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INTRODUCCION

A lo lorgo de esle trabojo se describirg fa integracién del {rafomiento
endoddntico y prolésico.  Trole principolmente de los disfinlos variantes de
procedimienfos endodénlicos usados y el liempo mis adecusdo poro
intercoiarios en el plan de fralamiento prolésico.

£l andlisis def caso y la preporocion det plan de {rofomienfo han de
{ener encuento los dientes que requieren tralamiento endodéntico v que forman
porle infegral de lo profesis.  Aunque el porcentoje de éxito de los dienfes que
reciben ese lipo de {rofomiento es generolmenle bastante elevodo, no todos los
dienles en esto siluocion responden fovoroblemente af {rolamiente. Lo pérdido
de todo dienfe inlegrade en uno protesis, puede obviomente hacerls fracasar, y
se preslora especiol ofencion del tralomienlo. 1 prondstico exitoso de un
determinado  {rolomienfo debe ser cuidadosamente volorado conlre o
imporlancie refoliva del dienle pora ef tipo especial del diseno prolésico que se
tiene en vista.  No es conveniente wutilizor un diente con un prondstico
endodontico malo o reservade en uns ubicacian estrolégico, puesto que o
extraccién fuluro requeririo uno revision del disefo protésico y planteorio
inconvenientes persondles y expensas adicionoles pora el paciente y pérdido del
opurolo protésice,

Tales problemos pueden ser eviodos si se tomun precouciones debidos
ol comienzo del bratamiento.

Lo aclited generol en odontologio reslouradora es que fos incidente
pulpares pueden ser evilados si se pone boslante cuidado, con fo cual se puede
inferir que fos problemos pulpores se produce por follo de cuidodo def
profesional.  Por cierlo, estg es uno simplificacion excesive de un problema



muy complejo: no tama en cuenta o condicion e historia pasodo de Jos dientes
por restourar o por preparacian para pilares de puente. £l odontélogo generdl,
en virtud de su adiestromiento y experiencio clinico, y cuondo estime necesario
en consulta ~on el endodoncisto, debe ser copoz de evaluar y distinguir los
dientes que probablemenie no sobrevivirén o nuevos fraumatismos operalorios.
Este esfuerzo de coloborocion debe reducir considercblemente los incidentes
pulpares  postoperatorios y descubrit fos infecciones pulpares  crbnicas
moderados  conseculivas ¢ necrosis pulpor y proteger lo  odontologio
restouradora de una mutilacion.

Los dienles con endodoncio incompleta constifuyen un riesgo grande yo
seo paro restauracion como una sofo unidad, yo sea pare su inclusion como
porfe de uno extenso restouracion, sobre todo si son quirbrgicomenle
inaccesibles.

Si estos dientes no se preston pare un iratomiento nuevo y no tienen
valor estrolégico, o extraccion debe ser considerads como tralamiento
conservador.
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CAPITULO PRIMERQO
FACTORES IMPORTANTES EN EL PLAN DE TRATAMIENTO

1.~ FACTORES SISTEMICOS

Previo frafomienlo endodéntico f odontdlogo evaluaré ofentamente of
pacienie en cuanto o su estodo sistémico y local con el objeto de establecer un
prondstico oproximado en cuanto of éxito de! trotomienfo por emprender. Si un
pociente sufre de un lrastorno sistémico que ofecte desfovoroblemente lo
reporocidn det tejido conectivo se considera un riesgo endodéntico mos elevado
que otro que requiere un tratomiento porecido pero es normal en todes fos
aspectos.  Aungue hoy muchos entidodes nosoldgices que encuadran en esto
coegorio, en fineamientos omplios se los refiere a uno de los tres grupos
siguientes:

a} Aquellos relocionadas con ung enfermedad cronico exislente.

b) Los que corresponden ¢ deficiencios nutriciongles.

c) v los correspandientes o desequitibrios hormonales.

Si bien lo edod en si no afecla significotivamente ¢ prondstico general
del éxilo endodéntico, hay evidentemente un cumento en lo incidencio de
olteraciones sistémicos en pacientes de edod avanzada. Eslo significa que los
pacientes de edad moyor como grupo representan un riesgo endodontico mayor
que los mds jovenes que requieron el mismo tipo de atencién endoddntico. Al
ser Ja edod medio de los pocientes que recurren a fo ofencidn protésico moyor
que lo de aquellos que busean otro tipe de servicio dentdl, e grupo, come un



todo represento que el riesgo endoddntico es mayor que el de lo poblacion
dental general.

Los enfermedodes cronicos que reducen  significotivamente  los
probabilidades de uno reporacion odecuada después del tratamiento endodantico
son lus discrasios songuineas {anemios, leucemias) problemes de caagulocion,
trastornos hepdticos y rendles, ofecciones gostrointestingles {Glceros, colitis e
ileilis) y enfermedodes infecciosos generclizedos  debilitantes loles como
tuberculosis y sifilis.  Los deficiencios nulricionales que ofectan lo reparacion
endodéntica suelen ser causodos ya seo por uno insuficiencio distético debido a
uno seleccion deficienle o inodecusdo de alimentos o o ung absorcion
defecluoso por uno enfermedod cronico preexistente.  Los dos corencios
vitaminicos o proteicos del organismo, lo cual puede reducir lo copacidod de
reparccion de los tejidos lesionados.  Asi mismo el desequilbrio hormonal es
un impedimiento de lo probabilidod de reparacion. Lo dicbetes mellitus e
irrequioridodes en  lo produccion  de  esteroides produce wung  moyor
susceplibilided o lo infeccién y lo disminucion de lo copocidod reporadora,
Esto es porticulormente cuando pacientes que sufren de estos afecciones se
hallan sujetos o fluctuaciones amplios en lg contidad de hormongs circulores.



2.~ FACTORES LOCALES

Los faclores locales que ofectan un prondstico endodontico fovorable
son més facil de idenfificor que los sistémicos y son clinicamente significativas
porque desempefian un papel mds inmedioto y predecible.  Estos factores
involueron voriociones y anomelios anotdmicas en la formo dentario y conduclos
radiculores, colcificacidn distrofico de lo pulpo dentorio, reabsorcion extenso de
lo porcion interno o externo de lo suiz, pérdide marcado del tejido periodontal
de soporte y frocturos radiculares verlicoles.

Es riesgosa ia inclusion de toles dientes trolados endadonticomente en
un plan de tratomiento protésico y simplemente no es aconsejoble utilizarlos
como pilares protésicos Gnicos si sy prondstica endodéntico no es excelente,
En cosos como &stos se osequrord lo integridad de ofros dienles pilores no
trotodos endadinticamente de mado que puedan sostener la prétesis de por si
solo si asi se requiera,  Esto no significa que se debon instaurar reglos
rigides poro el uso de dientes endodénticomente trolados en los disenos
protésicos.  Por lo contrario, cady caso se evaluora individualmente, se tendrd
presente sin emborgo que es menester imporioncia valoror el riesgo que implice
cade situocion  endodéntico  perticulor  contra lo importancia  del  popel
desempancdo por el diente en el tipo de prétesis considerads por el intento de
conservar ¢ diente contra el riesgo que se corre, con distinfos formas de
encarar ef trotomiento como alternotiva.



2.1.~ FRACTURAS RADICULARES

Es especioimente imporionte fo presencio de frocturas radiculores
verlicoles que merecen uno ofencion especial.  Esto es osi o couso de los
dificultades clinicos existentes al diagnosticarlas y por lo virtud imposibilided de
reparorlas wno vez diognosticodos, Lo gron moyorio de los roices que
presentan tales Tracluras deben ser exisoidos, para después rever el diseta de
tal o protésico.

Los frocturas rodiculores verticales se closifican en tres grupos de
ocuerdo con sy CoUso:

o)  Frocturos rodiculores por cause troumético

b)  Fracturos rudiculares de orientocivn restouradoro

¢} Frocturgs radiculores espontdneas

Esta closificacién, en ciertos ospeclos es académico, puesto que todos
los frocturas de ese lipo porecen sequir el mismo polron clinico y- estdn sujetos
ol mismo prandstico desfovorable,

2.1.1.~ FRACTURAS RADICULARES DE ORIGEN TRAUMATICO

£l troumotlismo ogudo, tol como lesidn accidentol o trouma crdnico
como sucede en hiperfuncitn oclusal suelen producir froctures rodiculares
verticales.  Antes de lo manifestacion de una enfermedod pulpor avonzedo de
eslos dientes, presenton wno sere de sintomos clinicos rolulodos como

"sindrome de diente partido o frocturodo”.



El dolor es uno de los sinfomos mds frecuenies y voria entre una
pequefia molestio, of morder a un dolor agudo, persistente, espasmédico,
inducido por lo funcign.  Asi mismo los dienfes con fractura radiculor pueden
causar hipersensibilidad o combios térmicos, porticulormente en respuesto ol
frio. Algunos veces io fracturo es descubierte  clinicomente, ofros,
particulormente en los periodos inicidles los cambios no son evidentes. Con la
instalocién de uno pulpitis avanzada ¢n el diente fracturado, se suele presenter
v dolor irrodiodo espontdneo, acomponcdo el potrdn de dolor de origen
locolizado con la muerte pulpor y lo extension de lo inflamocion hacia los
tejidos dentales de soporte, se localizan los sintomas clinicos y se asemejon @
aquellos que se observan en los fracturas de origen restourador y espontaneo.
Se recordaré no obstante, que no todas las frocluras verticales involucran la
raiz, y por lo ltonto, no todos se encuentron sujetos o esle diognoslico
desfovarable,

2.1.2.— FRACTURAS RADICULARES DE QRIENTACION RESTAURADORA

En muchos aspeclos los factores eliofogicos referentes o este grupo de
fracturos radiculores verticales son semejontes o los relacionodos con el
anterior, puesto que se observo que lo disfuncidn oclusel representa un papel
coadywvante significativo.  Los cores oclusales de los dientes con reslouracion
extensos tienden o frocturarse con mayor facilidod que los que no las tienen.
Si lo linea de clivaje se encuentra en la porcion media del diente, suele producir
uno fracturo vertical de lo roiz.  Esto es sobre todu osi en dientes trotodos
endoddnticamente en los cuales fue redlizodo ensonchamienlo durante lo
apertura, o cuando lo restouracidn postendodénlico de la corona dentarig no



hoya provisio uno proteccion adecuado o la denfing y esmalle socavados.  Asi
mismo suelen producirse fractures verticales de lo raiz como resullado por lo
formo inodecuado de pernos y “pins” particulormente cuondo éstos son gruesos
y corfos y no ofrecen suficiente resislencio o lo lotsion loteral. En
consecuencio se prestord parliculor atencitn a esos dientes ol eveluarlos para
un proboble trotomiento endoddntico o couso de lo presencio clinica o
radiogréfico de lo enfermedad inflamatorio en los tejidos dentarios de soporte y
cuondo se considero incorporarlos en su forma exislente en una prétesis fija o
removible por confeccionar.

£t f{rolomiento endodontico de diertes con {ractura vestibulares
radiculares, con excepcion de dientes seccionados quirrgicomente y separacion
de la roiz fracturado de lo corona tienen pocas posibilidades de duracion
prolongada.

Esto significo que lo exlraccion de piezas con presuncion de froctura
radicular previo lo insercion de lo protesis o veces constituye ung formo
conservadorg de encarar ¢l trolomiento porg buenos resultados protésicos,
aunque el uso de un diente tratodo endodonticamente y restourado medionte un
perno involucrado en una prétesis no plontea indefectiblemente un problema,
cabe considerorio como un riesgo potenciol.  Cuando el disefio del perno es
odecuado y donde son fovorables el hueso de soporte osi como lo eslucture
radiculor, hosto cabe usar ese diente como pilor Gnico, si bien se considero
mds fovorable un doble pilor.  Se prestard otencion, sin emborgo o lo
normalided de Yo relacion funcional de los dientes restourados con "pins” o
pernos, y que no reciben carges sobrecorgadas sobre los porciones externas de
lo roiz.  Con el fin de obvior inconvenientes futuros, y cuando asi se requierg,
se efectuoron movimientos ortodénticos pora lo correccion de desarmonios
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oclusales junto con lo ferulizacion del diente ¢ otras piezos sanes.  El principio
que se sique es que se debe buscar la distribucion de fuerzas oclusoles locales
o0 lo lorgo de los ejes moyores de los dientes y lo distribucion de fuerzas
oclusales generales sobre lo muyor conlidod de dientes que sea factible.

2.1.3.— FRACTURAS RADICULARES ESPONTANEAS

La fractura radiculor espontdneo representa el problema mas serio del
grupo de frocturas radiculores verficoles o causa de impredesible de su
produccion.  No se ha estoblecido lo eliologio de esle tipo porticular de
fracturo, (presion lotente de lo obluracion radiculor contro las paredes de lo
obturacion radicular contro fos paredes del conducto, deshidratacion parciol de
la dentina radiculor y fuerzas oclusales fisioldgicas).  Distinta de los dos tipos
previomente descritos de fracturgs verticales, o fracturo espontnea se inicio
en Jo porcidn radicular del diente y se extiende oclusaimente.

Asi como con fos otros voriedodes de fracturas verlicales, es inevitable
la extraccion de lo raiz frocturada.  Puesto que actucimenle no se cuento con
procedimientos pora evilor ese tipo de fracturo, no se puede recomendor
precouciones especiales referentes o diseho protésico poro evitor su incidencio.
No obstonte todo senalo hacio Jo conveniencio de recurrir @ onclojes dobles
cado vez que seo foclible en cosos de ser usados dientes endoddnticomente
tratados pora aumentor su capocidad de resistencio,

10



2.2.— REABSORCION RADICULAR EXTERNA

Lo recbsorcién rodiculor externo es oltro foctor local, que si no se
controlg oportunomente, flega o compromeler lo integridod de un diente y
llevarlo o su cloudicacidn.  Aungue lo recbsorcion externa se observo a
menudo como secuelo de lo periodontitis apical crénica su presencio bojo esos
circunstencios no es uno cuestion que ofecte especificamente ol diseno
protésico.  Sin embargo, hay veces cuando este tipo de reabsorcion si tiene
una relocisn importonte y definida con lo rehobilitacian protésica, y esto se do
cuondo lo reabsorcidn rodiculor es  consecuencio de uno lesion  dental
fraumdtico.

£ contacto fisico entre vorios personos yo seo transitorio o un poco
mas prolongodo como pueden ser distintos deportes, pueden ocosionor el
aumento del nimero de pocientes que recurren o lo otencidn protésico pos
troumdtica, como consecuencio es mayor el nimero de dientes que han sufrido
lesiones traumdticas que se toman como pilares.

E) Odontélogo que emprende el {ratomiento en esos condiciones deberd
tener cierto conocimiente del pronbstico endoddntico tonto de una perspective
de coto  como lorgo plazo.  Es difict el determinar clinicomente el estado
preciso de lo pulpa dentaria después de sufrido el troumatismo.  Ciertamente
¢ registro de wuno respuesto positive of probedor pulpor inmedigtomente
después de tal traumatismo es una sedol mas fovorable de fo vitalidad pulpor
que uno respuesto negotiva.  Sin embargo es posible la recuperacidn en
cuanto o la vilatidod (Magnusson y Halm, 1969) comunicaron que 84 dientes de
respuesta iniciol negotive ol probador pulper gcusaron ung reaccion positiva, y
25 dientes de respuesta inicial positive dieron uno respuesto negalive mds
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adelonte,  Si bien en esle estudio se lomd un periodo postroumdtico que
dlconzd a dos oftos, lo mayvorio de las reversiones tuvieron luger durante los
seis primeros meses, lo cuol indico que €f prondstico de lo vitolidad pulpor en
lo mayorio de los cosos puede determinor en el transcurso de este periodo.
Lo significocidn protésico de esta recbsorcion se encuentra relacionodo no
solomente por su frecuencio si no osi mismo con su noluralezo chinica.  Uno
reabsorcion inflomotorio de remplozo en lo superficie radiculor, habiendo un
trolomienfo endodntico correclo, suele “ser prondsiico favorable, ta
conservacion de toles dientes, por supuesto, serd influido por lo magnitud de
los fuerzos que inciden sobre ellos y por lo poreion favorable corono~rodicular.
Dientes como esos fueron ulilizodos exitosamente come pilores durante tiempo
prolongodo. Lo resbsorcisn radiculer inflemalorio genergimente indicon que es
escaso probobifidud de conservacion de esos dientes mismo por pocos ofos.
En estos cosos es acomsejoble lo extroccion del dienfe y su reemplozo
protésico.

No obstante, hoy excepciones, en oquellos dientes que lienen
regbsorcién inflamatorio, ésto cede o trotamiento endodanlico v se produce lo
reparacion y los dientes con resbsorcion de reemplazo o veces se reahsorben y
se pierde muy ropidomente, ounque no haya inflomacién.  Previa lo iniciocion
de un plon de tratomiento protésico es menester poner en consideracin code
situocion y codo paciente individuolmente,  En algunos troumelismos, sobre
todo en aquellos que desfiquran tienen preponderancio los efectos psicaldgicos
en lo delerminacion, cudles son los dientes que se conservarln y cufles se
extraerdn y st en el curse de lo reconstruccion protésico se usoron dientes
dudosos como soporte o anclaje. '
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Un diente vivo en funcionomienlo es mucho més de desear que fo
mejor de la endodoncio. Lo region periapical de un diente desvitafizado es un
grea de tesisiencio disminuido y es vulnerable.  Es imposible eliminar por
complelo las alterociones degeneralivas de lo pulpo.  No obstanle, es posible
obsesvar olgunas precauciones bsicos que pueden reducir considercblemente: lo
frecuencio y gravedod del dofo pulpar; o continuocion se mencionaran:

) Calor y velocided.  De lodos los irritantes, se reconoce of calor
como &l mds danoso paro 1o pulpo duronte los técnicas operotorics con allo
velocidod.  En frocciones de sequndo, se puede generar calor por friccion que
ocosione quemoduras visibles, y o veces hosta chispos, por lo interrupcion
inadvertido del chorro de oqua.  Todas los piezos de mono deben tener su
chorro de aquo complementodo con uno fuente odicional de aquo dirigide hocio
¢l diente y ef inslrumento.

b) Presion sobre fo pieza de mano.  Cuanto mayor sea fo presion
tonto mas dificil serd pora ¢ ogua melerse entre lo piedro y el diente.  Es
importonte utilizar presién intermitente Jeve y ropido poro que el refrescante
pueda disipor facilmente el calor resultane.

¢) Coracleristicos del elemento corlante.  Los coracleristicos fisicas
de lo superficie del dispositivo cortante ofeclon lo contidod de contacto en
superficie con el diente.  Cuonto més toscos sean los particulos desqastontes
de lo piedro, tonto menos superficie de contocto habrd v tanto menor el calor
friccional resuftonte, mientros que los granos finos y lo piedros gostodas
ofrecen un contacto maximo cuidado y con abundoncio de oguo.

d) Direccion del chorro de agua y posicion del evocuodor, Lo
direccion de} chorro de ogua ouxilior es mds eficoz cuondo se proyecta en
direccion de lo rolacion de lo piedra, con el evacuodor sostenido del ofro lado

13



det chorro,  En esta posicibn, el refresconte es forzadp entre lo superficies de
o piedre y el diente (fig. 1). Cuando se sostiene el evocuador det mismo lado
del chorro complementorio de aque (fig. 2) ef refresconte es clejodo de lo
superficie de trabajo.

Chorra de ogua
ic

Dieate

fig. 1. Posicion correcto del aporte adicional del ogua y posicibn del
evacuodor,

14



Digate

Fig. 2 Posicion incorrecta del evocuedor que trabaje confro o
direccion de rolocion del inslrumento corlonte.

e) Profundidad det corle.  Cuondo mas profundo el corle, tonlo
mis dificil resulta imponer aquo entre el dienle y lo piedra {fig. 3).  Aqui es
donde se debe insistir con presion intermitente répido poro que ef fiquido pueda
posor enlre los superficies activas, con gumenlos en el tiempo de preporacion
def diente.

{) Tempo de preporacion. £l desgasle del esmalle con exposicitn
tola! de lo denting es uno experiencio muy lroumdtica poro fo pulpa.  Terminar
uno preparacidn en tiempo record puede producir una desvilolizacitn rapido de
esle drgono.

Se recomiendo inlerrumpir fo preporocion después de elivinado 6l
esmalte y cubrir inmediotomente lo denlino expuesto con una corono provisional
bien adoptodo y Heno con cemento obundonte, déndole tiempo ¢ of pulps pore

15



que se recupere del choque del procedimiento operalorio anles de inlentar lo
{erminocion de lo preparacian,  Acortor estos recomendaciones permile reducir
consideroblemente las reacciones pulpares.

Evocuador Chorro de ague

odiciano!
= 3

Fig. 3 Es importonte efercer una presidn intermitente feve para que ef
refresconte pose entre los superficies octivas en contacto.
Cuonto mds profundo el corle, mds dificil es interponer ¢l )
aquo entre ¢l diente y lo piedro.
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CAPITULO SEGUNDO
PROCEDIMENTOS ENDODONTICOS NO QUIRURGICOS EN LA REHABILITACION
PROTESICA

Lo gron moyoric de dientes tratados endodénticomente que se utiiizon
en lo rehobilitacion protésica son trotodos por medios no quirlirgicos,  Los
procedimientos involucrados consislen del vaciamiento y preparocion mecianico
de los conductes radiculares y lo obturacion del espacio preparodo en forma tal
que hoyo sellodo efectivo del espacio que lo aisle de los elementos irritantes
externos, pero que ol mismc tiempo no interfiera con lo reparacion de los
Lejidos lesionados de! parodonto o la restauracion proyectado pora lo corong.
Este dlimo se refiere principolmente o los variaciones de lo técnico con "pins”
0 pernos.

Lo evaluacion o consulto endoddntica se progromo generolmente,
inmediolomente después de lo consulta protésico. fsto lo capocito o
odonldlogo o ol protesisto o informarse de! prondstico endodéntico para los
dientes elegidos pora el tratomiento previo ol estoblecimiento del diseito
protésico definitivo.  Enlonces cabe considerar distintos disefius protésicos o
sus varfaciones para adecuor lo probable pérdida o presencio de los dientes en
cuestion.

En términos de inlegracion de lo alencin endodéntica con ofros
ospeclos del tralomiento def paciente, se recomienda encararlo de lo siguiente
manerg.

Cuondo osi se requiers se someterd of paciente ¢ un programa de
control de caries y placo previa a lo inciocion del tratamiento endoddntico.  Se
ho de restouror todas los lesiones cariosas en forma definitive y temporal y se
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complementard fo fose sonitario del irolamiento parodontal. Cuondo el
paciente es parcigimente desdentado es factible colocar una prélesis provisional
pora esioblecer un plano de oclusion y facililor of pociente uno Tuncion
odecuoda.  Se exominarg la oclusion y se eliminara los inlerferencios mas
marcadas, porliculormente en los dientes que serén tralodos endoddnticomente.
Entonces se procederd y se inclird fo endodoncio.  Donde hayo evidencio
preoperatorin  de  enfermedod periopical y pulpor, se dejeré un periodo
postoneratorio de por lo menos seis meses poro poder valoror el éxito de;
trolomiento endodontico.  No ltodas los lesiones periopicales curen en ese
fopso, ni tompoco lodos los  lejidos periopicoles normoles siguen siendo
normoles posodo ese tiempo, sin emborgo, es foctible establecer un potron de
restobleciniento o reporacion de lo moyorie de los dientes trotodos
endodonticumente dodo e clinico cierta cerleza respecto de si sequir con lo
fase definitiva de lo reconstruccion protético o consideror 10 adopcidn de un
plan de trotomiento diferente.

Si bien lo presencio de un periodoncio normal y ung hisloria clinica
osinlomalica son los criterios principales usados para evaluar el éito del
frofomiento endoddnlico, tombién es preciso consideror ofros factores.  éSe
eliming el lejido necrosodo e infeclado del sistema de los conduclos
radiculores? (B! sistema de los conductos radiculares fue adecuodariente
obturado poro evilor lo penelracion de irritonles salivares en fo regidn
periapical? ¢Es el molerial de obfuracion radicular compatible con el tipe de
reslaurocién contemplodo pero fo restouracion coronaria?  Cuando estas
prequntos recben uno respuesto ofirmotive y si hoy reparocion dsec
comporgble rodiograficamente, son fovorable los probabilidades de o respuesto
reparadora del diente ol tratomiento endodontico.
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Entonces puede ser iniciodo el tratomiento protésico como se habig
ploneado.  Si existe alquna duda sobre lo probabilidad de éxito, se pospondrd
el tratomiento definitivo.
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INTERVENCIONES ENDODONTICAS DE SESION UNICA.
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CAPITULO TERCERO
INTERVENCIONES ENDODONTICAS DE SESION UNICA

Esta en bogo ef tralomiento endoddnlico no quirlrgico realizado en una
sesion tnica paro el manejo de cierfos problemas endodonticos.

Si vien puede haber distintos casos endoddnticos que es posible trator
mediante este procedimiento, el uso de lo técnica endodénlica de sesion Onico
se aplico sobre fodo en trotamienios endodanlicos seleccionados porg dientes
que requieren lo remocion pulpor en formo tol que ung porcion del espacio
puipar puedo ser utilizado poro la retencion de una corona, o poro dientes cuyo
preparacion exige una reduccion coronario.  Este procedimiento asi mismo es
muy odecuado paro el trotamiento endodéntico de raices que se deseq
conservor con ¢l propdsito de mantener lo alturo del hueso olveolor.  En tales
cosos, los dientes primeros son trotados endodonticamente poro ser después
desgostodos hasto lo altura de lo encio. Lo zona protésica es disefado parg
proteger y cubrir los roices conservadas y el reborde clveolor..  En cierfos
cosos es faclible preporar los roices poro recibir un dispositivo de retencion
interno que pueda integrarse a la protesis.

Otras veces, los raices que se conservan desgostedos o nivel de lo
cresto alveolar y se recubren después con lo mucoso clveolor suturada en un
esfuerzo de proveer uno cresta oiveolor de formo adecuado vy resistente a lo
reabsorcién glveolor.

£l éxito del trotamiento endodéntico es uno sesidn Gnica parece
depender de los mismos foctores que influyen sobre el éxito del trotamiento
endoddntico dentario en general.
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Estos son lo eliminacion adecuoda de! sistemo de fos conductos
radiculores hosto el nivel que se desee oblener la preparacién del espacio y o
obluracion radiculor correclo, que es indispensable para evilar el ingreso de
nuevos irritontes en los tejidos periopicales.  Porc asequrar el porcentoje lo
mds alto foclible de éxito con trotamientos de sesion Gnica y disminuir lo
incidencio de secuelos postoperotorigs indeseables, se tomordn determinodos
precouciones ol ser realizodo el trotamiento del diente. Bl dienle elegido paro
¢l tratamiento no quirirgico en sesion Gnico ha de ser clinicamente vital, o seo
ung pieza en lo cuol hoy lejidos vicbles por lo menos en el lercio apical
radiculor.  No depe hober indicios ni clinicos ni rodiogréficos de inflamacion
perigpical.  En el curso del tratamiento se tomord lo precoucién de establecer
la adecuodo longitud o medido de trobojo 1 0 2 mm. por debojo del dpice
radiogrdfico del dienle.

Todo instrumentacién radiculor ha de restringirse a la medida dada por
lo conducfometric.  Asi mismo se evitard empujor los restos pulpares y
destinarios més  olld del foromen apicol hacio el poradonto. Lo
instrumentocion que sobrepose ese punto producird fo necrosis de lo pulpo
residual una porodontitis periapical.

Por eslo misma rozon se evilord la ulilizacién de soluciones irrilantes
como fiquidos de lovado durante lo preporacion del conducto radicular.
Spangberg y col. sugieren uno solucibn saling estéril o une solucién modificado
de hipoclorilo de sodio ol 6% y 9 parles de solucion de bicarbonato de sodio
(1973) que se usardn poro fo irrigocian de conductos con escoso riesqo de
irritacion gquimica,  Finolmente, lo oblurocién del conducte rodiculor se reclizard
en formo tol que se reduzca lu posibilidad de extrusion del moteriol de
obturacidn mas allg del nivel preporado.
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Cuando el sellodo de los conductos radiculares o el cono de obluracion
protuye mds alle del lope apical, oumente el riesqo de produccion de unc
reoccion periopical es fovorable. Lo irritacion es cousede tonlo por o
presencio fisico del moteriol de obturacidn como por sus cuolidodes quimicos.
Cuanto mds irritontes seon los componentes quimicos mayor es lo posibilidad
de lo Jesidn periopical.  Por lo tanto, los maleridles cuyos componentes es el
formaldehido son meneos recomendables como moterioles de obturacion que
oquellos que no lo contienen.

Si no hoy respuesto clinica postoperatoria desfavorable, puede iniciorse
de inmediato la restouracion de dienles tratados en sesibn dnica.

Cuondo se presenton uno complicacidn postoperotorio, se espera varios
dios hosto que disminsya la inflamacion periapical y desoparezca los sintomas
clinicos.  Como con lodos los dientes tratodos endoddnticamente se controlerd
el estado-periopical seis meses después de lo terminacion del tratomiento.
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CAPITULO CUARTO
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CAPITULO CUARTO
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ENDODONTICOS SIMPLES EN LA
REHABILITACION PROTESICA.

{0 expresion procedimientos quirirgicos endodantices simples se ulifizo
paro describir procedimientos quirirgicos que no combion rodicoimente o formo
coronoria o lo configuracion rodicular.  Se hollon involucrodos en las técnicas,
& curetaje apical, fo reseceion rodiculor acompanade por & sellado opical o
reparacian sodiculer externo.

La {écnica de procedimientos introrradiculores o de conduclos que se
realiza en eslos dienles exceplo {ralodos Gnicamente mediante seflado apical es
idéntico o fo ulilizado en Procedimienos no quirlrgicos endodbnlicos y no
corresponden considerociones cdicionales a ese respecto.

Los foctores endoddnticos que hon de considerorse o causo de su
importoncia protésico son el occeso quirGrgico o disefio del colgajo por usar, o
mognitud o contidad de hueso periopicol que se piensa elimingr o ser
destruido, porticularmente en los que puede ofector lo posibilided de lesionar lg
inervacion de los dientes sanes vecinos, y hosto dénde comprometerd el
tratamiento e soparte sadicular, donde se redlizor ¢l sellado del dpice y cudndo
constituye el Gnico sellodo de! conducto, se tendrd en cuento o presencio de
conductos  occesorios no obturodos © que hoyo ung frocturo  verticel

postoperatoria.
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1.- ACCESO QUIRURGICO
Después de que un coso fue seleccionado cuidadosomente parg cirugio,

deberd centrarse lo otencion en el disefo def colgojo.  Deberén evoluar las

siguientes situaciones:

Q.

b
c
d.
e
f

g
h

Cantidad de dientes involucrados

Longilud y forma de las raices involucrados
Presencio o ausencio de patologio periopical
Extension de la/s lesion/es periapical/es
Profundidad del surco

Ubicacién y tomaio del frenillo y de los fijociones musculares
Estructuras anolémicos préximas

Espesor del hueso en el sifio de lo cirugio
Altura y profundidad del vestibulo

Acceso necesario

Tipo de restourociones en el Grea quirGrgica

Cuando se hoyo evaluado estos condiciones, el cirujono bucal deberd

disetor el colgojo que cumplo con estos objetivos; con pequeitos

modificaciones, los disenos de colgojos que ccontinuacion se mencionon son los

mos empleados.

In.
V.

v,

Semilunor
Luebke-0Ochsenbein
Triangulor
Trapezoidol

Gingival
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Si el colgajo quirdrgico es levontodo o paclir del morgen gingival, existe
lo posibiidod de que scbrevengon combios postoperotorios en lo formo de
borde de lo encia. Toles combios pueden comprometer lo esiético de
restouracion medionte coronos enleras cuondo hoy dientes con resfouraciones
de ese tipo en lo zono quirGrgico endoddntica.  Esto es de importoncio
especiol en cuodrantes onleriores donde yo puede haber uno protesis, y osi
mismo 7ecolca lo importoncia de emprender el ltrotamiento  endoddntico
quirirgico varios meses antes que lermine el protésico.  En fo evenlualided
que surgo uno emergencia endoddntico que requiero cirugio ung vez terminodo
Jo rehabililocion protésico, se trotara de evilor en lo posible los colgojos
verticales extensos, eobe sustituidles por colgojos de diferentes diseno tales
como el colgojo semilunar o en medio luna, o el colgojo de medio luno
modificado o el colgajo cuyo resultado es igualmente odecuado.

Si no es foctible esa sustitucion, se informord ol pocienle de los
posibles secuelos postquirlrgicos y odvertirlo de cuclquier olterocion estético
que puedo dorse.

Cuando los dientes son reemplozados medignte ung prétesis removible
con encio veslibulor, se procederd con precoucibn en lo region def frenillo. S
bien son infrecuenles los secuelos posquirirgicas, puede preducirse
ocosionolmente una fibsosis y presencia de cicotrices en eso zong, con un sitio
doloroso donde va ¢ flonco protésico.  Cusndo ef diselo de uno protesis se
encuentra involucrado. Lo incision se hord en forma tol que lo lotalidad del
frenillo quede involuerado en lo porcidn det colgojo que es rebatida.  Uno vez
lerminodo la cirugio todo ¢ frenilo y su insercion fibrosa son recolocados y
suturados en su porcion habitual,
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2.~ EXTENSION DE LA DESTRUCCION OSEA Y LA CANTIDAD DE TEJIDO
DE SOPORTE

Aquellos dienfes en los cudles ha sido desiruida la moyor porle de
fejidos de soporte por cousas polologicos o menudo no se recuperon
suficienternente como poro soportar ung prétesis desbués de lo intervencign
quirlrgico endodontico.  Esto es sobre todo cierto en dientes en cuyo hueso
de lo caro lingual o vestibulor hoya sido desgostado o eliminado en sy tololidod.

Cuondo se presenton toles emergencios es preciso  revoivor
postquirbrgicomente e diente previa su inclusion en el disefo prolésico, otros
vetes lo reparecién de un dienle sometido o lo cirugia es interferido por Jo
corga (funcional o porofuncional) previo ¢! restoblecimienta de soporle éseo
odecuade.  Se coniemplora un periodo de reposo mantenido con un oporato
prolésico temporol si el diente por ser ulilizado como pilor ho sufrido ung
considerable pérdido de hueso de soporle.  Uno vez que se hayo producido Jo
regeneracion del hueso de soporle, se revaluard ef diente.  Si existiero olquno
duda respecto o su inlegridad, se lo monlendré en lg mismo u otro prétesis
provisional.  Uno vez sotisfactoriomente curado el diente, se lo incorporord en
lo protesis definitivo.

La probobilidod de desvilalizacion de fos dienles normales vecinos
cuando se emprende lo remocion quirfirgico de una lesidn opical extenso
requiere asi mismo un periodo de observocion postoperatorio extenso.  lLos
pruebas de vilolidod pulpar con electricidod que se tomon de los dientes
vecinos inmediglomente después de lo cirugio son ¢ menudo poco sequros 0
inexactos dondo uno respuesta negativa cuondo fo pulpo ha permaneeido vito! o
uno pasitiva cuondo es inminente lo necrosis pulpor. Lo manero més sequro
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para el eslablecimiento de lo vildlided clinica es e combinor una serie de
pruebas pulpores a lo lorgo de un pesdodo extenso con reexominocion
rodiografice.

Si las pruebos de los dienles vecinos dan respuesta vitales al probador
pulpar en las visitas posloperatorias sucesivos y lo radiografios postoperatorios
revelon que ha producido lo regeneracion bsea dlrededor de los dpices de los
dientes odyacenles, exisle una fuerte probabilidod de que los dientes no
trotodos se recuperen favorablemente o lo cirugia.

3.~ ENDODONCIA INTRAQUIRURGICA

Yo en 1880 se describio uno técnica que proponio fo exposicion del
dpice radicular y lo efimingcion de todos los tejidos patoldgicos presentes antes
de inicior ¢! {ralomiento de conduclo rodiculer.  Esla {écnico oin es populor
entre los cirujonos bucales pero con ¢l correr de Jos oios perdid el fovor de fos
endodoncista, este procedimiento requiere tres fases de tratamiento.

o. Fose de exposicion: Incluye lo preparocion pora lo operacion del
doctor, el paciente y el diente, el diseho del colgojo, io incision , ¢
levontamienlo del colgajo, seporacion y osteotomia y ef curetoje. £l propésito
de esta fose es exponer ef Gpice rodiculor eliminar tode lejido potofogico para
su biopsio y cuando sea posible eliminar toda obstruccian en el conducto.

b. Fase endodontico: Incluye lo limpieza, modelade y si es posible,
el relleno del conducto con qulapercho y un selfodor hasto el dpice.  Cuando
el foromen opicol u otros operturos de lo roiz no pueden ser sellodos
convenciongimente debe ponerse un seflodo opical mienfros el Gpice esto
expuesto.
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¢. Fase de cierre:  Incluye la fimpieza det compo quirirgico de todo
exceso de materiol para el refleno de los conduclos, cerg pora hueso, gosus,
sangre, lo reposicion y suturo del  colgojo. Se don instrucciones
postoperotorios of pociente y los recelos necesorios poro el dolor y lo infeccion.

Puesto que no se toca fa corong dentorio of usorse esto iécnica es
especiolmente practice pare el tratomiento o lo repeticion del tratamiento de
aquellos dientes en los que se halto obstruido el acceso coronario def conducto
radiculor debido ¢ lo presencio de uno oblurocidn radiculor irremovilie o uno
restauracion o permo.  Asi mismo cabe oplicor o técnico en dientes con
coronos enteros de porcelono ¢ coronos con frentes de porcelono que se
fracturario o debilitorion i se le practicore uno obertura paro logror ¢ acceso
o lo camaro pulpar.  Toles situaciones surgen cuondo dientes pequenos lales
como incisivos inferiores o incisivos lateroles superiores son preparodos paro
coronos enferas o cuondo un diente preporado se ve compromelido
estructuramente o cousa de obluraciones extensos ya existentes.  Asi mismo
oumenta e riesgo de lo fracturo coronario con la contidad de fuerzos o que es
somelido un diente.

Consecuentemente los dientes que son onclojes termingles Onicos
corren un mayor riesgo de fracturarse en eso formo que oquellos que se
desempeion como onclojes lterminales internos o dobles.  Por lo tonlo el
procedimiento de obturacion por vio apicol se indicara con moyor frecuencio en
dienles que servirn como anclajes terminales que en olros.  Esta técnico, sin
embargo, no corece de riesgos, y estos hon de volorarse atentamente contro
los ventajos que se ganan ontes de odoptor ese procedimiento.

31



CAPITULO QUINTO

PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS QUIRURGICOS
COMPLEJOS EN LA REHABILITACION PROTESICA

1. APICECTOMIA
2. AMPUTACION RADICULAR
3. HEMISECCION Y EXTRACCION



CAPITULO QUINTO
PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS QUIRURGICOS COMPLEJOS EN
LA REHABILITACION PROTESICA

Los procedimienfos  quirdrgicos complejos  involucron  aquellos
intervenciones cuyo resultodo es ung ofteracion sustancial de lo corong y de lo
roiz de un diente.  Comprende la apicectomio, omputacion rodiculor o lo
rodieclomio, hesmiseccion y extraccion.

Estos procedimientos suelen ocompaior progromos de  terapis
porodontal extenso en los cuales se reffejo principoimente ung fose de
tratomiento porodontal ente un método de trotomiento endodéntico, o puede
representor uno  voriedod de trotemiento endoddntico como medio paro
solucionar uno obstruccion del conducto radiculor mediante lo remocion de ung
o mds raices obstruides.

Cuondo se encuentron integrados en un progroma de extensa teropic
parodontal y no existen sintomos clinicos dolorosos, el porodoncista suele
determinar lo secuencio de los intervenciones o por el odontblogo que redlizo lo
porodoncio.  Generalmente se progromo después de lo fose higiénica del
tratamiento poredontal y previo o los citos reservodes poro lo cirugio Gsea y
gingval de ese cuadrante particularmente en el cudl se hollan.

Puesto que lo remocion quirGrgico de uno raiz y lo reduccion y lo
dlleracion de la corono son pasos que pueden ser redlizados ltonlo por ef
endodoncisto como por el porodoniste, lo decision respecto de cudndo y donde
se hon de redlizor es lomado después de Jo consulto de los dos parles en
cuestion,  Cuando el trotomiento es llevado o cabo por el especiclisto esto
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generalmenle significa después de lo consulla enire el endodoncista, el
parodoncista y el protésisia.

Cuando no hoy enfermedad porodontal preexistenie y no se observon
complicaciones  después  del trotomiento endodontico o porodontico, la
reconstruccion prostedantico definitiva puede comenzar una vez cicalrizodos los
tejidos gingivoles.  Si Nlegose o presentor olguna complicacion del trotamiento,
si es faclible se procederd o un periodo de seis meses de observocidn; si bien
es comprensible que es posible lo pérdide de cuolquier diente debido o
circunsloncics imprevistas, es mas facil evaluor el prondstico poro lo
conservacion dentaria a largo plozo si éslos reciben un tralomiente combinado
protésico-parodontol-endodontico uno vez restourados provisionalmente y
después de habérselos dejodo funcionar por un periodo de seis meses.

1.~ APICECTOMIA

Lo opiceclomio es una intervencidn que consisle en amputor el dpice
radicular y curelear los {ejidos periapicoles adyacentes.  Puede reclizorse en
uno o en dos elapos.

En el sequndo caso, se hace la preparacion biomecdnico del conducto
rodicular en lo sesion iniciol y se selle de lo monera usudl con uno poslo
pokiantivitico (primera etapa).  En lo sesién siguiente, se obtura el conducto y
se hoce lo opicectomio (sequndo elopa), o intervencion en dos etapos estd
mgs indicodo cuondo debe realizorse apicectomios en dos o méds dientes,
cuondo el dentisto no practico lo endodoncia o cirugio.

Paro reclizor lo operacion en uno elopa o “opicectomio inmediole” se
hord primero la preporocin biomecdnica, lo eslerifizocion con  medicacion
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electrolilica y la obluracion del conduclo e inmediotamente después lo
ampulacion radicular,  Los dienles mas indicados para la a apiceclomio son
los unirradiculares superiores e inferiores.  Los premolares superiores pueden
intervenirse siempre que sus raices no estén proximas ol seno, los inferiores
cuondo el apice no se encuentre cerco de! aqujero menteniano o del conducto
dentario inferior. Al planeor ung opicectomio en los premolores o molares
superiores, debe estudiorse detenidomente lo radiogrofia poro determinor lg
proximidad de los dpices con relacion of seno maxilor.  Aln cuondo no es
frecuente, ésle puede extenderse hastu el conino y aln hosto el incisivo lateral.
En los premolores inferiores se debe considerar lo proximidod del ogujero
mentoniano y del conducto dentario inferior.  En muchos casos en el primer
premolor inferior es preferible obtener el acceso quirGrgico desde mesial,
mientras que el sequndo premolor inferior, el occeso debe hacerse desde distal,
afin de evitor e bqujero mentoniono y el poguete vosculor. Al operar en
premolares inferiores se corre poco o ninglin riesgo, si el nervio mentonigno
estd o lo visto del operador y puede ser evitodo durante lo intervencién.  Sin
embargo, el nervie clgunos veces no estd expuesto y quedo directomente en lo
zonu operatoria, pudiendo resullor troumatizado.

Actudlmente se emplean varias técnicos parg reolizor ung apicectomic,
que difieren sdlo en delalles. Unos prefieren oblurar ¢ conducto
inmedictomente antes de lo operacitn, mientras que otros lo obturan durante lo
intervencion misma, uno vez expuesto y removido e @pice: hay quienes
prefieren un lipo del colgojo y quienes prefieren ofro, unos eliminon lo {ablo
dseo con cincel, otros emplean lo fresa, dlgunos oplican nitrato de plota en el
dpice, otros no o oplicon; unos aplican sulfonilumide o un ontibidtico en lo
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herido y otros no; glgunos son partidarios de la suturo y ofros no lo consideron
necesarig, elc.  Cudlquiera que seo lo técnica empleada, st se la redliza con
conocimiento y habilidad dor buenos resuttados. '

2.~ AJPUTACION RADICULAR

Las técnices de amputacibn radiculor fue comunicoda en lo filerolura
hace ya mds de cien afos.  El éulo de eslos cosos depende de lo meticuloso
alencién o los delolles endodonticos, porodontales y reslauralivos. Le
ejecucion deficienles de uno fase puede Hevar al fracaso fingl,

La ampulacion radicular se refiere o lo remocion quirirgica de uno o
mps roices de un dienle multirrodiculor sin que hoyo una oiteracidn sustonciol
del tomono y lo forma coronorio.  Se lleva o cabo cuondo toles roices son
endoddnticomente inoperobles o cuonde se hallon dfectados por uno ofeccion
parodontol que no responderd o uno formo de cirugio menor.  Se recurre o
este procedimiento en cosos en que lo corono del diente que requiers
tratomiento se encuentre restourode permanentemente y cuando cualquier
alteracion de lo mismo tendrio por resultado una reforma importante de lo
pritesis en uso.

Todo vez que seo foctible se redlizord el lrotomiento endoddntico del
diente y se lo terminaro previa lo omputacion rodiculor.  Esto reduce o
probabilidodes de contominacion del conducto rodiculor o trovés de la porcion
del conducto una vez cortado lo roiz.  Mientros se preparon y vacion el o los
conductos poro su obturacion, asimismo se fimpiora el tercio cervical del
conducto de la raiz ¢ raices por amputar y se los ensanchard para posibilitar
un gdecuodo sellodo interno of obturar lo camarg pulpor del diente.  Esto evilo
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ln necesidod de oblurar exteriormente esta porcion del conduclo radicuiar ol
efectuorse lo cirugio.  Ung vez oblurado el conducto se eliminard el raterial
de oblurocion de los roices que se conservordn hoste ef nivel de fo camoro
pulpar, y ésto se obturaré con un molerisl duro, insoluble y que posea
cualidodes sellodoras odecuados como lo amalgoma y e cemento de
policorboxiloto de zinc o preparaciones de oxido de zinc eugenol, dependiendo o
seleccion del materiol del tipo de restouracion coronario que se proponge.

Lo estobilidod postquirGrgica del disnte tiene que ver de lo disposicion y
longitud de los saices remanentes, lo integridod de sus tejidos de soporte, y del
desempeno de! diente en lo protesis yo existente o ploneado.

Aungue se tomen precouciones durante fo omputacion, o menudo se
formg uno cornisa por sobre el margen gingival en ¢l sitio en que se coidon lo
o los raices.  Si los restos y lo ploco se gcumulon en esto zono o cousa de
higiene inodecusda, es proboble que se presenfe una olteracion de tipo
porodontal, por lo cudl podrio comprometer seriomente lo estabilidad de! diente,
tomandose encuento que yo de dlguno manerg pedric estar comprometida si lo
pieza dentario esto incopacitado para disipor los fuerzas oclusales a lo largo del
eje principal mayor de los raices remanentes duronte Yo funcién,

Como podemos darnos cuenta lo definician y lo técnico es muy general
y es debido o que nuestro objetivo no es sy explicacion delallada sino o
englobacion o conjugacion de esto en lo préctico restourotiva.  Paro podernos
dor cuenta ung vez mds que ninguno especiglidad odontoldgica esta qislada de
los demds, y que en gron parte de los cosos uno complemento el trabojo de lo
otra.
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3.— HEMISECCION Y EXTRACCION

Lo frase hemiseccion y extraccion significo fiterolmente lo divisibn
guirirgica de fo corona y lo porcion rodiculor del dienle en dos segmenios
iquales y lo extraccibn de uno de ellos.  Si bien muchos de los dientes
tratedos medionle hemiseccibn y extraccion represenla exoctamente eso, lo
expresitn se exlendib asi mismo pare hoblor de dientes {ratodos medionte
omputocion rodicular cuande lo corona es fundomentalmente olteroda, aunque
no necesoriomente dividido, pore odaplorlos o uno relocion funcional y gingivol
diferente.  Eslos olteraciones de lo corong evila Ja formacidn de lo cornisa o
escalon y Yo cargo oxial irrequlor de To roiz.

Lo ollerocion de lo corono denloric se emprende genercimente
simultaneamente con la radiectomio y se osemejo o lo preparacion de uno
corong enterg asi mismo de lugar a lo restouracion provisions! de diente
tratado duronte el periodo postoperatorio,  En los dientes inferiorss lo técnica
consiste en trotar ¢ diente endodanticomente (e! sector que se conservard) y
luego separur quirGrgicomente el diente en lo porcion medis de la corono y
zong de furcacién, poro extroer finolmente el segmento dentario no tratodo.
Lo comaro pulpor serd oblurodo en su lololidod con uno malericl de
restouracion duro y durcble que evite la filtracion marginol.

El ubicar e incliner incorreclomente lo lineo de sepuracion puede dor
por resultodo el corle occidental de lo roiz que se deseo conservor o lo
formocion de retenciones o escalones en el segmento remaonente.  Un corte
accidental de lo roiz osimismo compromete lo integridad estructural del
seqmento remonente, haciéndolo menos adecuado pore pilar de una protesis
fijo o removible.  Pora terminor e} dienle es preporado como poro uno
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restouracion de corong entero que se odecuard ol nuevo contorno parodontol y
¢l nuevo potrén de lo coro oclusol.

Cuando se secciona un molar inferior, se reduce la corona iniciaimente
2 g 4 mm poro socor of diente oclusion. Lo reduccion de lo milod coronaria
condenada se conlinuarg hosts que quede 2 mm por encimo de la cresto
gingival.  Esto eliminarg lods o estructura coronario debilitodo por encimo del
cuello y permite lo toma correcto de lo estructuro redicular por los bocodos det
forceps duronte o extroecion,  Cuando los surcos vestibulares y fingual estan
presentes, se uso como quio poro fo dwision de la corono. Se toma
radiogrofio poro orientar la etapo verticol de lo division rodicular hasto o
furcocion.  Todo lg division de fo corong y de lo soiz puede efectuarse con uno
freso no. 700 a lo velocidod con abundante rociodo de aqua y un ospirador de
oflo volumen.

Ung vez orientados hacie fo furcocion se hace un dnico corte verical
vestibulo finguol, de 2 a 4 nwn de profundidod y no mds grueso que ko frese.
Se toma olra radiogyrofio de orientacign.  Se hoce lodo juste direccionol
necesorio y se contindo el corle vertical hosto que o separacion seo completa.
Esto separacidn puede advertirse por: 7

g. Lo sensocion tactl.  Debe hober menor resistencio ¢ lu fresa uno
vez que se olcunza el hueso.

b.  Rodiografios. Debe observarse ef corle completo

c.  Movilidad. Lo milad destinodo o lo exiraccibn podrd ser
levantada sin ningGn movimienlo del ofro segmenio.

Cvondo lo seporacion eslé confirmade, lo elevacion podré continuor
hosto obtener ol menos uno moviided de close . E) hueso circundonte debe



proveer el apoyo para €l elevador o lo pinzo para roices.  No debe apficarse
ningin instrumento enfre los dos segmentos, ni pora lo elevacion ni parg
confirmar o provocar lo seporgcion.  Cuando lo mitad condenada hoyo sido
liberada del olvéolo, los bocados de lo pinza porg extraccion se ubican sobre lo
raiz y se oplican fuerzos minimos hosto retirorlo del alvéolo.  Si durante Jo
extraccion Jo raiz ofrece resistencio o se rompe, deberd hocerse un colgojo
triangular; el hueso por vestibulor se elimina de frente o lo roiz condenado y
luego entonces se podré extroer lo raiz.  Todos los borde filosos del segmento
radicufor conservado se reduce y cuando seo necesgrio, puede ponerse ung
corong provisionol pare  proteccion. Se lomo uno radiografio final pora
exominor €l alvéolo en busco de frogmentos rodiculores antes de despedir al
paciente. ‘

Lo reseccion ce raices en ef maxilar superior requiere un colgojo
mucoperidstico para proveer acceso suficiente, aumentor la visibilidad y evitor
donos o los roices remonentes y o lo furcacion. Lo eliminacion de roices
vestibulores de los molores superiores es relolivamente facl o menos que ef
pacienle tengo uno boco pecuena, después de terminodo ef trotomiento de
conduclos, se relleng lo corong con omaigama y se reduce lo altura oclusal.

Se incide lo mucosa y se levanta el colgojo; se eliming hueso cortical
de lo superficie vestibulor de lo raiz.  Cuondo lo roiz cousal fue ubicada e
identificada, se corta con fresa troncoconice de fisurg desde la union del
cemento con ¢ esmolle, pasando en direccion central y opical desde lo
superficie loteral de lo raiz hosto lo furcocién. Lo visibilidod deberd ser bueno
pora mantener la orientocion; pero i se dudo de lo direccion seguido, se
lomard una radiogrofia. ’
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Cuando nos aproximamos a la furcacibn, se exiremara la aencion para
evilar lesionor las raices adyacentes.  Después de confirmor lo separacion de
lo roiz desconecloda se elevord de su alvéolo.  Puede requerirse mayor
reduccion de hueso, raiz o de lo superficie vesiibular de lo corona para
suminisiror espacio para lo extraccion de lo roiz.  Se lmpio el drea, se {oma
una radiografia y se sutura el colgajo.

Al disedor lo prolesis es asi mismo oconsejable reducir lo dismension
veslibulolingual oclusal con e fin de disminuir lo mognilud general de los
fuerzos oclusales.  Seqin el nlmero y ol ubicacion de los raices que se
deseen quitor y el grodo de su seporacién fo reduccidn coronaria necesaria
para realizorlo puede ser poco extensa.
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CAPITULO SEXTO

CONTRAINDICACIONES EN LA ENDODONCIA QUIRURGICA
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CAPITULO SEXTO
CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODONCIA QUIRURGICA

Lo restourabifidad y el prondslico parodonlal de una pieza denterio son
imporiantes para decidir un {ralamiento; no obstanle, el estodo general del
pacienie es fundomental. Debido o que el occeso quirdrgico requiere
obviomente lo incision de {ejidos blandos y lo eliminacion de hueso, el pacienie
debe ser copoz fisico y mentolmente de soportor el procedimiento y lo
suficienlemente sono fisiologicomente como pera permitir o apurocion sin
problemas,

Por es0, uno historia médica inlegrol deberé ser regisirada, revisada y
disculida con el paciente para delerminar si exisle algin riesgo polencic! paro
su salud.

Cuando surge alguna dudo ol redlizar la evaluarion de lo historia esta
indicada lo consulta con ¢l médico del paciente o de su fomilia.  Dado que el
bienestor del pociente se convierle en responsobilidod dei profesional uno vez
que el tratomiento comienzo todas los prequntas deberdn ser respondidos antes
del octo quirirgico. Lo omision de contraindicaciones médicas existentes
podrio constiluirse en molpraxis.  Debe prestarse olencion a @ ingesla de
medicomentos colidiona de! paciente.  Poro evitar sinergismo o antagonismo
farmacolagico, loda medicacibn deberd ser evoluodo y se adoplord las
precouciones gque correspondan, no debe modificar o inferrumpir lg medicacidn
hobitual del paciente sin consultor con ¢l médico que fo recelo.
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CONCLUSIONES

Lo Odontologio ha tenido grandes ovances en todos su especiolidodes,
o superado obstdculos que jomos se hubieron podido pensor.

Todos estos especivlidodes como lo Parodoncio, Endodoncio, Cirugia,
Prolesis, Orlodoncio, elc.  Se han asociado para lograr mds y mejores
beneficios pora 1o bueno solud oral del paciente.  Esto es parliculormente
cierto en el compo de lo Endodoncio que no puede ser disociodo de lo
Odontologio restourotiva. Yo que no solo les devuelve lo solud a los drganos
dentarios, sino que lo protesis se encarga de brindorles funcion y en gran porte
de los ocasiones lo estélica.

Este trotomiento restourativo se desempeno mejor conociendo todas las
consideraciones endodénticas poro determinar el trotomiento protésico mds
adecuodo. Yo que un diente con iratomiento endoddntico no debe valorarse
ligeromente y menos aiin si es pilor sino por el contrario se debe tomar més
precauciones de las lomodos convencionalmente en un drgano dentario sin
trotomiento  endodontico, yo que pueden presentor complicaciones no
consideradas y muy serios tonto poro el paciente como pare el odontdlogo, si
¢l tratomiento endoddntico no fue plenomente satisfactorio, si se tuviero clguna
dudo no posorls por allo, sino considerarlo plenomente yo que en vorios
ocasiones son ¢l principio del fracaso del tratamiento restourativo aun cuondo
este se haya hecho con lo mejor técnica y habilidod.

Por lo anterior, un buen trotamiento endoddntico nos vo a dor lo paute
paro un exitoso tratomiento protésico.
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