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INTRODUCC(OVN

El presente trabojo se concibe con ia esperanza que representa reco-

nocer la importancia de la cirugio ica como el trat de {os dil que corren

el peligro de ser extraidos.

Dicha materia ha sido oficialmente reconocida como especialidad —
odontolégica por ef Consejo de Educacién Dentol de la Asociocion Dental Americano en 1963,
el nimero de profesionales dedicodos a su prdctica ha ido en constante aumento conllevando-
{dgicamente a un grado de perfeccionamiento en las técnicas utilizados que unido o los ode -

lontos t (Ggicos en la fabricacion de nuevos materioles y a una mejor interpretacion de los



.conceplos de reporacion ha hecho que el porcentaje de resultados exitosos obtenidos seo muy

elevado,

Esta especiolidad es una intervencién que consiste fundamentalmente
en amputor el Gpice rodiculor y cureteor los tefjidos periapicales adyacentes con el fin de man-
tener el 6 los dientes sonos en la boca. Por o tanto debe cansiderarse simplemente como ung
olternativo de tratamiento mas y no coma un pracedimiento endodéntico radical.

Por ello, pretendemos analizar los aspectos mas importantes inclu -
yendo el porqué, de qué forma y en qué circunstancias se emplea este recurso, asi como las -
indicaciones, contraindicaciones tanto locales como generaoles, las técnicas, las precouciones,
las c i { y los cuidodos pre y postoperalorios.

La b on de ¢ imientos y un buen juicio clinico mejoraré la
calidod a la atencién ol pacieate, incorporéndola ol plan general de tratamiento para los - - -

transtornos odontoldgicos.



GENERALIDADES

Desde el punto de vista histérico, las intervenciones odontoldgicas -
se utitizaron basicamente para aliviar el dolor, aunque en las primitivaes culturas de los afri
canos, los mayos y los asidticos, también se utilizaron con fines estéticos.

La apicectomia fue probablemente practicada por primera vez err -
Estados Unidos por Farrar y por Brophy antes de 1880, )’aco conocida hasta 1890, gand po
pularidad a través de Rhein, quien lo recomendaba como método radical para el tratamien
to de jos abscesos alveciares crénicos.

La apicectomia o reseccién apical es la intervencion mas frecuente-

dod. m de

mente realizada como tr iento compl forio de la ia "cirugia con-
servadora de los dientes” (Gietz,1946), y desde comienzo de este siglo se practica para - ~
tratar los focos crénicos periopicales y como medio de prevencion o curacibn de la infec—

¢idn focal de origen dentario.

En forma simultanea, se mejoraron las técnicas de preparacion qui-
rirgica y obturacion de los conductos radiculares y se emplearon agentes terapeaticos de~
mayor efectividad y tolerancia.

El correcto diagndstico de enfermedades de etiologia anteriormente
desconocida y el empleo de medios terapedticos mas efectivos permiten circunscribir, en -
la actualidad, los casos de infecciones crénicas periapicales que pueden tener relacion di -
recta con transtornos en la salud general del paciente.



La apicectomia consiste esencial e en la eliminacién del apice
radicular lesionado y del tejido conectivo inflamado que lo rodea contribuye a asequrar el ~
éxito del tratamiento del conducto radicular o a reemplazar este Gitimo en el caso de que -
no se le pueda realizar en condiciones apropiadas.,

La técnica operatoria para la apicectomia puede efectuarse en una
& varias sesiones.

En reemplazo del tratamiento del conducto, la totolidad de la in—-
tervencion debe llevarse a cabo en una sesién, dado que la obturacién retrégrada es inmedia
ta a la reseccidn apical.,

En los casos en que se utiliza como compl to del tratar Jiento -
del conducto, este Gltimo puede ser realizado por distintas técnicas en una & varias sesiones
y adn la obturacién del conducto étapa final del tratamiento endodéntico, puede efectuarse
previa, simulténea o posteriormente a la intervencion quirirgico, de acuerdo con las condi -
ciones de cada caso y con la modalidad del operador.

La apicectomia con obturacidn del extremo apical de la raiz por vic
retrégrada que se realiza sistemdaticamente en wQ sesidn, esta indicada en conductos infecta
dos inaccesibles.

También es necesario recurrir a la anulacién del conducto a nivel -
del dpice, cuando instrumentos fracturados o conos metdlicos y pernos de prétesis fijas que
no puedan retirarse imposibilitan la adecwada preparacion quirid rgica y obturacion del con—
ducto por las técnicas corrientes,



Su éxito a distancia depende escencialmente del comportamiento de
los tejidos periapicales con respecto al material empleado. Ademas, es indispensable impe-
dir en lo posible, {a persistencia de dentino infectada al descubierto al efectuar el corte de
la roiz y la posterior obturacién de la cavidad y evitar toda solucion de continuidud entre -
esta y el material utilizado.

Cuando {a lesién periapical es provocada por una gongrena pulpor o~
por la infeccién llevada accidentalmente al conducto no cura con un tratamiento endodénti
€o correcto pudiendo recurrirse a la apicectomia; de ésta manera se intenta asegurar el éxi
to conservador del diente en su alvéolo,

Finalmente, la apicectomia esta indicada en los casos de perforacio
nes radiculares Infectadas en el extremo apical de la raiz, o cuando un épice fracturado -
por un traumaotismo o infectado posteriormente mantiene inflamado el tefido concectivo —-
periapical.



CAPITULO It

INDICACIONES

En las Gitimas décadas ha hobido mejorias en los técnicas endodénti-
cas no quirdrgicas que han elevado las tasos de éxito. Tales éxitos han reducido la frecuen
cia de la cirugia. Aunque la lista de indicaciones de ésta misma ha disminuido, existen ca-
sos definidos en los que el diente no puede ser salvado sin intervencion, y éstos constituyen
el nircleo de tales indicaciones.

En la mayoria de los casos la norma quirirgica de tamario de la zona
ha sido deshechada al comprender que las grandes lesiones rarificantes pueden repararse en
forma tan completa como fas mas pequedas, si los agentes nocivos del sistema de conductos
radiculares son eliminados. Sin embargo, puede ser io tener ¢ ide iones especia

les para las grandes lesiones Oseas, que pueden requerir comprensién y marsupializacion.

La cirugio endodéntica suele estar indicada cuando el clfnico es inco-
paz de llegar al area de patosis y eliminar los agentes cousales de la enfermedad a través -
del sistema de conductos radiculares.

1.1. INDICACIONES DEL. DRENAJE QUIRURGICO

Alivio del dolor.~ Cuando los productos téxicos provenientes de un ~
-diente necrético entran al érea periapical dan por resultado la inflamacién. Al expanderse
los vasos sanguineos y acumularse los fluidos, la presion en los lejidos pericpicales comienza



a aumentar. Dado que el hueso cortical no fué desmineralizado lo suficiente en la parodonti

tis apical aguda, la situacién puede no ser visible radiogréficamente, éstos fluidos pueden pro
vocar con frecuencia que la presion sea insoportable. Si no se alivia, el dolor severo puede -

alcanzor niveles que ni aun los narcéticos poderosos pueden hacer desaporecer, la simple ex-

tirpacion de los restos pulpares puede resultar inadecuado y el abordaje apical directo a tra-

vés del hueso peude ser la unica alternativa razonable,

Drenafe, eliminacién de téxinas.~ Cuando una inflamacion periapical -
oguda permanece sin ser tratado, se destruye cl hueso esponjoso y comienza a acumularse --
dado purul Sigue d ineralizénd el hueso y empeora el estado del paciente,

Presentiandose eventualmente sintomas sistemicos. El paciente probablemente esté sufrien-
do dolor moderado a intenso, Es concebible que el drenafe del absceso a través del conducto
pucde eliminarse lo necesidad de un acceso quirirgico. En consecuencia, se abrira e instru -
mentard el conducto. El conducto se irrigard hosta qQue la presion se reduzca y el flujo ce -
se. Elpaciente por lo general experimenta una mejorio inmediato.

El drenafe oportuno favorece la reparacién y eliminacion lenta del pus-
y las toxinas por los sistemas vascular y linfatico. Es mas conveniente la prevencion del dre
naje esponténeo, ya que existe lo posibitidad de formacién de una fistula cuténea desfiguran
te. Por esto, es preferible en la mayoria de los casos hacer una incisidn intrabucal.

1.1.1.  COMPLICACIONES ANATOMICAS EN EL
SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES

Conductos calcificados,~ El envejecimiento fisiolégicos con calcifica -
cidn progresiva del espacio radicular impide muchas veces que el cirujano localice y actiie so
bre los conductos, un proceso similar puede ser iniciado por traumatismos, que conducen a —-
calcificacion répida y distréfico. Estas calcificaciones distroficas parecen obliterar el espa-



.cio canalicular. Las técnicas quirdrgicas con obturacion retrograda ofrecen la dnica alterna
tiva a la extraccién.

Cadlculos pulpares, (pulpolites).~ Se producen célculos tanto en la ca-
mara de la pulpa como el conducto radicular, y muchas veces estén adheridos a la pared de
dentina. Cuando tales calculos blog el ducto e impiden el paso de instrumentos endo

donticos, es necesaria la cirugia apical con obturacién retrégrada.

Curvas radiculares no supergbles.— Debido a fuerzas idiopdticas o de

origen traumdtico, las raices de los dientes presentan con frecuencia formas extroftas, Las
curvas muy pronunciadas, las laceraciones, las curvas en "S" é las raices en bayoneta, ponen
a prueva al odontélogo mds diestro, y se hace muy dificil evitar la perforacién apjcal. Si se
plantean estos problemas el conducto se obtura hasta el Grea problema, hociéndose necesa-
riag una apicectomia para eliminar la porcién restantes. Es un intento de conservar la longi-
tud de la raiz y mantener una relacién favorable corona-raiz, quizas sea preferible la obtu~
racion retrégrada de la porcién no tratada del conducto radicular.

Desarrollio Apical incompleto.~ Cuando un diente ha sido doijado antes
de completarse el desarrollo de la raiz, esta presente un foramen apical abierto y evertido -
(en trabuco). Si la pulpa sufre una necrosis, 10 raiz no se desarrollard. Por lo que este gran

oramen en i dirg el sellado eficaz por endodoncia no quirirgica, La elimino —
P gl

cién de los detritus necréticos del conducto radicular, y la obturacién del espacio con una
posta de hidréxido calcico proporcionan con frecuencia una reparacién por tejido duro sobre
el dpice. Estas pastas deben eliminarse después de la reparacién, a fin de proceder a la ob-
turacién convencional del conducto radicular, sin embargo, no todos los tratamientade api-
coformacion tienen éxito, la punta de la raiz no responde a veces a la terapéutica, y el pa -
ciente sufre reagudizaciones infeccionsas repetidas, Entonces se hace necesaria la cirugia
para sellar el extremo de la raiz y preparar cuidadosamente el Gpice para la obturacién re-
trégrada.



Reabsorciones radiculares.~ Lo reabsorcion radicular externa puede -

ocurrir en cualquier superficie de la raiz, incluido el apice. Si el proceso ha causado alteracio
nes importantes en la anatomia del Gpice del conducto radicular, quizas sea dificil evitar Ia ex
pulsion del material hacia los tejidos periapicales. Las técnicas convencionales también son -
Inadecuadas para sellor pe-foraciones cuando la reabsorcidn se localiza en la superficie lateral
de la raiz en tales cosos puede ser necesario el abordaje quirdrgico y el sellado directo del de-
fecto. A veces el empleo del hidroxido calcico consigue detener estas reacciones externas.
La reabsorcién interna puede producir perforaciones de la raiz desde el interior. También se -
han descrito éxitos en estos casos con tratamiento medionte hidréxido de calcio. Cuando las -
técnicas de obturacién no permiten sellar adecuadamente el conducto se hace necesaria la in-
tervencién quirdrgica. El prondstico puede ser especialmente malo en los casos localizados - -
cerca del grea cervical, debido a que son inaccesibles , a la falta de potencial osteogénico y a-
la complicacién frencuente por una bolsa periodontal secundaria,

1.1.2. PROBLEMAS YATROGENICOS

Materiales no solubles en el conducto radiculor.~ Cuondo es posible,
en todos los fracasos teropéuticos se aconseja intentar el tratomiento denuevo, Las pastas sélo
cubren con frecuencia las paredes del conducto pulpar, pero producen el aspecto radiogrifico
de un relleno macizo. Esta situacién no es dificil de solucionar, @ menos-que el material sea-
Impenetrable o no soluble . En este caso, el raspado del material favorece la perforacién, por
1o que la cirugia con obturacién retrégrada estd pienamente indicada las obturaciones con - -
puntos de plata o con g

" m

percha no 'se, las unicas alternativas son el abordaje-

quirargico del dpice radicular y la obturacién retrégrada.

La exposicidn quirdrgica con obturacién retrégrada también se hace ~
necesaria cuando el conducto estd bloqueado por detritus celulares, como por ejemplo una es-
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piga encalvado, un instrumento rato inextraible o una limo fragmentada,

Falsa via insuperable~ Frecuentemente nos enfrentamos con conduc-
. tas curvas que impiden en acceso al dpice y en los que incluso la instrumentocion cuidadosa ~
cousa una falsa vie. Existen indicociones pora superar éstas vias, pero cuando no se obtie —
ne éxito con estas medidas, se preparo y rellenu el conducto radicular hosta ia folso via, y se
extirpo quirdrgicamente la porcién que no ha podido limpiaorse. 5i esta técnica provoco que -
fa relacidn corona-raiz sea desfavorable, indudoblemente na debe acortorse y si practicor jo

obturacion retrégrado.

Perforaciones,~ Puede producirse perforaciones cuondo los instrumen
tos no se curvan antes de su introduccidn en conductos angufados, por 1o que ef instrumento -
rigido se fuerza a través de lo pared externo de la curva radiculor.

Tombién se prod: perforaci al preparor el espacio para uno espi
ga, si se desvia del eje longitudinal de la raiz. £s mas probable que esto suceda cuando se uti

Jiza un escariodor o trépono meconico para preparor este espacio,

§i la fractura de la corono expaone lo pulpa en un diente inmoduro, esté
indicado ei uso de la pulpotomia, con el fin de conservar el tejide del conducto radiculor nece
rio para lo opicoformacién, Habitualmente se forma un puente de tejido duro, sobretode cuan
do se coloca Hidréxico de Calcio sobre lo amputacién, Cuando mds adelante se intente -~ —
penetrar en este puente, pora completar ef tratamiento endodontico, puede producirse una —
perforocidn inadvertido. Algunas perforaciones requieren el abordaje quirirgice a la zona; su
prondstico depende del tamado, la localitracion y lo uccesibilidad def defecto. Estas perfora~
ciones también se han reporatdo con Hidraxido de Calcio con el fin de estimulor fo formacmn
del tejido duro, método que debe i se antes de recurrir a 1o cirugia.

Instrumentacién excesiva (verticol).~ Si ta longitud del conducto radicu
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‘. lar se ho calculado més es posible que se forcen inadvertidamente los instrumentos mas alla

del dpice radicular, produciendo una gran alteracion en la forma del foramen apical. Es di ~
ficil reestablecer un tope apical y evitar que los matcriaoles de obturacion en los tejidos peri.
apicales, el limado del conducto a fin de aumentar su diGgmetro cerca del Gpice crea un “cue
llo de botella®, que conseguird retener una punto maestra preformada; de forma similar, lo~

creacién de un puente apical osteocementario, mediante relleno del conducto con hidrdxido

de calcio, proporciona uno matriz para retener la gutapercha. Sin embargo, si persiste el do
lor de lo sobreinstrumentacién, la cirugia puede hacerse necesaria.

Sobreinstrumentacion.— Hay dos tipos de extension excesiva de los ma
teriales de obturacién del conducto radicular. En el primero, la gutopercha se extiende a tra
vés del foramen apical, y, sin embargo, no lo sella, Esto prodria denominarse SOBREEXTEN-
SION y SOBRERELLENO, y siempre que sea posible debe intentarse un nuevo tratamiento.
La sobreextension suele causar una reaccion de cuerpo extrado por lo que quizés sea necesa-
rio el legrado quirirgico tras del nuevo tratamiento, en caso de persistencia de los sintomas -
o de no resolucién de lo radiotransporencia,

El segundo problema consiste en la extrusion excesiva del sellador o —
del material de! conducto hacia los tejidos periféricos. En condiciones ideales, el exceso de
sellador y gutapercha es fagodtado, por lo que a veces no requiere tratamiento sin emborgo,
el sobrerelleno excesivo produce en general una reaccion de cuerpo extrofio y se hace nece-
soria la eliminacibn quirirgica del exceso de material,

‘Dolor persistente antes de la obturacion.~ Un criterio general acepto-
do para determinar el momento adecuado en que debe obturarse el sistema del conducto ra—
dicular es la desaparicién del dolor. Hay varios problemas que impiden la cicatrizacion del ~
tefido perirradicular inflamado o infectado, o que hacen que el tejido sano se inflame o infec
te.

El andlisis pormenorizado de estos problemas suelen revelar su causa
en cada caso,
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Cuendo todos los intentos analgésicos fracasan, debe procederse al re-

lleno del conducto y a su legrado quirdrgico.

Dolor persistente después de Ila obturacién.- El paciente mas dificil y
desconcertante es que aqueja dolor persistente después del tratamiento del conducto radiculor.
Debemos tomar en consideracion la posible presencia de un conducto no tratado por que exis -
tan ramificaciones multiples en el sistema canalicular, Qtros problemas que han de tomarse ~
en cuenta es el cierre prematuro del diente tratado, una fisura vertical producida al obturar -
el conducto radicular, la afeccién endoddntica de los piezas vecinas, y la inflamacidn periapi-
cal persistente por instrumentos, medicamentos, soluciones de irrigacin y detritus forzados -
hacio los tejidos perigpicales. Tras analizar estas posibilidodes, quiza sea necesaria la trepa -
nacién 6 el legrado,

_ Falta de cicatrizacioén.- Suele considerarse que el tratamiento endo-
déntico ha sido eficax cuando en la radiografia no hay evidencia de patologia y el paciente per.
manece asintomatico, Es discutible si debemos basornos en el juicio clinico o en la sintomato-
logia pora determinar los fracasos, Entre los criterios de fracaso puede incluirse los siguientes:

1.~ Agrandamiento del drea patolégica 1-2 afies después del tratamiento,
2.- Rarefaccion apical que no existia inicialmente,
3.~ Molestias persistentes después del tratamiento.

Algunos fracasos pueden ser suceptibles de un nuevo tratamiento, con recuperacion de ja anato-
mlia y funciones normales. No obstante, aunque se hayan cumplido /as reglas fundamentales, si-
guen produciéndose fallos. Tales fracasos pueden convertirse en éxitos recurriendo a la cirugia,
sin que llegue a conocerse !a razén del mal resultado iniciai. Sin embargo, esto no es una gorag
tia, y si no vuelve a tratarse el conducto deben consierarse el legrado quirdrgico y la obturacién
ial, e Gtil para inar la estructura radicular en busca de

retrégrada, La cirugia es esp
fracturas, foramenes adicionales u otras situaciones desconocidas.



1.1.3. TRAUMATISMOS

Lo luxacién de los dieates, con intrusién, extrusion o desplazamiento la

bivlingual, suele tener mejor prondstico cuondo es tratada quirdrgicamente. Ultimamente se ha~
to tevantendo un colgajo -

postulado que puede ser Gtil minimizar las fuer de reposici
mucoperisstico para facilitr el acceso ol diente subluxade y ol huese elveclor desplazado o frac
turado, Se extirpa la puipo, tanto el diente como los fragmentos dseos vuelven o colocorse en su
tugar, esta técnica tiene especial utilidad para tratar los dientes extruidos o con desplozamiento
lingual, se sabe gue un diente repuesto y mantenido en su lugor con fuerzos de tensién estd ex —
puesto o sufrir una reabsorcién externa, Por tanto es necesorio minimizar todas las {uerzas que

octien sobre &t durante el trolomiento, y proporcionar un soporte pasivo después de su reposi ~

cién,

Frocturas rodiculares con necrosis de fa pulpa.- No todas los frocturas
radiculares conducen a muerte pulpdr, pero cuando se produce necrosis, con frecuencia el segmen
to coronerio se separa de apical, En este ceso, el tratamiento depende del tipo y localizacién de

la fracturo.

Avulsion { ex orticulacidn).~ Lo reimplantacién intencionada en el indi~
viduo maduro o mayor, cuando es posible la endedoncia rutinaria, ha proporciongdo resultados fa-
vorables, pero debe considerorse con reserva el prandstico de cuolguier diente reimplantado o ~

transpiontado,

Fracasoe de tratomiento endoddnticos previos.~ Los fracasos endoddnti
cos suelen deberse a sellado insuficiente del conducto, L as pastos en particular creon la ilusion-
de que el conducto radiculor ho sido suficientemente obliterado, cuando en realidad sigue abierto
por lo que los liquidoes histicos pueden desplazorse con libertad en cualquier direccidn, E1 empleo
de puntas de materiol sélido no asegura por si misme el sellado, puesto que las puntas son redon ~
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das y el conducto puede tener una forma variable. Por tanto, es necesario algin tipo de téc
nica para forzor la adaptacién del material o la forma del conducto, La cirugia apical con~

obturacion retrégrada esta indicada cuando las técnicas de obturacién no consiguen sellar -

herméticamente el conducto radicufor. La fistula con drenaje persistente indica un drea de
patologia que no esté respondiendo favorablemente al tratamiento. Debe intentarse un nue
vo tratamiento si el trayecto fistuloso mdesaparece por completo con el nuevo tratamiento,
estd indicada la cirugia después de reobturar el conducto.

1.1.4. UTILIDAD DEL TRATAMIENTO

Accesibilidad y visibilidad,~ Cuando se obtura un conducto radicular,
el fuicio sobre el sellado apical se basa cn la interpretacién de la radiografia por el cirujano,
Sin embargo, la radiografia es una imagén bidimensional de una estructura tridimensional.
Por tanto, es dudoso que pueda interpretarse con exactitud lo adecuado del relleno del con-
ducto radicular, En caso de duda sobre la adecuacion del sellado la exposicion quirdrgica ~
del dpice permite visualizar todas las superficies del tercio radicular. Si se ha hecho un —
juicio equivocado, o si existe una variacion en las condiciones anatémicas normales, puede-
procederse con facilidad a su correccién, lo Que evitara problemas postoperatorios, Muchas
veces hay evidencia preoperatoria de situaciones intrinsecamente anormales que no permiten
una preparacion y relleno adecuado. Estos casos pueden tratarse mejor mediante exposicion
quirdrgica del foramen apical y prepdracion del conducto radicular bajo visién directa del —

dpice.

Imposibilidad de desinfectar el conducto o controlar el exudado. En ~
ocasiones se ha visto conductos radiculores que drenan liquidos serosos purulentos o serosan—
guinolentos, £l absceso o la inflamacion periapical continuan produciendo esta supuracién du

Adedd

ica, es io quir que

ronte el tratamiento. A fin de completor la terapia
el conducto permanezca seco, lo que significa que debe eliminarse quirdrgicamente la pato -
logia apical antes de obturar la raiz,

Exacerbaciones recurrentes.~ Si el drenaje crénico se bloquea yse —



acumula en el hueso mas liquido, del que puede tolerar, o si la resistencia del huesped es baja

y oumentdra la virulencio bacteriana, reaparecerd el dolor y la inflamocién. En el intento de -
poner fin a estos episodios persistentes y molestos, debe rellenarse el conducto radicular y pro
ceder después al legrado quirdrgico. Dependiendo del diente afectado, no deben de hacerse -

mds de dos intentos sin éxito para cerrar una pieza que se dejé abierta con el fin de permitir -

el drengje. .

Falta de tiempo.- A veces en la practica privade se atiende a pa-
clentes que no disponen de tiempo necesarios para los tratamientos seriados. Si el individuo
ha de recorrer una gran distancia para recibir tratamiento, debe ofrecerse la posibilidad de
endodoncia en una sola sesién con cirugia concomitante.



CAPITWLO UI:

CONTRAINDICACIONES

La restaurabilidad y el pronéstico periodontal de una pieza dentaria
son importantes para decidir un tratamiento, no obstante, el estado general del paciente es -~
fundamental. Debido a que el acceso quirargico requiere obviamente la incisién de tejidos -
blandos y la eliminacion del hueso, el paciente debe ser capazr fisica y mentalmente de sopor-
tar el tratamiento y lo suficientemente sano fisiolégicamente como para permitir la curacién
sin problemas, por ello, una historia médica integral debera ser registrada, revisada y discuti-
da con el paciente para determinar si existe algin riesgo potencial para su salud.

Cuando surge alguna duda al hcer la evaluacion de la historia, esta
indicada la consuita con el médico del paciente o de su familio, dado que el bienestar de éste
se convlerte en responsabilidad del profesional, una vez que el trotamiento comienza, todas-
las preguntas deberédn ser resueltas antes del acto quirdrgico, la emisién de contraindicaciones
médicas existentes podria constituirse en perfuicio de cordacter irreversible. Debe prestarse —-
atencion a la ingesta de medicamentos cotidiana, para evitar todo tipo de sinergismo o antago-
nismo fomacolégico, toda medicacion debe ser evaluada y se adoptardn las precauciones que ~
correspondan. No se¢ debe de modificar o interrumpir dicha medicacion habitual sin consultor
con el médico tratonte.

2.1. CONTRAINDICACIONES LOCALES

Aunque muchos factores locales obligan precauciones, son pocas las

.situaciones en que contraindican la cirugia ica. A conti 6n se describen estas —

contraindicaciones.

Anatémicas.— Las consideraciones icas il

pondran un riesgo -
no garantizado del paciente o de un predecible fracaso del tratamiento.



Afe idn period I av - Cuando existe una afectacion pe-
riodontal avanzada, 1o profundidad de la bolsa debe tenerse en cuenta para determinar la can-
tidad de hueso de sostenimiento que queda.

Protesicas y dientes no restourables.- Debe evaluarse aquellos casos

donde la cirugia no resolveria mantener el diente a pesor def empleo de

pigas y da-
do la destruccidn que presenta. Tomando come medida radical la eliminacién del érgono den-
tario.

Inaccesibilidad de la zona.- Esta posibilidad varia con la habilidod y
experiencio del cirujano, pero algunas dreas son realmente (nalcanzables.

2.1.1. ANATOMICAS

Normalmente, el suministro de irrigacidn e inervacién en la parte an-
terior del paladar no ofrece problemas mayores debido a que los vasos y nervios son pequefios
y cuando son acortados se reparan, unen y reinervan facilmente, en cambio, los vasos de la re-
glon palatina posterior; son mds delicados, aunque que se produderd la reinervacién; los vasos

sanguineas seccionados pueden presentar problemas de sangrado deficiles de manejar. También
resulta de interés el paquete vasculonervioso del conducto dentario inferior.
Aunque por logneral estd por debajo de los dpices de los molares y premolares, es posible
hallor nervios y vasos alveolares inferiores por encima de Jos dpices.

Por el agujero mentoniano salen ramas nerviosos y vasculares; en con-
secuencia, al incidir y levantar el colgajo en esta region debe tenerse especial cuidado y con-
cenlracidn. El agujero mentoniano se hatla generalmente junto af pice de los premolares; an-
tes de hacer ostectomia deben identificarse, disecarse y desplazarse cuidadosamente estos -
vasos, Debido a que puede resultar una parestesia cuando este poquete es lesionado,

Al exponer los dpices de los dientes superiores puede perforarse el -
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.piso del seno maxilar, Debe evitarse que por esta abertura pasen al seno restos, dpices o ma-

teriales de relleno. Las lesiones patoldgicas invasoras drenan muchas veces por las fosas na-
sales, cuando esto ocurre, se advertira un abundante sangrado durante la cirugia y después de
ella,

Los dientes anteriores superiores con unas raices pueden estar sepa
radas de las fosas nasales sélo por una fina capa de hueso. Puede ser necesario acortar la ~-
longitud de la raiz de una forma apreciable para evitar la perforacién del suelo de las fosas.

Los lesiones amplias vecina al suelo de las fosas les deben ipularse cuidadi te.

La fenestracion vestibular y la dehiscencia se encuentran a menudo
en los dientes inferiores y en los caninos superiores muy prominentes. Aunque la falta de hue-
so vestibular no contraindica la cirugia, hay que tener cuidado en la seleccion del diseflo del -
colgajo para evitar defectos tisulares.

No es raro que en las lesiones apicales relacionadas con los incisi -
vos superiores se extiendan hacia arriba y adelgacen o perforen la corteza del suelo de la fosa
nasal; pues pueden estar separados de las fosas nasales sélo por una fina capa de hueso. El —
legrado de tales lesiones pueden conducir a perforaciones de la cobertura de tefidos blandos de
la fosa nasal externa. En esta complicacién aparecerd un epistaxis inmediata, La posibilidad
de tal problema pone de relieve la necesidad de practicar radiografias preoperatorias.

El canino y los bicispides inferiores con raices en lingua-version pue-
de presentar una gruesa copa de hueso por vestibular del épice. En muchos de estos casos pue-

den ser imposible elaborar un acceso apical. Esto es frecuente en molares inferiores.

Ef frenesillo lablal superior es el mas prominente de fos que suelen en
contrarse en cirugia endodéntica, y debe ser incidido o evitado. Cuando resulta antiestético o
se sospecha que contribuye al diastema, debe considerarse la posibilidad de practicar una frenec
tomia concomitante. El otro gran frenillo que puede encontror el cirujano endodén -~ ~ -



tico es e/ lingual inferior, pero rara vez es necesario un colgajo en esa zona. Los demds
frenesillos menores carecen de banda conectiva fibrosa y su seccién no crea problemas.

Afeccidn periodontal.- Cuando se diseda el colgajo pora la cirugia
periapical o radicular, tiene importancia sober si existen bolsas periodontales. En este ca —
s0 se dispone de dos posibilidades. El cirujano evitora las incisiones cerca del defecto, o - -

/o inclulrd en el plan de tratamiento, se considera probable la necesidad de cirugio con
colgajo periodontal en el Grea, es incorrecto no combinar €l tratamiento de la bolsa.

Si se hace un colgajo en posicién apical respecto a un defecto mu ~
cagingival no corregido, es probable que se produczca la rotura primaria o secundaria de la
linea de incisién. También oqul hay una clara necesidad de un examen adecuado periodon -

tal antes de la cirugia convencional,

L.as anomalias mencionados quizas hagan necesario el empleo de —
técnicas combinadas, para evitirel empeoramiento de la enfermedad periodontal a la du ~ —
plicacién de intervenciones con colgajo. A veces, el cirujano puede no sentirse capaz de co-
rregir ambos problemas, sin embargo, cabe la posibilidad de que el clinico general y el es —
pecialista, o incluso dos especialistas ponga a contribucidn sus respectivas capacidades du-

rante la misma sesion para beneficio del paciente, Quizds halla problemas de tiempo o de
e ii frecuencio ef obstacu

logistica que impidan el tratamiento combinado, pero con
lo principal radica en un diagnéstico o plan terapeitico incorrecto,

2.1.2, PROTESICAS

Al planeor la cirugia para un Grea con corona o protesis parcial —-
fija han de tenerse en cuenta varios factores. De acuerdo con la opinion tradicional de la -
ebcua nargubak permanece sana y los mérgenes de la prétesis se encuentran en posicion —
subgingival, pueden evitarse problemas si no se hacen una incisién horizontal subgingival --

festoneado. Si los mérgenes ya estan expuestos, si se plantea substituir la corona o el
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puente, si la cirugia va o combinarse con trotamiento periodontal, puede aceplarse la inci~

sidn de bisel invertido o subgingival.

Cuando vo o realizar una opicectomia, el cirujano debe de conside-
rar si lo ralz restante tendréa suficiente longitud y didmetro [drea superficiall poro que el dieq
te conserve su estabilidad y funcidn. Este factor resu ta de especial importancia cuando la

pieza soporto o soportard una protesis parcial fija.

2.1.3. INACCESIBILIDAD DE LA ZONA

il Aohi a—

Los trastornos de fo Articulacién Tempor ,
o cirugia traumatismos, enfermedad o disfuncion, pueden limitor seriamente to abertura de
{a boca por fortuno, a menos que se utilicen un accese lingual, 1o mayor parte de lo cirugia
radiculor, se practica con los dientes enaclusion sobre esponjas de gosa, De hecho la endodon
ciag quirdrgico puede ser mds facil en estos cosos que la cirugia convencional.

Ciertos problemas de los tejidos blandos que dificultan en extremo -
el acceso o fa cavidad bucal afectan ¢ todos los tipos de tratamientos odontoldgicos, y sobre
todo a la cirugio. Entre ellos incluyen los defectos congénitos, como la microstomia, las ~ -

ilas secundorias o enfer dades sistématicas cormo [a esclerodermia, {os producidas -

por tejido cicatrizal de origen traumdtico, por efemplo, las quemaduras quimicas o eléctri —
cas, las originadas por escisién quirargica de tejido lobiot, como la estirpacion de unc carcing
ma espinocefular, las que tienen su origen en irritacidn focol, como la queilosis angular y las

grietas en los lobios, y el funcionamiento involuntario de los lobios en pacientes aprensivos o

con tronstornos emocionales.

Cuondo el pliegue mucobucal es superficial, ef cirujano debe incidir
y elevar una copa mas grueso de tejidos blondos: ese procedimiento, provoce hemarragia
excesiva. Si hay masculos ea el érea del pliegue, como los i en ef coso de inci ~ -
siones mds bajas, los tejidos blandos det labie o lo mejilla pueden limitar en accesoy la




visibilidad,

En caso de desarrollo incompleto, o en los individuos inmaduros
con maxilares pequeiios, los dpices radiculares pueden encontrarse muchos mds cerca de
importantes estructuras anatémicas intradseas. Entre ellas se incluyen el suelo de la nd-
riz, el seno maxilar, el conducto mandibulor y el conducto y foramen mentoniano,

En los dientes de raices lorgas, el principol problema en que los
dpices estdn situados en la porcién més amplio del proceso alveolar, que es mas estrecha
en lg cresta y gumenta de onchura en sentido apical, Un problema secundario de estos -
dientes con raices largas es la mayor probabilidad de cercanias a estructuras intradseas.
También debe tenerse en cuenta el mayor grosor de tefidos blandos que deben incidirse -
y elevarse, cuando el épice de estos piezas se extiende mas allg del pliegue mucobucal.

Los torus mas frecuentes del proceso alveolar aparecen sobre-
todo en posicidn lingual respecto a los premolares inferiores, y muchas veces se extiende
hacia atras hasta los molores. Estos torus suclen ser redondeados y tienen forma de né-
dulos dnicos o-miitiples. Es de importancia si se hace un acceso lingual en cirugia hasta

un diente inferior posterior,

Las exostosis p ser nddulos redondeados o tener bordes ~

afilados, su presencia impide a veces la via bucal normal hacia los dientes superiores -
posteriores, a menos que se eliminen primero estos,

Algunos individuos tienen procesos alveolores mas anchos que
otros. Los procesos anchos son mas frecuentes en los varones. en g raza negra, y en los
personas con hueso largo. Esta variante tiene importancia por el mayor grosor de hueso
sobre los dpices dentales. Puesto que la mayorla de las raices superiores eston situadas
cerca de la tabla cortical externa, apesar de la anchura del proceso, ésta tiene mas im-
portoncio por la que respecta a los dientes inferiores.

21



£/ acceso a ciertas areas puede verse limitada por prétesis par.
ciales fijas y elementos ortoddnticos. Tales prétesis quizds obliguen a modificar el dise-
flo del colgajo, la instrumentacion para la cirugia opical y la sutura.

22
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2,2, CONTRAINDICACIONES GENERALES

Hay una amplia variedad de enfermedades bacterianas viricas -
y micoticas que se monifieston en la cavidad oral y en sus alrededores. Algunas producen
lesiones primarias en el huésped, y otras tienen importancia porque se transmiten a través
de la saliva. Una consideracién importante para el cirujano, se refiere al contacto que él -

y sus auxiliores tienen con la sangre del paciente.

Aunque existen muchas situaciones médicas que obligan a tomar
precauciones, la gravedad de algunos contraindica la cirugia endoddntica. A continuacién

se exponen estas contraindicaciones.
2.2.1, ‘HIPERTENSION

La necesidad de tomar la presién arterial antes de la cirugia, se
justifica por los problemas a que estén expuestos los pacientes hipertensos. Existe un pe-
ligro de ictus (ataque subito) u otro accidente cardiovascular, asi como de hermorragia - -
profusa al levantar los colgajos. Ademas, es muy peligroso el empleo del adrenalina para

controlar la hemorragia mediante la vasoconstriccion.
2,2.2. INFARTO DE MIOCARDIO RECIENTE

' El objetivo primario de los cuidodos para el infrato de miocar —
dlo consiste en no alterar al paciente mientros se encuentra en el periodo refractario de -
clcatrizacién de su patologia cardiaca, Un problema secundario radica en que estos pa —
cientes suelen tomar medic anticoaogulante, lo que podria provacar hemorragia -
incontrolable, a menos que el médico reduzca la dosificacién. Siempre es preferible el -
tratamiento endoddntico no quirdrgico. La endoddncia quirdrgica suele preferirse a la ex
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traccion, puesto.. que los vasos sangrantes se cierran mefor mediante sutura,
2,2.3. ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA

L a mayor parte de fos cosos de endocarditis bacteriana suboguda,
una infeccidn grave y frecuentemente mortal del endocordio, se producen en enfermos-
con conpatia reumatica. Dado el cloro peligro de bactermias futures, lo cirugia endo-
déntica puede suponer un riesgo no aconsejoble. Este radico sobre todo en ef pequeio -

porcentoje de casos que no responden al tratamiento,
2.2.4. PROBLEMAS HEMATOLOGICOS NO CONTROLADOS
Muchos problemos hematoldgices, incluidas en enfermedddes he-

marragiporas tan graves como la leucemia, pueden controlarse medionte tratamiento —
dministracion de factores plasmaticos. Hay otras

prequirirgico correcto o dignte la
anomalias, como las que afectan a los leucocitos, que no es posible controlor. Coma —
ej emplo, cabe citar o agranuiocitosis, fa neutropenia clinica, o leucemio y la leucope
nig, Cuando estus enfermedades se encuentran en fase de actividad o cuondo existe la
posibilidad de futuras crisis, la susceptibilidad del paciente a las infecciones es grande-
puede poner en peligro su vida, Por lo tonto, el cirujano quizas decida no aceptar el —
ol paciente al fracaso de la cirugio endodéntica

riesgo, que sed peq de exp
con infeccidon consiguiente,

22.5. OSTEORRADIONECROSIS EN EL. AREA EN
QUE SE PENSABZA PRACTICAR LA CIRUGIA

La cirugla endoddntica estd contraindicada si el campo quirdr -
gice incluye un Grea de osteorradionecrosis. La reaccibn primaria del hueso frente a la
irradiacién conduce al descenso de Ia vitalidad, que en algunos cosos progresa hasto la -
necrosis, La disminucidon de la vitalidad se debe en parte a una respuesta vosculor alte-
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rada, Los vaosos sanguineos irradiados con ung dosis antitumoral presenton de forma caracteris
tica engrosamiento de sus paredes. Este engrosamiento de la pored vascular impide la respues-
ta inflamatoria normal, lo que disminuye la resistencia del huésped frente o o5 traumotismos
y lo infeccidn. El maxilar inferior se afecta con frecuencia, pero también se ha descrito afec—
cidn del superior. Thoma (1954) desaconsefd cualquier intervencion quirirgica que no fuese ab~
solutamente necesario, Cuando es posible, una medida preventiva importante es fa extraccién
o la cirugia de los dientes con prondstica cuestionoble antes de fa irradiacion,

2.2.6, DIABETES NO CONTROLADA

La diabetes no controlada contraindica la cirugia endodontica, da-
da la moyor susceptibilidad o fo infeccion y el retraso de la cicatrizacion. Estos problemos tie
nen su origen en anamolios metabdlicas y vasculares, Los transtornos metabdlicos son hiperglu
cemia , glucosauria, poliurio, palifagia: y se deben a deficiencias de insulina, La enfermedad
vasculor se manifiesta por oceleracién de la arterioesclerosis y microangiopatia esta ditimg —
afecta a la microcirculacién y altera la copocidod de respuesta inflomatoria, con aumento con
siguiente de lu susceptibilidad a las infecciones y retraso de la cicatrizacién, Por tanto, el —-
cirujanc debe estudiar cuidadosamente lo historia médica del paciente, y solicitar una evaluo-
cidn completa si detecta signos y sintomas de diabetes, Teda intervencidn quirdrgica debe - ~
posponerse hosta que se haya estabilizado to situacién metabdlica.
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CAPITULO 1iI:

TRATAMIENTO PRE Y POSTOPERATORIO

Los agentes famacoldgicos siempre han tenido un popel impor—
tante en odontologia, y hoy dia tanto el odontélogo general como el especialista di spone
de una variedad mas amplia que nunca de férmacos eficaces para el tratamiento apropia-
do de las enfermedades dentales y orales. El Clinico ha de tener en cuenta la salud gene
ral del paciente para hacer cualquier prescripcion, y debe conocer los efectos finales de ~

la terapéutica multifar ca. Este conocimiento le ayudard a obtener el éxito tera
péutico y le evitard fracasos y posibles complicaciones. La consecucion de un mejor ni -

vel de cuidados odontolégicos exige mas conocimientos de los agentes empleados.

Los analgésicos, los antibidticos y los ansioliticos son los medi-
camentos de uso mds frecuente; sin embargo, el clinico debe tener en cuenta la posible —
utilidad de los anticolinérgicos, los antihistaminicos, los corticoides y las vitaminas, cuan
do existen indicaciones justificadas.

La prescripcion del farmaco adecuado a la dosis correcta y en
el momento oportuno exige poseer un conocimiento del paciente, de lo enfermedad de —
los agentes famacoterapéuticos (sobre todo en lo que respecta a su toxicidad),

3.1.1.  ANALGESICOS

En cirugia odontoldgica suelen emplearse los analgésicos para -
amortiguar la percepcién y la interpretacion al dolor.

E1 alivio del dolor empleando productos quimicos es en parte una
ciencia y en parte un arte. No existe un férmaco nico eficaz para los miles de tipos de do
lor, pueden ejercer sus afectos a nivel del origen del dolor o a nivel de las vias que los ~ —
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transmiten al sistema nervioso: central. La ansiedad y el miedo son componentes mayores
de la experiencia dolorosa; el dolor y la ansiedad suelen ir juntos. Al disminuir la ansiedad,
la respuesta subjetiva ii al dolor, también ppeden disminuir o desaparecer,

Los analgésicos pueden clasificarse en dos tipos: no narcéticos -
y ndrcoticos. Los narcéticos pueden dividirse en agentes antiinflamatorios no esteroides
y analgésicos antipiréticos. Los analgésicos antipiréticos incluyen aspirina, ibuprofén - -
{motrin, advil). El acetaminofén pertencce a una categoria propia ya que posee algunas —

de las propiedades de los Igésicos antipiréticos pero no todas.

En formua similar los norcoticos pueden dividirse en; narcéticos
agonistas y narcéticos antagonistos. Este Gitimo grupo ha logrado un lugar en fa farmaco-
logia pero no un lugar como narcético.

La combinacién de un sedante con un analgésico resulta venta -
Josa para controlar la respuesta emocional al dolor. La preparacionpsicolégica del pacien
te debe Incluir un andlisis de la situacidn antes de que experimente dolor. Esto tiene gran
importancia dentro del cuadro total del tratamiento analgésico. También es muy importan
te prevenir el dolor postquirirgico mediante la administracién del agente analgésico, mien-
tras todavia estd actuando el bloqueo anestésico, sin esperar a que yo exista dolor, con el -
fin de obtener el maximo beneficio cuando es mas necesario: el periodo de desvanecimien-
to en la anestesia,

3.1.2. ANTIBIOTICOS

Todos los antibibticos clinicamente atiles tienen selectividad t6-
xica hacio las bacterias. Laindole y el grodo de esta selectividad de determinar si un an-
tibidtico es esencialmente atéxico para las células humanas o si presenta un evidente poten
clal téxico hacia ciertos tejidos especificos, (como los polimixinas). De este modo, Ia toxi-
cidad clinica de los antibiticos afcanza @ comprenderse mejor sabiendo mediante que - - -
mecanismos de accién actian a nivel moleculor. Ademas, el espectrode ~-~~~~-~
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actividad de un antibidtico contra distintos tipos bacterianos esté determinado, al menos en
parte, por la naturaleza de su accion. Algunos antibioticos producen efectos letales sobre -
fas bacterias, y otros simplemente inhiben la multiplicacién sin terminar con to viabitidad -
del microorganismo. Los antibiéticos que pertenecen a la primera categoria son bacteri —

cidas, mientras que los del segundo grupo son bacteriostaticos.

Todos los antibioticos ejercen su efecto bactericida mediante uno
de los tres mecanismos fundamentales:

1.- Inhibicién de la sintesis de la pared celulor
2.~ Inhibicién de la sintesis proteica, 6
3.- |Interferencia con el funcionamiento de la membrana citoplasmica.

El mecanismo de accidn de las penicilinas, cefalosporinas, ciclo-
serina, corresponden al primer grupo. El cloranfenicol, la eritromicina, lincomicing, tetra
ciclinas, estreptomicing, kanamicina y neomicina pertenecen al segundo grupo, en el ter -
cer grupo estdn clasificadas las polimixinas.

La mayoria de las infecciones odontolégicas habituales siguen —
respondiendo o la penicilina. Esto se debe a que en general estan causadas por cocos gram
positivos y estafilococos no productores de penicilinasa incluidos dentro del espectro anti -
bacteriano del antibidtico. La infeccién dental con menos probabilidad de responder a la -
penicilina es la debida a estafilococas productores de penicilinosa; en estos casos se em ~—
plearan penicilinas resistentes o la penicitanasa, como la cloxacilina y la dicloxacilina, si se
desea un preparado oral. Estd aumentando el nimero de infecciones dentales por microorga
nismos gramnegativos no susceptibles a la penicilina, Pueden emplearse la ampiciling u - —
otros antibiéticos como la tetracicling, si las pruebgs indican la necesidad de esta cobertura
para gramnegativos, L a ampicilina es inactiva por la penicitinasa,

La eritromicina es eficaz in vitro contra prdcticamente los mis-
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mas gérmenes orales que la penicilina, gunque su actividaed es un poco més emplia, se reco-
mienda como sustituto de ta penicilina en las infecciones odontoldgicos cuando no puede —
utitizarse ésta por hipersensibilidad del paciente o resistencio de {os gérmenes, Las reac-
clones alérgicas son raras excepto on ef caso del estolato de eritromicino, que puede cou-
sar hepatoxicidad. Se aconseja utifizar preporados distintos al estolato de eritromicing, da
do ef riesgo de hepatoxicidad.

Las cefalosporings constituyen un tratamiento efective para
{as infecciones dentales, pero son caras y no se ha demostrado que tengan mayar eficacia
que 1o peniciting o la eritromicing, @ excepcion de que son resistentes o la penicilinasa,

La clindamina es eficaz contro Jos estreptococos y estufitoco
cos grampositivos presentes en lo mayoria de las infecciones dentales y sobre tado contra
las especies anaerobias de bacteroides. Deben tenerse en cuentu las reacciones odversas—
de diarrea y colitis intensa , como posibles complicaciones graves, antes de sefeccionar ~—
este agenle. Se desconoce lo incidencia reol de ta coiitis, pero sélo las infecciones anaera
bias graves justifican ef empteo de lo clindaming en odontologia.

3.1.3. AGENTES ANSIOLITICOS

Casi todos los pacientes sienten algin grado de aprehension y
mieda al dolor antes de la cirugio odontolégica. Algunos presentan los signos cardinoles de
onsiedad: voz entrecortada, manos temblorosaes con palmos hiimedos y expresion facial - -
que revele tension nerviosa. Los farmuocos sedantes-hipndlicos formon parte importante ~
en e} trotamiento integrol de estos pacientes. A efectos sedontes, pueden emplearse of me
probamato y los barbitdricos o las modernas benzodiacepinas, que ofrecen algunas ventojos
¢laras, sunque lfos barbitiricos proporcionan sedacion a todos los niveles del sistema nervio
so cenlral. Sin embargo, muchos pacientes prefieren las ben
el diocepam,

i especiall te -
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L os férmacos ansioliticos-sedantes no elevan el umbral doloroso

y en al indiviudos pueden disminuirlo por sl solos. Este hecho quizds aconseje el empleo
conjunto de sedantes y lgésicos y/o a la inhalacién de xido nitroso como complemento.

La anestesia local obtenida consituye el aspecto mas importante en el control del dolor.
Esta premedicacidn facilita la anestesia quirdrgica y hace que la intervencion resulte mas —
facil para todos los que intervienen en ella.

3.1.4. ANTIHISTAMINICOS

Los antihistaminicos se han utilizado en odontologia sobre todo -
por su efecto secundario de sedacion y para potenciar lo accién analgésica de otros agentes.,
Sin emborgo, ademds de el tratamiento de las reacciones alérgicas leves, este grupo de agen-

tes son Gtiles en pr ia de una ion con el seno maxilar. Los preparm;as de libe-

racidén lento, que actian durante 12 horas; son mas caros pero también mds conveniente.
3.1.5. CORTICOIDES SUPRARRENALES

Los corticoides se han utilizado por via sistémica para disminuir
el edema, el dolor y el trismus después de la cirugla dental. No se recomienda ef uso terapet
tico de estos farmacos en los casos quirdrgicos, puesto que sus beneficios no son suficientes -
para justificar sus efectos colaterales, como aumento de las acides gdstrica, elevacidn de la
presidn arterial, hiperglucemia, retencién de sodio, hipercolesterofemia e hiperglucemia, en
general, se considera segura la adminsitracion a corto plazo y a dosis bajas de corticoides —
sistémicos; sin embargo, el clinico debe decidir su empleo de acuerdo con las caracteristicas
indiviudales de cada caso. S5i se adminsitran estos agentes por via sistématica, debe presen—
tarse especial atencién a las posibles contraindicaciones y a la mayor necesidad de antibiéti-
cos.

Las intervenciones quirdrgicas en pacientes sometidos a trata -
miento a largo piazo con corticoides por otras razones médicas, exigen consulta preoperato-
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ria con el médico resp ble y una cuidad vigllancia después de la cirugia.

3.1.6. VITAMINAS

Las intervenciones quirdrgicas en la reqion oral pueden conducir

a ingesta dietética subdptima o a la absorcién inad: da de los vitami También es posi.
ble que se incremente su necesidad histica, incluso en los individuos sanos, los periodos de —
lotr aticor fi dos con el tratamiento quiridrgico. En estos casos —

:

estrés
puede estar justificado la prescripcién de un suplemento vitaminico.

Se dispone de dos tipos de preparados: suplementarios y tera —
peuticos. Los segundos estdn ideados para el tratamiento de estados deficitarios y los prime
ros se adminsitran para prevenir la deficiencia de vitaminas. Los preparados multivitamini-
cos pueden obtenerse con focilidad sin receta, pero ésta se exige para los que contienen su ~
plementos de fluor, En el paciente sometido a tratamiento con levodopa por enfermedad de
Parkinson es necesario consultar con el médico responsable antes de prescribir preparados -
multivitaminicos. La interaccidén entre estos farmacos disminuye el efecto terapettico de—

la levodopa.

La deficiencia aislada de vitamina K pueden deberse a la admi-
nistracion de clertos férmacos {antibidticos, AAS] y a lo disminucion de la absorcidn intesti
nal. Laadministracion especifica de esta vitamina esté indicada cuando las determinacio—
nes del tiempo de protrombina debida o enfermedad hepatica. No se recomicnda el uso em-
pirico de vitomina K como tratamiento rutinario para los sujetos con historia vaga de ten —
dencia hemorrdgica. No se han determinado los requerimi dietéticos de esta vitamina,
Con el fin de obtener un méximo efecto, €l tratamiento con vitamina K oral debe iniciorse-
4-7 dles ontes de la cirugia,

3.L7 ANESTESICOS LOCALES

El grupo de férmacos utillzq_dos con mds frecuencia en Odonto-
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logia es el de los anestésicos locales, que son imprescindibles para la intervencidn indolora.

La escacez de reacciones adversas publicadas y la de cado cli-
nica particular pueden hacer pensar que los anestésicos locales entrafian escaso peligro.
Aunque el riesqgo total es minimo, es necesario evaluar indiviudalmente Ig historia clinica-
del paciente y elegir uno de los siete onestésicos inyectables aceptados.

Los ésteres del acido paraaminobenzoico, no es muy usado en-
la actualidad, por reacciones de toxicidad como: estimulacion de la corteza, cerebral con -
locuacidad, inquietud, excitacién y quizas convulsiones. Sin embargo estos ésteres son ele-
gidos como primera eleccion en algunos casos; y son la procaina, tetracaina y proxicaina.

Los anéstesicos locales amidicos ofrecen ciertas ventdjas, y de
hecho son las mds utilizadas en la actualidad, No hay pruebas de que los compuestos amidi-
cas son aditivos provoquen verdadera alergia, puesto que no don lugar o la formacion de an-
ticuerpos. Las respuestas andfilactoides y alérgicas verdaderas frente a los anestésicos lo-
cales amidicos inyectables son muy raras en la practica clinica. La toxicidad es de tipo dis
tinto a la provocada por el grupo de los ésteres, ya que los amidas, especialmente la lidocai
na, originan en general depresion cortical con letargia y somnolencia. La fase inicial de es-
timulaclén ecrtical no suele apreciorse en clinica con estos compuestos. pero, si la dosis t6
xica es suficiente, pueden provocar convulsiones. La depresion cortical subsiguiente es pro
porcional al grado de estimulacién.

Los preparados amidicos aceptados son la lidocaiana, Ia mepiva
caing, la prilocaina y lo bupivacaina. Lo mepivacaina y la prilocaing poseen una accidn vasg
constriictora intrinseca, cosa que no sucede con lo lidocaina ni con el grupo de los ésteres,

Los anestésicos locales sin vasconstrictores pueden provocar —
reacclones toxicas con mds facilidad sobre todo en los niflos y cuando se usan a una concen-
tracion del 4%,



FARMACO
DaTriL 500

Disprina 500°*

MaGnoPYROL
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ANALGESICOS
DESCRIPCION
- CADA TABLETA CONTIENE 500MG DE ACETA-
MINOFEN (PARACETAMOL)
Dosis: 1-2 TABLETAS CADA 6-8 HRS,
- ANALGESICO, ANTIINFLAMATORIO Y ANTI--
TERMICO, CONTIENE ACIDO ACETILSALISI-
Lico.
Dosis: 1-2 TABLETAS CADA 4 HORAS.
- Dirirona MacneEsica 500MaG.
Dosis: 1-2 cOMPRIMIDOS CADA 6 HORAS
~ ANALGESICO, ANTIINFLAMATORIO CADA GRA-
GEA CONTIENE 400 A 600MG.
Dosis: 4-6 GRAGEAS AL DIA (UNA DESPUES
DE LOS ALIMENTOS).
ANTIBIOTICOS

DESCRIPCION

Capa TABLETA coONTIENE 400 MG DE BACAM-
PICILINA

Dosrs: ADULTOS Y NIROS MAYORES DE 7 =--
ARos.

Una TABLETA DE 400Mc 2 vECEsS AL DIA EN
LOS CA50S DE INFECCIONES GRAVES SE Du-
PLICARA LA DOSIS,

CEFALOSPORINA SINTETICA, CApsuLas, Ta-
BLETAS DE 500#a.

Dosis: UNA TABLETA 0 CAPSULA cADA 12 -
HORAS .,



FARMACO

Lincoctin
(LIRCOMICINA)

PanToMicINA
(ERITROMICINA)

TETRACICLINA
{CLORHIDRATO DE
TETRACICLINA).

RANDIKAN
(Kanamicina)

SEDANTES

BENZODIACEPINAS:

TACEPAM
BARBITURICOS DE ACCION
CorTA: SecorBITAL Sépico
SEDANTES No BARBITURICOS:
Oxipo NiTROsO.
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DESCRIPCION

PRESENTACIGN EN CAPSULAS, JARABE Y SQ
Luct6N INYECTABLE. CADA CAPSULA coN-
TieRE 500MG, JARABE cADA 5MG, CONTIE
NE 250MG., Y SOLUCIGN INYECTABLE 2ML.
Es APROXIMADAMENTE 600 Mg,

Dosts: 500mg. 6 600Mc, capa 12 HoRAs.

AuTiBidTiCcO EspEcIFico PARA LAS INFEC-
CIONES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS Y =--
BUCALES.

Dosis: TasLETAs coN 6500 MG, TRES VECES
AL DA,

Capsuras pE 250 me. v 500 me.

Dosis: lGgrR. AL DfA FRACCIONADO EN DOSIS
pe 250 MG. cADA b HoRAS 6 500.MG, CADA
12 Horas.,

ANTEBIGTICO BACTERICIDA DE ESPECTRO
INTERMEDIO.
Dosts: 1R, AL Dfa DIVIDIDO ER 4 TOMAS,

DESCRIPCION

TRANQUIL 1ZANTES MENOR

Dosis: DOSIS MEDIA PARA ADULTOS 5-10mc,
Dosts: SEDANTES PARA ApurTo 50-100 wme,
Dosts: HipHéTICA 100-200 MG,
SEDANTE/ANALGESICO.



CORTICOIDES

DEXAMETADOKA

PREBN 1 SONA

BETAMETASONA

YVITAMINAS

BEPLEX
(conPrLEJO B)

PRENATEX
(REGULADOR FUNCIONAL)

STRESSTABS 600

ANESTESICOS
LIDOCAINA
MEPIVACAINA AL 2%
PROCAINA
PRILOCAINA
TETRACAINA

35

DESCRIPCION

LA DOSIFICACION ORAL HABITUAL EN LOS
ADULTOS oscrra enTRE 0.5 v 15#a,

DOSIFICACIGN HABITUAL OSCILA ENTRE =
5 v 250M6/D

LA_DoSIFICACIGN osciLa ENTRE 0.6
vy 7.2 M6/p

DESCRIPCION

CoMprIMIDOS
Dosis: pE 1-2 coMPRIMIDOS AL BfA

Dosis 2 GRAJEAS AL DfaA

Dosis: 1 GRAGEA AL DfAa 0 MAS A Juilclo
DEL MEDICO.

DosiFrcacI6N RECOMENDADA PARA ADULTOS
300 M,
300 ua.
400 se.
400 Mo,
30 ma.
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CAPITULO IV:

PREPARACION DEL DIENTE PARA LA
CIRUGIA.

No es raro que los conductos requieran desinfeccion antes de la
cirugia apical, sobre todo en los casos de fracaso de un tratamiento endodéntico anterior.
Cuando se descubren estos fracasos suele haber infeccidn, y el mayor porcentaje de ellos se
deben a que no se tuvieron en cuenta los criterios para el éxito o lo escasa habilidad clinica,
Es aconsejable volver a tragtar estos conductos antes de la cirugia, lo que suele revelar la cay
sa del fracaso. Las cousas mds frecuentes son mala condensacion de los conos de gutaper ~-
cha, demasiado pequerias, conductos olvidados, desbridamiento histico inadecuado, falta de -
relleno de conductos laterales, raices con fracturas verticales, falta de relleno del conducto
hosta el foramen apical e imposibilidad de sellar un dpice de paredes acampanadas, Tiene -
importancia recordar que la mayoria de los fracasos endoddnticos acaban cicatrizando cuan
do se oplica nuevo tratamiento adecuado, y que no siempre es necesaria la cirugia. Sin em-
bargo, cuando el conducto esté obstruido por materiales insolubles o dificilmente extraibles,
o cuando es imposible introducir un instrumento hasta ¢l pice, /o cirugia constituye la Gni-
ca alternativa. Sila infeccién no responde al nuevo tratemiento y parece necesaria la ciry
gia, no debe obturarse el conducto hasta el dia de la intervencién, y entonces se procedera
a "desinfeccién inmediata® antes de la obturacién,

La desinfeccidn prequiriirgica del conducto también estd indi-
durante el tratamiento endodén-

cada cuando el paciente ha experimentado exacerb
tico no quirirgico, cuendo el conducto no puede mantenerse seco antes del relleno o cuando
ha permanecido abierto hacia lg cavidad oral durante un periodo prolongado.

Se ha demostrado que esta técnica es beneficiosa sequida de la

cirugia, sl el tiempo o la distoncia impiden las miltiples sesiones necesarias para el tratami-

ento no quirlrgico de dientes infectados.
Es aconsejable rellenar el conducto radicular antes de elevaor

el colgajo por los motivos siquientes:
1.- Puede usarse la técnica del dique de goma, que elimina el

problema de la aspiracion instrumental y hace mas controlable la irrigacion,
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2.- Se montiene con mas facilidad de ascpsia, puesto que el
instrumental endodédntico y el quirdrgico se utilizan en momentos distintos.

3.- Dado que para la desinfeccién del conducto se utilizan
férmacos de tipo cdustico, puede asegurarse mayor proteccion frente a la lesion de los -
tejidos cuando se mantiene un campo seco.

4,- La hemorragia en elconducto supone mucho menos pro-
blema. .

5.- Puesto que se disminuye el nimero de procedimientos du-
rante la cirugia, hay un menor traumatismo del campo quirdrgico.

6.~ La premedicacidn y los anestésicos tienen tiempo para -
desarroliar su efecto mientras se trata el conducto, lo que elimina el periodo de espera -
para la enestesia,

A.1. QUIMIODESINFECCION DEL CONDUCTO RADICULAR

El desinfectar el conducto antes de rellenar, ofrece vorios -
ventajos. Entre ellas se incluye la desinfeccidn de los destritus que pudieran quedar des-
pués de la preparacién. Ademds, la presencia de agentes quimiodesinfectantes controla la
hemorragla o el exudado de liquidos en el conducto y, por ditimo, puesto que se desinfectan
los destritus restantes y las estructuras dentales, puede esperar menor inoculacion de bacte-
rias hacia el tejido adyacente durante la cirugia.

Como desinfectantes pueden utilizarse el fenol o el formocresol,

2.1.2, TECNICA PARA LA DESINFECCION

Una vez administrados los medicamentos preoperatorios y los
anestésicos locales, se coloca el dique de goma, y su superficie externo, el dientey la -
pinza se [rotan con un desinfectante por contacto. Se prepara el acceso directo al conduc-
to y este se irriga con 10 - 20 mi. de hipociorito sédico, Se da forma el conducto y se au-
menta hasta un temafio adecuado para la obturacion. Se coloca una punta humedecida con
el fenol o formocresol en el conducto, hasta el Gpice, y se gira para asegurar el contacto -



del liquido de las paredes. La rotacién se continia durante un minuto, repitiendose hasta
ocho veces. Se enjuaga el conducto con 5mi, de alcohol etilico al 95% y se seca con pun-
tas de papel. Se tapiza con un sellador y se rellena con gutapercho condensada lateral o

verticalmente,

4.1.3. LIMPIEZA Y COBERTURA DEL PACIENTE

El paciente debe sentarse en forma comoda, y quitarse las -
prendas que le estorben o aprieten. Se debe enjuagar la boco con un solucidn desinfecton-
te; de iqual manera debe limpiarse el Grea adyacente o la cavidad oral; el pelo se tapa con
un gorro, que tambien puede cubrir los ojos.

4.1.8. PREPARACION DE LA CAVIDAD ORAL PARA LA CIRUGIA

Higiene oral.- Antes de levantar el colgajo quirdrgico, debe
evaluarse lo salud periodontal total, Sise descubren calculos supra o subgingivales, debe -
desincrustarse y alisarse la zona radiculor antes de la cirugia. No existe forma eficaz pa-
ra desinfectar por completo la cavidad oral como preparacién para las intervenciones con
colgojo quirargico. Sin embargo, se ha demostrado muchas veces que el enjuage antisépti.
co de la boca reduce el nimero de microorganismos presentes durante la intervencion qui
rirgica, Por ello se recomiendo tres enjuages de 30 segundos con una solucién de eficacia
comprobada.

4.1.5. ANESTESICOS TOPICOS -

Para desimular la sensibilidad y Ia tension superficial de los
tejidos, se recomienda la aplicacion de un anestésico tépico antes de inyectar el local.
Se dispone de varios anestésicos topicos para uso por separado o en conbinacién (benzo-
caina, clorhidrato de tetracaina, clorebutanol y clorhidrato de cocaina)

38
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4.1.6. ANESTESIA LOCAL

Los dos principales grupos anestésicos locales que se utilizan
hoy dia son las amidas y !os ésteres y son los que se enlistan a continuacidn:

Esteres: Amidas:
Procaing Lidocaina
Propoxicaina Mepivacaoing
Tetracoing Pirocaina
Metabutetamina Prilocaina

Tiene importancia hacer una historia detallada si ef paciente
comunica un episodio de posible alergia a los anestésicos locales. Se ha sugerido que deben
aclararse las alergiaas reales mediante pruebas cutdnedas, pero no hay acuerdo sobre su fia-
bilidad o utilidad. Sin embargo, cuando el cirujono se ve obligadoa actuar con rapidez y -
existen antecedentes alérgicos, debe evitar el farmaco reponsable y todos los demas del -
mismo grupo. Cuando se sospecha de ambas cotegorias, se utilizara la sedacién intraveno-
50 0 la anestesia general, Muchos de estos supuestos episodios de alergia a farmacos son en
rialidad sincopes que presentan la respuesta psicolégica a la inyeccién, La mayoria de tales
reacciones pueden evitarse haciendo que el paciente se recline con los pies ligeramente mds
altos que la cabeza, evitando el calor excesivo en la sala de cirugio, y proporcionando anal-
gesig con oxido nitrosc o con scdantes orales o inyectables.
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CAPITULO V:

CIRUGIA RADICULAR

La cirugia radicular implica estructuras radiculares y pueden
dividirse en cirugia apical y cirugia correctiva. La cirugia apical es un procedimiento di -
sefiado para modificar y raspar el dpice y los tejidos periapicales. Muchos casos requieren
obturacién del agujero apical ademds de la reseccién apical. La cirugfa correctiva requie~

re de la reparacién mecaénica de la estructura radicular dariada,

Existen cuatro pasos bdsicos comunes a la cirugia apical y a
la correctiva, ya sea que se detenga el operador para el raspado 0 proceda a reolizar ta —
apicectomia, obturacién retrograda, reparacion radicular o reseccion, E! primer paso es -
el disefio adecuado del colgajo; el sequndo es la exposicion del sitio quirdrgico; el tercero
es el raspado del tejido inflamatorio y el cuarto el cierre del colgajo.

5.1 PREPARACION PREQUIRURGICA

L apreparacién por naturaleza procede y afecta en gran medi-
da el procedimiento quirdrgico. Para la preparacién es indispensable una buena comunica -
cién con el paciente de tol forma que éste comprenda el motivo por el que es necesaria la
cirugia, E! paciente deberd saber como planear la cirugia, qué esperar después de ésta, y ~
cual es el prondstico.

5.1.1. INSTRUMENTOS QUIRURGICOS

La organizacion meticulosa y la seleccién adecuada de los - -
instrumentos permiten realizar una secuencia quirirgice adecuada y obtener un resultado -

13 bt

exitoso, El empleo de guantes en los pro tos quirdrgicos es indisp para man
tener el campo quirirgico lo mas estéril posible y proteger el cirujono contra una posible -
hepatitis o alguna otra enfermedad contagiosa. Es conveniente enjuagar los guantes emplea
dos ton pronto como se pongan, debido a que el talco puede resultar irritante en heridas qui.

rargicos,
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Es muy importante que los intrumentos necesarios, pieza de mano y fresas se encuen-
tren cn su posicién adecuada antes de principiar el procedmiento quirirgico. Es con -
veniente envolver los instrumentos en toallas dobles, etiquetarlos y colocorlos en el au

toclave. Se debe utilizar una técnica estéril para disponer la charola esterilizada con -
los instrumentos.



INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA LA CIRUGIA ENDODONTICA

Charola para los instrumentos esterilizada para su uso inmediato
Gasa extra 2 x 2

Daos feringas para irrigacién de solucién saling

Dos cartuchos de 1/50000 de lidocaina con epinefrina
Una pieza de mano con contradngulo

Fresas quirurgicas de fisura de carburo No. 701 y 700
Fresas quirurgicas redondas de carburo No, 2,4, 6 y 8
Fresos de carburo No. 1/2, 2, 3, 34, 35

Cera para hueso, gasa con yadoformo, gelfom

Sutura de ceda, catgut, monofilamento

Una pinza allis

Agufas 3/8 & 1/2 cuerpo redondo o triangular

Un mango de bisturi con hoja No. 15 Bard-Parker

Un mango de bisturi con Hoja No. 11 Bard-Parker

Un elevador de periostio No. 8

Dos retractores de tejido

- Un excavador No. 60

= Un excavador No, 4

- Una cureta NO. 10

Una sonda calibrada No. 00

= Un espejo retrovisor de amplificacién No. 1

- Un espejo bucal de superficie frontal No. 4

- Un explorador No. §

~ Pinzas para algodén

~ Un portaamalgamas de retroobturacion

- Una "pistola” (portador) de conductos radiculares y amalgama
~ Un retrosellador 1 R 1l LEQ730

~ Un condensador u orificio Ge 1 de amalgama

~ Un brufiidor de bola No. 13 D.E

- Un excavador para amaigama D.E

- Un portoagujas

- Unas tijeras

- Unas tijeras No. 14

[

[ R R R ]
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‘Una vez elegida lu cirugia endodéntica para un determinado pacien-
te, y después de atender a todos los requisitos médicos y locales, el cirujano ha de centrar la
atencién en que su intervencin proporcione la maxima efectividad con el minimo de compli-
caciones. Debe tener en cuenta los principios generales de asepsia, técnica quirdrgica y repa
racién histica y actuor con experiencia y habilidad.

Para acceder al campe  quirirgico es necesario elevar los tefidos —
suprayacentes y exponer el hueso . La cobertura del hueso por tejidos blandos intactos des -
pués de la operacién requicre que la exposicién se realice sin comprometer Ig circulacién del
colgajo. Con el fin de cumplir estos objetivos y reducir al minimo los riesgos, antes de disedar
el colgajo deben evaluarse los condiciones siguientes:

1.~ Namero de dientes a intervenir
2,- Longitud y forma de los raices afectas.
3.- Presencia o ausencia de patologia
4.- Dimension de las lesiones.
5.~ Cantidad de encia adherida
6.~ Presencia y profundiad de bolsas periodontales,
7.~ Localizacién de inserciones musculares y frenillos,
8.~ Altura o profundiad dei vestibulo
9.- Locolizacion de las estructuras anatémicas préximas
{haces neurovasculares y senos maxilares).
10.- Cantidad de hueso que cubre la zona
1.~ Via de acceso necesaria para alcanzar los  objetivos propuestos.
12.- Presencia de coronas protésicas en los dientes afectos o en los adyacentes.

5.2. DISERO DEL COLGAJO

Tras considerar con cuidado los factores precedentes, el cirujano de-
be seleccionar el diserto del colgajo que mejor se adapte a sus necesidades, Los disefios siguien
tes, con modificaciones menores cuando sean necesarias, cumplen todos los principios quirdrgi-
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cos y ayudan a lograr los objetivos de la intervencion.

1.~ Semilunar

2.- Luebke-Ochsenbein
3.- Triongular

4.~ Trapezoidal

5.~ Gingival

52,1, .COLGAJO I: Semilunar

El colgajo semilunar se basa en una incisién horizontal curva, con la
porcién convexa orientada hacia la cresta gingival, como se llustra en las figuras | A y 8.

Técnica quirdrgica

La incisién comienza en el pliegue mucobucal y sigue una linea en me
dia luna de convexidad dirigida hacia la encia. Coda extremo de la incision debe estor al menos
un diente por fuera del punto quirdrgico. La zona de mayor convexidad debe encontrarse por lo
menos a 5-10 mm,, por encima (o por debajo) de los puntos inicial y final. Este colgajo tiene la
ventaja de que Ia mayor parte de la incision se localiza en la encia adherida, por lo menos a - -
3 mm., del fondo del surco gingival,

5.2.22 COLGAJOll: Luebke-Ochsenbein

E! colgajo Luebke Ochsenbein es bdsicamente un colgajo trapezoidal
o semilunar modificado, en el que una incisién horizontal ondulada une dos incisil vertica -
les, como se ilustra en las figuras: 2A y B.

Técnica quirdrgica

Se hace una incisidn vertical a cada lado del punto quirirgico, entre
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Fig. 1 Pl ocolgajo semilunar se oonstruye
oon una incisién horizontal ourva,
de convexidad orientada hacia la

oresta gingival, A.Incieién
B.Elavacién

Fig. 2 ¥l colgajo de Luebke-~Oohaenbein se
obtiens mediante una incisién hori
gontal ondulada, gue urs otras dos
verticales. A.Incisién B.Tlevecisn
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las eminencias radiculares de los dientes situados junto a la lesién, Estas incisiones conver-
gen a medida que se extienden desde el limite del pliegue mucobucal hosta un punto de la -
encia adherida, aproximadamente a 3-5 mm. del mdrgen gingival. A continuocién se prac~
tica una incisidn horizontal ondulada, que sigue el contorno del margen gingival, con objeto
de unir los extremos de la verticales. Puesto que cada incisién vertical forma un dngulo ob
tuso con la horizontal, la porcién adherida del colgajo siempre es mas ancha que el borde —

libre,
5.2.3. COLGAJO llI: Colgajo triangular

E1 colgajo triangulor consiste en una incisién horizontal g nivel de la
cresta gingival, unida a una sola incisién vertical de relojacién, como se ilustra en las figuras
3Ay8. '

Técnica quirirgica

Se hace uno incision vertical entre las eminencias radiculares de los
dientes, una o dos piezas por dentro o por fuera de la lesion, Esta incision se extiende desde -
el pliegue mucobucal hasta el Gngulo distal de la linea labial de la pieza seleccionada. Se hace
una incisién horizontal en el surco gingival que libere el tejido gi ngival asi como los papilas -
interdentales. Se extiende desde la incision vertical hasta un punto dos o tres piezas hacia el-
lado opuesto de la lesion y se crea el componente horizontal del triangulo. La extensién hori~
zontal debe permitir que la linea por la qwo se dobla el colgajo sea inferior y lateral con res —

pecto a la lesidn.
5.24 COLGAJO IV: Trapezoidal

El colgajo trapezoidal se basa en una incisién gingival horizontal que

conecta otras dos verticales, como se muestra en los figuras 4A y 8.
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Fig.3 El colgmjo triangular ses obtisne me-
diante una incisién borizontal a lo
largo 2= la orasta gingival, unida a
una sola inoiaidn vertical. A.Incisién

D.Blavaoidn

Flg.4Fl colgajo trapezoidal se obtiens
wmediants una incieidn horizontal a -
1o largo de lu oreasta gingiwvml, uni-
da a otras 205 verticalesa. A.Incisién

B, Flavacién
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Técnica quirargica

Se hace una incisién vertical a cada lado del campo quirdrgico entre
las eminencias radiculares de los dientes., por lo menos una o dos piezas por fuera de la lesion,
Estas incisiones verticales convergen conforme se extienden desde el borde del pliegue mucoby
cal hasta el angulo de la linea labial distal de los dientes. Una incisién horizontal en el surco ~
gingival libera la encia marginal y la papila interdental y une las dos verticales, Como resulta-
do, la anchura de la insercion del colgajo es mayor que la de su borde libre.

5.2.5. COLGAJOV: Gingival

El colgajo gingival se basa en la préctica de una incisién horizontal -
ampliada a lo largo de lo cresta gingival, como se muestra en las figuras 5A y 8, '

Técnica quirargica

Se hace una incision enel surco gingival, liberando el tejido subgingi-
val y la papila interdental. La incisidn debe extenderse hasta cualro o cinco piezos a ambos -
lados del drea que desea tratarse, y resulta especialmente eficaz en la cirugia palatina. Cuan~
do se realiza una intervencidn palatina posterior, este colgajo se modifica .uiadiendo incisiones
cortas de liberacion, anteriores respecto al canal palatino mayor (posterior) y/o posteriores res-
pecto al canal menor (nasopalatino).

5.3 CIRUGIA ENDODONTICA
{Tiempos Quirtgicos).

L g cirugia endoddntica se basa en ocho técnicas fundamentales, cada
una de las cuales facilita ta siguiente:

1~ Incision,
2.~ Elevacion.
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Zl colgajo gingival se obtians -
mediante una incisién horizontal -
ampliada a lo largo de la oresta -~
gingival A,Inoisién B.¥lwevacidn

Fig. 6 Las hojas de bisturi Bard-Parker
no.1ll y no.15 satisfacen 1a ma—
yor parte de las nedcesldades de
1a cirugfa sndodéntioca




50

3= Retraccion

4.~ Osteotomia

5.~ L egrado

6.~ Apicectomia

7.- Obturacion Retrogroda
8.~ Cierre

5.3.1. Incision

Instrumental

Para tener acceso al hueso deben cortarse los tejidos blandos, Esto se consigue con
un bisturi estéril bien ofilado. Aunque existen varios disefio de hoja, la mayoria de las incisio-
nes orales pueden hacerse utilizando unahoje Bard Parker No. 11 6 No. 15 {fig. 6). La No. 11 ~
es mas eficaz cuondo se drena un drea fluctuante (fig. 7). Su afilada punta requiere una mini-
ma fuerza para su penetracién y puesto que no sc transmite presion hacia la base del absceso.
el paciente experimenta escaso o nulo dolor, Esto resulto especialmente Gtil debido a que Ia
utilizacién de los agentes anestésicos es muy dolorosa y de escaso efecto en las Greas infecta-

das.

La cuchilla BP No. 15 es mas eficaz cuando se presionan los dos primeros milime -
tros del borde de corte contra una superficie dura como la del hueso (fig. 8). Se considera la
hoja de eleccién para las técnicas de colgajo endoddntico.

Para obtener los mejores resuitados, toda la incisién debe hacerse con un movimiento
firme y continuo, durante el que la hoja mantiene contacto constante con el hueso. Esto permi
te que el borde de corte siga la topografia dsea, evitondo las incisiones poco profundas en las -
20nas concavas que existen entre las raices y las eminencias dseas.

Es casi imposible mantener la continuidad de la incision una vez que la hoja del bistu-
ri se ha detenido, se ha separado del hueso o se ha levantado de la linea de incisién. Las inci —



fig. 7 La hoja B.P, No.ll entk iisefiada
pars 1a puncién de abscesos.

f£ig. 8 La hoja B.P. No. 15 estd disefinda para
cortar oom efioaoia cuando se prosionan
los dos fltimes milimetros centra uma -
superficie dura oomo el huemo.
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siones realizados de esta forma son irregulares y no se obtendrdn unos bordes netos (fig,

9A). La figurac 98 ilustro una incision sin interrupciones.

Posicidn de fa mano

Pueden empl earse dos posiciones de la mano cuando la incisién requiere fuerza —
importaonte, La sujecidn "de 1apiz" (fig. 10] se considero la mejor posicién de la mano para
controlar {o presidn exigida por una incision precise hasta el hueso. Mienlras una mano re-
trae los tejidos, fa otra sujeta el instrumento con el dedo medio fijo bajo el mango coma so
porte. Eil pulgar se coloca en lo parte lateral det mongo pora controlor el movimiento hacia
tos lados y el indice pre siono sobre el borde romo para oplicar fuerza. Cuonde se requiere
mds fuerza que precision se haré Ja sujeccién la poima (fig, 11}, de forma que el mango se ~
sujeta contra la palma de mano, el puigar conlrola el movimiento lateral y el indice s5e ex -
tiende a fo larga del borde romo de g hojo hasta unos dos centimetros de o punta, con ob-

jeto de oplicar la presidn necesario.
Tipos de incision

El tipo de incision depende Gnicamente de {os necesidades especificas de cada coso.
L os incisiones pueden clasificorse camo de espesor total o parcial, dependiendo de fa profun-
didad def corte. La incisidn de espesor parcial se hace a través de la mucosa y 1o submucosa
¥ separa el tejido superficial def profundo (figs. 12 A y B). Esta incision dejo el periostio uni,
do af hueso subyacente y estd indicada en fos injertos gingivales libres, los colgajos reposicin

nodos lateraimente y siempre que se tema una dehiscencia.

Dado que ta cirugio endaddntico exige un acceso total al hueso, es necesario la se-

paracidn completa del tejido blando y el duro.

La incisida de espesar total se hace a través de la mucosa, el tejido conectivo y ef ~
periostic hosta entrar en contacta con ef hueso (figs. 13 A y B). Esto ofrece ciertas ventajas
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A.La incisién con interrupolones deja bor-
des irregulares P.LR ineisién sin interrup
ciones &s uniforme y féoil de reconstruir,

Figs 10 La sujeoidn con la pluma permite
&l operador aplioar més fuerza -

sobre el bisturi durante la ipoi
sién

Fig.1l La sujecidén "de 14piz" ofrece el mejor
ocontrol del bistur{ durante la
incisién.
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Fige. 12 La incisién de espesor parcial se—
parsk la muocosa superficial del te—
Jido oonectivo més profundo. A.Vig
ta frontal B.Viata sagital

Figsl3 La inoisidén del espesor total se haos
a través de la mucosa, del tejido oco-
nacuvq ¥ del periostioc.A.Vista frontal
B.Vista sagital
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sobre el cblgaio de espesor parcial:

- Dado que las lineas de demarcacién son obvias, se evitan los desgarros y perforacio
nes.

2) .- El periostio intacto levantado del hueso como porte de la mucosa suprayacente, ¢o-
menzard su Ci idacién i di te después de su reposicionamiento, dismi—

nuyendo el dolor y tas molestias postoperatorios,
Direccién de la hoja

Las variaciones en la direccion de la hoja del bisturi son bastante menos complica -
dos en la cirugia endoddntica que en la periodontal. El corte en dngulo recto y el de direccion
apical satisfacen todos los requisitos para el disedo del colgajo endodéntico,

El corte en dngulo recto (fig.14; se emplea en las incisiones semilunar, semilunar mo-
dificada y vertical o de liberacién. Esta incisién requiere que a hojo del bistur] se encuentre -
perpendicular al tejido, a medida que o penetra, Cuando la incisién se acerca a la encia mar -
ginal, tiene importancia conocer lg profundidad del surco o de la bolsa a fin de asegurar un - -
minimo de fibras gingivales adheridas al cuello de los dientes. Cualquier corte horizontal que-
defe una incisién menor de 3 mm doré lugar a lo formacion de hendiduras y a desprendimientos.
Olro problema y relacionado con el corte horizontal se plantea cuando se ha subestimado el -
tamado de la lesion y ésta es cruzada por 1o incision.

Los figuras 15A y 8 ilustran el significado de que cuando el tejido se incide a través
del defecto, se forma una via de acceso directo entre la cavidad oral y la 6sea que facilita su-
infiltracién bacteriana e infeccidn, el dolor, la cicatrizacion por segunda intencién y la forma
cidn de cicatrices. Puesto que los radiografias sélo revelon las dimensiones del hueso descalci-
ficado cortical y medular, no pucde calcularse la verdadera extension de la lesidn. La cortical
restonte, por ser suficientemente radiopaca, puede enmascarar la cavidad mesial y distal.

Por ello , siempre es aconsejuble prever que la destruccién 6sea serd mayor que la imagén ra ~
diogrdfica, y seleccionar un disefio del colgajo mas favorable, aumentando el acceso tanto de
altura como en onchura(fig. 15 C).



56

Fig. 14 El corte sn éngulo recto Be hace
manteniendo la hoja del bieturf
perpendicular a1 hueso ocukndo ps
netra en el tejido.

Fig. 15 El oorte en direcoién apiocal me hase

oolooando la hoja del bisturi parale

la a1l eje longitudinal del diente, A.
la hoje penstra sn el surco gingival,
liberando la parila interdentaria.B.

Colgajo de espssor totalj la inocisidn
debe de aloanzar el husaso antes de oo
menzar la extensién lateral,C.La ex--
tensién lateral lidveraré el tejido ra
dicular, asi como las papilas adyacen
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La incision de direccién apicol (fig. 16 Al se utiliza para liberar el tejido subgingi-
val y la papila, situando el componente horizontal del colgajo en el surco gingival. Tales in
cisiones se emplean en los diserios triangular, trapezoidal y gingival. La hoja del bisturi en-
tra en el surco gingival casi paralela al eje longitudinal del diente, y penetra hasta contac -
tar con la cresta Gsea (fig. 16 8). Desde este punto, ia hoja se muevc horizontolmente libe-
rando la papila y el tejido radicular (fig. 16 C), hasta que se alcanza ia longitud predetermi-
nada en la incisidn, Puesto que ¢l objetivo es un colgajo de espesor total, debe tenerse espe
ciul cuidado en no seccionor o perforar mas alla de la cresta o la encia adherida.

Si existe una dehiscencia, es probable que el arrancamiento de las inserciones fibro
sas sea el cousonte de la aparicion de una enfermedad periodontal, Cuando se sospecha esta
situacién esta indicado el uso de un disefio semilunar o el de Luebke-Ochsenbein. Aunque el
empleo de un colgajo de espesor parcial en la mitad gingival y de un colgajo mucoperidstico-
total en el érea quirdrgica evita el problema y permite la reinsercién, la técnica es de difi -
cil realizacion (fig. 17).

La longitud de la incisidn serd directamente proporcional al acceso necesario, pues-
to que el proceso de cicatrizacion tiene lugar a través de la incisién, su extensién no fa retra-
sa en modo alguno. Cuando la tensidn del colgajo se hace excesiva, es aconsejable ampliar los
incisiones existentes o ofiadir otras verticales de liberacion. La localizacidn de estas incisio—
nes verticales requiere un cuidadoso planteamiento y no deben hacerse sin consideror varios de
taltes. Aunque el peligro de cruzar la lesién es mayor con las incisiones horizontales, también
puede haberlo con los verticales, debe evaluarse la extension lateral de la lesidn y los cortes -
verticales se horan 1,2 o incluso 3 dientes por fuera de la pieza enferma (fig. 18).

Laos figuras 19A y B ilustran la importaoncia de que siempre que el hueso es convexo,
el tejido suprayacente es mas fino, se desgarra con facilidad, puede necrosarse y complica la -
sutura. Este problema porticulor se plantea cuando la incisidn vertical cruza protuberancias o

eminencias éseas. Un examen cuidadoso de la topografio de la cortical 6sea, revela toda una-
serie de convexid y conc

. Para obtener los mejores resultados, la incisién vertical
debe hacerse en una concavidad donde el tejido sea mas grueso y la irrigacién mayor,



Fig. 16 La incieidn nunca dbe orusar un defecto Smec
subyscente, existente antee de la oirugia o 58
oreado por ella,A.las radiograffas suslen sub
estimar la extensién de la lesidén ésea medylar,
debido a la densidad de la cortical,B.Si la ~
linea de incieién oruza el defecto 68n0, la Te
adaptacidn de hard mediante tejido ciocatriral

¥ de granulacién, y se retrasard la reparsoién.
C.La selecoién de un disefio m&s favorable del —
colgajo permite ampliar la ventana ésea sin preo

ouparse por la oobertura de tsjidos blandos.

Fige LT Gumndo se teme une dehisenois no
patolégioa, puede utilirarse una
incisién de espesor parcial en la
mitad gingival del colgajo, y de
eopesor total en la mitad apiosl,
con objeto de conservar las inser
clones fibrosas sxistentes en los
cuellos de los dientes.




fig. 18,

£ig. 19. Las imoiami wvertioales deoben
hacerse em las comoavidades em—

tre laa omimencias Sseas,domde la
aobertura histioa es xés gruesa
F resulta memos susceoptidle a -
los traumatismos.A.Imcisién qus
crusa una esimenocia radioular.

f£ig. 20 E1 final do la inoisién vertical
en 1a oresta gingival debe sorres—
pondar a la 1{nea amgular d¢sl dien—
te.Eato proporoiona un xhximo de

59
Puoato ue ss 2ificil daterxinir e la ra-
diograffi Ia verdidera sxtémsidn latsral -
de la lesifn,las incisiones verticales se
deben hacer dos o imcluso tres disntes por
fuers de la ploza eaferna,

A
Bs Inoinida afs vertical que psrmanecco en lu comoavidad ontre las rafoes.

t0jido para la sutura sia dafiaxr la

papila.
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En la fig. 20 se muestra la linea correcta de incisién.

Cuando la incisién vertical se une con la horizontal en la cresta gingival, como su -
cede en los disedos triongular y trapezoidal, la unién debe localizarse en la linea angular del
diente, y no sobre las superficies radicular o interproximal. Esto proporciona tejido firme y
adherido para la suture, respeta la papila y reduce al minimo las posibilidades de provecar un
defecto histico

Urnio de los colgajos mds dificiles de manejar apcrece cuando la incision vertical se

of plieg La incisidn se amplia al retraerse el labio y dodo que esta zona esté —

muy vascularizado, la hemorragia es excesiva. Es dificil mantener limpia el érea durante el —
postoperatorio, sobre todo cuando las suturas quedan enterradas en los tefidos blondos a causa
del edema. El paciente experimenta dolor y molestias innecesarias con los movimientos nor—

males del labio. Para evitar la incisién o través del pliegue la linea vertical debe ercor un -~
angulo obtuso con la horizontal (fig. 21). Esto aumenta de hecho el acceso pueslo que cuando

mayor sea el éngulo creado mds podrd extenderse /a incisién vertical en sentido posterior sin -
entrar en el pliegue.

Laos figuras 22-A y 8 ilustran lo importancia de la movilidad del colqajo sin perjudi-
car su irrigacién. Es necesario proteger la circulacién de los tejidos elevados para evitar su —
isquemia, Cuando el disefio del colgajo requiere dos incisiones verticales puede disminuirse -
inadver su gporte il o que pone en peligro los margenes histicos. Con el -~
fin de aumentar al maximo su irrigacion se ampliard Ia bose o porcién adherida del colgajo au
mentando el angulo de lus incisiones verticales.

No es raro que se produzca una hemorragia capilar profusa ¢ lo large de la linea de
incisién. No debe permitirse que ésta dificulte la visibilidad y comprometa el disefio preciso -
del colgajo. La limpieza del drea con gasas requiere tiempo irrita los tejidos e interfiere con
el curso de la operacién. En su lugar hay que recurrir a alquna forma de succién continua o -
fin de mantener el campo limpio que requiere ia cirugia . Las modernas bombas de vacio son
algo ruidosas pero eficaces y atraumdticas . Debe incluirse una punta de aspiracién en el ma-

terial de lo Bandeja quirirgica estéril, puesto que estas puntas a veces se atascan o contaminan



Fig. 21 La inc1sién vertical no debe extender—
8e &l plisguse mucobucal. Fasto puede o—
vitarse uniando las incisones vertioa-
las y horizontal en dngule obtuso.

Tig. 22 Para una zayor ofioacia deben
mantenorse afilados ambos ex-
tremos del elevador psriostico.

A

Fige23 La base ddl colgajo siempre debe mer mfa
anoha qus su extremo libre. Asf se asegi

ra un aporte sarguineo cdtimo al colgajo,
evitando su neorosis y desprendimiento.A.

La Wase os zde ostrecha que sl dborde 11—

tre, poniendc en peligro la oiroulaoién ~

de las esquinas,B,la base la parte chs

anoha del oolgajo, lo qQue mejora,

su irrigacién
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debe disponerse de otras de repuesta ya esterilizadas.
5.3.2. ELEVACION

Se usa un elevador periostico Molt n° 9 para elevor el tejido (fig. 23). El elevador
debe ser de borde romo, de forma que cuando se aplique presion para liberar y elevar el te—
fido blando no se mutile el colgajo. Aunque la elevacién requicre una fuerza considercble -
siempre debe mantenerse el control del instrumento especialmente cuondo el tejido se adel-
gaza sobre las eminencias éseas. Los cortes desgarros o perforaciones accidentales perjudi
cardn el aporte sanguineo y creordn defectos que facilitarén las complicaciones postoperato
rias {dolor infeccién y formacién de cicatrices}

La figura 24 ilustra una elevacion uniforme del colgajo, Cuando la incisién esté -
completa el elevador se sujeta como un 1dpiz en dngulo oblicuo con el eiélongiludir';al del —-
diente. Con el lado céncavo mirando hacia el tejido se inserta el extremo ancho en la inci—
sién y se empuja en direccion apical entre el hueso y el tejido blando (fig. 25) Es imperati-
vo que el borde del elevador se mantengo en contacto constante con el hueso a fin de separar
el periostio sin desgarrar ni perforor el tejido, como se ilustra en la figura 24 B

Un periostio intacto separado del hueso, junto con la mucosa suprayucente, comen

"

2ard su ¢ idacién i amente d de su reposicionamiento disminuyendo asi el

dolor y las molestias postopcratorias,

Si la hemorragia es un problema se debe inyectar en el subperiostio una solucion -
anestésica y adrenaling ol 1:50,000 a lo largo de todo la incisién, a fin de contraer los vasos
locales y permitir su elevacién sin interrupciones.

Las exostosis o protuberancias dseas subyacentes interfieren frecuentemente con

esta elevacién uniforme, y @ veces es necesario un cambio en ia angulacién o en la direccion.

Esto es especialmente cierto cuando la cresta éseq es gruesa e irregular en el mar.



Fig.24

Pigs 26

El periostio debe reflejarse
forzanio parte integral del

colgajo. A.S5i todas las capas
de tejidos blandos se han ele
vado uniformerisnte, la oioca-
trissoidn comienra inmediata~

mente desjués de volwer a colo
car el colgajo. B,El elevador
estf lacerando ¢l tejido y deja
adheridas algunas poroionss del
periocetio,

Debido & un oambic en la forma del hueso
de la cresta, el elevador periéstioo no
sieampre pueds avanzar sin lacerar o per-
forar sl tejido.

Fig. 25
Para injoiar la elevaoién del oolgajo, ase
inserta sl extremo més ancho del olevador
parioatico en 1s ineisién horisontal, oon
1k superfioie odnoava orientada hacia sl
hueso.
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gen gingival, y evita que el elevador se deslice entre el periostio y el hueso (fig. 26). E/

problema puede resolverse utilizando el extremo puntiogudo del elevador o una pequeria

tegra, y cambiando el éngulo de entrada (fig. 27 A): o accediendo a la cresta lateralmen—
te (fig. 27 B) y liberando la incisién vertical. Puesto que esta zona es la mas fing del mu
coperiostio y la més susceptible al desgarro, cuando se utilice este método se tendrg es-
pecial cuidado. Tan pronto como se separe el tejido de la cresta ésea, se vuelve a lg di-

reccién apical (fig. 27 C).

En Ia region molar hay con [recuencia exostosis de la superficie bucal, en posi~
cidn apical con respecto o la cresta gingival. EI contacto constante con el hueso y su e-
levacién y separacion continua y cuidadosa permitirén el tejido intacto. El cirujono con
experiencia tiene continuamente en cuenta el cuidado extra necesario siempre que la ele
vacion se realice de estas irregularidades. Las exostosis deben eliminarse antes de rein-

sertar el colgajo.

Un problema frecuente asociado con las lesiones grandes es la proliferacién de -
tejido de gronulacién fuera de la cavidad sea, con adherencia subsiguiente al tejido sub ~
mucucoso. Dado que el tejido de granulacion forma ahora parte integral de la submucosa,
la elevacion no se puede continuar hasta que se libere el colgojo mediante diseccion cuida
dosa con el bisturi (fig. 28], Una vez separados estos tejidos, se continua la elevacién a ni
vel del hueso sélido, por encima del borde superior de la cavidad ésea. Esto proporciona -
una visidn excelente de la lesion, reduce la hemorragia y establece una superficie dura so

bre la que puede apoyarse el retractor de los tejidos.

El arrancamiento de frenillos e inserciones musculares anatémicas representa —
poara el cirujano un problema mas psicoldgico que técnico, Tal separacion no causa trastorno
funcionat ni del habla, y siempre que se encuentren estos misculos y tejidos fibrosos deben -
elevarse formando parte del colgajo. La elevacion puede simplificarse si el frenillo se sepa-
ra de la espina nasal, primero en un lado y después en el otro.

Otros problemas anatémicos relacionados con la elevacion del colgajo se refieren
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“ximten dos métodos para arrancar el tejido del hueso 65
irregular. A.Punde utilizarse un instrumento de punta
rés pequeila, cono 1& legra o sl extremo puntiagudo del
eitevador perifetico, y cambiar el éngulo de entrada.
B.Se interrumpe la separacién en direoccién apical y se
practica una inoisidn vertical lateral a la oreata, con
el extremo grande del elevador, C.Una ver liberado el
tejido del &rea de la oreets, Bo vuslve &4 la direcoién
apioal.

S84 al tejido de granulaocidn de la lesién
ba perforado la placa labisl y se hz oon
vertido en parte de la submuoosa, debe —
disecarses yara facilitar 1s elevaoifn ~
completa del colgajo.
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a los haces neuravasculares del foramen mentoniano, el foramen menor {nasopalatino) y el -
foramen palatino mayor (posterior]. Estuos areas deben evitarse siempre que sea posible, pe

ro si accidentalmente se ran vasos QUi , debe derse prioridad al cuidado -
y buen juicio clinico sobre el temor o la répidez. La visibilidad ha de ser maxima y es nece--

sario disminuir o mds posible todas las fuerzas. Se seccionarén ramas vasculores terminales,
pero el problema sera escaso o nulo dado su insignificante tamado. No sucede lo mismo cuon
do se seccionan vasos sanguineos grandes durante la intervencion. En este caso se aplica -~
presidn digital durante 5-10 minutos y, cuando es visible y accesible, se pinza el vaso seccio~
nado con un hemostato. Si la hemorragia continda después de soltar la pinza o aflojor la pre
sidn, se debe ligor el vaso responsable. E/ electrocauterio puede resultar muy atil para cau-

terizar todos los vasos de la zona.

La lesion neural del haz nasopalatino no representa un gran problema, yq que cica-
triza con facilidad cuando se vueive o colocar el colgajo y se vuelven a aproximar los extre-
mos seccionados. Sin embargo, el nervio mentoniano no se repara facilmente una vez corta

do, y debe evitarse o elevarse con cuidado formando parte del colgajo.

Dado que las ias de cualquier lesion neural van desde una sensacion
de hormig o qt Gn hasta la il ibilidad parcial o total, se advertirg al paciente de-
esta posibilidad cuando se p revé una intervencién complicado. La conversacion debe regis-

trarse en el historial del paciente para futuras referencias.

La afeccion periodontal impide con frecuencia la elevacién debido a la acumulacion
del tejido de granulacion en la profundidad de las bolsos. Los colgajos mucoperiosticos de es-
pesor total con occeso maximo en la regidn posterior permitiran la limpieza de las boisas y lo
alveoloplastio. Como ya se ha dicho, en los casos con dehiscencia periodontal se requiere el-
diseflo con colgajo parcial, semilunar, o de L uebke-Oschenbein, a fin de evitar el arrancamien
to de las inserciones fibrosas existentes. Dado que estas inserciones quizas no se regencren ~
una vez seccionadas, y dado que podria originarse una complicacion periodontal aguda, debe -
medirse la profundidad de /as bolsas antes de seleccionar el disedo del colgajo.
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La exposicién total de la lesién constituye el objetivo mds importante de la ele -
vacién. Si durante el agrandamiento y limpieza de lo cavidad 6sea el colgajo impide la vi-
sibilidad e interiere el acceso, quizds sean necesarias nuevas incisiones y una mayor eleva-
cién. La previsién de este problema cundo se disefla el colgajo, permite continuar la ciru-

gia sin interrupciones.
5.3.3. Retraccion

Una vez elevado y reflejado el colgajo, debe mantenerse separado del campo -
quirdgrgico, Esta técnica requiere una fuerza suave pero firme, y para ello pueden emplear.
se diversos instrumentos, desde los elevadores periésticos hosta los retractores quirdrgicos
de varios disefios, Para proporcionor la maxima sequridad en la retraccion y el acceso, es
atil el empleo de uno hoja ancha y roma (fig. 29). La elevacion apropiada del colgajo permi.
te colocar el tractor sobre el hueso firme por encima (o por debajo) de la lesién (fig.30A y B).
La funcidn del instrumento consiste en mantener el tejido blando separado del Grea quirirgi-
ca, sin perjudicar Iq irrigacién del colgajo. Como es natural, cuanto menos se mueva el ins-

trumento menos traumotismo sufrirg el tejido.
5.3.4. Osteotomia

El objetivo primario de la cirugia apical consiste en localizar el dpice radicular del
diente (o dientes} enfermo(s). Un proceso de reabsorcién prolongada causa con frecuencia ~
una destruccién total del hueso bucal que cubre las puntas radiculares de los dientes. Esta -
exposicién proporciona acceso inmediato al dpice y a los tejidos periapicales, permitiendo -
la enucleacién y excavacién con eliminacién escasa o nula de hueso.Sin embargo, el la mayo
ria de los casos la tabla éseo bucal se encuentra parcial o totalmente intacta, y la exposicién
de lo raiz debe lograrse eliminando el hueso suprayacente. En tales circunstancias, el cirujo-
no debe examinar cuidadosamente la topagrafia 6sea con objeto de descubrir la localizacién
de la raiz. El cuerpo de lu raiz suele causar una convexidad del hueso labial y se localiza con
facilidad. Sin embargo, ¢s mas dificil localizar el dpice, puesto que su convexidad es menos-
evidente hacia la punta. E! problema se simplifica si el cirujano ya se habia encargado del —
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M. 29 Un retracsor ramo ancho, &5 més adecusdo para mantener el tajido meparado
dol cszmpo quirdrgico.

Figs 30 ¥Rl retractor dél tejidc siempre debe upo
yarss en el huesc y no en loa tejidoe =
blandos.A.Vists buoal de la retracoidn.
B,Vieta lateral mostrando el retjsotor -
dobre sl hueso por encima de la lesidn.
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tratamiento del conducto radicular y por tanto conoce la longitud exacta de la raiz. Cuando
se desconoce la longitud, Ia familiaridad con la longitud media de los dientes o el estudio de
uno radiografia precisa pueden facilitor la aproximacion al pice radicular.

Se selecciona un punto a 2-4 mm de la longitud conocida o estimada de la raiz, y se
realiza un orificio de trépano perpendicular al efe iongitudinal previsto, hasta alcanzor Ia es-
tructura dental (fig. 31).

Para conseguir una mayor eficacia al cortar el hueso, deben utilizarse fresas de car
buro con ebundante pulverizacién de agua para enfriar y limpiar tanto el hueso como la fresa.
Afin de evitar que el hueso se queme y se produzca una osteonecrosis, no debe perforarse nun-
ca en seco. Para la cirugia endodéntica se dispone de una gama de fresas redondas con tama-
flos variables desde el no. 2 hasta el no. 8 y de fresas de fisuras conicas con extrerho redondeg
do de los nimeros 402 y 458, que son eficaces para la mayoria de las intervenciones (fig. 32).

Hail y Moss apoyaron el uso del equipo con turbina neumética de gran v, idad para el corte
Oseo y proporcionaron pruebas histolégicas de su seguridad, Sin embargo, los rotores neumati
cos de alta velocidad presentan ciertos problemas intrinsecos que son incontrolables. El giro
rapido evita que el agua pulverizada enfrie el hueso y el trépano en el punto de corte y el ca-
lor generado por la friccién quema el hueso. El hueso calciriado se necrosord y desprenderd,

y los trozos mayores se convertiran en secuestros 6seos. La pulverizacion continua de gire o
agua no estéril también puede introducir microorganismos en el campo quirdrgico, predispo-
niendo a la infeccion. El lubricante gotea con frecuencia desde el mango y puede contaminar
la herida . Por estas razones, se prefiere el uso de un equipo con rotacién mas lenta y ia pui-
verizacion de ogua estéril mediante una jeringuilla manual. Sin embargo, para ahorrar tiempo
y disminuir las molestias del paciente, las dreas de hueso denso pueden perforarse atroumatica
mente con un equipo de alta velocidad, cuando esta técnica se acompafia de un lavado copioso
con agua estéril y aspiracion eficaz. Los mangos s6lidos de velocidad variable accionados por
nitrégeno quizas resuelvan los problemas de la aita velocidad sin riesgo de infeccién. Requie
ren un equipo especializado y caro, lo que puede impedir su uso en las clinicas generales.
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cantidad de hueso

Si no puede localizorse la raiz después de eliminar una peq
labial, se puede colocar sobre el hueso un trocito de material radiopaco (guatapercha, tapén
de amolguma endurecida estéril, un trozo de hoja de plomo) en ol punto del orificio, y hacer
una radiografia pora aclarar la posicidn del cirujano. Contando con esta orientacion, el ciru
jano puede continuar sin poner en peligro estructuras vitales ni las roices adyacentes. Una-
vez que se ha localizado Ia raiz apropiada, se elimina lentamente el hueso labial de la super-

ficie radicular, hasta que se liega ol dpice radicular (fig. 33),

Si no existe patologia, una ligera reduccién del dpice en bisel expondra la guata -
percha (fig. 34). Se comprueba el relleno apical de la raiz con el extremo ganchudo de un ~
explorador no. 5, y en caso de duda respecto a su densidad se prepara el dpice para ob tura-

cién retrograda.

Cuando existe patologia, deben eliminarse los restos de hueso lobial para obtener ~
acceso completo a la lesién. Los bordes de /o ventano Gsea se amplian poco a poco y con cui.
dado, sin trastornar el tejido blondo subyacente. La ventana debe ser suficientemente gran-
de para permitir el acceso a todos los puntos de la lesién y facilitar su enucleacion total - —

{fig. 35,
5.2.5. Legrado

La eliminacién del tejido potencialmente patolégico de la cavidad dsea tiene dos -
objetivos:
1)~ Eliminar la zona de irritacién y contaminacion frente a lo que ha reaccionado el
organismo, y
2).- Obtener una muestra de tejido para exaemen histolégico.

Cuando el material téxico del conducto radicular necrético cantacta con los teji ~
inicial es leve, pero se

dos periapicales, aporece una r a infl ia. Esta r
intensifica a medida que los productos necréticos y los micraorganismos siguen difundiéndose
desde el conducto. Cuando aparece la lesion periapical, se hacen evidentes los osteoclastos -



fig.31 La plaos labial el husso permanens con fre-
cuenciu intacts, evitando la localizwciédn y el
woseso inwesdiato al £plos. Se praction une s~
bartura w 2-4 mx del extrero sonocido o eatina

7

do de 1s rafz, perpendicular a su eje longitu-
dinal, hasta llegar s la sstructurs radiculsr.

fig.32 was fresas quirdrgicas de carburo
cée efioaces sont A.La de fimura
obnios redondendn Ko, 402 B.La de
fisure recta redondeais No.458
C.la redonds No. 6

labial pars descudbrir ol £&pice radiculsr

fig., 34 Cumndo e considers indioado se recorta
wl £pice con un bieel lingual-fzoial de
45°%.
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multinucleados que comienzon a reabsorber el hueso periapical adyacente. Este estadio ya se
aprecia en la radiografia, en este momento la lesion esta compuesta por tejido de granulacion,
formado por el orqanismo como un medio de defensa. Desde el punto de vista histoldgico se ~
encuentran linfocitos, plasmocitos y numerosos macréfagos en esta Grea de gran actividad.,

Dado que el desarrollo de la estructura radicular tiene lugar bajo la direccién de la
vaina de Herwig, con frecuencia se encuentran células epiteliales atrapodas en el ligamento -
periodontal. Estas células, conocidas como restos celulares de Ma lassez, permanecen laten-
tes hasta que son activadas por el proceso inflamatorio. Al prolferar, las situados en la zona
central mueren dejando un liquido hiperténico. A medida que cste liquido entra en la zona des
de el exterior, la 'bold’ epitelial se amplia por efecto de la presién osmotica. Tras la endodon -
ciu convencional se obtiene la cicatrizacién, debido a que se ha eliminado el tejido irritante - -
{necrético) inicial y se ha establecido un medio que facilita su reparacién, ésta comienza en la
periferia con diferenciacién osteoblastica y neoformacién 6sea. [ a sustitucion 6séa es muy len
ta y la evidencia radiogrdfica de la lesién inicial puede perdurar durante lorgo tiempo. Tam -~
bién existe la posibilidad de que se produzca una transformacién fibrosa (cicatrizacion) del teji
do de granulacion, que a veces plantea un problema diagndstico al persistir un érea de radiotrans
pariencia.

La eliminacion quirirgica del tejido patolégico después del tratamiento eficaz del -
conducto radicular permite que el organismo comience inmediatamente la reparacion. La ca-
vidad dsea vacia se llena con un codgulo y al cabo de alqunas semanas comienza la formacisn
del hueso. Puesto que existe neoformacidén ésea, la evidencia radiografica de trabeculacién -
puede apreciarse a las seis semanas de la intervencién,

Una vez decidida la eliminacidn quirirgica del tejido, éste debe ser examinado histo-
patolégicamente. La técnica para extraer el tejido depende de! tamodfio de la ventana dsea pre
parado y de su adherencia al hueso y a la raiz. Utilizando legras afiladas de tamario adecuado,
generalmente de los nimeros 4.50C y 11 (fig. 36), se separa el tejido de la cavidad mediante ~
diseccion.



Fig. 35 La vemtuna Ssea dobe ampliarse periferi- 73
cacente para proporoioaar scceso y visi-
bilidad de las paredes de 1z lesiénm.

Pig. 36 Tres legras eficacss: Y
A.Ho. 4
B.Ne. 50C
C.No, 11 7
A B

Fig.37 Se wepars ol tejide de las paredes de 1a
lenidn antes. de iatemtar sxtrasrlo.A.Pl tejide
so sopara del huaso mediamte disecoiém oom una
legra de tamafic adeouado,.d.Umna ves liderado, -
me ouplea la legra ocomo oucharilla para vaoiar
1lu cavidad Smom.
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Al igual que el elevador, la legra, para ser eficaz debe tener bordes afilados. Los
mejores resultados se obtiencen orientando la superficie concava del instrumento hacia la —
pared dsea o medido que se sepura el tejido de lo cavidad (fig. 37-A). Una vez el tejido se -
ha liberado, la posicion del instrumento se invierte y se usa la superficie céncava como cu -
chariila poru extraer lu muestra de tejido a través de la abertura (fig. 37-B). No se intenta
ra extruerio hasta que se encuentre completamente desprendido, Debe propiciarse al anato

mopatdlogo la mayor cantidad posible de tejido para evoluacion.

No es aconsejable sujetar ni traccionar el tejido blando con un hemostato o con -
ungs pinzas de algodon, para cxtraer @ la fuerza la muestra de tejido de la cavidad 6seo.
Estos instrumentos desgarran o aplustan el tejido y la muestra puede que no sea adecuada -
parg un estudio histoldgico preciso. La pinza de Allis es un instrumento excelente para ex-
traer las muestras parcialmente enucleadus de lu cavidad 6sea (fig.38). Se utiliza para suje
tor el tejido con suavidad mientras se va separando de la pared con la legro. La pinza pro -
porciona una sujecién firme del tejido y puede continuarse la succién sin temor a que Ia —

muestra resulte aspirada.

Cugnuo o tejido de granulacion se encuentra firmemente adherido a lo raiz, g se~
paracidn de los dos Uitimos mitimetros de la punta radicular, incluyéndolos con la muestra, ~

ghorra tiempo y proporciona buernos resultacos (figs. 35 A y 8).

No es roro que durente ef procesa de separacién se produscd una hemorrogid inten
5a e i profundided de T cavieae dseg Gue se debe a la seccidn ce pequenas arteriolas. Esta
1oundecidn subita del cempa Guirdrgico puede controlcrse mediante inyecciones in yadseads de
agentes anestésicos y vasoconstrictores, mediante fa colocacién a presién contra 1o pared de
la coviduad de gasu yodoformizada saturada con un férmace vasocanstrictor o cera ésea (una
combinacidn de cera de ebeja purificeda y un agente rebilandecedor,{e! palmitato de isopropi.
10} 0, cucndo yu se ha extraido la muestra anatemepcto! égica, aplestando el hueso clrededor
del vaso songronte con un instrumento romo, 10 que &/ forzar los fragmentos éseos hacia el-
mterior del vaso, cbstruve ef flujo. Lo profundo de la cavidad sangrante con frecuencic hace

necescric /@ anestesia aicional.



Fig. 19 Cuando el teJido se encuentsa firmemente
adherido a la rafs y no puecde extraerses
A«Separar 1os dos iltixos zilfmetros de
1s rafz oon una fress de risura. B.In—
cluir el &pice radicular en la wuestra

Fig, 38 La pinza de Allis sujeta el tejido
¥ ayuda a extraerlo sin dafiar la -
nuestra del tejido.
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5.3.6. Apicectomia

Aunque hemos citado algunas razones para eliminor los dpices radiculares, esto no —
debe interpretarse como un respaldo de esta forma de proceder. En un tiempo se pensaba que-
la eliminacién del Gpice era no sélo esencial, para el éxito, sino que éste también estaba influi-
do directamente por la cuantia de rait eliminada. Tal concepto hizo que muchos veces quedase
una relajcidn corona-raiz inferior a 1: 1. Segln otra teoria con poca base cientifica, la raiz de-
bia recortarse hasta un nivel igual a la profundidad de la cavidad 6sea. Ahoro sabemos que la -
necesidad de eliminar dpice radiculra depende de la eficacia de su sellado y que la eliminacién
de mas de un milimetro de raiz puede conducir de hecho ol fracaso de la operacidn. Reciente-
mente se ha demostrado que la incidencia de segundos conductos en los incisivos inferiores, l0s
premolares inferiores y las raices mesiobucales de los molares superiores es notablemente aita,
mientras que las salidas malitiples son raros. La mayoria de los sequndos conductos se unen al-
principal en los tres Gitimos milimetros y por tanto la eliminacién apical puede descubrir un con
ducto desconocido y no tratado y provocar el fracaso (figs. 40A y B). Los situaciones siguientes

indican alteracién del dpice radicular,

1.~ Cuando la raiz ha experimentado reabsorcion y no puede sellarse el foramen apical.
2.~ Cuando el conducto ha sido sometido a sobreinstrumentacion y no puede sellarse,

3.- Cuando el foramen apical tiene forma acampanada y no puede sellarse,

4.~ Cuando el tercio apical es curvo y no puede instrumentorse totalmente el conducto,~

por lo que queda una porcion sin tratamiento.

5.- Cuando el dpice radiculor ha sido perforado y queda sin tratar una parte.
6.~ Cuando se ha creado una falsa via y el relleno sélo llega hasta ella.
7.~ Cuando la raiz impide el acceso al tejide situado en posicion lingual respecto a ella.

8.~ Siempre que se considere necesaria la obturacion retrégrada.



Fig. 40

Se ha demostrado que muchos dientes tienen mil-
tiples conductos en rafoes linicas. A.Bste inci-
siyo inferior tiene dos oonductos y 86lo uns s&
1lida B.Cusndo ss realiza una apioectomia, el se
gundo oconducto queda adierts al buezo y ai no -
se Bella haré fracasar la intervencidn,

g, 41

Para visualiszar mejor la superfi-
oie radicular apiocal, el ocorte des
be hacerse en un éngulo lingual-fa
ctal de 45°%.
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Aunque et Gpice puede eliminarse con fresas r son mas eficaces de fisura. -
El corte realizado en dngulo linguolabial de 45° con una fresa de fisuras cénica permitirg el -
examen de lo superficie del épice radicular descubrird sequndos conductos, disminuira algo -
1o longitud de lo raiz y proporcionard una superficie plana pura la obturacion retrograda ——
{fig. a1h

5.3.7. Obturacién Retrégrada

Una obluracion retrograda debe ser realizada siempre que exista cualquier riesgo en -
que el sellado apical puede ser imperfecto. En un diente trotado quirargicamente que ha sido
obturado con conos de plata, siempre se realizara una obturacioén retrégrade, yo que los conos

de plata tienen propiedades selladoras menos eficaces que la gutapercha.

Et procedimiento de obturacién retrégrada supone la colocacién de un material de ob-
turacién en una preparacion radicular pora conseguir un sellado, Existen numerosas situacio-
nes crénicas que precisan una retroobturacién, y todas tienen una cosa en comin: el profesio
nal es incopaz de obturor correctamente el conducto por un procedimiento no quirdrgico, -—
Sin emborgo, la obturacion retrégrada no es una panacea, y no debe usarse en todos los casos.
La duracién de este sellado opical a largo plazo puede ser cuestionable y hay que considerar -
la posibitidad de cambios di mensionales en el material de obturacién y de errores de procedi
miento. En algunos casos, la reseccién hasta el nivel de una obturacién integra del conducto

puede ser una técnica més apropiada.

La preparacion basica para retroobturacién, descrita debe:
1.- Incluir todo el foramen opical
Permitir un volimen suficiente de material de obturacién

Tener retenciones para mantener el material de la retroobturacién

Cada preparacion va precedida por una reseccién radicular con un grado variable de —
bisel. Este bisel permite una visién directa de la apertura apical , lo que factlita la realizacion
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de la preparacion y su obturacién, Ef dpice que es mas inaccesible requerira un mayor grado -
de bisel. Un bisel mayor también puede servir para alejar la preparacion de zonas peligrosas -

como el conducto mandibulor o el agujero mentoniano,

Se han utilizado muchos tipos de materiales para retroobturaciones, incluyendo cavit,
Zoe, Eba y Idmina de oro, pero /a amalgama es la mds comin. Aunque se puede utilizar amalga
ma con o sin Zinc, sugerimos el uso de amalgama sin zinc, ya que es la que sufre menos cambios
dimensionales en presencia de un entorno humedo.

Las radiografias de control o largo plazo sugieren que cuanto mayor sea el volamen -

de amalgama, mayor es lo prop ion a sufrir ¢ ios di i les y fracturas radiculares.
Por consiguiente, puede ser prudente evitor el uso de amalgama cuando se necesita una gran —

cantidad para logror un sellado opical.
Técnica

1.~ Biselar la raiz obturada retrégradamente, para proporcionar visualizacion a toda la
superficie radicular.

2.~ La preparacion del apice radicular es similar a las preparaciones de clase | para amal-
gama oclusales de operatoria dental y tendran la misma forma que la periféria de la ~

superficie radiculor.

Cuando el acceso es limitado y no estan indicados o no son posibles el biselado de Ia -
raiz o la preparacion de una cavidad clase 1, puede usarse otro tipo dé preparacién -

z. 1. -. qQue consiste realizar una muesca

3.- Antes de obturar la preparacion, rellenaor la cavidad 6sea con torundas de algodon para
ayudar en el control de la hemorragia y prevenir que los fragmentos de materiol de ob
turacion caigan dentro del campo quirdrgico.

4,- Para obturar una preparacién quirérgice comin, serdn suficientes dos o tres cargas de

amalgama.

ESTA TESIS HO DEBE
GALIR DE LA BIBLIOTECA
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5.- Cuando Ja preparacién ha sido obturada y condensada, aspirar el exceso de material
de obturacién y tallar hasta que la obturacién quede lisa y a nivel de la superficic ra
dicular,

6.~ Remover las torundas de algodén e irrigar el apice y el hueso con agua esterilizada -

para remover cualquier resto de material de obturacion.

7.~ Tomar una radiografia antes de suturar, para verificar que no hayan quedado restos

de material de obturacién.
5.3.8. Cierre

Una ver que el cirujano ha cumplido sus objetivos debe cerrar la incisién, Antes de
volver a colocar el tejido elevado es aconsejable exarninar radiograficamente la zona quirirgi-
co. Los fragmentos radiculares pequerios son similares en color y textura al hueso denso yre -
sulta muy dificil verlos clinicamente . Si se dejon abandonados, inhibirdn la cicatrizacion y pro
porcionaran un campo excelente para futuras infecciones. La evaluacion rafiografica es espe ~
cialmente Gtil para descubrir particulas sueltas cuando se han empleado materiales de obtura—
cibn retrégrada. Esto breve interrupcion permite que el cirujuno evalde la zona para detectar
signos de complicaciones hemorragicas latentes, El rezumamiento capilar es bastante normal
y cesa al reaproximar el colgajo mucoperidstico. Sin embargo, en las operaciones sobre el hue-
so se seccionan con frecuencia orteriolas que pueden sangrar de forma importante. Es necesg
rio controlar esta hemorragia antes de abandonar al paciente: para consequirlo pueden em —

plearse diversos técnicas locales.

1= Reinyectar soluciones anestésicas locales con adrenalina al 1:50,000 y suturar el col-
gajo bien aproximado.

2.- Rellenar lo cavidad 6sea con gasa yodoformizada y aplicor una presién local durante
5-10 minutos para continuar después con la técnica de cierre sin modificar la posi —
cion fijada.

3.~ Rellenar la cavidad con cera 6sea durante 5-10 minutos, eliminar la cera y suturar el
colgajo bien adaptado,
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Ho- Rellenar la cavidad ésea con agentes pr gulantes. Es jable que el cirujano
sélo utilice férmacos con lo que esté familiarizado y que tengan efectos coloterales
minimos, Es probable que los agentes hemostéticos actien pricipalmente por accion

mecdnica, aunque también puede haber una reaccibén quimica.

Los preparados utilizados con mas frecuencia son el Gelfoom y el Surgicel. El prime
ro es una esponja de gelatina porosa estéril especialmente tratada. Es inerte y cuando se aprie
ta contra el hueso o los tejidos se reabsorbe totalmente (4-6 sermanas). El espacio existente no
debe Illenarse demasiado, puesto que el material aumentao de volumen al contoctar con la san -
gre. Cuando se utiliza esta técnica es aconsefable el tratamiento antibidtico profilactico a fin
de reducir el peligro de infeccion postoperatoria. El Surgice! una corboximetilcelulosa modifi
cada, compuesto por celulosa regenerada y oxidada, también es eficaz para el control de la he
morragia en las cavidades seas, Una vez en contacto con la songre, la celulosa origina pro ~—
ductos dcidos que pueden provocar un codgulo artificial, Este material no se absorbe; parece-
ser su p”écido puede cousar dolor postoperatorio, insensibilidad de los tejidos, retraso de iare
paracién dsea y tendencia a la cicatrizacién por fibrosis. Debe utilizarse lo menos posible y —~
complementarse con tratamiento antibiético,

Si fracasan todos los intentos para detener la hemorragia, debe sospecharse una did-
tesis hemorrdgica. En el mecanismo de la coagulacion intervienen diversos factores y procesos
y la faita de actividad o la ausencia de cualquier componente puede evitar que se coagule ia —
sangre. Se consultara con el hematélogo y se ralizardn pruebas para determinar la causa. Hay

que calcular el volumen de sangre perdido y tomar en consideracién la conveniencia de adoptar
medidas para evitor el shock.

5.3.8.1, Suturo

Aunque la sutura es el método mas popular para cerrar las heridas o incisiones en —
ciertas situaciones se emplean adhesivos, grapas, clanoacrilatos y tiritas adhesivas orales.

Un equipo de sutura estandarizado debe contener hilo, agufa, tijeras y un hemostato o porta -
aguja.
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5.3.8.2.  Materiales de sutura
Los tres tipos de sutura disponibles son el catgut, el monofilamento y la seda.

El catgut se fabrica con la capa submucosa del intestino delgado de la oveja. Es —
dificil esterilizario y su resistencia disminuye si durante la fabricacidn queda embebido incluso -
en una pequeda cantidad de agua. Aunque el material no se rampe bajo lu tensién normal, tiene
tendencia a estirarse lo que dificulta su anudacion, Como es natural su principal ventaja consis
te en que se reabsorbe, lo que elimina la necesidad de retirar los puntos. Resulta especialmen-
te Gtil en los sujetos que han de recorrer grandes distancias para acudir a fa consulta ya que - -
permite prescindir de una de las visitas médicas.

E1 inconveniente de confiar en la reabsorcidn radica en el factor tiempo. La ma -
yoria de las suturas pueden retirarse a los 3-5 dias mientras que el cotgut puede tardor hasta -
24 dios en reabsorberse creando irritacién local y zonas en las que los restos alimenticios se de
tienen facilmente.

E1 monofilamento (poliester), es un producto de la era del plastico, su principal -
ventajo es su fortaleza, NO se estira ni se rompe, es inerte e impenetrable para las bacterios y
sus hebras son de grosor uniforme, Es relativamente atraumdtico durante su insercién y elimi-
nacidén y no absorbe liguidos. Se presenta en diversos colores para indicar ef calibre, Es relati
vemente translicido y a veces resuita de dificil anudacion. Cuando se tensa mucho, la hebra -
fina corta el tejido como un alambre puede cortar el hueso. Esto contribuye un problema cuan
do se necesita una tensién importante para cerrar el colgajo, cuando éste es estirado por los mo
vimientos del labio o cuando los tejidos se expanden bajo el efecto del edema. Los desgarros —
crean una via para lo invasién bacteriana. Dado que el material es duro y rigido, los extremos -
cortados suelen presentar bordes aguzados y quizds produzcan irritacion en el labio y a mejilia.

La sedo es el material de sutura no absorbible mas utilizado, se obtiene del capullo
del gusano de seda. Dado que contienc proteinas no es totaimente inerte. La forma trenzoda-
es més popular debido a su mayor resistencia. Es mas fuerte que el catgut y més flexibel que-
el monofilamento y por tanto mds facil de manipular. Su color negro la hace visible con facili
dad en el tefido gingival y no es probable que ol quitar los puntos se olvide alguno. Sin embargo,
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{a hebro trenzada puede infectorse con bacterias, que quizds pasen a los tejidos cuanda son -
atravezados por el hilo al quitar los puntos. Puesto que las baclerios se acumulon sobre ia su
perficie de todos los materiales de suturg, es gconsejable limpiar y desinfectaor los puntos con
metafeno o un germicida oral antes de quitorios. La seda es el menos coro de los materiales-
de sutura y puede adquirirse en carretes o en hebras ya cortadas.

Calibre del hilo

L a seleccién del colibre se basard dnicamente en el espesor det tejido a suturor.
Lo mayoria de los tejidos orales pueden asegurarse en forma adecuada con catgut, monofila -
mento o seda -0 y rara vez es necesario un material mas grueso de 3-0 {(en el paladar} o mds
fino de 5-0 (en el iabio, la lengua o la mejilia).

Agujas

Puede elegirse entre muchas agujas con distintas formas, longitudes, filos y siste-
mas de unién gl material de sutura,

El disefio puede ser recto o curvo (curva completa 3/8 0 1/2, (fig. 42-A) y el cuer-
po redondo o triangulfor (fig. 42 B). El acceso limitado en la cavidad oral hace necesaria una —

aguia que pueda girarse a través del tejido en un drea reducido. Esta es la ventaja de la aguja
de media curva.

La longitud guarda relacién con el érea donde vaya a trabajarse y varia desde 3/8"
{9.5mm), a 5/87 (15.9 mm). La agqufa de 1/2" (12.7 mm] puede adaptarse o todas las necesidades
y permite el giro a través de los dos bordes de la incisién de forma simultanea.

Lo eficacia de la aguja depende del disefio de su borde cortante. Se necesita muchao
menos fuerza para penetror en los tejidos con la aguja triangular que con la redonda lisa.  Aun-
que ambas tienen una forma conica en la punta, los bordes de la aquja triangular corton sin es —
fuerzo el tejido mientras que la redonda requiere bastante fuerza para penetrarifo, Esta accidn
de corte de las agujas tridngulares puede resultar inconveniente cuando se aplican fuerzas late-
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Fig. 42 Se pusde elejir entre varios di-
seflos de agujas.A.Desde reots has
ta con curva completa.B.Cuerpo Te

A B

dondo o triangular
Pig. 43 L aguja de sutura debe
entrar y salir del tejido
por lo menos a 2 om de la
1fnea de incisién.

Debs elovarse ligeramente sl teji
do adherido para poder enganohar—
lo féoilments oon la sgujs.




85

rales. Para evitar la laceracién del tejido, deben quedar 2-3 mm entre el punto de entrada de -
la oguja y el borde de la incisién (fig. 43). Con el fin de facilitor la penetracién del tejido adhe
rido, deben elevarse los 1-2 mm marginales (fig. 44).

Fijaciéa del hilo

Es probable que la innovacién més Gtil en el material de sutura sea la aguja atraumad-
tica con el hilo fijado a presién. Esta aguja carece de ojo y lleva el filamento fijo a presién en
el tubo metalico. Asi pues, el orificio de la puncidn no es aumentado o lacerado of pasar el —
ojo de lo aguja y el hilo doble. Estas agujas son desechables, por lo que cada vez se utiliza una
nueva, estéril y afilado. Se encuentran disponibles en todos los tipos y calibres, con seda tren-
2ada , monofilumento o catqut de 18" (45,7 cm. o 27" (68,6 cm] de longitud. No obstante, si la

ia se i davia puede recurrirse a agujas clésicas con ojo.

Técnica de sutura

Los puntos pueden darse a mano o mediante el empleo de instrumentos, aunque es —
preferible el segundo método, Entre tales adminiculos se incluyen el hemostato recto, la pinza
de mosquito curva y el portaaguja (fig. 45). Su longitud total debe elegirse de acuerdo con el -
drea de la boca que vaya a sulurarse y con la comodidad del cirujano. Los diversos modelos di
fieren en cuanto o la longitud de la cabeza del instrumento, el peso y la presencia de dientes,
lo que influye en la sujecion de la agujo. El disedo del porta proporciona una maxima capaci -
dad de penetracion con fuerza minima. Esto permite que el cirujano mantenga el control com
pleto de ia direccion en que aplica la fuerza. Para evitar el destizomicnto de la aguja, se pre-

fiere un instrumento con sistema de enclavomiento,

La aguja debe sujetarse @ una distancia de la punto que sea por lo menos igual a dos
tercios de su longitud para permitir su paso a través de los dos bordes de la incisién, Esto no -
siempre es posible ni necesario, pero si conveniente, y ahorra tiempo. Se tendrd cuidado en -
no enclavar la cabeza del instrumento sobre el ojo de lo aguja (si se utiliza una que lo tenga)
0 sobre el punto de insercion del hilo en Ja oguja atraumaética, puesto que ésas son las zonas —
mds débiles.
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Lo figura 46 Itustra la penetracion iniciol de la aguja. Esta técnica no sélo mantiene
el colgajo en posicién durante la insercién de la aguja, sino que también dirige el tejido liberado
hacia lo lineca de incisidn, reduciendo al minimo lo fuerza que actda sobre los puntos precedentes.
El cirujano conserva lo visibilidod de la zona de sutura, y disminuye el riesgo de desgarros en el
tejido adherido fino.

Puesto que debe quedar la minima cantidad posible de material de sutura bafo el teji
do, la aguja no ha de insertarse a mas de 2-3 mm de cada lado de la incisidén, Si se deja menos -
distancia, podria cortarse el tejido con lo aguja o con el hilo, y si se deja mds, quizds se facilite
fa infeccion postoperatoria y la formacién de cicatrices por superposicion de los tejidos,

Pora evitar la hendidura en el surco gingival, el borde del colgafo debe unirse a los -
dreas interproximales; conviene no usar el tejido de la eminencia radicular.

La ditima parte de la sutura consiste en el anudado. En cirugia se utilizan dos tipos -
basicos de nudos,

El nudo de rizos o cuadado (fig. 47-A) consiste en una sola vuelta sobre el primer nu
do y otra sobre el sequndo. Esencialmente es un nudo cuadrado y tiene tendencia a aflojorse por
deslizamiento.

El nudo de cirujano (fig. 47 B} ofrece la forma mds eficaz y resistente de terminar la

sutura.

Este tipo de nudo se obtiene pasando el hilo a través de ambos bordes del tefido, y —
después, mientras se sostiene la agufa con la mano izquierda, se pasa dos veces el material de -
sutura alrededor de la punte del porta cerrado. Se abre el portooguja pora coger el otro extre-
mo del hilo que se hace pasor a través de los dos lazadas, Después de opretar este primer nudo
para aproximar los bordes de la herida, se invierte la direccién de los dos extremaos de la hebra.
Esto fija temporaimente el nudo y proporciona tiempo al cirujano paro examinar el clerre, De
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Fig. 46 Todas las suturas se inician

insertando la agujs & través
R O s . de 1la superficie superior del
O O tejido no adherido, y pasfndo

1a después de la superficie
inferior del adherido.
Fig.45 Se pucde slegir entrs tres tipos de
instrumentos para sujetar la agujar
A.HemostatoB.Pinsas de mosquito C.
Portasgujas

Fig. 47 Las suturas pueden terminarse
oon dos tipos de nudosiA.Nudo
auadrado B.Budo quirirgico.
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be recordarse que las suturas se utilizan para aseguror la posicion de los bordes de los tejidos
v que no es necesario apretar excesivamente, Ef extremo del hilo unido a la aguja se enrolla

otra vez alrededor de la punta del porta cerrado en direccion opuesta y el extremo libre se ha
ce pasar de nuevo a través de las lazadas. Vuelven a apretarse ambos extremos y se repite la
segunda mitad del nudo. Tras completar el sequndo nudo se cortan los dos extremos del hilo a
unos 2 mm. del nudo. Cucuntos menos nudos se hagan y de menor tamaio, tanto menor serd fa
irritacion producida por la retencién de alimentos y tanto mas eficaz resultard lo higiene oral,
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5.3.8.3. CUIDADO POSTOPERATORIO

Deberd proporcionarse informacién al paciente tanto oral como por escrito con respec
to a todos los eventos postoperatorios normales e instrucciones sobre el cuidado posterior., --
Uno de los beneficios mds importantes que pueden proporcionarse al paciente, ademas de los
niveles mas oltos de habilidad quirirgica, es mostrar preocupacion durante las primeras 24 —
horas siguientes a'lo cirugia. Esto se hace llamando por tetéfono la noche del dia en que se —
hizo la cirugia o la madana siguiente. Esta practica proporciona la oportunidod de verificar -

el progreso del paciente, una preocupacién muy apreciada por todos ellos.

Los diversos grados de edema postoperatorio y cambio de coloracion son gréficos. Mu-
cho depende de la forma y suavidod con que se hayan manejado los tejidos durante la cirugia,
una historia de medicomentos recientes y la reaccién del individuo ol troumatismo tisular.

Puede ocurrir gran o de volumen después de lo formucidn de un "hematoma” -
hemorragia hacia los tejidos, usualmente en el labio superior, de un vaso roto durante el pro
cedimiento. La aspirina puede favorecer tal hemorragia. Aunque ef aumento de volumen es

casf indoloro, el paciente suele presentar un aspecto desogradable durante algunos dias. Pue

de presentarse equimosis alrededor del ojo y pasar a través de diversas etapas de coloracion

de negro y azul a purpura, amarillo y verde.

5.3.8.4. RETIRO DE LAS SUTURAS

Las suturas suelen retirarse de cuatro a siete dias después de la cirugia. Su retiro —
prematuro puede ser doloroso debido o la inflamacidn; su retiro tardio permite una mayor -
lacién de residuos de alil os y bacterios alrededor de las suturas con la posibilidad

de una infeccién.

Un equipo para el retiro de suturas deberG contener una torunda de gasade 5 X 5 cm,
tijeras para suturas, pinzas para algadon, espejo bucal y un explorador. Las suturas y las -
mucosas vecinas deben lavarse con agua y frotarse con la torunda de algoddn, que conten—
drd un desinfectante. Esto ayuda a evitar la inoculacién de bacterias de la sutura €n los —
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tejidos subyocentes, al pasar el hilo por ellos.

Debe aplicorse también un anestésico topico con vn isopo con punta de algadén en el
sitio quirdrgico.

Esto reduce mucho la molestia relacionoda con la colocacidn de lo hoja de ta tijera -
bojo ta suture, procedimiento que es muy dojoroso en §reas de edema persistente y que
suele obiservarse ea el fondo de sace mucovestibular,

Se utilizan tijeras de punta ofilada para cortor ef material de sutura: después se su-
jeta lo parte anudado con fa pinza pora algedén, y se retira la sutura. Existen varios dise—

fos de tijeras que pueden elegirse segun las necesidades especificas de acceso en tas dife~
rentes dreas de la boca,

Debe instruirse ol pociente con respecto a la limpicza continua de {a linea de inci~—
sidn can wno torunda himeda de algoddn durante dos semanas después, para volver poco a

poco al empieo del cepillo dental un oporato de irrigacion a presidn durante un minimo de
un mes.
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6.1. EL USO DE RADIOGRAFIAS EN CIRUGIA PERIAPICAL

La cirugla periapical esta indicada por numerosas razones, la mds comiin es

probablemente el fracaso del tratamiento de conductos que no pudieron ser

tratados convencionalmente, otras indicaciones la calcificacion de canoles con
presente patologfa periapical, correccién de defectos de resorcién, eliming -
cién de molestias constantes postoperatorias, en épices con curvaturas seve
ras, y la correccién de yatrogeniags.

El segmento apical de la rofz es seccionada oblicuamente se hace una retro-
preparacion con retencion adecuada, la profundidad de la preparacion reten
tiva debers ser de 2 a 3 mm. en el centro de la rolz,

La retroobluracion deberd ser aplicado de fabial a bucal por medio de un pe
querio portaamalgamo y un concensador; la forma final es completada con un
pequerio brufdiidor, concomitamente, se deberd prevenir en el exceso de amal
gama, deshechos quirurgicos, y flora oral en el hueso circunscrito y en el
ligamento periodontal. La cera para hueso o gasa esteril ha sido recomenda-
da para hemostasia y para prevenir cualquier particula de amalgama que pu
diera contaminar el drea quiriirgica.

Cugndo se presenta un exceso de amalgama se puede producir secuelas pos
quirtrgicas desfavorables, tales como: Retordo de lo cicatrizacién, dolor, -
infeccibn, y patosis periapical. Desde luego todo éllo se presenta si no es -
removido antes de suturar, la remocién puede ser con un excavador fino y
con irrigacién salina y aspiracidon simultdnea.

Es importante obtener una radiograffe antes de suturar, esto nos indicard -
que ningan excedente de material o deshecho quirurgico permanezca en el -
drea. Por lo tanto el uso de radiogroffa en cirugfe periapical ha sido pro -
puesta por varios investigodores; sin embargo, la excesiva exposiciéon de -
Rx pueden afectar al diente adyacente junto con sus estructuras circunscri
tas, las células pulpares de los dientes vecinos pueden necrosarse como re-
sultados de un darfio vascular y producir interferencia con la mitosis celular,
las fibras del ligamento pucden desorganizarse; el cemento pueden perder la
capacidad para repararse, la osteonecrosis se desarrolla en muchos pacientes,
asl mismo, las gléndulos salivales son afectadas y como resultado provocan -
xerostomia, y como consecuencia de todo éllo una mayor incidencia de caries
dental. Esto es porque la rodiacién pasa o través de estos tejidos por la di-
reccién que sigue el rayo.

Este caso demuestra la importancio de fa vaoloracién radiogréfica después de
la retroobturacién y antes de la sutura y ol mismo tiempo el uso moderado -
de los Rx.

CASO REPORTADO

Hombre blanco de 52 afios de edad, se somele a tratamiento endodontico de -
un ler. molar superior izquierdo. El paciente reporta tratamiento endodonti-
co del ler. premolor superior izquierdo, asl como reconstruccién con endopos
te y corona, previa apicectomia.
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Desde que la cirugia fuc practicada dicho paciente presento molestias perio-
dicamente al tacto asociado con el 2do. premolar.

Lo examingcidn clinica revela pulpitis irreversible del ter. molar, y la volora
cibn radiogréfica no muestra ninguna evidencia, excepto en la zona circuns -~
crita al apice del ter. molar, observédndose exceso de amalgama.

El tratamientv endodéntico fue realizado en el ler. molar y se le informé al -
paciente de la necesidad de otra cirugia, procedimiento para remover el exce
so de amalgama del ler. molar.

4 meses después el paciente regreso, necesité un enduposte y una coronc ga
ra el ler. molar, radiograficamente se observa el exceso de amalgama, esta -
fue removida por medio de un pequerdo excavador y la lesion fue cureteada.
El sitiv de e cirugio fue irrigado con solucién salina y aspirado simultanea -
mente; lo rafz fue biselada y una radiografio subsecuente reveld la presencia
de particulas de amalgama, més adelante se intentd, la remociébn de estas por
ticulas y otra radiograffo indicé que el Grea estaba limpia, el apice fue nueva
mente biselado y reparado, el Grea quirurgica fue llenada de gasa esteril, --
ung nueva amalgame fue colocada en el sitio anles de suturar se tomd otra -
radiografia y reveld el drea periapical limpio, posteriormente fue suturada.

La examinacion histolégica de la lesion perigpical demostré un granuloma cin-
co dfas después de la cirugia, el paciente regresd y la sutura se retird,

Un ario después de la cirugia, el paciente fue citado para una reexaminacién,
todo indicé una apariencia satisfactoria y el diente sin molestia.

DISCUSION:

Al realizor lo retroobturacién se deberd tener cuidodo al manejo para remover
todos lus excesos de amalgama; siguicndo apropiadamente los tiempos en ciru-
gla se previenen complicaciones posquirurgicas, para asegurar este precedi -
miento se deberd poner particular atencidon pgro disedar un colgajo apropiado,
una reseccion oblicua en ¢l segmento apical de la ralz, una preparacién reten
tiva en apical y un adecuado sellado en el foramen apical. Ello requiere un =
especial tipo de instrumentos.

Un biselado apical a 45° ¢s esencial paro una buena visibilidad y acceso. -~
Block y Bushell demostraron que un completo biselado al nivel del canal inac
cesible disminuye un sellado adecuado.

Usando la cera para hueso o gasa esteril antes de la colocacion de la amalga-
ma previene el exceso de estu dentro del defecto oscu.

Para asegurarse que la cavidad este limpia de amalgema y cuerpos extraios
habré que tomar una rodivgrafia de valoracién antes de suturar y poder dar
de alta of paciente.
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En el caso presentado, una mala técnica quirGrgica durante la primera ciry
gla resulté exceso de material de obturacion y amalgama esparcido a través
del érea periapical.

Aparentemente no fue tomada una radiograffa antes de suturar. El exceso de
amalgama provocé una reaccién y consecuentemente patologla periapical. La -
patosis pudo tomar la forma de una masa circunscrita de tejido inflamatorio -
crénico, como granuloma o la presencia de epitelio proliferativo como un quis
te apical. el exémen histolégico de este caso reveld granuloma periapical.

CONCLUSION:

El presente caso demostré la importancia del exGmen radioldgico previé de --
aplicar el material de obturacién antes de reemplazar.
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6.2. APICECYOMIA Y ENDOPOSTE CON CORONA EN OPERACION

COMBINADA EN DIENTES ANTERIORES

Este articulo introduce un nuevo método combinando lo ciruglfa y protesis -
orol dentro de una sola vperacion. Este método puede disminuir enormemen-
te el tiempo y es usado como lratamiento de emergencia de dientes con ca =
ries y lesién perigpical, para reparar corong y endoposte al mismo tiempo.

Desde morzo de 1975 mds de 20 casos fueron reportados de esta manera con
resultados faovorables.

En el Distrito Central Dental Chang-Ningen de Shanghai, ahi muchos casos
de carivs extensivas en dientes anteriores con complicacion por necrosis pul
par y lesién pulpar se manejan confuorme el método tradicional, el dentisto ~
primero selecciona al diente enfermo, se trato con terapia radicular, se llevd
@ cabo para remover la lesion apical v finalmente se reconstruyd el diente -~
con una corvna y un endoposte. En general ésta obturacion con corona y en
doposte no hubiese permitido la regeneracion osea después de 6 meses de 1o
apicectomia.

Durante varias vbservaciones periodicas el paciente sentia a menudo bastan ~
tes molestias sin ninguna apariencia.

El paciente ocudié o nuestra clinica; anteriormente sus 2 centrales superiores
estuvieron tratados ¢ndodonticamente y reparados con endoposte y corona. -
Radiograficamente se observaron Jos 2 conductos mal obturados y los endopos
tes mal ajustados; la reinfeccion formd un granuloma periapical.

El paciente fue con permiso limitado de shanghai, estos fueron pocos dias pa-
ra realizar un tratamiento tradicional a través de cestudios repetidos y discu -
siones nos decidimos por romper Jos métodos estoblecidos y utilizar fa ténica
modificada la cual reduce enormemente el tiempo del tratamiento.

£l procedimiento es ¢l siguiente:

1.- Una examinacién fisica e historia clinica. Examinacion clinica de dientes ¥
tejidos adyacentes. Valoracion radwgré/‘lca de la extension de la lesion apl
cal. Ventajas, desventajas, prondsticus de la cirugia, asi como el cunsentl
miento y cooperacibn del paciente.

Examenes de ruting parae la cirugia, tales como, presién arterial, tiempo de
coaqulacidn, de sengrado y recuento plaquetario.

~
[

El endaposte es retirado, el canal rodicular ¢s debridedo y ensanchado. La
repreparacion del endoposte es completada y tomada la impresion., El labora
torio va a preparar el endoposte.

Al final del tratamiento se coloca una torunda de algodén dentro del canal
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pare aliviar la presién interna y permitir el drengje. El paciente es pro-
gramado para la operacibn 1 & 2 dfas més tarde.

3.~ Despiies de que el endoposte he sido terminado por el laborotorio, la ope
racién para obturar el conducto radicular va a ser efectuado inmediota -
meate.

Se pule el contorno, se ajuste ¢ lo relacidn oclusal y se introduce al ca-
nal, una vez ajustado se fija con resina qutopolimerizable {metil-metacriig
tol.

4,- Existe otra técnico o emplear: Se remueve el endoposte, debrindéndolo -
cuidadosaemente, se retiro el material de relleno y se ensancha el conal.

Se oplico un agente antiséptico semejante al liquido fenol paro lo superfi
cie del canal radicular.

Se seca con oire caliente, se obtura el canal radicular con iodoformo en
pasto y puntas de cutopercha. ,

Siempre hoy que tener presente que el moterial de refleno seo sellado -
herméticamente en el conducto, unag vez obtenido el endoposte es cemen
tado con algan materiol de relleno (Fosfato de Zn, Gutapercha, etc).

Una alternative parg el proceso de obturacibn, es la siguiente: Después
de que el pice ho sido seccionado el endoposte se coloca con cemento -
de fosfato de Zn, que también sirve parc obturar el material de relleno
en el conducto radicular.

5.- Los siguientes son consideraciones para disefior y efectuar el coigajo:

1) El colggjo debe tener un adecuado suministro de songre,

2) El colgajo debe tener un tamario adecuodo,

3) Debe existir clara visibilidad del campo quirurgico; y

4) Lo aproximidad de los bordes del colgajo deben tener una disposicién
firme en el hueso.

Con el pociente bojo gnestesia local, se hace uno incisién firme y de una
sole intensién en fa encia gingival adherida. Siendo un colgajo semilunar
0 bien un colgojo de Luebke-Ochsenben seghn se indique., Hay que tener
mucha precaucibn en no presionar demasiodo para evitar oigtn desgarre

ya que retrazarfa fo cicatrizacién de lg herida: en la regién apropiada de
el drea periopical, se remueve un poco de hueso para exponer el fpice -
del conducto y la lesién 6Gpical,

6.~ Después de que la lesion dpical es expuesta se uso una fresc de fisura ~
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para amputar ¢l Gpice necrético, y una cureta para remover ol tejido -
inflamado adyacente al épical.

Si el conducto radicuiar no se terminé de oblurar, el operador remove
r& el material original de obturacion y rellenaré el canal con cemento
de fosfato de Zn. En el momento de colocar el endoposte.

Remover el exceso de cemento o el material de obturacién del conducto
rodicular que tal vez quedo forzado dentro el édrea quirGirgica durante
el cementado.

Parg el cierre de la herida, enjuagaer cuidadosamente con solucidn sali-
na esterizalada. Aplicar una pequena cantidad de cloramfenicol en pol-
vo, dentro de la herida para matar bacterias y acelerar el proceso de
cicatrizacion.

Colocar en su sitio el colgajo mucoperiostico y suturar con hilo de se-
da. Asegurarsc de suturar en su posicién original para prevenir expo
sicién del érea cervical de la ralz y como consecuencia una mala esteti
ca.

Una oproximacion a lo corona tal vez se logre por el uso adicional de
una suturg individual que supla con cuidado el sitio periodontal.

Para evitar la arruga del margen labial del colgajo en el area cervical,
estd sugerido que es el nudo de la sutura se oriente hacia el lado pola
tino. .

Reajustando la relacién oclusal de el endoposte para evitar el trauma -
oclusal, aof dilatarse la cicotrizacién de la herida.

Las instrucciones pustoperatorias conocidas en detalle, son las siguien
tes: Usar compresas frigs, comer alimentos caolientes y blandos, no in-
gerir vino, no realizar ejercicios extenuantes, disminuir el movimiento
del labio en el Grea de operacién, tener excelente higicne oral, expli-
car la posibilidad de una reaccién postoperatoria local como un edema

y sintomas generales, prescripcion de antibioticos para prevenir algu-
na infeccién, as/ como analgesicos para el dolor.

Si no existe olguna complicacion, las suturas se retiraran de 5 a 7 --
dias, advirtiendo al paciente no cortar o morder con la corona del dien
te afectado.

En el 1°, 3°, 6to. 6 al aiio después de la cirugia el paciente debe re -
gresar para una revision dental clinica de rutina.
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ESTUDIO CLINICO DE OBTURACION RETOGRADA CON HOJA DE QRO
COMPARADO CON AMALGAMA

Treinta y seis pucientes bojo cirugla endodontica con 66 dicntes implicados,
coda canal de fa raiz con retrocbturacion con hoja de oro o amalgama. El -
seguimiento de los pocientes fue conducido por un periode de 6 a 34 meses.
No significh diferencia marcade entre retroobturocion con amalgama y oro.

El oro apurece como buena alternativa como maoterial de obturacion, tiene un
namero de beneficios sobre lg amafgama.

Los métados y materiales usados pare obturor las conductos de los rofces se
estudian frecuentemente en este siglo. El tratomiento convencional de conduc
tos, ahore en general requiere terapio du cirugio en muchas ocasiones, Mu -
chas moteriafes han sido utilizedos en esta técnica, por ejemplo Kopp y  ~-~
Kresberg reportaron buenos resultados con el uso de hojas de oro paro obty
racién retrograde. Guoel y colaboradores demostraron el glto porcentoje de -~
perfeccionamiento post-operglorio a lus 6 meses por el uso de hojas de oro.

El sellada gpicol incompleto es fa causa més importante de fraceso en lo api-
cectomia. El oro es visto como un material ideq! poro el rellene retrqgrado -

porque da un sellado apical perfecto y producie solomente uno reaccién tisu-
far muy leve.

Uno copo extremadomente delgeda de oro puro es aproximodamente de 0.001
mm de grosor y 42 X 45 mm? en tamafio.

Lo intencibn de este estudio experimentol es paro comparar clinicamente los

resultados porg el uso de hojos de oro y amalgamo como materiol de retroob-
turacién.

MATERIAL Y NETODOS
Este estudio fue presentado en 66 dientes de 36 pacientes, de 18 o 48 arios
de edad, a quienes se les hablia indicodo apicectomio con obturacién retrogrg

da. Estos pacientes no tenfan problemas médicos que impidieron la cirugia.

Sin uno técnica de muestreo, los objetivos fueron divididos en tres qrupos:

1.~ Aquéllos que percibieran sdlo hoja de ora coma material de obturacion ~
retrograda.

2.- Aquélles que recibiieron amalgama como material de obturacion,

3.~ Aquéllos que recibieron hoja de oro y amalgoma en diferentes dientes,

41 dientes fueron trotodos con hoja de oro y 25 fueron operados con omalga-
ma.

Todos los dientes se sometieron a tratamiento endodontico previo pero que hg
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bia faltado o uno restauracién con pins no apropiada, o comunicacién con el
seno. Los dientes presentaban lesiones periapicales que necesitaban ser re-
movidas y retroobturadas. Los dientes seleccionados no tenfan bolsas perio-
dontales, movilidad de primer grado, ni reabsorcién, externa ni interna, o
lesiones periapicales en promedio de mds de 10 mm de didmetro.

Las hojos de oru fueron dobladas en pequerias bolitas, inmediatamente antes
de ser insertadas dentro del foramen apical, ellas fucron sumerjidas en ---
ethanol al 70% por 10 minutos y pasados a través de una flama de alcohol 2
6 3 veces.

Despudés de un examen fisico preoperatorio de ruting y de tomar su histo -
ria clinica; una técnica tradicional de reseccién radicular y obturacién retro
groda fue hecha. La insicién fue semilunar, submarginal, o marginal con -~
una incision vertical, dependiendo del tamafio de las lesiones periapicales y
en la profundidad de dobles mucolabial. E! tejido periadical infectado suave
y duro, asl como las lesiones cisticas fueron removidas completamente. EI —-
épice fue cortadov con una fresa de fisura y el foramen apical fue preparado
para la obturacidn retrograda con ung fresa de cono invertido # 3-0. £1 dia
metro de lo cavidad osea fue medida en mm. en ol tratado con hojas de oro,
un promedio de 2 a ? hojas de oro fueron usadas. Las bolitas de oro fueron
insertadas una por una con un pequenisimo aplicador y fueron condensados
hosta que el foramen apical fue llenado. Un aplicador romo fue usado para
condensar y brufiir el oro superficial del tejido dental. Las particulas de --
oro sobranie fuervn eliminadas fécil y por completo. Antes de suturor se la
vo bien la superficie con solucion saling normal. La herida se cerro con se-
do 4-0. Lo medicacion  postoperatoria que sc¢ dio fue penicilina y (250 mg -
cada 6 hrs por 5 dias}, y paracetamol (500 mg. cada 4 hrs.) para el dolor;
todas los suturas se quitaron 7 dfas despties de la operacion.

La oclusion traumética se elimind inmediotomente después de la cirugla. Ra -
diografias periapicales fueron tomadas a cada uno de los dientes preoperato-
rigmente.

Se examinaron lus dientes con 1 semona y 3,6,12,18,24 y 30 meses de posto-
peratorio. En cada una de estas visitas fueron valorados ciinica y radiografi
camente.

Los resultados de estas reuniones fueron interpretodos dentro de una escala
graduada como sigue:

0°: Fracaso, signos y sintomos clinicos como dolor, dolor a la percusién, in-
cremento de la movilidad, inflamacion de la zona apical, o persistencia de
comunicacion a seno. Como pronéstico el diente pudiera ser extraldo o ~-
practicado otra cirugia.
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1°: Mediano: Ningian signo o sintomo clinico presente de los indicados, no -
existe movilidad o comunicacion con el seno. El area rarifican-
te pudiera persistir, pero no aumento en tamano,

2°: Bueno : Ningian signo o sintoma clinico. Algtn trabeculado en la covi -
dad osea; esto fue claramente comparable en la radiogrofia pre
y postoperatoria.

3°; Excelente: Ningin signo o sintoma clinico. La radiograffa periapical reve-
16 un trabeculado completomente IHenado fa cavidad osea y la -
presencia de ldmina dura osea.

RESULTADOS:

La escala graduada de los hallozgos clinicos y de valoracién radiografica del
hueso y de los estructuras adyacentes en el tratamiento con hojas de oro y
amalgama. La valuacidn de 3° fue considerada exitosa, y la vaoluacion de 0,1
y 2 fueron consideradas no satisfactorias. El tratamiento con hoja de, oro mos
tré un rango poco mayor de éxito {aproximsdamente 87% contra 70% por amai-
gama). Pero la diferencia no es estadisticamente significativa.

Los dientes valuados en 0 grados en el grupo tratado con hojas de oro tuvie
ron una lesién periadical de 6 mm. de diémetro, la cual clinicamente fallo. Se
efectué una reoperacién y se selecciond la emalgama como alternativa por las

hojas de oro; 6 meses después la radiografla mostrd cura total de la lesion --
apical intravsea.

La relacion entre el método del tratamiento y tiempo de curacién fue evaluado
en dientes como curacion exitosa (3er. grado), los cuales eran la mayorfa. La
relacién entre el tiempo de curacion y temaito de la lesion se muestra separa-
damente en grupos diferentes segin el tamario de la lesién. (El diGmetro de -
la lesion periapical en milimetros fue estimada intraoperatoriamente}, lo dura-
cién del periodo de seguimiento cubrié todo el rango de tiempo de 3 a 24 me-
ses,

Un total de 34 y 14 dientes fueron exitosamente sellados con hojas de oro y
amalgama respectivamente, Cerca de la mitad de los dientes del grupo trata -
dos con hoja de oro {44%) curaron completamente en 3 meses después de la
operacién, a pesar de ser mds chico (25%) el grupo de amalgama curaron en
3 meses. Sblo 3 de los dientes obturados con oro y 1 de los obturados con --
amalgama necesitaron un tiempo de curacién mayor de 12 meses.

DISCUSION:

Los resultados de este estudio reflejan las excelentes propiedades fisicas de -
las hojas de oro como material retroobturador, su cualidad como sellador, rea-
liz6 un nivel aceptable; la mayoria de los dientes tratados con hojas de oro, -
formaron lémina dura en 3 meses posoperatorioamente. Esta excelente propiedad
fue confirmada por termvidchakorn, coworkers, sutimuntanakul y muangming -
suk, en experimentos invitro.
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CONCLUSIONES

En las Gitimas decadas ha habido mejorias notables en las técnicas endadénticas no
quirdrgicas que han elevado las tasas de éxito; tales éxitos han reducido la frecuencio
de la cirugio.

La equivocada impresién de que la endodoncia quirtrgica es un tratamiento radical
debe descartarse. La controversia sobre la endodoncia "quirirgica® en comportamiento
con la conservadora, es engadosa el procedimiento puede salvar dientes; la més alta
expresién de la conservacion. La terapeitica radical es la extraccion y la pérdida -
del mismo,

El diagndstico de la mayoria de los dientes tratados endodénticamente que precisan
una intervencion quirdrgica es obvio, Un relleno insuficiente del canal radicular, un
instrumento roto & una raiz perforada con los motivos mads frecuentes que hacen nece~
saria una intervencidn quirargica.

El éxito de la apicectomia depende f / e del ajuste logrado por la obtu-
racién del conducto a la aiture en que se corta el dpice radiculur; de Ia tolerancia -
del tejido conectivo periopical al material de obturacién via retrégrada: de'la correc-
ta técnica quirirgica, ademas de la remocién de tejido enfermo, el pulido cuidadoso -
del extremo radiculor remamente.

A'ctualmenle se emplean varias técnicas para realizar ung opicectomio, que difiere en

peq detalles; cualquiera que sea la técnica empleada, si se realiza con conocimi-

ento y habilidad y se selecciona el caso cuidadosamente, la intervencion dard un buen
resultado.

E1 porcentaje de resultados satisfactorios después de una apicectomia es relativamente
alto
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Los dientes mayormente intervenidos para una apicectomia son los unirradiculares.
tanto inferiores como superiores, después los premolares superiores y los premolares
inferiores como los posteriores podrén ser intervenidos, cuando el épice radicular no
este involucrado con zonas anatdémicas importantes como son el ogujero mantoniano
conducto dentario inferior, seno maxilar principolmente,

La apicectomio no siempre es un paso necesario para el éxito de la endodoncia. Pero
es un aspecto importante en la terapia endodéntica.

La apicectomia esta indicada aproximadamente en 1 6 2% de los dientes con conduc-
toterapia.
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