convencional que  elimine la  causs  de la
infeccidn  frecuentemente  dard  por  terminado el -spisodio. sl los
signos y  sinfumas  remiten, e conducts poded  ser obtorado en la
forma de rutna y la zona probablemente curacd sin otras
eventualidades.

§i durante e} fratamiento el condctn o la incisidn contindan
exudando o s en  sucesivs controles s edvierfe  un sumento de
famaio de la  radiolucidez [} la reaparicidn de un trayecto
fistuloso, entonces si se debersd efectuar Ja cirugia apical,

Cuands  los  pacientes no  acuden al tratamienio durante estas
etapas inflamatorias, el proceso destructivo crdnico
frecuentemente  toma  importantes  partes del  hueso  y de  dientes, ta
resorcidn  inflamatoria  puede producir grandes lesiunes dentro de

fa mandbula y en esos casos se  pensaba  en el pasado que  era
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necesarls  acudir & I3 cirugla  pera sy solucidn. ta eliminacidn
corrgcta de todos los restos necesticos de un conducto infectada y
la insercin y conservacidn por un tiempp de un dremn en la mucosa

frecuentemente reduce el tamaio de las  lesiones y  minimiza el drea
quirdrgica que requerird curefaje. Inclusive puede eliminar
Imente  [a idad ds  cirugla. Estas  fecnicas de  drenaje de
larga duracidn a las que frecuentemente se denomina
MARSUPIAUZACION,  fueron  propugnadas  por  varlos  sutares,  perg como
los  drenes  deben ser insertados y mantenidos durante largos

periodos, se recomienda un fubo rigido. FIoURA 11, a y b,

\
N VA
b
la  seleceidn de  casos para marsuplalizacidn requiere de un
diagndstico cuidadosa, Deberdn considerarse las situaciones
siguientes:
l.« la rafiolucidez  debe  estsr asoclada con uno [
mds dienfes no vitales.
2.- Ia cirugia apical sin marsupializacidn puede

dafiar los dientes adyacentes u ofras estructuras anatdmicas.

3+ B drenaje debe haber sido  establecido y el casp
ser asintomdtica.

4.« Cuando se sondea la  lgsidn, <ésta no debe  ser

firma.

§.- 8 existe alguna duda, cuando se Inserta al tubo
puede fomarse una pequeiia  muestra y  remiirse  para la  biopsia.  Si
el diagndsth histopatuldgi demanda i3 escisidn total, ]
paciente serd nuevamente citado para un curetaje fotal.

Cuande se ha aceptado un caso y se insertd el fubs o drenaje
puede  completarse {a  terapia  endoddntica. 6l diente y el drea
perfapical deben per! intomaticos durante fa terapia
endoddnfica y despues de ella y en 12 a 14 semanas se  verd algrna
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evidenct; de ictd en las  radiografiss, 8i asi  fuese, el dren

puede refirarse; s permanece asintomdtica, no se requerird
tratamienio  uiterior. 8§ e trayecto {istuloso sigue ablertn, St
reaparecen  sintomas o st fa lesidn  sigue sin meneralizar, gsta

indicado citar. para efectuar la cirugia apical.
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PROBLEMAS IATROGENICOS

En  ocaclones los  cirujanos  aes  equivocamos.  Podemos  ignorar los
criterlos  indicades  por  los  fabricantes y  ofros  para el uso de
Instrumentos y materiales, se puede ohiurar conductos con
selladores y  rellenos que son  insolubles e imposibles de eliminar
de los conductos; podemos provecar escalones, perforaciones
radiculeres y lesiones periapiceles.

Teles casos  son  complicadns Y desafortunades; para corregirios,
frecuentemente, la alteracign apical y ia ohturacidn retrdgrada

son la dnica solucidn.

TRAUMATISMOS
Cuando s dientes  son  intruldos, extruidos 0 desplazados de
sigin  otro  modo, la  presidn  digital sola  pueds o ser suficiente
para la revhicacidn, los  arces, alambres o  forceps  pueden  ser  mds
efectivos pero tambien nas peligrnsos potenciaimente. El
levantamiento de un rolgajo y |l exposiclin  del  alvéolo  dafado 3
veces resuelve el problema y  permite  una suave Y straumsdtica
revhicacidn.  Cusndo  las  rsices estdn  fracturadas y la pulpa se
torna  necrofica, las  opciones de  tratamiento  se  refieren &l nivel

de la fractura.

TOMA DE BIOPSIA

Aunque  18s  lesiones  radichicidas mds  comunes tratadas por los
dentistas  son  los  granulomas  periapicales Y tos quistes apicales,
ofras  situaciones  pueden  minimizar su apariencia y solo pueden
diagnosticarse con estudio histopatologice. Tales radiolucideses
pueden ser del desarrollo, infecciasas, metabulicas, traumgticas,

fontageni 0 pldsi la mayor parte de las lesiones

asociadas con dientes vitales o que aparecen en sitins  inusuales
generan dudas y a causa de sy aspects o respuesta  justifican  su

evalugcidn  histoldyica.  Esto mantiens  su validez para todo tejido
cursteads de las dreas  periapicales. St un  teyido merecio ser
eliminado, merece tambien su dragndstico hislopatologico la
perservacion de  dicho  fefida  sera  en  uma  solucidn de  {armalins al

27



107 esto  evitard la  descomposiciin  celular  hasta que  pueda hacerse
el examen histoldgico.

la enfermedad Inflamatoria periapical tiene tres fases
morfoldgicas  inseparables  (ahsceso  agude,  crenico y granulomal que
dependiendo  de  diferentes  factores  poco  conocidos  hasta el momento
puede  progresar  hasts (3 efapa de fquiste al estimular la
proliferacidn de los restos epiteliales de Malazzes.

Estas  lesiones se  describen  como  formadas  por tejido conecfivo
muy vascular, de tamaiie variado, con  dreas de  reshsorciin  dsea [}
infiltrado inflamatario, basil linfocitos, celutas
plasmaticas, macrdfagos y rara vez rizolisis.

En los granulomas se escontro que  existia 474 de  macrdfegos, /4

de linfocitos, 13% de celulas plésmaticas y 8% de neutrdfilos.
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FORMA DE ABORDAJE
Una vez que s a leccianad idad te para cirugta,
deberd  centrarse  la  afenciin  en el  disefo  del colgajo. Deberdn
evaluarse las siguienfes situaciones:
t.- Cantidad de dientes Involucredos.
2.~ Longitud y formas de las raices invnlucradas.
3. Fr ia o ia de patologia perldpical,
4.~ Extensidn de la (s) lesidn (es)} periapicales.
§.- Profundidad del surce.
6.~ Ubicacidn y tamafio de frenilo y de las
fijaciones musculares.
1.+ Estructuras anatimicas prdximas.
8.- Espesor de! hueso en el sitio de la cirugia.
9.- Altura y profundidad del vestibule.
10.~ Accesn necesario.
.« Tipo de restauraciones en el drea quirdrgica.

Cuando  se hayan evaluado estas  condiciones, el cirujana bucal
deberd  diseiar  un  colgajp que cumpla con  estos oh jetivos, Con
pequefias maodificaciones, lns disefios de colga jos que a
contineacidn se describen son los mas empleados:

1.~ Semilunar.

2.« Luebke -Ochsenbein.
3.- Triangular.

4.- Trapazoidal,

5.- Gingival.

COLGAJO SEMILUNAR O CURVADO.
la incisidn  comienza lmm  por  encima  del surco  muceso  vestibular
en la mandbula o por debajo del suwco en el caso  del  maxilar
superior y sigue con una forma de media funa  con sy convexidad
hacla la encia. la mayor parte de la incisidn se hard en la  encia
adherente y por lo menos a Jnm del surca gingival, hacla apical.
Aunque este diseic de colgaic es el mds popular Yy el que se

emplea con mds  frecuencla, puede tambien tener las mayores
' desventajas. la  incisiin  es  dificil de  reaproximar  y de suturar.
Ofrece la  menor  accesibilidad y - conveniencia para el sitio de
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operacisn. No es adaptable para  su agrandamienta o  extensidn i se

requiriesen  mayor  visibilidad y  dimensidn. Puede yuedar 8 fravéz
de la cavidad dsea , induciends a la curacidn demorada [}
incompleta.  8e  requiere  mayor  fuerza  para  mantener la retraccisn
del colgajo. finalmente, casl siempre produce grandes Y

antiestétices cicatrices en |3 mucosa siveolar,
Su popularidad nace del hecho de que 18 nclsiin  es  facil de

hacer y el colgajo  es  fdcil de levantar. Puede recomendarse
solamente  para  trater un diente tnico con raiz larga, mucosa
vestibular  amplia, exceleate  encia  adherente ¥y lesidn pequeiia [}

susente. Fraura 1z,

\N"e

COLGAJD DE LUEBKE-OCHSENBEIN (SUBMARGINAL)

s una  modificaciin = del disein  en media lona  Se hace una
incisidn ~ verfical a cada  fado del sitio quirdrgica; la incisidn
vartical se  une con  una incisidn horizontal festoneada en la
encia, a8 3mm de (a3 profundidad del surco. €5 importante  que las
incisiones  verticales y la  horizontal se  unan en dngulo obtusa.

Esto asegurard que la base del colgajo es mayer que su borde libre
y de ese modo se asegura la adecuada irrigacidn del colgajo.

Este  diseio  ofrece no sdln la simplicidad y rapidez del
semiinar  si oo que  tamblen  fibera de  tfensiones @l  colgajo.Aumenta
la visibilidad y la wecesibilidad . Brinda hitos definitivos que

pueden  reubicarse  con  preclsidn  y suturarse, Estn me jorara la
cicatrizacidn  primaria y  reducird el potencial de formacidn de
cicatrices. Fsta indirando principalmente cuandn los tejidns
gingivales  y la  adherencia  epitelisl no  deben  ser  perturbados, en
especisl  cuenda el diente causel o los  dientes adyasentes tienen
coronas fenestradas. :

Este  disedn todavia presenta problemas ) cuando la fesidin
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grande, - cuando se necesita axtensign duranie fa

periapical  es
det

clrugia, cuands las  raices sen  cortas o cwande  la irrigacids
coigajo es pussta en peligro por el disefio geomdtrico. rrauma 1s.

\

COLGAJD TRIANGULAR  {INTRASURCO)
Una  incisiin  verfical gnica se une  en  dngule  obtuse  con una

Incisldn harizantal gingival. ia inclsion gingival 58 hace ef
sureo  gingivel y  fibera e fejids  radiculsr  asi camo toda ia
popita.  la  incisisn  verfical angulada  se  hace en el  espacio  entre
fas  prominencias de fas  raices y s extiende  desde la cresta
gingival hasta el surce mucovestibular.

Aungue con este  disefio  la  ncisidn, 18 suturs  y ol levantamiento
del colgajp san un poco mds dificlt, es ol menos confinads; ofrece
ta  conveniencia  de su  posibiidad de  extensldn  durante Ia cirugia;

es  excelente para  todas  las  longitudes de  raices  ofrece  excelentes
hites para 18 reposicidn y  permitird et curstaje  periodontsl  y al

alveofoplastia simultdnea Ademas asegura la adecuads irrigacidn
sanguines  del colgaju  y por  elln es  paco  probable que farme
cicalriz.  Aunque es  impredecible, existe  siempre el riesgp  de e
se  produzca la recesidn  gingival  cuande se hace una incisldn
intrasurco.  Como  fa cicatrizacign serd generalmente por  segunda
intenciin, el  colgajp  submerginal  es el que  debers  elegirse cuantn

se  encusmtran  coronas  fenesiradas  directamente en el frazo de
incisign.  Para  promaver fa  coracibn  se  recomendard  uwna  muy huena

higiene bucal. rioura 4.
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COLGAJO TRAPEZOIDAL

Este  diseio  comprende  una  incisin  horizental que conecta dos
incisiones  verticales  liberandofas. Como  los  &ngulos que ] forman
en la  unldn de las incisiones  deben  ser obtusos, el aspecto

geométrico que presents esie colgaje es el de un trapezoide.
Este  diseio se  aparece al colgajo de LUEBKE -OCHSENBEIN a

excepciin  de  que el companente horizontal abarca la cresta
gingival.  Tiene  todas  las  ventajas  del  disefin  triangular, pero su
ventaja principal es la reduccin  de  la tensidn  en el colgajo, que
lo hace menos fatigoss para el odontdlogo y menos traumdtico para
lns  tejidus. Su  eéxits depende de fa  adecuada irrigacidn sanguinea
dal colgajo, que sdlo podrd esfacelarse cuando el anche de la  base
sea menor que el ancho del borde libre. El  paladar es un drea
excelente  para  ufflizar  un  colgajp  trapezoidal modificada. Para el
acceso 8 los  dplces de los  dientes  anterlores  por  palating, se
hace una incision  vertical  bilateral desde el angulo distopalatino
de Ins canines hasta 13 unidn  del  hueso  alveolar y  horizontal de
la bdveda palatina.

Las  longitudes  de las incislones verticales dependerd de la
necesidad  de acceso. El suministro sanguineo de fos te jidos

palatinos es muy delicado y todo intento  por  minimizar el  tamafio
del cnlgajo deberd ser considerado.

Estas  Incisiones  verticales se unen por  medio de una incisidn
intrasurco.  los  nervius  nasopaldlings son pequeiing y cusinfe se s
corta se unen ¥ curan facilmente. Puede BSperarse sangrados
minimas porque los vasos de esta zona fambieén son pequedios

Para abordar las raices palatinas posteriores una Incisidn
intrasurco  horizontal fibera la  encia  desde  wna linen  que  pase ror
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T distal del caninn  hasta wuna  zoma  ubicada wna o des  plezas por

defras  del  diente  copsal. 83 hace wna  incisidn vertical snterior
que se exfiende desde una linea que pasa por  distel del  canino
hasta la  wnidn  de!  theeso  horizental  y  slveolar de ia hoveda

palating a partir de fa inciside horizpntal.
Para  avitar  los grandes  vases  palatines  que  corren  por defante

de la unida, la incisidn  vertical  posterior se  diseia  como una
inclsidn  lberadora, trazeda desde |3 incisidn horizensat hasta un
punto  cercane @ la  onion  de  lengitud  apenes  suficiente  para el
accesn.  los vasus que salen det conducta palating posterior
deben  ser  evitados, pues sen grandes y & s corten sangran
profunt: . Afor d te, al atravezar el hugsa facia ia
parte  aaterior, se ramifica i t reduciend su tamaiia ¥
con  elio ofrecen mayor sequridad pera axtender fa incisidn

vertical anterior hacia le union. Frauma 3.

V

COLBAJO GINGIVAL

Este  diseiv  es e  resultade de la fiberuscidn continuada ¥
extensa  de  la  encla, sin incisiones verticates relajadoras. Dado
que asi estd muy limitada, no ofrece ventajas  para I3 cirugia
endoddntica. Se emplea especiaimenta pera tratamigntos
perfodontales  donde o se  requiere {3 exposicidn de fos dpices
raficilares. Ficura 1o.
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INCISION

Una Incisign es wun corte  redlizado  con  un  instrumento afilado

que separa fejidos. Para  obtener el access a  hueso  corfical debe
hacerse wvne  inclsiin  para  cortar  fejida  sohre uns  base  dsea, la

mayor eficlencia la  ofrece un  histuri con  hoja BARD-PARKER  No.iS.
los ditimos 2mm de la  hoja se  presionan  fuertemente  contra el
hueso. El corte se hace a fravéz de [a mucosa, el tejido  conectivo
y el periosfio, Frouna 17,

Ligamento
pociodontal

Peroytio

Ce - ntg

B horde cortante de Ja thoja no  dehe  lavantarse o  retirarse de

fa  incisidn  hasta que el corte estd  complafo. tsto evita las
incislones rasgadas que haran dificit 8l levantamienta del
colgajo, Ia resproximacion y la sutura. Un corte nete  curard por
primera  intensidn  en  lugar de  hacerly por granulacidn con la
concecuente  cicatriz.  la toma  del  histri en forma de lapicera

ofrece la mayor seguridad al cirujano cuando haca las incisiones,

Como el hueso debe  ser  completamente  expuests para la cirugia
apical, los  colgajos de espesar total tienen vetfa jas sefialailas
sobre los colgajos escindidos o de medio espesor. rrouma e,
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Un  colgajo  mucoperidstica  de  espesor  tofel significa que todas
las capas de  tejidos blandos  estdn  incluidas  en el colgaje. las
incisiones de  espesor  total son mds  fdciles de  hacer  porque el
hugso ofrece una base firme para presionar con  la  heja  de bisturi,

Como el perigstio Intacto  serd  parte  Integrante  del colgajo, astos
colgajos de espesor total curan con menos complicaciones.

Para  simplifar, las  incisiones  se clasifican segun su direccidn
ron respects a los dienfes. Lag incisiones verticales Y
horizontales se hacen en la  encia  adherente  manteniendo I8 hoja  en
dnguo  rects con  respectn @ fa  febla  corfical. los  bordes en
dngulo rects de sstas incisiones pueden repasicionarse mas

faciimente que los bordes  biselados porque no  dan  lugar @ espacios
ni superposiciones.

las  incisiones  dirigidas  hacia apical sg g jecutan uhicanda el
bisturi en e surco en el drea del borde gingival y avenzads Ila
hoja  hacia  apical hasta que contacte cton el  hueso. LB incisidn
separara el tejidc  vestibular y  lingual 8l descargar el tejido
radicular  y de la papila. fsta incisidn  se  conoce  tamblén £omo
incisidn  del swrca y se  usa cuando se ha elegido e disefia
triangular o  trapezoidasl del calgajp. Cusndo fa  inclsidn apical se
hace dentro del te ido gingival y la {ijacidn (adherencia
epitelisl) de los  tejidos del surce se deja sin alterar, habremos
creadn el colgajp de espesor  parcidl o escindide. Este se
vsa  especialmente  en  cirugia periodontal pero recientemente surgid
clertn  interés  en la  combinaciin  de ambas técnicas. Aqui, el
colgajo de  espesar  parcial s haee desde la cresta  gigival hasta
la encia adherente. QDesde  alli e calgajo incluird el perigstio
para  ohtener  access al  defects  dses. Esta inclsidn doble es

extremadamente  dificil de efectvar ya que  no hay hites &  seguir
cusndo  se separa el  periostin  del  tajide gingivel. 8i uwia v otra
caps  es  adeljazada  demasiado, peligra fa  circuleciin y  fa necrosis
“es lnevitable.  Ademds, &l  separar  estas :spas' puede  desgarrarse el
tejido y se retardard |3 curacidn.

Las incisiones verticales deben haterce en fus concavidaies
entre  dos raices, donde el tejido es mds grueso y tiene la mayor
Irrigacidn.  Todas  las  incisiones  deben  hacerse  sobre el huese y
nunca  debardn  atravesar. un  defecto  dseo  exstente G a producic
durante  la  cirugia. Por  esta  razdn, nunca  debemos  subestimar la
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destruccidn dsea causada por una lesidn periapical, Una

radiolucidez representa destruccidn cortical Y no refleja la
verdadera desmineralizacidn en la esponjosa.

las lesiones pueden  exceder en  muchs  su  extensiin  radiografica Y
la propagaciin medular puede obligar 8 eliminar grandes
extenciones de  hueso  certical para  dbtener accesn suficiente. De
scuerdo con  esto, cuando existan dudas acerca de la extencidn de
una lesidn  periapical, la 0 las incisiongs  verticales s8  hardn dos

o tres dientes mds alla del diente afectado. rroura so.

Flatvia

Como todas las incistones curan a traves de su linea de

.
inciston, la longttud de dicha incision no afectara el potencial
de curacticn. por ello siempre sera preferible tener un colgajo mas

grande que un campo operatorio restringido, fste aspectn puede ser

mas dificil de determinar radiograficamente porque {recuentemente
estd  enmascarado por  la raiz. Estas posibilidades destacan fas
desventajas de optar por un  disefin semilunar ) de LUEBKE -
OCHSENBEIN y  sustentan las  ventajas de  los  colgajos tribngularns a
trapezoidales.

Cuslquiera  que sea el colgajo elegide, la incision deberd
comenzar  hacia  coronal  del  fondo de  surcn  mucoso vestibular Y
cuando  sea posible o deberd  extenderse nunce a  las inserciones
musculares de los labios o de  las mejilas,  Estos  tejidos  son  muy
vascularizados Y cuando son cortados presentan copiosas
hemorragias que  constituyen  un  groblema  continuo  en el desarraolio
de la cirugia Ademds el paciente  tendrd  maynr  dolor inflamacirin
y tal vez presente una equimosis postoperatoria.

Cvando se  elige el disefio triangular [ trapezaidal, debemas
localizar cuidadasamente la unidn ginglval de fas incisiones
vertical y  horizontal. s terminacidn  de  la incisidn vertical en
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dngulo can respecta al diente preservars el tejido gingival
radicular y la papila. Fraura 2o.

fste  brindara un  fejido  firme  para suturar y minimiza el
polencial de apertura de la sulura.
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LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO

Una incisidn clara Y neta simphifica el lavantamiento 2]
colgajo. Un periostitomo de MOIT No 9  con bordes  afitados separarsd

faciimente  fos  tejidos  del  hueso.Con fa superficle cdncava hacia
el  hueso, e  borde filaso se  inserta  entre o5 bordes de ia
Incisidn ~ hasta que contacte con el huesn.  Utilizanda una fuerza
firme  hacis apical y  moviendose a lo large de s linea de
fncisidn, se levanta el  colgajo (incluyendo e periostin}  de ia

tahla corfical. Frouna 2:,

la lavacis tinyard icalment hasta que  quede huesn sano

Si la lesiin no es aparente @  primera  vista, debe  refraerse el

tejido  wnos  milimetros  hacla  apical  de  la raiz sospechosa. Debide
que  #l tegde de  granvlaciin  con  bastante  {recvencia  crece hacia
afuera de sy cripta dsea Y se hace parte integral el
wmucoperioslio, ol tavantaiienis puede vpunet cierta resistenia.
En  fgar de  desgarrar el cofgaja 6 el tejide de granulaciin
deberd  hacerse una  suave  diseceidn  con el bisturi  para  liberar el
colgaje . ¥y pecmitic que 50 elevaciin continie sin aroblemas.

FICURA 23,
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Esta es preferible a8 crear un  Bsgujera en @ colgajo que
permitivia el  ingreso de  alimentos y bacterlas a la  cavidad tsea.

L] periostio intacto comanzard sl nueva i factdn al hueso
inmediatamente  después de sy reubicacide. Este  permite  Ia curacidn
sin  incidentes y eeduce el dolor y las molestias posoperatorias.
9 fa hemorragia  se  forna  problemdfica durante el levantamiento,
la infiltracidn de  un 'sico con trictor 8 o largo de
la linea de incisiin  ayudard a  reducic el flujo. Cuando haya
bordes dseas [} exostosis,  deberd tenerse cuidado especial porgue
los  tejidos blandos que cubren  estas  eminencias san especialmente
delgados  y  delicados. Cuando se  hallan  impedimentos, ef  cambio de
la direccin del clivaje y de fa  anguiacidn  del  instrumento  y el
mantenimients  de  un  contacto  constante  con el hueso minimizaran
las posibilidades de zafaduras y laceraciones. Este abordaje

tembién es  ventajosu  cuando se Jevante el tejido de la espina
nasal anteriar. El desprendimienta de inserciones musculares y
frenillos del huesa presenta problzmas psicoldgicos mds que
quirtrgicos, lo  misma ocurre cusndo 88 descubiren los vasos
mentonianos.  Cuando el levantamients del colgajo  se  hace  limpia Y
syavemente, la  readhesio es  inevitabl y la  parestesia  sera una
rareza.
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SEPARACION DEL TEJIDO

Bl propdsito de wun  separador de  ftejidos  es  mantener  los
gingivales  alejadus.  los  separadores varfan en su farma
hajas planas  ramas  hasta  horquillas  con fpuntas afiladas;
se apoyen en el huese y no lesionen  los  tejidos, om0 importa
qué tipn se wse. 8 el tejido del colgajp  fue elevadn  por
de la lesidn, se tendra sdfida  base dsea  para el
FIOURA 24,

la correcta  refraccidn o separacidn  mantendrd el acceso
fesidn y mejorard la visibitidad de teda e} drea quirdrgica.
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OSTEOTOMIA

El abjetiva de [a cirugia apical es el de  descubric el dpice  de

un  diente  enfermo.  Aunque el proceso de resorciin de fa
inflamacidn  desmineraliza el hueso y frecuentemente trinda ese
acceso, fa mayoria de los  cases  requiere la  trepanaciin  a traves
de la fabla cortical. Esta  se puede  realizar  con  wna  fresa  de

carburo de  tungstenn  redonda grande en pieza de  mano  de baja
velocidad v de  velocidad  variable.  fodo  procese  de  corte  de huese

se hard bajo oun fluido rontinue de  agua para  limpiar el  drea de
restos, limpiar la fresa del barro  dseo y proteger al  hueso del
calor de friccin. S el hvess es denss o gruesn  las  auevas plezas
de mane  con  reduccidn  de  alta velocidad y cabezas selladas,
presurizadas  por  aire  comprimido o nitrogeno  son muy acceptables

en tanfo se mantenga un lavado con  agus  abundante. Un  problema
importante es fa deformaciin  acerca de  ddnde  hacer la  entrada en

el hueso cuando la cortical esty intacta. £l conocimiento
anficipado de la langitud radicular del diente enfermo, la
medicidn  en radiografias y el cenucimiento de las langitudes
promedic de  los  dienfes a determinar la altura vertical; las
concavidad y  convexidad del  huess A menudo pueden dirigirnos
hacia fa  posicidn  lateral.  Sin embarguo, esto no es confiable
porque la  topografia se aplana  hacia el dpice y cuando el eje de
las raices a0 es  perpendicular a8 cresta, la  posicidn lateral
puede resultar confusa.

€l métode mds confiable  comprende  Ja  colocacisn  de  un trozo
estérif de lamina de plome de las que vienen en las  placas  (u afro
materdal  radioppaco) en  un  pequefic  orificic  hecho con la fresa
dende se cree que se encuentra el  adpice.  Una  vez  radiografiado, la
limina orientard &l uperador hacia el dpice.

la  eliminacin  prefiminar  del  hueso  debe  hacerse solamente para

ubicar la raiz causal. Froura as.
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Dehidn a la  variedsd de  angulares y  direcclones  que presentan
las raices, los dpices no se  descubrirdan  hasta que se  haya hecho

una identificacidn positiva de la raiz, Este es especialmente
importante en el drea canino  premolar, donde la  curvatura  del arco
puede  deserientar la entrada. Cuanda la raiz resposable es
identificada  con  exactifud, se elimina el hueso  apical hasta que
la lesidn y el dpice radicular sean descubigrtos. Fioura zs.
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CURETAJE

Una vez que la lesidn ha quedado  expvesta, se dirige 1a atencidn
a la elininaciin de  los  tejidos  patoldgicos  para  la biopsia. la
enucleacisgn de toda la  lesicn  infacta en una  sola  pieza  dard al
anatomopatdloge la mejor opor tunidad para estableser un
diagndstico precisn. Esto se logra con facilidad aumentando tas

dimensiones de la ventana dsea gara que una cureta afilada pueda
contactar con todas las partes de la cripta dsea.

la  cureta, con su  superficie concava  enfrenftando  al  hueso, se
inserta en la cripta dsea y separa el fejido enfermo  del  hueso por
clivaje, refirdndolo luego de la cavidad. Frouma 27,

la  preservacidn  de!  fejido  en una salucidn da formalina 0
alcohal  al  10%  evitard  fa  descomposicidn  celular  hasta que pueda
hacerse el examen histoldgico.

Muchas veces el fejidn  estd  adherido  a Ja  raiz  fan tenzamente
que resisie todo intento de refirario. Fraura ze.
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Con  wna  fresa trancocdnica se  corfard  enlonces el extremn  apcal
de la raiz. los ultimos 2 e 3om y asi se podrd refirar el tejide ¥

Aunque  hay  confroversias  respects  de 18 necesidad de eliminar
fode e  fejido  inflamaterio,  clertamente el proceder asi, siempre
que sea posible, serd una  actitud  prudente.  Aungue ef 907 de  las
fesiones  serdn granulomas periodontales [ quistes, existen atras
pasibifidades  mds  serias. En eonsecuencia, fos fe jidas que son

eliminados merecen ser diagnosticados.
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APICECTOMIA

la eliminaciin  de  los  dpices  radiculares  estd indicada en las
circunstancias siguientes:

1+ Cuando la  anatomia  del sistema de conductas
radicvlares no haya permitido el trafamiento no quirdrgico.

2.- Cuando perforaciones ] I tatrog
impidan el seflado apical.

J.- Cuando el  extremo radicular esta  reabsorbido 0
fracturado.

4.- Cuando deba  hecerse una  obiuraciin  retrdgrada en
el dpice @ causa de que existe en el canal uma obstruccion
imposible  de  eliminar,  Impidienda al fratamientn con la terapia
convencional.

Después  de  reducic el extrems de la  reiz, debe  hacerse un bisel
de 45 grados de palatine @  vestibular o hacia el operador .

FIQURA 30.

Esto proveerda la  mejor  visidn  del  dpice, «con el ohjefo de
descubric  conductos  secundarins  y suministrar una superficie plana
pura la obiuracidn retrograda.
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CIERRE DE COLGAJO

Posteriormente  del tratamiento  apical, pracedemos al cierre del
colgajo, deben  fomarse en  cuenta  radiografias  finales o de control
antes de  suturar.  Frecuentemente  pueden  quedar pequeiias particulas
de raiz o de  material de relleno radicutar en el lugar o
esparcidas por ofras aress. En  la  busqueda de  estas  particulas na
debg  omitirse Ia superficie inferior del colgajo. Mientras e
aguarda el revelado de la  radiografia, dehe  examinarse la  zoma en
busca de  hemarraglas  latentes y  para  seleccionar  la técnica de
sutura di ja, 8i i la  hemorragia,  pueden adaptarse una
serie de medidas:

I &n seluciones puede infiltrarse eon saluciones
anestésicas con alta concentraciin de vasocanstrictores
(1:50.000). Esto solo serd afectivo cuando estén involucrados
vasos pequedos.

2.+ 8e peede colocar en la  cavidad dsea  cera para
hueso.

3.~ Puede comprimirse la zona con  una  gasa eon
presidn digital) durante § a 10 minutos.

4.~ Puede colocarse en la cavidad un agente

hemostatico artificial (SURGICEL O GELFOAM). riouma a1

s

: woc

—
RC ZEL™
e
SURC  0S - >

la celulosa oxidada surgice! y la espoja de gelatina GELFOAM son

inertes y son  eventuelmente  reabsorbidas y  reemplazadas  por tejido
conectiva.

Una vez que la  hemorragia  este  bajo  control, se  limpla y se
reubica el  colgajo la  ubicacidn  precisa  del  colgajo es requisito
para la  curacidn. se  han  ufilizado  varlos metodos y materiales
para el cierre, incluyendo grapas para te jidos, adhesivos
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fisulares y  dispositives  de  acrifico, pero sutura sigue sienda

el procedimients  estdndar.  Un canjunta para sutura estandarizado
incluird  una  aguja  atraumdtica redonda o con  corfe  friangular en
la punta, de Smm a 125mm medla curva o curva  entera, descartahle
y con hiln de sutera  adecvado. EI  hilo 40 es lo suficientemente
fuerte para la mayorla de los  colgajos  mueosos  y  gingivales, pero

el paladar puede requerir el 3-0 y las  heridas de fabie y yugales
se cerraran con hilo §-0.

los  materfales de sutura no reahsorbible mas frecuentemente
usados son la seda y el manofilamento.

la seda es el material mds  popular, facil de  manipular, de ver

en los fejidos, de anudar y es el mds economico. S embargo, es
fdacilmente  penetrado  por  las  bacterias Y restos alimenticios, lo
que  puede  provocar infeccinnes posoperatorias en la linea de

inclsign.  Por  esta razén, la  higiere  bucal debe  ser  enfatizada y
antes de refirar  las  suturas de  seda  hay que  limpiarlas  con  un
desinfectante.

E monofilanento  (NYLON, DACRON  recubierts  de TEFLON),  es un

producte de la era del plasticoe y sy wventaja es la  resistencia. Es
Inerte e impenetrabla  por  fas  bacterias, se  presenta en hebras
lisas y no se rompe. No obstante, es dificil de asudar  cusndo  estd
homedo y cuando se fira fuerte de €, cortara fos  tejidos  de moda
similar @ come el alambre corta el queso. Esto  puede  ser un
problema  durante  los primeros dias despugs de la operacidn.

tambidn debe decirse que el material es muy duro y sus extremos
cortados  pueden  ser  filsos  y  lastimar  los  labios  y  mejilas.  los
materiales mds comunes son el catgut, el coldgenn y el material
sintético  dcidu  poliglicdlico.  Son earas  y  como  tiemen  fendencia a
gstirarse, son dificiles de anudar.

Su ventaja mds evidente es que  son  reabsorbibles, fo que  elimina

la necesifad de acordar wuna cita para el refire  de la  sutura. Esto
es muy it en el caso de  pacient debilitad o descapacitados
ast el paciente deberd viajar 8 distancia considerable. Estas
materfales rasultan  ser  venfajosos  también para sy empleo  en zonas
de dificl access o cuando su reficp pueda  ser  doloroso,  como por
ejemplo  en la  profundided  del  vestibulo. Resulty importante decir
que no siempre se reabsorben, quedand pequef frag

que retardan la curacidn.
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Probablemente el mayor avance en  sutures sea [la  presentacidn de
agujas  ovnidas al  hil. El desarrolle  de . las agujas atraumaticas,
sin nudo y sin ojo, permitii  que Ja aguja y el  hilo pasen sin
algun esfuerza a travis de los  fejidos. Esto  minimiza el ftamaie  de

los  agujeros que  produce; come se  requiere  menos  fuerza para
atravazar los tejidos, hay menos paosibilidad de desgarrarlas.

las  pinzas hemnstdticas y las tijeras vienen en diversos
famannps, formas y disefios. €n fanto que fas  pinzas hemostaticas
puedan  alcanzar  todas fas  zonas de la  cavided  bucal y tengan
bocados  que  ajusten  blen,  todos Ins instr t ispanib en
plaza  seran  adecuados. los  requisitos  quirtrgices para las tijeras

son los mismos que para las  pinzas  hemostaficas, es  muy importante
proteger fos extremos de las  fijeras para  preservar el  filo y la
infegridad de sus puntas.

Toda sutura comienza con la nsercin de la aguja a  través  de ia
cara superficial del tejido libre, antes de entrar & Ila superficle
interna  del  fejido  acheride. Esto  mantiene el colgajp  en posicidn
a la wvezr qua e tejido .suello se dirige hacla la  linea de
incisidn. Esta direceidn de insercidn hace mds facil la

penetraciin en el fejido libre.

Para evitar el desgarre, la agua debe insertarse por lo  menos &
2mm a cada lado de fa linea de inclsidn; el espacia entre sufuras
no excederd los 2 o 3 milimetros. Froura az.

Para  pravenir que las  suturas s abran, los  puntos sobre  fa
cresta gingival no se  splicardan  en e delgado  tejido  que esta en
el cuello de los dientes sino en el fejdo de la  papla o de la
cara lingual o  simplemente con  wna  wuelta alrededor del cuell
dentario.



Bédsicamente hay cualro tecnicas de sutura INTERRUMPIDA,
CONTINUA  DE  COLCHONERO, CONTINUA CON PUNTO ATRAS Y CONTINUA CON
TRACEION.

{.- LA SUTURA INTERRUMPIDA: fs wuna  leseda  simple que
termina en wuwn naudo de  cirwjano. Esta es (@ mds  empleada.  Se usa
cuando  fa  posicidn  de  fos  fejidos  no es crifica, cuando 8
requiere igual fensidn a ambos lados de fa inclsiin 0 cuando  wuna
incisidn requiere ser lgada al periostio subyasente, riouma aa.

2.« CONTINUA DE COLCHONERG: ia sulura de colchonero
comienza como  sutura  inferrumpida  pero  continia  tomando ia linea
de incisidn hasta que termina con un nudo de cicujano. Fraura ae.

3.- CONTINUA CON PUNTO ATRA3: ta sufura confinua can
punte atrds o en cadena difiere de la sutvra de  colchonere  sdlo en

que las lazadas sivas @stan entrelazadas. FIouRa ss.




4.- CONTINUA CON TRACCION: ta sutura de  ftracciin o

en cabestrillo se hace insertando la  agujs en el  borde  libre del
colgajo y pasando fuegn por entre o  hajp los  puntes  de  contacto,
enfrlazando  fos  cuellos  demtaries y  progresanda  por  la linea de

incisidn hasta terminar en un nudo. Froura ss.

Estos puntos tienen sus  ventajas y  desventajas  y sy eleccldn es
materia de  experiencia y de  preferencia. Cuando  sea  posible, es
preferible  elegic  la  sutura  contiwa  porque  es  mas  fuerte,  reduce
fa canfidad de nudos, mejora la limpleza y parece ser mds  fdcil de
eliminar que una  cantidad similar de puntos interrumpidas . Sin
embarga, la ruptura de on punto de la sutura o e affojamients de
un nude pene en riesgo a todo el colgajo.

Lla  eliminacidn  eséptica de la  sutura  requiere  un  espejo,  fijeras
puntiagudas, un par de pinzes para  algoddn  de  buen  ajuste y

dentadas, forundas de  algodds para fa  aplicacidn  de  antisépticos y
anestesia tdpica y gasas  plegadas  para el  sgcado.  Aates  y despues
de retirar  las  seturas, es  conveniente  limplar el  drea  con un
desinfectante bucal.
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CIRUGIA POR AREAS

. la  girugia  apical  puede efectuarse en tanto conozcamas la
anatomia  radicular  y las  importantes estructuras que la rodean,
teng la pacidad  de traba jar en dreas limitadas, seamas
capaces de reacel apropiad ante las complicaciones
quirdrgicas como la  hemorragla  persistente  y la  interrupcin  de la
anestesia por Io que  tambign  debemos estar bien sequros de
nosofros  mismos  para  fratar  con  las  fensiones de I8 cirugia ardua

y complicada por el acceso y la visihilidad limitadas;

MAXILAR:  Los  incisivos centrales y fos premulares
superiores  se  encuentran  general an  posicld cast vertical en
sys  alvénlos. Por esta razdn, ia cortical dsea vestibular en

general es muy delgada y casi oo hay huesn medular. Ya que el
hueso palatino puede ser hasta Smm mds grueso  que el vestibular a

nivel  del  dpice, estos dientes tendran, con mayar prababilidad,
fenestracicnes naturales vestibulares Y sus abscesos también
drenardn  por  vestibular. Los apices de los incisivos {ateralas
superfores  comunmente estdn inclinados hacia palating, Por asa,
Hay hueso  esponjoso  por  veshhular y  por palatine  y los procesos
patuldgicos destructivos de una inflamacidn cronica pueden
provecar  extenso  Jaio dseo antes de  ser  descublertos. Es  comun Una
severa  dilaceraciin  hacia  distal y una lesidn grande contactard
frecuentemente con  la pared mesial del caning. Llas laterales
infectadns  pueden  originar tumefaccidn [} trayectos fistulasos por
vestibular o por palatine o por  ambos  lados  simultdneamente, segun
la severidad y duraciin de la causa.

Cuande grandes lesiones periapicales destruyen ambas corficales
(LA VESTIHBULAR Y 1A PALATINA), elpatencial de remineralizacidn

pl fespue del  tr i eg poce prabable. la curacidn
ocurre  frecuentemente  despugs  de  la enucleacidn de lns tejidos
patoldgics, pero en lugar de hueso se forma tejide cicatrizal.
Esta  cicatriz  asintomafica  aparece como una radiolucidez en el
srea  apicel.  Histoldgicamente, consiste en una masa densa de
tejide  conective  fibroso  con  gruesos  haces  coldgenes y fibrocitos.
Aungue oo puede hacerse un diagndstico definitivo del tejido
cleatrizal  apleal  sin la biopsia, la historia, signos, sinfamas Y
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la evaluacidn ratdiografica periddica determinardn st serd
necesaria la exploracidn quirirgica.

Generalmente hay B a Omm de encia  adherente en el segmento
anterior  del  maxilar, ofreciendo al cirujano amplitud para la
seleccidn del colgajo. EH] inserciones musculares bajas pueden
evitarse eligiendo los disefins del colgajo triangular 0
frapezoidal  y levantando deba jo de estas fibras, fl frenillo
deberd rodarse o bien se hard la  frenectomia. Coman el  frenillo es
fibroso, puede esperarse s reaparicion. Cvando el surco
mucovestihular  es  poco profunds,  la encia adherente puede ser
minima o faltar del todo y e cirujano se verd  obligads &8  cortar  y
levantar  los  gruesos  fejidos  blandos de la  mucosa  alveolar libre.
Puede haber entances hemerragia capilar excesiva Y
proporcionalmente, & lo large de las  raices y de la  extension  de
las lasiones, la accesibilidad Y la visibilidad pueden estar
limitadas.  En itancia, con  un  surca  poco  profundo, tendremos
una  dimensiin  vertical reduclda de la  parte  anferior  del maxilar.
fsto hace que Jos  dpices estén  mucho mds  cerca  de estructuras
anatdmicas  estratégicas  como, por  ejempla, el pisc de las fasas
nasales, el seno del maxilar y ¢ conducte  nasopalating. En ef
posoperatorin  estos pacientes padran tener dolor, inflamacidn y
posibiemente hemorragia nasal. Tales complicaciones pueden llevar
a la formacidn de wn hematoma o a us  cambio de  coloracidn facial
(EQUIMOSIS).  Por  eso, el paciente  debe ser  advertido  sobre dichas
problemas potenciales Y se le protegera de la infeccidn
instituyends  un  régimen  de analgésicos y anfibidticos Jjunto con

las instrucciones preoperatorias y postoperatorias.
A causa de su longitud, las raices de los caninos superiores

requieren el levantamiento de mucosa libra y ademds, el
levantamiento del colga jo Y el curetaje estaran peligrosamente
cered de los vases infraorbitarios. I sangrade  resultante, a este
nivel,  probablemente  cause una equimosis . §i se descubre una
fenestracidn  apical, debe reducirce  la  raiz hasta el nivel que
esté por debajp de la  cavidad de access, para  permitc  que s
forme nuevo hueso cortical sobre fa  punta  de s raiz.  Infenfar la
cirugla  por  palatino  para  acceder @ los  dpices  de  los dientes
anteriores  es  dificil  fanto  desde el punto  de  vista el acceso

como de la visibilidad.
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Sin  embargn, cuando la . reparacin  de  wuna  perforacion o resorcitn

demanda  un  abordaje  por  palatinp,  estd indicado el procedimiento
anfes  descrito  para el disefin de un colgajo pafating. 3}
levenfamienta  de  oun  colgaje  palation  anferfor serd muy tabarioso,
pues su  gruess fejida  corfdcen  esta  firmemente  fijade a8l hueso. B
paciente  deberd ser  informade  scbre esla dificuitad; cuantdo el

colgajo sea grande o cuande la bhdveda  palatine  es  poco  profunda,
sg tomard una Impresidn  del  paladar  con  un  compuesta  para  modefar
en la visita de  consulta. dicha  impresin  servird  para  mantener el
coigajo en contacta con  la bdveda  palatihe  derante sy perlodo de
reinsercidn, y ayuda a evitar la formaciln  de  un  hematoma  entre e

perfostio  y el paladar;  ademas,  reduce el rigsga de fecrosis
tisular en la zona,

las  premolares  superiores  son  complicadns de fratar por la
diversidad  de  su  analomia  radicvlar. B a5 de fos primeras
premolares  superiores  fiene 2 raices, el ML tienen una  y el N o
menos tiene 3 vraices. £ BO! de Ios  segundos  premolares superiores
tenen 2 raices, el 40% tieme wna y son  exiremadamente  raros fos
casos con  fres  raices,  for ellg, debe hacerse Is avaluacidn
radiogrdfica can  varfas placas  tomadas can anguiacidn diferente.
fi  colgajp  triaagular  Bs el  de  eleccldn y  brindord espacin de
accesa  amplip  y {2 posihilided  de  extencidn sl surgen problemas

inesperadas, Para el primer premolar, la incisidn se hace con la
concavidad enfre el canino y el lateral y para el  segundo premsiar
puede hacerse enfre el cenino y el faferal o enfre el eaninp  y  ef

primer  premolar, segin I3 promicencia dsea en el luger  de fa
lesldn,  Resulta venia josu hacer una Inciside para aflojor el
colgajo  por distal del primer molar. los  dientes con  wna  sola  raiz
tienan  bastsnte  hueso  por  vestibular  y  por  palatine,  pero pueden
ser  fdcilmente  ubicad y reducidas. los  dpices se  biselargn @ 45
grados hacla fa linea de  viside  del  clrujane  para facilitar ef
examen de fa  raiz  expuesta, fn estas piezas siempra debe
sospecharse la existencia de conducfos EXTRAS™. Cuando una
cirugia  previa  haya fracasado, debers considerarse seriamente fa
obturacidn  ratrograds.  La  divergencla  de  fos premofares con dos
raices pueden crear tres  problemss. De la misma  manera  gue  con  los
canlngs, fa raiz vestibular con {recuencia estd naturslmente
fenestrada y  debids 8 su dificuitad para curar, requiere la
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reduccictn hasta debajp de la  ventana  dsea. las  raices  vestibwlar y

palatina  pueden estar tan separadas que entre ellas puede
interponerse el seno  de  maxilar o  huess  medular. Rara ez podra
predeterminarse  la  separacidn  de las raices mediante radiografias.
Para obfener access a la  raiz  palatina  peede  ser  neceseric  reducic
radicalmente  la  raiz  vestibulac  y por esta razdn el colgajo
vestibular  friangular  es el  mejor. Si la  reduccidn  de la raiz
vestibular  no  resuelve el problema el accesn a la  raiz  palatina,
pueds  hacerse un  colgajo palatino. E procedimients €on doble
colgajo puede ser mds  fdcl, menos  treumdtico y  mencs frustrante,
dado  que la raiz palatina podra alcanzarse generalmente sin
involucrar  los  grandes  vasos  palatings o el SEno maxilar. Sin

embargo, el huesn cortical del pisn del seno  puede  estar  muy cerca
de los dpices de los  premofares y en  concecuencia, la  perforacidn
de [a membrana de SCHNEIDER consfituye un riesgo. ’

€l peligre de  una  perforacldn  del  sens  radica en el transporie
de dpices radiculares, huese,  material de relleno de conductos 0
de restos radiculares al antro. Esto resulta de  especial interes
cuando se  emplea (@ obturscidn  retrograda.  Una atencidn especial
por parte  del cirujano  bucal y su  asistente  evitaran  ftal suceso.
8i este poco  probable  hecho  ocurriese, debe  agrandarse  la entrada
al  seno, lavindole y  evecudndolo.  ta  luz con  fibra dptica es
especialmente  dfil  para  examinar [ cavidad del seng. 8i fa
anestesia es Insuficiente o el cuerpo  exfrais  no  puede  ser ubicado
y recuperadn, esta indicada la derivacidn a un

otorrinolaringslogo.
En Ja literatura hay muy poca  informacldn  scerca de  la relacidn

entrs  comunicacidn  sinusal  y  apicectomia.  No  obstante, la adecuada
seleccidn Y levantamiento del colgajo minimizardn las
complicaciones porque  la  perforacidn  del seno  serd  cerrada  por el
colgajo despuds de su  reposiciin  y  sutwra.  En tanto  se  evile la
comunicacidn entre cavidad  bucal Y sena, la reparacidn de la
membrana  del  seno  comenzard  Inmediatamente  después  de  que  remita
la  inflamacidn inicial causada por la lesidn quirtrgica. Como
medida profitictica, el paciente recihird un apropiado regimen
antibigfico:  (amoxina, cefalexina y  para pacientes aleérgicos a la
penicilina eritrumiciia 500mg cada 6 horas). Si scurren
complicaciones  de sinusitis aguda, debe derivarse répidamente al
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paciente a un otorrinularingdlogo.

Para los  molares  superfores, el  celgajp  friangular  con  uma corta
incisign ~ posterior  para  aflojarlo  es o mejor. Debido a que ef
tejido  es  generalmente  delfgado y se despegs con  poca  resistencia,
el levantamiento del colgajo en el  drea  posterlor  suele  ser facil.

Muchas  veces  existen exnstosis en la superficie vestibular del
hueso alveolar y comn el fejid que las cubre es extremadaments
delgada  y frdgil, debe ser levantado  culdadosamente  para  evifar st
perforacidn s . desgarramienta. Una vaz - axpuestas, Estas
profuberancias  dseas  se  eliminan  alisando  la superficie del huesa.
las  raices  ‘mesiovestibulares de  los primeras Y segundos molares
superigres  presenfan  problemas  simllares a  los de las premolares
superiores: fenestraclanes radiculares y cercania del senn
maxilar.

Deben sospecharse slempre conductos adicionales en la raiz
mesiovestibular  del  primer  molar  superior, Couando esta raiz es
fratada quirtrgicamente, debe cantemplarse una ohturacidn
retrdgrada.  la  raiz  distovestibular en  general estd enclavada mas
profundamente en el hueso y tiene dilaceratidn hacla distal.
Ourante la cirugia deben evitarse con  cuideds el antro  y la raiz
mesiovestibtular ~ del  segundo molar, Es muy dificil alcanzar el
dpice  de la raiz  palatia  dssde  vestibular  sin  perforar el piso
del seno de ahi que por lo comdn la  raiz  palatina se  aborda por
Io regular  por palatine. Cuando se  hace la incision liberadora
posterior, se  fendrd  suma  cuidedo para  mvitar  cortar el paquete
vasculoner vioso palating posterior. Su seccidn causard hemorragia
excesira y el paciente  podris  quedsr con  una  parestesia  de ese
lado del paladar.

la  reseccidn  radicular  en  los segundos  molares  superiores tienen
los mismos  requisilos en cuanto al  colgajo  que  para el primer
malar.  Aunque sus  raices  son mas cortas, el  seno del maxilar
frecuentemente estd muy cerca. desafortunadamente, las raices
vesfibulares  estan  muchas  veces  fusipnedas  y el SUFCD vestibular
enfre  las  raices puede fomar  toda  la superficie vestibular; el
curetaje muchas veces da como resultado una comunicacian

vesfibular  con el dpice  (simfar & wma  dehiscencial y el  fracaso
del caso. 8i durante la  cirugia  ocurre  una  perforacidn del  seno,

en presencla de un gran  defecto  perigdontal, la L con
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el seno  puede levar a la  producciin  de una sinusitis. Como
precaucidn  se  indica una adecuada envaltura perlodantal Y un
réglmen de  anthbifices. {8  obturaciin  refrdgrada  en los segundos
molares es  complicada  por  la imposibiidad  de  obtener un  ahordaje
vertical a los extremos de fas  raices. los  carrilios, el  dnguln de
las  raiges y el  process  clgomdtico  permitirdn  solamente  un access
horfzontal. Por  elle se  wusard  la técalca  de  fa hendidura.  Si el
exita del case estd comprometida, puede cansiderarse coma
alternativa visble el reimplante inteacional.

HMANDIBULA: tns incisivos centrales y laterales
inferfores  femen  una  capa  coctical  vestibular  mwy  delgada Y las
dehiscencias  son  frecuentemente  ecerca de (s cresta cervical, Al
aproximarse  al  dpice, el espesor del huesn  auments dramaticamente
y se hallard por debajp de la parte central de la  raiz  una  gruesa
cortical, compacta, con huese medular  por  debaje.  Debida a8 que fas
dehiscenclas  son tan  comumes, estd  Indicade el colgajo submarginal
de  OCHIENBEIN-LUEBKE.  Existen  conductos  mdltiples en  ef 352 al 400
de  los easns  de  manera que el biselads agude  hacia vestibular
estars  indicade  pacra  poder  examinar  bien el dpice.  Esta indicada
la  obturacidn  retrdgrada si el sellade  apical es  dudoso, si fa
raiz tiene forma oval ¢  acampanada 2 s se adverte ©n conducta
nn  centrado, la {nclinacidn de {as raices hacia tingual, fa
protuberancia del menidn, e espesor de la  reiz  y la tensidn de
lss  misculos  mentonlagos Y depresores, aymentardn tas dificultades
para fa  preparacidn del  dpice para ifa  ohturacidn  refrdgrada. {a
hemorragla  puede  tomarse profusa si se seccionan los vas08
mentanlanns. la  penetracidn en el piso  de  fa  boca  fingual  de los
dpices  cuandn  se  investigen o  reducen los  dpices también puede
producie importantes problemas de hemorragla.

la cirugla  apical  por  f@ via  lieguel se  infenta  raras veces,
porgue es muy dificit, 4 reimplante intencional es una
aiternativa  viable  pars  tratar  los problemas mayeras fue puedan
exsticr  en i@ superficie fingual de Ins incisivag centrales y
faterales inferiores.

los  musculos  mentoniavas  y  depresores  de fa mandibula hacen
dificit y  fafigasa (2 cirugis  apical en la  zona ds  los canines
inferiores. € origen de Ins muisculos depresores dumenta el
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espesor de  los  tejidos que cubren el  dplce del canino  y el
levantamiento  de  esos  fejidos  puede causar dificultades para el
contraol  de Ia hemorragla,  que interfiere con el acceso, ia
comodided y la  visiin. Segin la  cantidad de  encia  adherente, se
empleardn el colgajo  suhmarginal o el colgajo triangular. L3

angulacidn  de Ja  raiz  debe ser  culdadosamente  evaluada  porque ]
desorientacidn  podrd llevar @ producic  una  apertura  dsea  junto al
dpice  del  incisivm  lateral o del  primer premolar. s  corona  estd

generalmente  en  labloversidn,  ponienda &l dpice en una posieidn
aun  mas  dificil.  la  obturaciin refrdgrada requiere un ahordaje
horizantal y la preparacidn de una hendidera.

Para los premolares inferiores resulta bastante efective el
colgajo  triangular  eon  incisidn  vertical anterlor por delante del
canino. Una  pequefia  incisiin  para  aflojar  Ja  tensidn del calgajo

se hard por distal  del  primer  molar Bl tejdo  vestibular en  esta
zona puede ser  facilmente  separado  del huess y se  producira  muy
poca hemorragia.

9in  embargo, si  continvamos  con el levantamiento de} crlgajo,
nos aproximaremos al paquete vaseulonervinso del agujera
mentoniano.  Este paquete es  algp.  eldstico  y serd  levantado  con el
colgajp.  Tirando  svavemente  del colgajo  hacia vestibular, se verd
la salida  del paquefe de! agujero mentuniano. Podra enfonces
continuarse  con el [evantamiento  del  colgajo  feniendo  a la vista
diche paguete. Debe controlarse continuamente la posicidn del
separador los  dafos  producidos por la  presién,  aplastamients [
traccidn exagerada pueden causar problemas temporarios [}
permanentes, desde un molesto cosquilles hasta una parestesia.

B nervio  mentonfano  tiene  pocas  posibilidades de regenerar si

esta cortadn porque el colgajp que contiene el  nervio  es dificil
de ubicar sobre el agujero. Debids al  movimients de  fos  fejidos y

de la mandibula, serd Imposible  mantener  esa pasicidn par un
periodo  suficienfemente  large  como para permitic la reunidn y
reinervacion. Es imperafivo que estos vasos sean hallados,
abservados Y evilados durante la clrugia. Hallarfas
inadverfidamente o  curefearfos  per  ignorancia como parte de la
lesidn  es  algo  inadmisitle. la ventana vestibular serd agrandada
lo  suficlente  como  para  permitir  la  (dentificacion de la  raiz. 4

extrema apical se secciona a un nivel de por Jo menos 2mm  encima
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del dpice por medio de wuna fresa de fisura, refirando el dpice por

la apertura vestibular . la lesion frecuentemente retiene sus
fijacienes al  dpice  y  en  consecuencia se  curefea  junle  fon el
dpice. 8i se separa de la raiz, se hard un sueve  curefaje  en Ia
profundidad del alvenio tenlenda a la vista el paguete
vasculonervioso.  8i  la  cureta contfacta con el paguete en el

inferior  del  hueso, podrd  observarse sy moviments en el  agujero.
la  profundidad y ubicacidn de les  suturas  tambidn  es wn  factor de
riesgs  porque sy penefraciin en el  paguete  puede  provwcar  un dafio
irreparable.

los  molares  inferiores tienen algunas dificultades can respecto
a la cirugia y estan dadas por el access [imitads, la  reducida
dimensin ~ vertical desde 13 cresta hasta la  base, ia  longitud de
las raices, la  presencia del conducte dentarin inferiar Y el
espesor de la  compacta  dsea  vestbular.  Para el primer molar
inferior  se  hace un  colgajp  triangular  con la incisign ver fical
ubicada por delante del agu jero mentoniang, nyevamente para
cbservar  ss  posicidn  durante teda la  cirugia. i colgajo ofrece
poca  resistencia @  su  levantamientn y el  paquete mentoniano se

ubica y mantiene a la vista slempre.
Una incisidn en I8 cresta hacla  distal del ultime molar o Ia

extensidn  al  espacio raframofar podran reducie la tensidn del
colgajp y  facilitar  su  leventamiento. Se  prepara  uma  ventana dsea
que se aproxime a la wunign de fos  tercios  medio y oapical de la
raiz mesial y se coleea en  ella  un  trozo  de limina  de plame,
obteniendo  una  radiografia.  Esto  orientard al cirujano bueal con

respecto 8 I8 posicidn lateral y vertical.
Una vez que se hacen los ajustes de la  drienfaclin, se agranda

la ventana dsea hasta identificar  positivamente  [a raiz. Alli, se
biselard entonces la  raiz a8 45 o S5  grades hasta visualizar y
examinar  los  conductos. la lesidn  se  curetea  tenlendn en cuenta
que e conductn  dentario estd situada directamente debajo del
épice. la raiz distal se aborda de la misma manera, pero

generaimente  estd  ubicada mds  hacla  fingual que la raiz mesial.
Puede ser  necesaria una  extensa  remociin  de  huess  vestibular. la
dificultad  de s segundes  molares se ve aumentada por la
presencia de la cresta oblicua externa que se  extiende  hacia aba,o
y que actia comas wuna  cortical  adicional. la  entrada  se  facilita si
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se  dispone de  fresas estérlles para  alta  velocidad, pero su  uso

tambign aumenta el riesgo potencial. 4] pag lonerviaso
corre  a travis  del  conducte  dentaric  y  aunque normalmente se
encuentra dehajo  y wn poco  hacls  lingusl de  estas  plezas, puede
estar configun  a eflas o incluse  per  encima  de  los  dpices. la
cirugia  apical  sobre  cualquier  molar inferior acarrea consigo el

riesga de una parestesia. &  tenemos  siempre en mente la posicidn,
este  problema puede ser minimizado., Debe informarse al paciente de

esta postbilidad antes de la cirugia. En  algunos  paises se
requiere el cansentimiento formal para la cirugia, materializada
en formularios sspeciales. Sugerimos utilizarlos en todas los
casos. El abordaje por  lingual para los  molares  serd  disuadida  por
el eje mayor de las  piezas, el  espesor dg Ia cortical, fa
concavidad del hueso lingual, (8 presencla de 8 lengua y el hecho
de que el conducto dentaric  va  de vestibular 2 fingual  entre et
agujers menfoniana  y la rama  ascendente. 8i  se  considera realizar
cirugia apical en molares, el examen daberd incluir una
radiografia panoramica y el consentimientn escrito del paciente
con  respectn 8 los  riesgos,  beneficlis  y  alternatias,  tales como
un nueYD tr iento fonal, hemiseccid y reimplante
Intencional.
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ENDODONCIA INTRAQUIRURGICA

Esta técnica ain es  popular  entre  lus  cirujanos  bucales, pero  en
el carrer de los afios perdic el favor de los endodoncistas.
4] . procedimiento, dengminadn correctamente endodoncia
Intraguirdrgica, requiere de tres fases de fratamiento.
.- FASE DE  EXPOSICION: Incluye la  preparacidn para
la operacidn del cirujano, el paciente y el dente; el disefic  del

colgajo, sepsracidn osteotomia  y el curetaje £l propisito  de esa
fase es expener el apice radicular, eliminar todo fejido
pateldgico para su  biopsia y cuando  sea posible, eliminar toda

obstruccidn en el canducto.

2.~ FASE  ENDODONTICA:  Incluys la limpleza, madelado
y si es posible, el rellana del conducte con  gutapercha  y el
sellador  hasta el dpice. Cuanda el foramen apical u ofras
aperturas  de la  raiz ne pueden ser tlad convencionalmente,
debe ponerce un seflado apical mientras el dpice estd expuasto.

3- FASE DE  CIRRE: Incluye la  limpieza  del  campo

quirdrgico de  fodo  excess de  material  para el relleno de los
conductos, cera para huesn, gesas y sangre y la  repasicidn Y
sutura del colgajo. Se dan instrucciones poseperatorias al

paciente y las recetas necesarias para el dolor y la infeccidn.

Al cohservar el dpice  radicular durante la  fase  endoddntica es

una  singular ventaja; pera no obstante puede haber algunas
desventajas que incluyen:

I E tratamiento del conducta se efectia

generalmente sin  digue de poma, lo  cual  aumenta el riesgn  de que

el paciente pueda respirar ¢ deglutic un instrumento.
2.- 8in el auxiio det digue de goma, la  asepsia es
dificil de manfener; y esto aumenta el riesgn de fracaso.

d- debido a que la  hemorragia  es  muchas veces
dificil de confrolar, el mantener secos los conductos puede  ser
imposible,  los  cementas y selladores de conductas no obraran

adecuademente an  presencia  de  humedad, o cual a sy vez  puede
conducir al fracaso.

4.- Debikc a que los ingtrumentos quirdrgicos Y
endoddnticos  son expusstos  y  utilizados en forma simultdnea, es
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virtualmente imposible mantener la asepsia quirrgica.

§.- €l colgajo debe  mantenerse  lavantade  un tiempn
prolongado. 8w repetido levantamiento, separacidn y curetaje son
traumdticos; estas agrasiones repetidas sa refle jan en el
posoperatorio con un de la inflamacidn y el dolor,

Aungue lns arg praced confra este metado son
vilidos, lo son  suponiendo que  se trate de dientes tratableg

doddnti par o no  quirdrgicos. No  slempre es ése el
caso; en  las  slfuaciones  sigulentes este metado puade constituir
la unica slernativa de la extrasccidn :

I.- Cuando se hicieron los  informes  originales sobre
esta  fdcnica, Ia  odontologia  ain  no contabe  con la ventaja de
disponer de s rayps  X.  Aquellos que s dedicaron  al  tratamiento
preciss  y exacto de los conductos radiculares paodian efectuario
solamente con la  endoddncla  infraquirirgica.  Aunque  hoy no es dse
el caso, fodavia  hay  sltuaciones en las  gue tal  equipamiento es
inaccesible o no se disppne de €, por ejemplo, cuando se  efechian
procedimientos  endodinticas  en  salas de operaciones de hospitales,
clinicas  quirdrgicas u  ofros  lugares  donde se administra angstesia
general al pacienta.

2.« E tamain de una tesion  radichicida  puede ser
fdclimente  subestimado;  cuando s8 curetea una lesidn, no es
infrecuente  un  dpice  radicular  adyacente no tratado. 8 ncurre

esto  y se sospecha de 3 vighilidad del  dplce, puede  reubicarse
temporariamente el  colgajo  y  reaslizarse 8 fase  endoddntica  en ese
otro diente involucrado.

3- A tratar dientes con  grandes  lesiones, a vecas
es dificil de controlar la entrada de pus &l conducto. Como los
selladores y cemenfos  pars  conductos  son  efectados  por  la humedad,
los  mejores  resultados  se  obtienen  cuando el flujo e elimina
quiricgicamente y el conducto  puede  ser  bien  secado.  Una sequada
complicacidn  originada en I3 humedsd, que puede  suceder durante el
tratamienta, es fa sibita salida de sangre.

Esto  frecuentemente  indica  una perforacidn qua serd necesario
corregic anfes de concluir con el conducta.

4. Muchas veces los  conductos 5B blequean por

mafteriales extraiios como particulas de cemento, amalgama,

{ragmentos de dientes, barra dentinario, escalones dentaring [}
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instrumentos  rotos.  La exposicidn del dpice puede ofrecer al

cirujana la opartunidad de desalojar ] eliminar tales
ohstrucciones. Cuando esfas limitaciones de! conducto son
aliminadas, puede continuarse con fa fase endoddntica de rufina.

5.« las  raices fracfuradas  ofrecen muchas opciones
de tratamiento, todas las  cuales dependen de la ubicacidn Y
direccidn de la fractura y de la supervivencia del tejido pulpar.

6.- A pesar de que las razones anfes mencisnadas
para  emplear  este  mdtodo  son impartantes, reprasentan sila un
pequeiio porgentaje de los tratamientos intraguirirgicos. las
razongs mas comunes de sv empleo radican en la  necesidad  de sellar
apicalmente  los  conductos cuando  este  no  puede  lograrse  con un

abordaje no quirirgico:

ANATOMICAS

1. Raices curvas o dilaceradas.

2.- Calcificaciones en los conductos.

3.~ Conductos parslelos infranqueables.

4.- Dens in denta.

5.- Nodulos pulpares.

6.-  Perforaciones  radiculares internas 0 externas
(cuande fracasa la reparaciin con hidroxide de calcig).

7.= Apices inmaduros.

IATROGENICAS
i Pernos y nicleos metdlicos dificiles de
eliminar.
2.- Casps  fracasados con  materiales de resfauracidn

dificles de eliminar
3.- instrumentos rotos alojados en el conducte y  que
no pueden ser ratirados.

4.- Perforaciones radiculares que no pueden
repararce desde el inferior del conducto.
Sellado  inadecvads  del  foramen  apical: debe  tomarse  una desicidn

con juicio critico después de el dpice.
n la endoddncia infraquirdrgica los mavimlentos quirirgicos
fundamentales  siguen  siendo  fos  mismos.  Sin embargo, el  diseio  del
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colgajo puede  precisar  ser  alterado  porque el  acceso  requerido es

mayor y se  necesita mayor visibilidad, Par ello, prede ser
necesario  ampliar el  colgajn  lateralmente y  elegic  un colgajo no
limitedo y no fatiganie, como lo es el trapezoidal.

Se hisela el dpice a 45 grados con  wna  fresa  fronco  conica de

fisura a alta o baja velocidad. rioura 37.

la  reduccistn  debe  proveer wna  superficle  plama  y pulida que
enfrente i@ linea de  visidn del operador. la superficie raticular
asi preparada debe ser lo suficientemente amplia come pars
permitic la  preparaciin de una  cavidad  de clase ] bordeada por

raiz en un perimetro  de 2mm  aproximadamente. 8 el biselado [:13
suficiente  como  para  poder  examinar  apropiadamente la  raiz. Como
es el caso con muchos molares, deberd eliminarse mds  raiz )] mas
hueso, Esto es especialmente importante para examinar raices
mesisles de molares en forma de C. los restos o  desechos en el
istma entre los conductos  son  causa  de muchos  fracases,  asi como
fa  variacidn en [ extremas radiculares de muchos dientes.

Después de reducido el dpice, se prepara una cavidad de clase | de
_ aproximadamente 3 a Smm de profundidad y paralela al eje  mayr de
fa raiz en 8 centro de Ja superficle radicular cortada, Esta
cavided se prepara con una fresa redonda pequeia y s [e practican
refenciones con una fresa de cong invertido (33 o M) rFrouma aa.

Para evitar  tener que  eliminar  demastado  hueso  para el acceso,
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la prepsraciln de la  cavidad conviene hacerla con  pieza de  mano

miniatura y  mocra fresas. 8 la  uhicacidn de I8 raiz o s
angulacidn impiden o dificuitan el empleo de I8 pleza  de  mano o
confragnguls  y  evilan  una  entrada en paralelo, se  recomlenda una
cavidad  modificeda  (conocida como  ranura o cavidad de MATZURI)
para  disminulr el riesgo de perforacidn radicular para esta
teécnica, el hisel radicular se prepara de manera habitual,

FIQURA 39,

perc se aplica una fresa  froncocinica de  fisura  en el foramen
apical, perpendicular al eje mayor del dienfe. rFrouma <o.

A%

Esta  preparscin  resulta muy  ventajosa para incisivas y malares
inferiores.

Para  manfener un fmpio y seco y afrapar  los  desechos, [}
empaqueta el drea perlapicl con gasa de 6mm o con  cera  para
huese, la cera para hueso consiste en  cera de abeja muy
purificada, un suavizante y un acondicionador [palmitate de

isopropllo), Este fipp de cera para huesn aofrece la  ventaja  de  que
eg hemostdtica.

Cuando la preparacidn apical esta determinada, la hemorragia
controlada y el  drea  radicular  Wmpla y seca, se centrard la
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atencidn en el celladn apical. la gutapercha es e material

estdndar  para el rellenn de conductos  radiculares.  No es tdxico,
es  hlen tolerada por los  tejidos, com  buenas caracteristicas de
trabajo, puede ser  moldeada, extrulda Y comprimida Y ofrece
hermeticidad. A  menps qua haya abusos en  su  emples,  brinda un
sellado ideal del  foramen  apical. Esa cualidad no  se  plerde  cuande
se corta una raiz  obturada con  gutapercha  blen  condenseda por
media de instrumentos rofatarios ds alta velocidad. Una
apicectomia con pleza de  mane de alfa wvelocidad o fiene efectos
adversos  sobre el sellado y na requlera obturacidn retrdgrada.
Aunque lag razaenes anatdimicas ohviag y las Indicaciones
iatrogenices  parecen  ser  las  principales  razones  para realizar una
ebturacidn  retrdgrada de los coenductas, 8l Jicio clinico del

seilado existente en responsabilidad del cirujano bucal.
Con ® franscurse de los  sfios se  emplearon  diversos  materiales

para la obturacidn retrdgrada, desde los canos de plata,
gutapercha, hojas  de oro "STAILENE ", cemento da policarboxilata,

Igama, )y g de  cobre, POU-HEMA, cavit,  restodet
y ofrss mezclas  contenlendo  dxido de zinc -sugensl. la amlgama
todavia parece ser la  opeidn  mds  popular,  aunque tenga cierfos

defectos inherentes.

Is introduccidn de  porta  amalgamas y  atacadores en  miniatura asi
como la  eficlencia de los  equipos de  suceidn  de alto volumen
virtualmente  efiminardn el  excess de  material del drea periapical.

FIOURA 4%,

K=/
]

Estos instrumentos permiten al clinico transpartar Y cantrolar
cantidades minimas de  materiasl de  obturacidn y con cuidado es
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posible  confirnar todo el material en {8 preparacidn  del conducto.
Cada porcign es  nyectada y condensads  en  la preparacidn  por un

condensadar de tamafin adecuado, 4] llevar y condensar
slternativamente  canfidades  tan pequedas asequrard una buena Y
silida  obturacidn.  Durante el  reflena  y la  condensacidn, ef BXCESO
marginal  se  eliminard de  lnmediato. Una  amalgama bien condensada
tendrd poco  mercurio  residusl.  Todos fos  maferlales  se  alisardn en
ciertn  grado entes de la  ferminaclin. fsto  permifird  producir ung
superficle  fisa, plana y  brillante, evitando fa formacidn de
concavidades., Se  refira  entonces la cera para huess o I8 gasa,
como  se sugirid anfes, se hard una Inspeccidn clinica Y
radiografia anfes de cerrar. 8 fa zona  aparece  limpla, se reubica
el colgajo y se sutura en sy lugar. Cuando parezca  haber  una
particula  desplazada, se hard unga culdadosa inspeccidn de ia
cavidad gses y de la cara Interna del colgajo.

la Incidencia de segundos conductos en incisivos inferiores,
premolares  inferlores ¥ fa  raiz masiovestibular de los primeros
molares  superiores  es  considerable.  Por  eso debe sospecharse de
esfos  dientes cuande se  hacen  apicectomias.  Sus  dplces  dehen ser
axaminados  culdadosaments  en  busca de dos  conductos. & la raiz
cortads aparece en  forma oval 0 d prohahl tenga

conductos  pacalelos. En ese  ceso  la preparacidn  del dpice serd
siferada pasands 8  fener  dos  preparaciones  redondas en  lugar  de
una o bien un diseio aval gue sbarque ambos  conductos  en  wna  sole
preparaciin de cavidad. Frouma ez,

Quturoc o+
ranograda
amphiode

Anguio gu 45° Ooturac or

rerrograda

Cuands fa  raiz  fiene una  gran  dilaceraciin, es  posible reducir
el dpice con un dngulo de 45 grados y =2 pesar de elle ne contactar
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con el conducto. rrouna «s.

&

&

Seccién wramvertal Toeumensonal

esto fambign puede ocurrir cuando las raices - estdn an
linguoversidn, Frauna <.

Buela a5t
0 un dente on
Pokici0n normat

ls  identificacisn  del conducto es imperativa y fa  reduccidn de

I8 .raiz continuard hasta que se confirme el conducts.

- les  premolares  superiores, la  idenfificaclin  y preparacidn de
la raiz = palatina requigre una mayur reduccidn de fa raiz
vestibular.  Como  estes  dientes son  por [ general cortos, sg
presterd  afencidn a [a  relacidn  coronorradicul T 0 y a
cantidad de  hueso  remanente que cubre fa superficie radicular
vestibular.

la cirugia de reparscidn  radicular tambien debers evitarse si
Ins dientes vecinos van @ ser  defiados o  arriesgados  para  obfener
access ol lugar de la reparacidn, La reimplantacidn infencional
puede ser una alternativa menos  traumdtica en  esos  casos. Cuando
fa pored daifada es accesible a la reparaciin, el huess que  rodea
los limites del defecto radicular s  eliminado  hasts  exponer 2 nm
de estructura dentaria limitrofe sana.
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RESECCION RADICULAR Y HEMISECCION

Bl exitn en estos casos depende de la  meficulosa  atencidn  a los
detalles endaddnticos, periodontales ¥y restauratives. la e ecucidn
deficiente de una fasev puede ilever al fracaso final

Dentro  de  las  indicaciones  hay una  cantidad  de razones para
selgccionar digntes para una reseccidn radicular,

l.- la enfermedad perindontal Incorregible con
compromiso total dela furcacidn

2.~ [Estados  periodontales  por interproximal que son
incorregibles o no mantenibles,

3.+ Caries profundas & o lergo de las parades

radiculares de una pieza multirradicular.

4.~ Fractura, perforacisn, o resorcidn  severa de una
raiz de una pleza multirradicular.

S5.- Conducto infranqueable en wna raiz  de una pleza
muttirradicular en la que no es posible efectuar cirugia apical.

Antes de  decidirce por  una hemiseccidn debe considerarse lo

siguiente

dlas raices restantes podrdn mantener la
estabilidad, en especial si son cortas y delgadas?

¢fl paciente  tiene  una historia de higlene bucal
deficiente indice de caries?

¢las  ralces  remenentes  son  trafables £on endodancia
y las coronas son restaurablas?

dla  ublcacidn de i@ furcacidn  radicular es accesible

para [z separacidn?
¢Tiene el paciente algin riesgo médico ?
<Comprende el paciente el prandstico del
tratamiento 7
¢Acepta el paciente el riesgo?
Aparte  de  las  razomes para  la  hemiseccidn de los molares
raticulares, los objetives bdsicos son los mismos:

a) Separar las raices en la furcacidn
b} Evitar dafios a la raiz conservada.

c) Eliminar la menor cantidad posible de hueso
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ta tecnica quirdrgica en c£asos indicades para periodoncia

requerird colgajo. Debide a que e accesa &l aplce  es inecesario,
puede  amplearse el  disefia  de! colgajp  gingival  con  incisiones para
liberaciin o sin allas. Resulta conveniente liberar los te jidos
par  vestibular 'y  por  lingual.  Esta om0 sdlo descubrira  ambas £aras
de la  furcacidn sing que tambien ofrecerd acceso a las
profundidades de las bolsas periodontales. Salvo que las
estrucluras  radiculares  haya  sido destruldas por deba jo de la
cresta gingival, I8 mayoria de los  casos Indicados par razones

distintas de las periodonfales no requieren caolgajos.

TECNICA
¢ asbre la  cdimara pulpar de la  pieza; se limpla y se
instrumentan  los  conductos  de las raices que se conservaran.

FIOURA 45. a y b. $
Il

N 2,

)

4
N ;f“\f):
1AV

Después - de  obturar el  conducto, se  elimina todo BXCBSD de
gutspercha de la cdmara y la corona se refena con  amalgama.

FIGURA 46,
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Debe prestarse  atencidn a la  necesidsd de insfalar  wn  perno de

acern  lnoxidable  preformade para el refeerzo de 1 carena; Ia
amalgama puede ser condensada girededor del perno. Cuando
solidifica fa amalgama, se hace la preparacign para la cirugia,

Cuando  se  secciona wun  molar  inferlor, se reduca fa corong
inicislmente 2 & 4mm  para  sacar a8l dignfe de aclusicn. ta
reduccidn de  la  mitad  coronarla denad sg jouard  hasfa  que

queden 2mm por encima de 13 cresta gingival. Fraura ez.

i

Esto eliminard toda la estructura coranaria debilitada por
encima del cusllo y permite fa tama correcta de s estructura
radicular  por  los bocadas del {drceps durante la extfraccida,
Cuanda los  surcos  vestibeler  y  lingual  estdn  presenfes, se usan

como gua para s divisidin de 18 corans. Se tome  una radiagrafia
para  orientar la  etaps  vecticel de la  divisidn  radiculer  hasts
furcacign, Tods la  divisidn de fa coroma y de la raiz puede
efectuarse con wvna fress  No. 700 a8 alfa focidad  con bundante
rociado de agua y un aspirador de eifo volumen.

Una ez  oclentados  hacia  l@ furcacidn, s8  hace wn  dnico corte
vertical vestibuls fingual, de 2 & 4mm de  profundided  y  uma mas
gruesp que la fresa. Frouma <o,




% toms wuna queva radiografia de  orientacion. 8e  hace  todo ajuste
direccional  necesario y se confimia el corte  vertical hasta que - la
separacidn sea completa. Froura <o.

Esta separscidn puede advertirse por:

1.- LA S§ENSACION TACTIL: Debe  haber  menor
resistencia a 1a fresa una vez que se alcanza el hueso,

2. RADIOGRAFIAS: Debe ohservarse el corte complato.

3. MOVIUDAD: la mitad destirada a la  estracciin

pudrd ser levantada sin ningdn imi del ofro segmento.

Cuando la separacidn, astd confinada, Ia elevacldn podra
confinuar  hasta aobtener &l  menos una movilidad de clase  III. £l
hueso  circundante  debe  proveer el apoyn  para el elevador a la
pinza para  raices. No  deherd  aplicarse ninguin instrumento entre
los  dos  segmentos, i para la  elevacion i para confirmar [
provocar  la  separacion. Cuando la mitad condenada haya sida

liherads  de! alvéolo, los  bocedos de la  pinza para  extracclin  se
ubican sobre fa  raiz y se aplican  fuerzas  minimas  hasta refirarly
del alvéolo. Froura so.
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8t durante la  extraccidn  la  raiz  ofrece  resistencias o0 se  rompe,
deberd  hacerse un  colgajo  triangular, el hueso  par  vestibular se
limina de frente a la raiz que se va hs refirar y luego  enfonces
se podrd  extraer la  raiz  todos los  bordes  filosos  del  segmento

radicular  conservads  se  redicen y cuando sea necesario, puede
ponerse  una  corupa provisoria para proteccidn. Se tama una
radiografia final para examinar el alvéole en husca de fragmentos

radiculares o detritas  antes de despedir al paciente. 8i el
diagndstice  original fue enfermedad periodontal, B efactian los
procedimienfos de  raspaje  y curetaje sobre la  raiz  conservada. Se
reshica el colgajo y se  sutura. Segun el  diagndstico  y nuestro
Jjuicio clinico, 8 prascribirdn antihidticos y analgdsicos

adecuadas para el posoperatorio.
la  reseccidn de raices en el maxilar requiere de wn  colgajo

mucoperidstica para proveer accesa suficiente, aumentar la
visibilidad  y  evitar daiics a  las raices - remanenfes y L] la
furcacidn. la  eliminacldn  de raices vestibulares de los molares
superiores  es  relafivamente  fdcl 8 menes que el paclente tenga

una boca pequeia.  Despuds de  terminado el  tratamienta de  conductes
se reflena la corona con amalgama *y se reduce la  altera nclusal.
9e ncide la mucoss y se leventa el colgajp; se  elimina el feso
cortical de la  superficie  vestibular de la  raiz. Cuande la raiz
ceusal fue ubicada e Identificada, se corta. con  fresa  froncocdnica
de fisura desde la wunidn del cemento con el  esmalte, pasando en
direceion  central y  apical desde Il superficie  fateral de la  raiz
hasta la  furcacidn. la  visibilidad  deberd ser  buemna  para mantener

la orlentaciin, pero si se duda de s direccldn  seguida, se tomard
una  radiografia.  Cuandn nos aproximamgs a la fureacidn, s8
extremard la  atencidn  para  avitar  lesionar las raices adyacentes,
. Después  de  confirmar la separacian, ] raiz desconectada se

plevard de su  alviole. Puede requerirse  mayor  reduccion  de huesa,
raiz o de la  superficie vesthular de la corona  para suministrar
espacio para la extraccin de la raiz, 8e limpia e drea, se foma
una radiografia y se sufura el colgajo.
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REIMPLANTACION INTENCIONAL

Cuando se considera que fa cicugia radiculac  ha  de  ser  difici 0

fravmstica, existe Ia alternativa poco empleada pero
pofencialmente  exitosa de  extraer el diente, examinar la pieza,
corregir el defecto  y  reimplantar el diente en  su  alviolo. Casi
todos los  odontdlogos  siguen este procedimiento con los dientas
svulsignados y no  hay  razin para no ampleario para ofres
situsciones .

las indicaclones para la reimplantacidn intencional som:

fe B riesggp se dafian permanentements estructuras
anatdmicas estratégicas si se infenta la cirugia apical.

2.~ Cuando debe  ellminarse un  cuerps  extraio cercang
sl nervio dentario inferior por via del alvéolo.

3« Cuando el huess entre el dpice radicular  y el
accesd Por mucosa es exepcisnalmente compacto y grueso.

4« Cuando el unico access a una  perforacidn es
desde una direccign inoperable.

§.« Cuando un  dolor  idiopdtico  confinda  despuds. de
tratemiento de conducta y cirugia apical aparenfements exitosos.

G.« Cuands 0o puede hacerse endaddncia en  un diente
porque  hay  trismus, incapacidad pars  mantemner  abierta la  boca el
tiempo suficiente o el espacio interoclusal es inadecuads.

7.~ la  sospecha no  confirmada  de  lesiin  de las

esfructuras radiculares (fractura, perforacidn).

Dentro de las contraindicaciones esta:
I.~ 8i el paciente tiene riesgos médicos.
II.~ la corena no es restaurable.
IIX.- Existe enfermedad perfodantal avanzada.
IV.- la  extraccidn  serd  extremadamente  dificil [}
traumdtica,  causando dafios a los fe jidos periodontales [ la
fractura de las tablas corticales.
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TECNICA

Tudos  lps  conductes  deben  ser  limplades,  moldeadas Y rellenados
lo mejor posihle y la corona  restaurada con  amalgama. 8i se  aplica
yn  pernu  de  acers  noxidable  preformade como anteriormente se
menciono  tendremos saporte adicional. Debe reducirse la altura
ociusal  para  refirar  proviclonalmente fa  pieza de las  fuerzas ds
la  oclusidn. Debe  anticiparse  cierta  elevaciin  de i@ pieza después

de la reimplantacicn, aun cuando se instale una  férula. la presidn
de los fluidos fisulares  sumentard en las  primeras 72 horas y
se  permite que el diente  reimplantade  reciba  un . freuma aclusal
continvo, el dolor y el fracaso serdn inevitables,

Come an la  hemiseccidn, fa  elevaciin del dients es el aspecto
mds importante. No hay que  apursrse  para  extrser  este  dienfe. Un
shordaje lento y suave sera lo  mejor para la membrana  periodontal.
Debids a8 que fa anqulosis y la  resorcidn  radiculsr  son  secuelas

dei- trauma ol eperato  de fijacidn, deben tomarse todas tas
precauciones para preservac su integridad.

Cuando el diente es liberado de las paredes alveolares, s
oplica el fdrceps  ejerciendo  fuerza de extraccidn, retirando de
esta manera el diente. ls pieza, que serd mantenida  entre los
bocados del fdrceps durante fodo el process, se  lava con  cuidade
en  un  vaso  con lucid fisioldgi fi esteril. En ese
momente  puede  curetearse e  fonde  del alvéola, pera no sus
paredes, e culoca ma gasa con solucign fisioldgica. Se
examinaran fas rajices en busca de lesiones y se  suprimen  los 2 a

4m  apiceles. Un  diente  estard listo  pars ser  reimplantade  cuando
la obturacion con  gutapercha sea  aceptable, cuando el  dpice asté
con amalgama, cuendo fodo  dafio  radicular  evidente  estd  reparado Y
cuando el diente haya sido limplado de todo resto por  agitacidn de

la solucidn fisioldgica. En ningtin momento puede secarse 0
lmpiarss fa raiz con gasa o algoddn, ni  raspar, curetear (i
aspicar de las paredes aiveolares,

Bl dente se Heva a sy alvéslo y se reimplanta  lentamente. la
posicign invariada del forceps guiard la direccidn de la
insercidn.

Después de la insercidn se  confrolan  fa alineaclin  y  oclsidn  y
cvando  sea  necesario, se  fabrica una ferula. la  férula es
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necesaria  solamente  si  resulta  evidente  una movilidad excesiva; no

debe quedar aplicadamds de 7 a 10 dias. Para {a  estabilizaciin, o
mejor es la técnica de  grabado  dcido  con  acrilicos, pers  también
resultan adecuados el cementy quirdrgico (tipa clrugia
periodontal) o a sutura por sobre oclusal con hilo 3-0.

S necesitan  entibidticos y  analgésicos  apropiados ¥ s examina
periddicamente al pacients por cualquier reaccidn inflamataria

irreversible o resorcidn radicular que puede ocurrir.
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INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS
Tados los  pacientes  deben  ser  cuidadozamnte  informados  sobre Ia
importancla de  los  cuidados  posoperaforios  para  la curacidn. Estas
instrucciones  “ pugden  estar impresas, para entregarlas al paciente
despies  del acto  quirdrgica. De  esta  manera  se minimizardn las
malinterprefaciones. s informacidn  serd dada £on palahras claras
y abarcard fodos los problemas potenciales.

CUIDACOS POSOPERATORIOS

1. -APLICAR COMPREZAS DE HIELO POR FUERA DE LA 2ZONA,
A INTERVALOS DE 5 MINUTOS DURANTE LAS PRIMERAS 24 HORAS.

2. -DIETA LIQUIDA FRIA DURANTE LAS PRIMERAS 24 HORAS.

3.-TOMAR DE 1 A § LITROS DE NIEVE EL MISMO DIA DE LA
INTERVENCION.

4. -NO EXPONERCE Al SOL O LUGARES MUY CALUROSOS.

5. -DORMIR CON DOS ALMOHADAS.

SEGUNDO DLA

1.~APLICAR FOMENTOS HUMEDO CALIENTES POR FUERA DE LA
ZONA OPERADA POR INTERVALOS DE 5 MINUTOS.

2. -HIGIENE BUCAL MAS CONCIENSUDA DE LO NORMAL.

3. ~-DIETA BLANDA A PARTIR DEL SEGUNDO DIA.

4. -REALIZAR ENJUAGES CON TE DE MANZANILLA DE 4 A S
VECES AL DIA.

S.-ACUDIR A LOS 8 DIAS DE REALIZADA LA INTERVENCION
PARA ALTA Y RETIRAR SUTURAS.

TERAPEUTICA MEDI CAMENTOSA

1. -ANALGESICO POR VIA ORAL (SOLO EN CASO DE DOLOR
CADA 6 HORAS).

2.-EN CASO DE MUCHO DOLOR SE APLICARA DE 3 A Smi. DE
NEOMELUBRINA O MAGNOPIROL, POR VIA INTRAMUSCULAR.

3.-SE MANDARA ANTIBIOTICO SOLO EN CASO DE SER
NECESARIO Y ANTIINFLAMATORIOS SEGUN EL TIEMPO DE LA INTERVENCION.
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CONCLUSIONES

¢ ha dado a conocer en  esta tesis  las  posibles  alfernativas

para  salvar  y  conservar  las  piezas  denfarias. Pero  es obligacidn
del  Cirujano  Dentista llevar & cabo fos  estudios necesarios para
obtener un  buen  diagnostico y  por o tanto dar un mejor
tratamiento,

No obstante las fecnicas  utilizadas en la  actualidad a0 dejan de
ser las  mejores, pero en un  futuro  se  espera  temer mayores

alternafivas con menores casos de fracasos.
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GLOSARIO
1. AICALOIDES:  Sustancia  argdnica de  origen vegetal, que poseen
propiedades  bdsivas  y  que forman can fos deidos de sales
cristalizabies. X -
2.~ ALVEOLOPLASTIA: Neoformacidn arfificial de! alveolo.
3.+ ANQUILOSIS: Unidn anormal de hueso con el organo dental.
4.« AVEZADO: A brado, exper do.
5.~ CELUUTIS: inflamacide det tejido cefular.
6.~ CHVAJE: Despegamients, desprendimientn.
7.~ CORIACEQ: Semejante al cuero en su aspectn y resistentia.
B.- DEMISCENCIAS: Abertura natural o espontanea de ua organo.
8.-  DENTICULOS:  Pequeda masa irregufar de  susfencia  caleificada an
la pulpa del dieate.
10.-DETRITOS: Restos o residuos de wn cuerpa desorganizada.
11.-EQUIMOSIS:  Extravasacitn  de  fa  sangre . en @l interfor de log
fejidas,
12.-E3CINOIDAS: (FSCINDIRD; Cortar, dividic, separac.
13.ESFACELARSE: {ESFACELACION); Mortificacidn, gangrena,
4. EX08TOSS: Hipertrafia parcial, circunscrita a fa superficie
de un hueso a diente.
13, -FENESTRAN: Accidn o efecta de perforar o practicar aparturas.
16. FORAMEN: Abertura de los canales radiculares dentales.
7.-HIDROLSIS:  Reacciones  quimicas  que  consisten  en fa adicidn de
sgua 8 una  sustancla  compleja  con ta bsigul tasc o
de dsta en atras mas sencillas,
18.-H708; Unida.
19, NOURADAS: Enderacimienta de los fejidus de un drgane.
20 . -LETARGICOS: Suefio marhoso prafundo Y continuanda de los
reflejos {muerte apacente),
Z1.-MALPRAXIS: Prdctica inhabil o impropis,
22.-PAREATESIA: falta de sencibilided, sensacidn snormal.
23.-PARULIS: Absceso de la encla.
24.-PIACEBD: Productos inertes y  que se  prescriben  para  lograr un
efecto psicoterspica. ’
25.-8INERGISMO:  Cooperacciin dg  dos o mas farmacos que tignen
acciin igual o andlaga
26.-TRISMUS: Contraccidn fdnica de los musculos masticaderes.
27.-YUGALES: Refative a la parte interns de la mejilla.
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