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INTRODUC :

Generalmente se acepta que as tecnicas conservadoras
(no quirurgicas; resolveran la gran mayoria de los
problemas endodanticos En los casos especiales gue
no pueden resolverse con Iratamiento conservador |3
intervencion quirdrgica gue suele inclurr incision y
drenaje trepanacion legrado apical sellado retrogrado.
reimplantacion. transplante e implante intradseo puede
constituir una extension del tratamiento necesarno para

obtener el exito terapéutico

Desde gue |la endodoncia fue reconocida como
especialidad odontologica hasta nuestros dias  han
conllevado logicamente a un grado de
perfeccionamiento en las tecnicas ulilizadas. que, umido
a los adelantos tecnolégicos en |a fabricacion de nuevos
materiales y a una mejor interpretacion de los conceptos
de reparacion ha hecho gue el porcentaje de resultados
exitosos cbtemdos sea ~uy elevado

Ya no pueden aceptarse el entusiasmo. la rapidez y el
EempirNsmo  como  sindnimos o sustilulos  del

conocimiento, la habilidad y la competencia



El términc cirugia endodontica, se refiere a la
eliminacion de tejdos diferentes a los contenidos dentros
del conducto radicular. con la finalidad de conservar los
dientes con afectacion pulpar penapical o mixta

Los endodoncistas deben conocer la cirugia penapical
de cualquier raiz de la arcada dentana, incluidos los
molares mandibulares Los parodoncistas particpan en
la cirugia endoddntica, periapical o de amputacion
siempre gue el diente sometido a cirugia penodontal
muestre un problema periapical de ongen pulpar

Existen dos campos basicos para la cirugia endedontica

en el momento actual periapical y amputacion

Durante algun tiempo la mayor parte del tratamiento
endodéntico se relacionaba junto con la intervencion
quirurgica y las indicaciones de la cirugia. comprendian
practicamente todos los casos. Sin embargo, gracias a
los estudios de las ciencias basicas aplicados a la
situacion climca, se adquirid una enorme expenencia
con el tratamiento no quirdrgico y un alto grado de

axitos.

La cirugia periapical. cualquiera que sea la lécnica
implica ia creacion de colgajos y la elim~acidn de los



tejdos de la parte externa del conducto radicular,
incluidos el hueso, la membrana pericdontal y el
periosho.  Por lo general se produce dolor, edema y
cambio de coloracion en el postoperatono. a diferencia
del tratamiento no quirurgico que rara vez se asocia a
secuelas postoperatonas y se lmita al  conducto

radicular

El tratamiento conservador, como tal. siempre debe
preferirse a la intervencion quirirgica, gue constituye un
ultimo recurso cuando no existe otra posibilidad
terapeutica



“CAPITULO I"

“GENERALIDADES":

"Tejidos Periapicales’:

Los tejidos penapicales estan compueslos por cemento,
igamento pernodontal y nueso alveolar Estas
estructuras se ornginan del saco dentario durante la vida
embriologica y se comumican con la pulpa a traves del

foramen y los conductos laterales

“Aqujero Apical:”

La region cementodentana apical tiene una forma de
embudo y es donde la pulpa termina y los tejidos

penapicales pnncipian

Los cambios patologicos en la pulpa se extienden rapida
y frecuentemente dentro de los tejidos perapicales

La localizacion del agujero apical o foramen llega a ser
varable dependendo de la anatomia de cada caso en
particular y par variaciones propias de la edad



El cemento cubre |la parte interna del agujero apical y
usualmente es de lipo celular y se deposita en una capa
delgada de cemento intermedio

El cemento se almenta por difusion desde el hgamento

periodontal

La deposicion continua de cemento para compensar la
erupcion pasiva (desgaste oclusal e interproximal), asi
como la inclinacién mesial de los dientes, resulta en
constriccion y cambios en la forma y localizacion del
foramen apical

Por lo general, las lesiones inflamatonas en los tepdos
periapicales resultan en resorcion radicular (tanto en la
superficie como dentro del foramen apical) con la
consécuente ampliacion y alteracion del foramen apical.

i H I.l'l'

El ligamento penodontal apical. consiste de células,
vasos nervios, fibras y sustancia fundamental Las



celulas presentes en el ligamento periodontal apical. son
fibroblastos. células de reserva. cementoblastos.
osteoblastos. osteoclastos y epitelio

A diferencia del tejydo pulpar el perodonto apical
contiene celulas eptehales llamadas restos de
Malessez, los cuales por la influencia de |a inflamacién

pueden proliferar y formar quistes

La mayor parte de las fibras en el penapice son

colagenosas

Pequefas ramificaciones de la arteria maxilar, las cuales
perforan el hueso alveolar, suministran a los vasos
sanguineos del lgamento penodontal A diferencia de la
pulpa. la cual carece de suministro sanguineo colaterai.
el ligamento periodontal tiene un rico riego sanguines,
esto es importante para su capacidad de cicatnzacion en
las lesiones periapicales, comparado con la que tiena &l
tejido pulpar para resistir lesiones graves y sobrevivir los
dafos que ocasiona la inflamacion

A diferencia del tejido pulpar el ligamento penodontal
contiene terminaciones nerviosas que 50N
propioceptores y estan asociados con la sensacién de

tacto y presion en el diente



La presencia de estas fibras es imporante en el
diagnostico para localizar los dientes que tenen una
reaccion inflamatoria apical La ausencia de fibras
propioceptivas en el tejdo pulpar. hace la localizacion
del dolor pulpar mas dificil, hay una mayor posibilidad de
dolor referido. que en dientes con inflamacién penapical

“Hueso Periapical:"

El hueso alveclar propiamente, en el cual el igamento
penodontal esta anclado, es de tpo fibroso y lene
numerosas perforaciones para el paso de fibras
nerviosas y vasos sanguineos A diferencia de la
dentina, el huesc que rodea al ligamento pencdontal
permite una mayor liberacion de presitn en el igamento
que la que presente el tejido pulpar durante una reaccion
inflamatoria

Por esto, la inflamacién de la pulpa (pulpitis), es mucho
mas dolorosa que la inflamacién en el ligamento
periodontal (periodontitis)

Este hueso, asi como el ligamento periodontal, es muy
sensible a la inflamacién en los tejidos penapicales El



nueso asi como el cemento y dertna sufren resorcion
en presencia de inflamacon la que es nducida por

celulas clastcas

Asi pues |la perdida del hueso que se aprecia en una
raciegrafia es usualmente patognomonica de lesiones

pulpares y periapicales

“Enfermedad Periapical.”

En contraste con el tepdo pulpar  las  regiones
perapicales tienen una cas: hmitada fuente de células
inaiferenciadas gque pueden paricipar en el proceso de
inflamacion. asi como reparacion Ademas. el penapice
es rico en suplemento sanguineo colateral y drenaje
linfatico Estas caracteristicas le permiten a los tepdos
penapicales contrarrestar los elementos destructivos
relacionados con los irntante s del espacio del conducto vy

de |a inflamacion resultante

Dependiendo de la gravedad de la imitacion. sudoracion
y la respuesta del huesped. la enfermedad perapical de
ongen pulpar, puede r desde inflamacion leve hasta

destruccion tisular extensa



La lesién a tepdos penapicales, resulta en dafio celular y
la lberacion de mediadores de las reacciones
inflamatonas. tanto no especificos como inmunitanos

especificas

La lesion fisica o guimica de los tepdos periapicales
durante el tratarmiento de conductos radiculares puede
causar |beracibn de arminas vasoachvas como
histamina, la cual puede iniciar o agravar la respuesta
inflamatona existente

Los traumatismos a los tejidos periapicales durante la
terapia de conductos radiculares, puede achtvar la
cascada de coagulacion y el sistema de
complemento

Los productos que liberan los sistemas actwvados
pueden contribuir al proceso inflamatorno que se inicia
en los tejidos periapicales y causar aumento de

volumen, dolor y destruccion tisular

Un diente con necrosis, puede guedar meses y afios
casi asintomatico. del tener ampha cavidad. por
cares, se podra ir calcficando rmentras halla una
vitalidad parcial



Las células necrosadas, trombos en vasos sanguineos y
las vainas de colagena alrededor de las paredes de los

vasos, son los posibles nidos para estas caloficaciones

Pero en otras ocasiones cuando la necrosis fue
producida por un traumatismo o proceso regresivo, el
diente mantendra su configuracion externa aungue
opaco y decolorado

Pero no siempre sucede asi en un elevado numero de
casos, a la necrosis siguen complicaciones infecciosas
de mayor o menor intensidad

Por lo general la capacidad reactiva organica
antunfecciosa de la respuesta inmunolégica, acaba por
dominar la situacién. bloqueando el proceso infeccioso
en la zona apical

Entonces, los gérmenes quedan encerrados en el
espacio que antes fue pulpa y si bien tienen optima
temperatura y elementos nulritivos que les puedan llegar
por el plasma, con el lempo pueden desaparecer o
quedar en un estado latente y de baja virulencia

En cualquiera de los dos casos podra formarse un



absceso cromico  perapical  un  trayecto fistuloso.

granuloma o quiste pernapical

Pasado cierto tempo un diente con la pulpa necrotica
cualquiera que sea el grado de complicacion perapical
gue tenga, puede reagudizarse y aparecer de nuevo
sintomas dolorosos e inflamatonios

Las causas de reactivacion pueden ser Traumatismos,
disminucion de las defensas organicas, exaltacion de la
virulencia de |los microorganismos por la presencia de
oxigeno en la apertura de la camara pulpar y exagerada
preparacidbn bicmecanica sobrepasado el apice y
proyeccion de microorganismos mas alia del foramen

durante el tratamiento de conductos

Las lesiones periapicales de ongen pulpar, se clasifican
en base a los hallazgos clinicos e histoldgicos

Estas lesiones se clasifican de la siguiente manera
periodontitis apical aguda, periodontitis apical crénica,
absceso alveolar agudo, pericdontitis apical cronica
supurativa, quiste y granuloma



La osteiis condensante se puede considerar como una

patologia o como una vanante de lo normal

Las lesiones con sintormas significativos como dolor y el
aumento de volumen se refieren como agudas mientras
que las lesiones con sintomas ligeros 0 con ausencia de

ellos se clasifican como cronicas

“Periodontitis Apical Aguda:”

Etiologia.- La pnmera exiension de la inflamacion
pulpar dentro de tejdos penapicales es la causa de la

pernodonttis apical aguda

Los irritantes que producen esto son La salida de
bacterias y sus toxinas sustancias de las pulpas
necroticas guimicos (como irmgantes o medicamentos
desinfectantes) y traumatismos dentro de los tejidos
penapicales causados por los instrumentos  Por o
tanto. la pulpa puede estar ireversiblemente inflamada o

necrotica

Otra causa muy importante, son los traumatismos fisicos

externos



Se puede mencionar olras causas como restauraciones
con hiperoclusion. scbre instrumentacion radicular
durante la limpieza y preparacion y la extrusidn de
matenales de obturaciin dentro de los tejdos
penapicales

Signos y Sintomas.- Las caracteristicas clinicas
de |a penodontitis apcal aguda wvan de dolor
espontaneo higero a grave, asi como dolor al contacto
con el diente opueslo

Si la periodontitis apical aguda. es una extension de la
pulpitis. los signos clincos y sintomas seran de
respuesta al frio. calor y estimulo eléctnco

Los casos con necrosis no responderan a las pruebas
de witalidad

A |a prueba de percusion vertical sobre todo causa un
marcado o muy agudo dolor El "engrosamiento’ del
ligamento paradontal. es una caracteristica radiografica

de la periodontitis apical aguda

Tratamiento.- E| ajuste oclusal (cuando hay
datos de hiperoclusion) la remocion de irntantes de la

10



pulpa patologica o la iberacion de exudado periapical.
casi siempre alvia al paciente Ademas de la

administracion de un antinflamatono

“Peri is Apical nica”:

Etiologia .- La periodontitis apical cronica, es
generalmente la consecuencia de necrosis pulpar y, por
lo general. @s una secuela de la pericdontitis apical
aguda

Signos y Sintomas.- Es  asintomatico o se
presenta con una molestia mimma Como la pulpa
generaimente esta necrotica los dientes con
periodontitis apical cronica no responden a estimulos
eléctricos o térmicos

La percusion produce poco o ningun dolor, puede haber
una leve sensibilidad a la palpacion, esto es un indicio
de alteracion del hueso cortical y la extension de la
periodontitis apical cronica de los tejidos blandos Las
caracteristicas radiograficas van desde |a interrupcion de
la continuidad de la lamina dura hasta la destruccion
extensa de tejidos periapicales en donde se aprecia una
zona radiolucida generalmente con bordes difusos

n



Tratamiento.- La remocién de los ritantes
iniciales (pulpa necrotca) y un adecuado tratamiento de
conductos radiculares, suele ser la mejor opcion que
resuelve |a periodontitis apical cromica

Postenormente, se cita al pacente para control

radiografico para revisar la evolucion

“Dsteitis Condensante”:

Etiologia.-Es una vanante de la periodontitis
apical cronica. y representa un aumento difuso en el
hueso trabecular como respuesta a un irritante continuo
Este irritante generaimente es de poca intensidad y se
difunde desde los conductos radiculares hacia los tejidos
periapicales y es la causa pnncipal de la osleitis

condensante

Esta lesion es observada alrededor de los apices
de los dientes posteriores inferiores que muestran
una causa probable de inflamacién pulpar o
necrosis  Sin embargo la osteits condensante
puede ocurrir alrededor del apice de cualquier

diente

12



Signos y Sintomas.- La osteiis por i misma no

duele. puede doler por otra causa

Dependiendo de la causa que puede Ser nNecrosis
pulpar o pulphs los casos de osteths condensante
pueden ser asintomaticos o pueden estar asociados con
dolor moderado o leve

El tejido pulpar de los dientes con esta alteracion puede
o no responder a los estimulos térmicos y eléctncos
Estos dientes pueden o no estar sensibles a la percusion

o palpacion

En la radiografia la presencia de una imagen difusa y
concéntrica de radiopacidad alrededor de la raiz del

diente es una caracteristica patognomanica

Tratamiento.- Terapia de conductos radiculares
si se diagnostica alguna patologia pulpar irreversible

Signos y Sintomas.- Dependiendo de la
gravedad de la reaccion. los pacienies con absceso
apical agudo tiene dolor de agudo a moderado

13



Estos pacientes a wveces tienen manifestaciones
sistémicas de un proceso infeccioso, como aumenio de
la temperatura y gque los irrtantes que provienen del
tendo necrotico se difundiran del conducto radicular al
interior de ios tedos perapicales dando como resultado

el gesarrollo de lesiones inflamatarias periapicales

La estmulacion eléctnca o termica en dientes con

absceso apical agudo. no produce respuesta

Sin embargo. responden positivamente a la percusion y

a la palpacion

Dentro de las caracteristicas radiograficas. pueden ir
desde un engrosamiento de! espacio del ligamento
penodontal hasta la presencia de una franca lesion

periapical

Tratamiento.- La remocion de la causa que
pravoco el absceso (la pulpa cuando es posible)
seguidoc de wuna terapia rutinaria de conductos
radiculares, resuelven |la mayor parte de los casos de
absceso apical agudo

Cuando sea posible se debe realizar el drenae del
exudado

14



Eticlogia.- También se conoce como absceso
apical cromico y resulta de la necrosis pulpar y por lo
general esta asociada con la penodontitis apical cronica
que ha formado un absceso

El absceso ha "perforado” a través de un orificio fistular,
a la mucosa oral o en ocasiones hasta |a piel de la cara
La periodontitis apical cronica supurativa, también puede
drenar a traves del pencdonto dentro del surco y
semejar una bolsa periodontal

Signos y Sintomas.- Puesto gue hay drenaje. la
periodontits apical créomica supurativa en general, es
asintomatica, excepto cuando existe ciere ocasiona de

la via fistural, lo cual puede producir dolor

La via fistural puede estar parcial o totalmente rodeada
de epitelic y este a su vez por tejidoc conectivo
inflamado

Tratamiento.- La periodontitis apical cronica
supurativa, cicatnzard en forma espontanea después de
un adecuado tratamientc de conductos. sin embargo



debemos observar la evolucion del caso hasta su total

reparacion

“Enfermedad Periapical™:

Estructura Normal.- Exsten variaciones
radiograficas que pueden ser analomicas y lesiones
berignas y malignas que pueden ser similares a las

lesiones perapicales

Tales wvaraciones anatormicas con aparencias
radiograficas de lesiones penapicales, incluyen los
espacios medulares grandes adyacentes a los apices de
los dientes. fosa submandibular seno maxilar papila
dentana de diente en desarrolio foramen nasopalating
foramen mentoniano y depresiones linguales en la

mandibula
Los dientes asociados responden a las pruebas de
vitalidad . y el pacente no lene signos clinicos m

sintomas de ningun proceso de enfermedad

Patogenias no Endoddnticas.- Las lesiones

bemignas con apanencia radiogratica similar a las

16



lesiones penapicales. incluyen estados iniciales de
displasia periapical de cementc cementoma) estadios
inciales de displasia monostaticas fibrosas. fibroma
osfficante  guiste prmordial  periodontal  lateral
dentifero. maxilar medic o mandibular traumaticos de
hueso, granuloma central de celulas gigantes
hemangioma central hiperparatiroidismo. mixoma y

amelobiastoma

Por lo general hay una lamina dura intacta alrededor de
los apices de los dientes, durante la examinacién
radiografica y dan respuestas normales a las pruebas de
vitalidad El diagnéstico final de estas lesiones, por
lo general esta basado en la examinacion
histopatologica

Las lesiones malignas que pueden parecer lesiones
apicales endodonticas y que frecuentemente son
metastasicas. incluyen el carcinoma de células
escamosas, condrosarcoma y osteogénico y mieloma
muitiple

Por lo general a diferencia de las lesiones periapicales

de origen pulpar, estas lesiones estan asociadas a una
destruccidn rapida y extensa de tejido duro

17



I..I.H' r' I t E H;

El examen del  aciente esta formado por las siguientes

partes

1) Histona Clinica

2]  Examen Clinico

3)  Examen radiografico
4) Pruebas Especiales

5}  Pruebas de laboratono
6] Estudio microscopico

Historia Clinica.- El objetivo de la histona es
obtener un panorama completo de la situacion actual del
paciente. la cual es interpretada a |la luz de su histona
pasada, su historia familar, ocupacion costumbres y

circunstancias sociales

La historia puede ser solicitada y registrada en el orden

siguiente
- Sintoma o sintomas principales

- Histonia del o de los sintomas principales (HSP)

- Histaria medica antenor (HMA)

18



- Histonia familiar (HF)
- Historia personal y social (HP y HS)
- Histonia de farmacos y alergia
- Interrogatonio general por aparatos y sistemas
(IG)
a) General
b) Aparato cardiovascular (ACU)
c) Aparato respiratono (AR)
d) Aparato digestivo {(AD)
e) Aparato genitourinario (AGU)
fi Sistama nervioso central (SNC)
g} Sistema endocrino
h) Aparato locomatar

1) Nombre

2] Domicilic

3) Edad

4) Sewxo

5  Ocupacion

6) Fecha de admision (fecha en que fue exami-
nado el paciente)

7)  Tipo de admision (rutina o urgencia)

B} MNombre de médico general

19



Hi Médica Anterior (H

1- Enfermedades de la Nifiez
Fiebre Reumatica. Amigdalitis recurrente
Sarampion Etc

2- Otras Enfermedades
Diabetes, ictericia, Tuberculosis

3- Operaciones
Anotar detalles y complicaciones relevantes

4 - Accidentes
En forma casual o relacionados con el trabajo

5- Embarazos
Incluir numero. nac:mientos vivos y muertos y
complicaciones

Higtoria Familiar (HF).

El proptsito de elaborar una histona familiar, es para
obtener indicios de enfermedades similares en
integrantes de su familia

0



Algunas enfermedades son claramente heredadas en
forma dominante o recesiva, de otras se hereda una
predisposicion determinada (Por ejemplo diabetes)

La repeticion de la misma enfermedad. en una familia
puede indicar el mismo agente causal Otro motive de la
Mistoria familiar, es gue podria revelar enfermedades

gue pueden ocurrir al paciente en el futuro

La historia personal y social, debera bnndar un
panorama de los antecedentes, ocupacion ambiente en
el hogar, preocupaciones, perscnalidad y consumo de
alcohol y tabaco de paciente Gran parte de esta
informacicn posiblemente se obtuvo en el interrogatorio
previo, sino, es importante pedir detalles especificos
adicionales

Historia de Firmacos v Alergia:

Es importante interrogar al pacwente en relacion a
alergias conocidas. como por gjemplo asma  También

21



s importante preguntar al paciente s/ ha tenido alguna

vez reaccion a un medicamento y especificar a cual

Documentar con exactitud el tratamiento que &l paciente
recbe en la actuahdad (su duracidn) y otros

medicamentos recientemente interrumpidos

INTER TORI N IG):

El objetivo principal del interrogatoric general. es poner
en evidencia sintomas no expresados por el paciente en
forma espontanea Dado gue la ausencia o presencia
de ciertos sintomas, con frecuencia son de ayuda para el
diagnastico, estas preguntas se efectuan siempre y la
respuesta registraria como positiva o negativa

5| se identifican sintomas significativos. es necesano
obtener detalles adicionales

a) Generales:
Fatiga. malestar general, transtornos del suefio

pérdida o aumento de peso, lesiones cutdneas.

b) Aparato Cardiovascular (ACV):
Falta de aliento, dolor toraxico. palpitaciones.

edema en piernas

2



c)

d)

o)

9)

Aparato Respiratorio (AR):
Falta de alento. dolor tordcico. tos esputo

{expectoracion)

Aparato Digestivo (AD):

Apetto, bocaflengua ulcerada dificultad para
tragar, regurgitacidn acida, indigestén, nauseas y
vomito, dolores abdominales frecuencia de
defecacion

Aparato Genitourinario (AGU):

Miccién, sintémas de prostatismo (hombres
mayores), nocturia, menstruacion. edad de primera
menstruacion periodicidad, regularidad. secrecion

intermenstrual

Sistema Nervioso Central (SNC):

Cefalalgia, crisis o desmayos. vista. audicidn
debilidad de extremidades, entumecimiento ©
parestesia. alleraciones de memoria o perso
nalidad

Sistema Endocrino:

Irntabilidad, sed. intolerancia al clima. caida de

pelo

23



h) Sistema Locomotor:
Articulaciones (dolor o ngidez) debilidad de

extremidades
- n in L1
Examen General - 1) Temperatura

2)  Pulso
3}  Frecuencia Respiratona
4)  Presibn Sanguinea

" Esto se aplica para admisiones de urgencia

Examen de Cyalquier Bulto o Masa:

Inspeccion Localizacion del bulto, color,
movimiento, pulsacién, cambios cutaneos relacionados
transiluminacién {es decir lleno de liguido, aire o sdlido)

Palpitacidn Situacion, forma. tamafio, consistencia
{incluyendo fluctuacion). fijaciones, mowilidad, pulsacién,

si puede ser drenado.

Percusion Resonante o mate (es decir. |leno de
aire de liguido o sélido)
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Examen y Pruebas Clinicas:

La fase de nspeccion del examen clinico ntraoral vy

extraoral debe ser llevada a cabo en forma sistematica

El examen wisual extracral debe comenzar cuando el

clinico obtiene la histona odontolégica del paciente

La conversacion con el paciente ofrece la oportunidad
de observar los rasgos faciales del paciente  El
odontologo debe investigar la presencia de asimetrias
faciales o distensiones que puedan indicar tumefacoion
de origen odontologico o un transtorno sistemico.

Despues de un cuidadoso examen externo wvisual el
odontologo debe comenzar una iNnspeccion oral para
detectar anormalidades de los tepdos duros y blandos
con la ayuda de un espejo bucal y el mango romo de
otro instrumento. Es necesario examinar brevemente
los labios, la parte interna de las mejillas. la lengua, el

paladar y la garganta con una luz intensa.
Se debe investigar cuidadosamente la posibilidad de

lesiones de origen odontogénico tales como tractos
sinsuales (“fistulas”) o rubor o tumefaccion localizadas



en las estructuras de sosten La presencia de una fistula
puede indicar la produccion de supuracion periapical
como consecuencia de una completa necrosis pulpar en

por lo menos una de las raices

La lesion supurativa se ha aberio caming desoe el
hueso espanioso a traves de |a tabla cortical hasta llegar

finalmente a la superficie mucosa

Todas |las fistulas deben ser rastreadas con un cono de

gutapercha con el fin de localizar su origen

La inspeccion visual de los dientes, comienza con el
secado del cuadrante que esta siendo examinado y la
nvestigacion de la presencia de canes  dentes
manchados. tumefaccién visible coronas fracturadas v

restauraciones defectuosas

Todos aquellos datos observables que indique una
anormalidad, deben ser consignados en la histona

clinica del paciente
Palpacion.- Cuando se ha desarrollado una

inflamacion penapical como una extensidn de una

necrosis pulpar, el procesa inflamatono puede abnrse
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camino a traves del hueso cortical facial
afectar el mucoperiostio suprayacente Antes de que
la tumefaccion se manifieste clinicamente, puede
ser detectada por el odontologo y por el pacente
mediante una palpacion suave &n el dedo indice

E! indice es pasado suavemente por el area mientras
comprime la mucosa contra el hueso subyacente Si el
mucoperostio esta inflamado. este movimiento rotatono
del dedo usualimente provoca sensibilidad en el

paciente

Si se descubre un siioc doloroso a la palpacion, es
necesario indicar su localizacion y su extension y
la consistencia blanda o dura de dicha zona Esto
proporciona informacion  valiosa en cuanto a la
posible necesidad de llevar a cabo una incisidén de
drenaje

Si existe un absceso de un diente mandibular, es
prudente efectuar una palpacién bimanual del
area submaxilar con el fin de determinar s| los
ganglios linfaticos submaxilares han sido afectados
por la extension del proceso patologico.
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Percusion.- La percusion puede revelar |a
presencia de nflamacion alrededor del lhgamento
penodontal El odontéloge debera basarse en el
sintoma principal y en la histona odontologica del
paciente para decidr el grado de intensidad de la
percusion  La intensidad de la percusion debe ser
suficiente como para que el pacente discierna una
sensacion diferente entre |a percusion de un diente sano
y la percusion de un diente con un ligamento periodontal
inflamado

Las fibras propioceptivas en un ligamento periodontal
inflamado permitiran, al ser percutidas una localizacion
mas facil de la fuente del dolor por parte del paciente y
del odontdlogo

Una respuesta positiva a la percusion, 1o que indica la
presencia de un ligamento pendontal inflamado, puede
deberse a diversas razones. por ejemplo; dientes gue
experimentan rapidos movimiento ortodoncicos, una
reciente restauracion ‘alta’, un abscesc periodontal
lateral, y ocbviamente. una necrosis parcial o total de la
pulpa dentana. Sin embargo, s perfectamente posible
que exista una ausencia de respuestas a la percusion en
el caso de una inflamacién penapical cronica



Movilidad.- Mediante el usoc del dedo indice o
de los mangos romos de dos instrumentos metalicos. el
odontologo aplica fuerzas laterales alternadas en
direccion vestibulolingual con el fin de observar el grado
de movihidad del diente en el intenor de su alveoio

La movilidad de primer grado, €5 un movimiento apenas
discemible, la movilidad de segundo grado, esta dada
por un movimiento horizontal de 1 mm o menos, la
movilidad de tercer grado esta dada por una movilidad
honzontal de mas de 1 mm , a menudo acompafiada por
un componente de movilidad vertical El movimiento de
un diente, generalmente refieja el grado de inflamacion
del ligamento periodontal

La presion ejercida por el exudado purulento de un
absceso apical agudo, puede provocar cierto grado de
movilidad en un diente En esta situacion, el diente
puede estabilizarse rapidamente después de efectuado
el drenaje y ajustada la oclusion

En 1981 H Fabra y E Quintana*p realizaron un estudio
de microscopia electronica de barrido el cual nos permite
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la wvision a grandes aumentos de las estructuras
dentarias que han estado sometidas a nuestros
tratamientos. nos permite ser conscientes de las
imitaciones de la técnica que en ocasiones estamos
empleando

Aun cuando el tratamiento conservador del caso que se
presente en este articulo, ha sido minucioso
radiologicamente se ha temdo una confirmacion de que
el sellado apical era correcto, el fracaso gque se ha
obtenido. ha servido para poder conocer la causa por la
que nuestro tratamiento ha fallado

Una paciente de 40 afos, presenta una gran lesion
penapical a nivel de los apices del incisivo lateral
supenor izguerdo y del canino del misme lado

Se hizo el tratamiento de conductos a ambos dentes,
empleando como cemento sellador AH-26 (De Trey) y
una técnica de condensacion lateral con gutapercha

Debido a la reabsorcidn apical del incisivo lateral,
hubo wuna exiravasacién incontrolada del cemento
sellador a traves del foramen apical. durante Ia
condensacion



AL TA PAGINA
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“Examen Radiografico":

Im riapicales falsas o v I

La imagen de una lesién que claramente se locahce en
el apice de un diente no puede ser desplazada del apice
cambiando el angulo en el gue las radiografias se
torman Tales lesicnes se denominan lesiones
periapicales verdaderas

Una lesidn o imagen periapical falsa, es una estructura
anatémica que se proyecta sobre el apice de un diente
en una radiografia o en ocasiones son defectos de |a
propia pelicula radiografica o de la técnica de procesado
de la misma

Todas las lesiones pulpoperiapicales, estan en contacto

intimo con los apices de los dientes y no pueden
desplazarse del apice

Losi iféricas d ices:

Tales lesiones puede frecuentemente formar imagenes
sobre |os apices de los dientes que son radiolucencias
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penapicaies falsas En las peliculas complementarias. la
imagen demuestra gue aparecen lejos del apice si la

lesion no es demasiado grande

“Endodoncia

Hay situaciones en las que el sistema de conductos
radiculares no puede ser totalmente desbndado o

adecuadamente obturado

En esos casos el abordaje guirurgico es la alternativa
razonable con respecto a la extraccion

La endedoncia guirurgica.  debe  considerarse
simplemente como una alternativa de tratarmento mas vy

no como un procedmiento endodontico radical, ya gue

su objetivo es el conservar el diente en boca

La restaurabilidad y el prondéstico a medianc o largo
plazo de una pieza dentana Son importantes para

decidir un tratamiento no cbstante, el estado general del



paciente es fundamental Debido a que el acceso
quirurgico requiere obviamente la incision de tejdos
blancos y la eliminacion del hueso, el paciente debe
ser capaz fisica y mentalmente de soportar el
procedimientc y lo suficientemente sano fisiolo-
gicamente como para permitr  la curacion  sin
problemas

Debe prestarse atencion a la ingesta de
medicamentos cotidiana del paciente No se debe
modificar o interrumpir la medicacion habitual del
paciente, sin consultar con el médico que la recetd

i iones An i

Las condiciones locales gque pueden influr en la
toma de decisiones para efectuar o no cirugia
apical, puede ser de orden anatdmico o
neurovascular

Debidc a la mala accesibiidad y visiblidad que
frecuentermente presenta la cara lingual de la mandibula,
se dan siluaciones casi imposibles de tratar en esta
region.



El espesor de la tabla osea vestibular en |a region de los
molares infenores puede reguenr remocion de hueso

para aobtener acceso a los apices

Al exponer los apice= de ios dentes supenores puede
perforarse el piso del seno maxiar Debe evitarse gue
mar esa aperiura pasen al seno restos apices o©
materiales de obturacion Las lesiones patologicas

invasoras drenan muchas veces por las fosas nasales

Al operar en la region posterior de la mandibuia, es
convenente obtener frecuentes radiografias

infraoperatonas para controlar la onentacion

Por el aguero mentornano. salen ramas nerviosas vy
vasculares en consecuencia al incidir y levantar el
colgajo en esta region debe tenerse especial cudado y

concentracion

“Indi ra la cirugia™:
Alivio del Dolor.- Cuando los  productos

toxicos provenientes de un diente necrotico, eniran al
area panapical, dan por resultado la inflamacian
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Al expandirse los vasos sanguinecs y acumularse
los fludos la presion de los tepdos pernapicales
comenza a aumentar Dado que el hueso corhcal
no fue desmineralizadc o suficente en  la
pernocdontitis apical aguda la situacion puede no ser
visible radiograficamente estos fludos pueden
provocar con  frecuencia que ia presion sea

insoportable

S no se alivia el dolor severo puede alcanzar niveles
que ni aun los narcoticos poderosos pueden hacer
desaparecer La simple extirpacion de los reslos
pulpares puede no resultar adecuado y el abordae
apical directo a traves del huesc puede ser la unica

alternativa razonable

Técnica de la Trepanacion.- Detndo a que el
exudado inflamatono no penetro en los tejdos blandos
fa anestesia local de rutina es efectiva en los casos de
perodontitis apical aguda

Como estos pacientes estan muy adolondos y con una
gran tension debe identificarse el diente causal. efectuar
el diagnostice y la anestesia tan pronto como sea

posible
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Cuando el profesional se ha asegurado de que et
paciente esta anestesiado, se abre el diente causal y se

extirpan los restos pulpares

Lina ima celocada en el conducto nos permite tener una
medida radiografica de este y postenormente se procede
a impiar el conducto

Se pone una torunda de algodon en la camara pulpar y
e clerra el acceso coronang con cavit, entonces se
dinge la atencion a la crugia. se hace una peqguefa

incision en media luna con un bistun con hoja No 15

La incision empezara 1mm hacia gngival del surco
mucoso vestibular abarcando un diente mas al lado del
diente problema y se dingira hasta 4 a 6 mm por debajo
de la longitud conocida del diente  La incision completa
s& hace dingiendo la hoja hacia el surco mucovestibular
sobre el diente adyacente del otro lado. se levanta el
colgajo mucoperiostico con firmeza pero con mucho

cuidado. con una legra

Después de exponer el huesc se usara una fresa
redonda guirdrgica No 6 para perforar a traves de la
cortical y del hueso esponjose 1 0 2 mm por debajo del
anice del diente problema
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Cuando halla sido identficada la raiz se descubre el
apice y se curetea el leydo penapical inflamado Esta
Incision no necesita mantenerse aberta y se cierra con

uno o dos puntos de sutura

Deben darse insirucciones postoperatorias enfatizando
la aplcacion de compresas frias al extenor deta

ingesta de vitamina y buena higiene bucal

Drenaje - Cuando una inflamacion penapical
aguda permanece sin ser lratada, se destruye hueso
esSponoso ¥y comienza a acumularse un espeso exudado
acido purulento

El paciente puede presentar signos sistemicos como

fiebre. escalofrios y nauseas

Es concebible que el drenaje del abscesc a traves del
conducto, pueda eliminar ia necesidad de un acceso
quirurgico. @n consecuencia, se abnra e instrumentara el
conducte  El conducto se imigara hasta que la presion
se reduce y el flyo cesa E| paciente por lo general
experimenta una mejoria inmediata Sin embargo para
evitar la entrada de almenios restos y bacteras

adicionales. conviene cerrar el conducto aungue se
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corra el riesgo de que retornen los sintomas agudos  Si
se prevee realizar cirugia apical a pesar del drenaje,
puede no ser necesario cerrar la cavidad de acceso

S se permite gue un abscesc apical continue Suw
evolucion sin  atencion  profesional. el proceso
inflamatorio de resorcion, perforard en Ultima instancia la

tabla cortical

Resulta frecuentemente ineficaz inyectar anestésico en

areas localizadas de infeccion porgue

1) La solucion anestésica se diluye rapidamente

2) Haytendencia a inyectar cantidades minimas

3) Se absorbe mas rapidamente por la inflamacion.

4} La diferencia del PH entre la solucion aneste-
sica y el matenal purulento. impide la hidrolisis
de la sal y evita la hberacion de las bases de

alcaloides libres

5} Hay riesgo de diseminacion de la infeccidn en

planos mas profundos
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“Cirugia Endodontica™:

Diseno del Colgajo.- Despues de gue un caso

fue seleccionado cuidadosamente para ciugia debera

centrarse la atencion en el diseno del colgajo Deberan

evaluarse |las siguentes situaciones

1)
2)
3)
4)
3)
&)

7)
8)
g)
10)
1)

Numero de dientes involucrados

Longitud y forma de las raices involucradas
Presencia o ausencia de patologia periapical
Extension de la o las lesiones periapicales
Profundidad del surco mucovestibular
Ubicacion y tamano del frenillo y de las fijaciones
musculares

Estrucluras anatomicas proximas

Espesor del hueso en el sitio de la cirugia
Altura y profundidad del vestibulo

Acceso necesano

Tipo de restauraciones en el dréa quirugica

Cuando se hayan evaluado estas condiciones el

cirujano dentista debera disefiar un colgajo que cumpla

con estos objetivos Con peguefias modificaciones, los

disefios de colgajos que a conbinuacion se describen

son los mas empleados



17 Semilunar
2l Luebke-Ochsenbein
3y Trnangular

=N

Trapezodal

Ln

Gingival

Colgaj ilunar o Curvado.- La incision
comienza 1mm por encima de! surco vestibular en la
mandibula por debajo del surco en el caso del maxilar
supenar y sigue con una forma de medialuna con su

convexidad hacia la encia marginal

La mayor parte de la \ncision, se hara en la encia
adherente y por lo menos a 3mm del surco gingival
hacia apical Este tipo de colgajo es el mas popular y
gue se emplea con mas frecuencia cuando se va a
intervenir uno o dos dientes, aungue puede tener sus
desventajas. como gue no es adaptable para su
agrandamiento, casi siempre produce cicatnces
antiestéticas en la mucosa alveolar La incision es facil

de hacer y el colgajo es facil de levantar

Puede recomendarse solamente para tratar un diente
unico con raiz larga. mucosa vestbular amplia
excelante encia adherente y lesion pegueda o ausente
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Colgajo de Luebke- Ochsenbein
(Submarginal).- Es una modificacion del diseno

en media luna Se hace una incision vertical a cada lade

del sihe guirgrgice. la inosién verical se une con una
incision honzontal festecneada en ia encia a 3mm de la
profundidad del surco

Ee imporante que la incisiones verticales y la
herizontal se unan en angulo obluso esto asegqurara
que |a base del colgao sea mayor que su borde hbre y
de ese modo se asegura la adecuada irngacion del
colgajo Este disefio aumenta la wisibilidad y la
accesibilidad

Esta indicado principaimente cuando los  tejdos
gngivales y |a adherencia epitebal no deben ser
perturbados. en especial cuando &l diente causal
0 los dentes adyacentes tienen coronas

fenestradas

Este disefo todavia presenta problemas cuando la
lesion  penapical es grande cuando se necesita
extension durante la cwugia, cuando 1as raices son
cortas o cuando la wngacion del colgajo es puasta en

peligro por el disefic geométrico



Colgajo Triangular (Intrasurco).- Una
incisign vertical unica se une en angulo obluso con una

incision honzontal gingival

La incisién gingival se hace en el surco gingival y libera
el tejido radicular asi como toda fa papila

La incision vertical angulada se hace en el espacio entre
las prominencias de las raices y se extiende desde |a
cresta gingival hasta el surco mucovestibular, ofrece
la conveniencia de su posibilidad de extension durante
la cirugia. es excelente para todas las longitudes de

raices

Aungue es Impredecible existe siempre el nesgo de que
se produzca la recesion gingival cuando se hace una

INCISION Intrasurco

Igajo T idal.- Este disefic com-
prende una ncision horizontal que conecta dos
incisiones  verticales liberadoras Este disefio se
parece al colgajo de Luebke-Ochsenbein. a excepcion
de que el componente honzontal abarca la cresta

gingival



Su ventaja principal es la reduccion de la tension en el
colgajo, gue lo hace menos traumatco para los lejidos
El paladar es un area excelente para utilizar un colgajo
trapezoidal modificado

Para el Acceso a los apices de los dientes
anteriores por palatno, se hace una incision verfical
bilateral desde el anguloc distopalatino de los caninos
hasta la union del hueso alveolar y honzontal de la
béveda palatina

La longitud de las incisiones verticales dependera de la
necesidad de acceso estas incisiones verticales se

unen por medio de una incision intrasurco

Para abordar las raices palatinas posteriores una
incision intrasurco horizontal hbera la encia desde
una linea que pase por distal del canino hasta una
Zona ubicada una o dos piezas por detras del diente
causal.

Se hace una incisidn vertical antenor que se exliende
desde una linea que pasa por distal del caning hasta la
umidn del hueso horizontal y alveolar de la bdveda
palatina a partr de la incision horizontal



Colgajo Gingival.- Este diseno es el resultado
de la lberacion conbtnuada y extensa de la encia sin

incisiones vericales relajadoras

Dado que asi esta muy mitada. no ofrece ventajas para
la cirugia endodontica Se emplea especiaimente para
tratamientos peripdontales. donde no se requiera la
exposicion de los apices radiculares © para el sellado de

perforaciones cenvicales

“REPORTE DE UN CASO DE DOLOR PROVOCADO
POR_UN_ CUERPO EXTRANO DEBAJO_DEL

COLGAJD":

En 1994 Marvin O Ludiow Cargle V Brennese y
R Tood Haff . repottaron un caso en e cual se
presenta una paciente con dolor crénico persistente por
varios anos después de Lna cirugia apical debido & una
extrafia reaccon producida por un algodon que se
encontraba por debajo del colgajo quirirgico gue se le

realizd

Este caso se presento en la Universidad de Creighton en
octubre de 1988 Mujer de 43 afios que se guejaba de
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dolor asociado con la cuspide 1zquierda alta Reportaba
el area como dolorosa levemnente por varos afos. pero
recieniemente el dolor habia aumentado

E! diagnostico radiografico v pulpar era de pulpa
necrosada con pernodontitis apical

Se realizd la terapia radicular para dicha cuspide
aungue el dolor aminord. el paciente continud
refinendo el daolor en la cuspide Tres meses despues,
el dolor aumentt y se repitio la terapa del conducto
radicular

El dolor cronico permanecid alrededor de un afio Se le
prescribi¢ antibioterapia de cleocin de 150 mg cada 4
horas durante 7 dias y como analgesico motrin de 400
mg cada 4 horas durante 5 dias. el medicamento
fracast en aliviar el sintoma

En mayo de 1891, fué llevada a cabo una apicectomia y
fue puesta la amalgama.

El dolor retornd y en julo de 1991 el tratamiento
endodéntico previc del prnmer premolar superior
izguierdo. fue desobturado y vuello a tratar



En agosto de 1992 la cirugia penapical fue llevada
acabo nuevamente en la cuspide izquierda y el area de
premotares  El colgajo fue realizado desde la parte
distal del primer premolar supernor 1zquierdo hasta el
Incisivo lateral superior 1zquierdo  La apicectomia fue
repetida y la amalgama retrada de las raices del
premolar Durante la cirugia fué descubierta una

grande masa fibrosa alojada por debajo del colgajo

Al parecer el algodon habia sido introducido en el tejido,
creando un problema con curetaje y diseccidn. Esto no
hizo posible la remocion total de fibras de algodén Las
fibras fueron removidas El colgajo fué reposicionado y
suturado La radiografia final fué tomada vy la fibra

enviada al patdlogo

El diagndstico histolégico fué granuloma de cuerpo
extrafo: Fibras de algodon. Despues de que el sitio
quirirgico sand, el paciente reportd gue el dolor habia

terminado

En un afo. el paciente no refind mingun sintoma de
dolor, el tejido blando tenia apariencia sana y normal y |a
radiografia mostraba el area que habia sanado por

completo
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TiPO DE COLGAJDS

o] 0 SEMI

Es una incision curvada con Su
punto mas convexo hacia el surco

gingival
e COLGAJO DE LUEBKE-QCHEENBEIN.
)( Se prepara con una  InCIsIon

samilunar modificada festoneada

COLGAJQ TRIANGULAR.

L'eva ura incision vertical simple
oesde el pllegue  mucosc
vestibular hasta el surco gengival
donde se une a una incimon
horizontal gingival a lo largo de 18
resta
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TTRO DE COLGAMS

Es un colgajo  frangular
modificado gue lleva una segunda
nciswon verbcal para relajar los
terdos, en el punto mas distal de
la incrsdn honzontal del surco

COLGAID GINGIVAL.

Es uma incision honzontal en el
surco, sin extensiones verticales
para akjar tensiones
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Los siguientes *Principios de Halsted constituyen la

base de |a cirugia moderna

11
2)
3
4)
5}

6)
7)

[1] In

Los tejidos deben ser tratados con suavidad
Debe usarse la diseccion anatomica neta
Deben prevalecer las técnicas asépticas

Se obtendra una hemostasia

El matenal de sutura sera fino y no irritante, em-
pleandose la menaor cantidad posible de suturas
Deben evitarse todas las tensiones

A la cirugia seguird un penodo de reposo

ntal y Material ri ra la Cir

n n ngral”

La charola debe contener los siguientes instrumentos

Bisturi {(mango y Hoja)

Separador periostico

Curetas quirirgicas de diferente tamafo
Curetas penocdontales. derecha & izquierda de|
mismo tipo



Pinzas hemostaticas
Tieras una de sutura y olra de tejdos
Explorador endodontico
Espejo de imagen frontal

- Pinzas de algodon con ciere

- Jeringa de irmgacion

- Regla milimétrica de metal

- Material de sutura dos paquetes (seda 000)

- Jeringa con anestésico carpule montado y
carpule accesornos

. Retractor de colgajo

- Fresas quirurgicas No 700 701 557, 558, 4y 6

- Fresas de tamafo normal No 33 1/2. 557 700y
sekna

- Poragujas

. Solucion salina

- Gasas esteriles

Para las obturaciones a retro de amalgama. ademas de

estos instrumento se reguiere un paguete adicional

- Portamalgamas para obturacion a retro une
grande y otro pequeno

- Atacadores para obturacion a retro

- Gasas para exprimir la amalgama
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. Instrumento plastico estretlado
Espejos miniatura para abturacion a retro

Puntas aspiradoras con cabeza de mimatura

“Aditamentos para la Cirugia Endoddntica

Posterior":

En 1930 Ralph Bellizzi y Roberto Loushine 3 realizaron
un reporte sobre los nuevos aditamentos ubihzados en
ocdontologia para una mejor vision en tratamentos de

cirugia Endodontica en la zona postenor

Los aditamentos para la cirugia Endodéntica incluyen
fioras oplcas. pieza de mano pieza de taladro vy

amplificacion optica

Entre los casos mas dificles encontrados. son aquellos

los que requieren tratamento

Frecuentemente ellos han estado comprometidos para la
terapia previa Por alguno de esos casos la
intervencion quirurgica es un procedimiento necesario
E! mas afectado es el diente postencr, es el mas dificil y
el mas propenso al tratamiento quirurgico

3



El maxilar y la mandibula, en ambos
quirurgicamente  son  encontrados diversas i
significativas estructuras anatomicas en la regién
posterior el seno maxilar. el foramen mentoniano
el canal mandibular y el deigado hueso corical

La oiwugia postenor ademas es complicada por
la adherencia del musculo y el espacio limitado de
la cavidad oral Cuando todos aquelios factores son
tomados en consideracion. el  procedmiento
quirurgico tiende a complicarse en la zona de |as raices
en una restauracion retrograda

La wsibihdad y el acceso son dos pnncipales
requenmientos en los procedmientos de cirugia
Endodontica

Los retractores adhendos con fibra optica, la peza
guirdrgica y la magnificacién 6plica son importantes
aditamentos en la cirugia posterior

Las fibras oOpticas han sido incorporadas dentro
de la pieza de mano, para procedimientos
operativos, corona y  puente. para  accesos

endodonticos

5)



Estas fibras también se han adaptado a retractores
usados en la cirugia mandibular y cirugia de la raiz

palatina

Estos son los adtamentos clinicos los cuales pueden
proveer un mejoramento en el acceso y en la visibiidad
para la cirugia posterior

The Quality- A hght (Quality aspirators,

Dancanville, Tx)

. The Hall Surgical Drill (Hall Surgical Division of
Zmmer, Santa Barbara CA)

- Optical magnification (Advanced Dental Concepts
Inc Madison W)

Th ity - ight.- Consiste en una
consola de poder Este es pequefo y compacto y
contiene un mango para cargarlo Este utliza una

lampara, la cual es de halogeno

La luz guia es un componente separado; consiste de un
conector, el cual se conecta a la consola y se adhiere en
el extremo del aspirador o abertura del espejo o



retractor  Dos de los retractores mas comunes es el
Seldon No 23 y el Minesota

El punto de luz es siempre dingido sobre el campo de
trabajo. Una vez que el sitio de trabajo es visible por la
luz. la penetracion del hueso cortical y el acceso a las
raices del molar puede ser realizado

- T ical Drill.-  Es un taladro llamado
Micro-Ey. tiene una operacion rapida de 20,000 rpm
maximo. Este aditamento tambien brinda wun
incremento de visualizacion. mejorando la inspeccion
de caries y anomalias de la raiz gque no pueden

ser detectadas a smple vista

La principal funcion de aumentar la vision es para |a
precision detallada del tratamiento

- Optical Magnification - Estos  aditamentos

incluyen lentes con un lado normal y otro telescopio con
angulacion y reguiacion de enfogue

Algunos sistemas incorporan lentes bifocales y otros se
utilizan con una sola pieza con un solo lente para

enfocar
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“CAPITULO I

“Curetaje Periapical'’

Es la eliminacion de una lesion penapical {por lo general
granuloma o queste radiculodentano) o de una sustancia
extrafia llevada accidenlalmente a esla region
complementada por el curetaje de las paredes Oseas y
del cemento del diente problema Antes del curetaje
penapical o durante el se practicara el tratamento
endodantico con la correspondente obturacion de

conductos del o de los dientes compromehdos

1y Cuando despues de un lapso de 6 a 12 meses, no
se ha inimado la reparacion periapical en los
dientes que han sido tratados con tratamiento de
conducto  correctamente y  poseian  lesipnes

apicales

27 Cuando después de la conducloterapia, persiste
un trayecto fisluloso o se reactiva una lesion

periapical



3

4)

1)

2)

3)

En lesiones penapicaies cuando se estima que son
de dificii reversibiidad y se planea el curetaje
periapical desde el pnmer momento, como sucede
en el diagndstice de probables quistes o cuando es
solicitado por el propio paciente o por el colega que
recomienda el caso

For causas latrogénicas Secbreobturacion que pro
duce molestias o es mal tolerada, paso de algun
material al espacio penapical y otras situaciones
semejantes

Cu je i

Lograr acceso al apice radicular

Eliminar tejido inflamatono cronico para iniciar y

acelerar |a reparacion

Obtener una biopsia para el examen histopatold-
gico, debe colocarse en formalina al 10%,
cualguier tejido gue se elmind y envarlo al
laboratono para su analisis
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"Técni uirurgica":

1)

2)

3)

4)

Anestesia local infiltrativa o por conduccion

Incision curva semilunar en forma de "U” aberta
pero sin gue la concavidad llegue a menos de 4
mm. del borde gingival Tamtién puede hacerse
la incision doble vertical o de Newmann,
especialmente cuando el curetaje abarca vanos
dientes o en guistes muy grandes

Este tipo de incisidn vertical, reduce el trauma es
menos dolorosa y facilita una cicatrizacion mas
rapida. es conveniente suturar primeramente las
incisiones verticales y después las papilares
anudando por labial

Levantamiento del mucoperiosto con periostdtomo

Osteotomia practicada con fresa hasta descubrnir
ampliamente |la zona patologica

Frecuentemente  al levantar el  colgajo
mucoperiosico, se observa que ya existe una
ventana 0 comunicacion Osea. provocada durante

agudizaciones anteriores



5)

6)

Siempre que se pueda se debe retirar el techo de
la lesion (osteotormia) con instrumentos manuales
como curetas para reducir la wrntacién al hueso
y faciitar su reparacian

Eliminacién completa del tejido patologice perapi-
cal y raspado minucioso del cemento apical del
diente por medio de curetas. Algunas veces la
parte palatina o lingual es dificil de curetear y hay

que recurrir al emplec de curetas especiales

Facilitar la formacion de un buen coagulo de
sangre, que rellene la cavidad residual.  Sutura
con seda de 000 quitar los puntos 7 dias
después de la intervencion
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“CAPITULO 1"

"Apicectomia”:

Es la remocién del tejdo patologico periapical con

reseccion del apice radicular (2-3 mm | de un diente

cuyo conducto(s) se ha obturado o se piensa obturar a

continuacién

“

1)

2)

3)

4)

Cuando |a conductoterapia y el curetaje apical no
han podido lograr la reparacion de la lesion

periapical

Cuando |la presencia del apice radicular obstac.li-
za la total eliminacion de la lesién periapical

Cuando existe una fractura del tercio apical -

radicular

Cuando se ha producido una falsa via o perfora-

cian en el tercio apical
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5y  Cuando esta indicada la obturacion con amalga-
ma retragrada por diversas causas
inaccesibilidad del conducto instrumento  roto
enciavado en el apice y el foramen se encuentra

inaccesible para obturarse

6) En algunos casos de resorcion apical cementoden-

tinaria

La contraindicacion mas imponante, es cuando exste
movilidad del diente o un proceso patoloégico periodontal

avanzado, con resorcion alveolar

En 1895 Gener Gonzalez, Junguera Gutérrez, Gonzalez
Garcia, Llovente y Rollonw. mencionan que de las
contraindicaciones locales de las apicectomias,
ademas de las ya conocidas (dientes no restaurables.
mala relacion corono-radicular, enfermedad periodontal
grave e inaccesibilidad al area quirirgica) se debe
destacar como contraindicacion absoluta |la perdida
completa de la cortical vestibular (comumicacién apico-

marginal)
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“Técnica Quirdrgica’:

1)

2)

Se toma una radiografia una vez terminada la
obturazion del conducto radicular para determinar
el nivel al cual debe amputarse la raiz  Este nivel
debe ser tal como para elmipar la porcian
comprometida y también faciitar el acceso al
guiste o granuloma periapical para asegurar su
remocion completa

Se disefia un colgajo mucoperiostico, teniendo en

cuenta estas consideraciones

a) Asegurarse de que el suministro sanguineo

y la superficie de tejidos blandos sean
adecuados para evitar necrosis ¥y mala
cicatrizacion. esto se logra realizando un colgajo
gue sea mas ancho en su base que en su borde

libre

Es importante evitar las incisiones hechas de

manera aguda y perpendiculares al hueso

b) Hacer un colgajo lo suficientemente grande

COmo para proveert -n acceso



3)

c)  Hacer que el colgajo se extienda hasta pasar
el defecto oseo. de manera que el tejido blando
est2 spportado por hueso sano cuando se e

devuelva a su silio

d) Levantar el colgajo incluyendo al penostio

Una vez que se ha elevado el colgajo mucopenos-
tico, se hace una abertura en el defecto dseo
periapical, empleando una fresa quirirgica o una
cureta; si el quiste o granuloma no ha perforado ya
la cortical vestibular del hueso

Se extiende |a abertura por la corfical externa con
una fresa una cureta o una pinza gubia para

obtener buen acceso a los limites del defecto

Luego, con una fresa cilindrica fisurada, s& amputa
la raiz al nivel determinado. con ayuda de una
radiografia  El quiste o el granuloma deben ser
enucleados, preferiblemente todo, por medio de
pequedas cucharillas para hueso al igual que en el
caso de otra patologia penapical cronica.
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4)

5)

6

7}

Se controla la hemorragia dentro del defecto, pre-
sionando los puntos sangrantes del hueso, con u
trozo de gasa humedecida con adrenalina Se
debe valorar el corte apical y realizar la abturacion

retrograda con amalgama para asegurar el sellado

Se sutura el colgajo con una pequefia aguja cortan
te y seda No 3-0

Después de cerrar, se mantene una firme presian
sobre la zona, durante 10 minutos para evitar la

formacion de un hematoma

Se cbtiene una radiografia postoperatoria inmedia-
ta para comprobar el nivel de la amputacion
radicular y para futuras comparaciones Esta
radiografia se debe tomar antes de suturar por si
hay alguna irregularidad en el corte apical o algin

material extrafio en el hueso, que se deba eliminar

En 1895, Gener Gonzéalez, Junquera Gutiérrez,

Gonzalez Garcia, Llorente y Rollon (8), mencionan
que dentro del prondstico de la apicectomia, el
mayor numero de fracasocs en la cirugia apical se
produce en aquellos dientes que han sufrido una



retroobturacién sin endodoncia convencional y
después en aguellos que sufren una
retroobturacion fras una endodoncia convencional

No hay diferencias entre las apicectomias de mas
de 2 mm. y aguellas de menogs de 2mm. en contra
de las suposiciones teoricas (que apuntan a que el
rnesgo de fracasc aumenta cuanto mayor es la
altura de la apiceéctomia, debido a la exposicion de
segundos conductos, apertura de los canaliculos
de Thomes y mayor exposicion del matenal de
obturacién que en alguna medida siempre es

irritante para el medio bioldgico)



TECHICA QUIRURGICA ICECT :

DISEND DEL COLGAIOD E
INCISION

RETRACCION DEL TENDOD




ALCESD AL APICE

CURETAJE APICAL
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LEICE TS

REUBICACION ¥ SUTURA
DEL COLGAID
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“"CAPITULO IV

“Obturacion retrograda o Retroobturacion”

Es un complemento en la apicectomia en la cual la
seccion apical residual es obturada con amaigama de
plata, con el objetivo de obtener un mejor sellado del
conducto y asi llegar a consegur una rapida
cicatnzacion y una total reparacion Sendo la
amalgama de plata un matenal optimo que evita
cualguweer filtracion. se justificaria esta intervencion. con
la finalidad de garantzar el cerre del conducto
seccionado. dentro del cual tanto la gutapercha como el
cemento de conducios empleado podrian 8n 0CasiONes

no obturar hermaticamente el conducto

1)  Dientes con apices inaccesibles por la via pulpar
bien debido a procesos de dentimficacion o
calcificacion o por la presencia de instrumentos
rotos y enclavados en la luz del conducto u
obturaciones incorrectas dificiles de desobturar, a

los que hay que hacer una apicectomia



2

3)

4)

5)

Dhentes con resorcion cementaria falsa via o fracty
ra apical, en los que la smple apicectomia no

garantice una buena evolucion

Dhentes en los cuales ha fracasado el tratamiento
guirirgico anterior, curetaje o apicectomia vy
persiste un trayecto fistuloso o |la lesion penapical

activa

En dientes que, teniendo lesiones penapicales, no
pueden ser ftratados sus conductos, porgue
soportan incrustaciones © cofonas de retencion
radicular 0 son base de protesis fijas que no ce
puede o no se desea eliminar

En cualguier caso, en el que se pueda estimar que
la obturacion de amalgama retrograda resolvera de
un mejor modo el problema y provocara una
correcta reparacion

La ventaja de este método, estriba en que, si bien
es conveniente practicarlo en conductos bien
oblurados, es tal la calidad selladora de |a
amalgama, que puede hacerse sin previo
tratamiento de conductos, como sucede cuando el
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conducto es inaccesible soporta una corona o
perno mufion colado o se hace una reimplantacion
iMencional sencilla Eslta dualidad hace esta

tecnica versatl y de gran valor terapéutico

“Teécnica Quirurgica":

1)

2]

3y

La seccion apical se hara cblicuamente. de tal
manera que la superficie radicular quede con forma

eliptica, para facilitar 1a obturacion con amaigama

Postenormente  se lavara abundantemente con
solucion salina para elminar los residucs del cone

del apice

Se secara la zona en caso de hemorragia se
aplicara en el fondo de la cavidad presion con una

gasa o 5e empacara cera para hueso

Con una fresa No 33 %: o 34 de cono invertido. se
preparara una cavidad retentva en el centro del
conducte Se lavara con solucion salna para
eliminar los restos de wirulas de gutapercha y

dentina

T



4)

<]

6)

Se colocara en el fondo de |la cavidad quirurgica un
rozo de gasa O cera para hueso destinada a
retener los posibles fragmentos de amalgama que

puedan deslizarse o caer en |a cavidad quirurgica

Se procedera a oblurar la cavidad preparada en el

conducte con amalgama de plata sin zinc
dejandola plana o bien en forma de concavidad o
cupula condensando perfectamente para asegurar

el sellado

Se retrara la gasa o la cera para hueso. con los
fragmentos de amalgama que haya retemido  Se
imga nuevamente con solucion salina y despues
se provocara ligera hemorragia para lograr buen

coagulo

Se debe tomar una radiografia antes de sulurar
Se suturara por los procedimientos habituales Se
daran las indicaciones para cuidados

postoperatorios
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TECNICA QUIRURGICA DE OBTURACHN RETROGRADA

PREPARACION RETROGRADA:

Se hace una preparacien Npe clase | 8 wna prefundcad oa
cas 2 a 3 mm en el conducto

RESTAURACION RETROGRADA:
Cuango la preparecon esta leminaca  se beva i@

gmakgama a la cavidad con un [II;I"ZBHI"F'S-UEI"I"IE ¥ 58
cordansa con el insirumenio mimatura

TRATAMIENTD TERMINADO:

Se biufe hasia oblensr un acabado iso Mo sulurar nunca
nagta tenar una radogralia de conrol
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“CAPITULO V"

“Amputacion Radicular”

Se refiere a la reseccion de una o mas raices de un
diente multradicular, en el cual se separd la (s) raiz(ces)

afectadais) en el punto donde se une a la corona
En terminos generales. este procedimento esta indicado

en molares superiores pero puede llevarse a cabo en

los infenores

1} Raices afectadas por lesiones penapicales, cuyos

conductos son inaccesibles

2} Enfermedad periodontal avanzada en una de las

raices

3y Raices con perforaciones gue han motivado lesio-

nes perodontales rrevarsibles
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4)

5)

B)

1)

2)

3)

4)

Cuando la raiz tiene canes muy destructiva en el
tercio gingval o resorciones cementanas que no

admiten tratamiento

Cuando en una raiz ha fracasado la conductotera-
pia y no es posible reiniciaria

Fracturas radiculares

Apoyo insuficiente por raices restantes

Fusian radicular o proximidad de raices dz modo

que resulte mposible separarias.

Disponibilidad de dientes pilares contiguos sélidos.

Incapacidad para que concluya con éxito |a terapéu
tica Endodéntica en raices residuales.
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"Técni irgica”:

La fase Endoddntica del tratamiento consiste en
impieza y preparacion del conducto © conductos de
la raiz (o las raices) a ser conservada mediante el
uso de hmas u otro tipo de instrumentos para
conductos

Una vez que el sistema de conductos radiculares
ha sido obturado con gutapercha, se utliza una
fresa redonda de talio largo y tamafio de 4 a 6 con
baja velocidad para penetrar de 2 a 3 mm. el
intericr de la raiz que sera amputada. Luego se obtura
completamente este conducto con amalgama bien
condensada, para asegurar una  obturacién
adecuada, una vez que la raiz sea amputada

En algunos casos. la extension de la pérdida de
tejidc éseo y el compromiso periodontal son tan
SeVeros que no es necesano crear un colgajo, en
otros casos es necesario crear un  colgajo
triangular

En los molares superiores, es posible amputar una o dos

raices vestibulares
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La remodelacion de la corona remanente s un poco

compleja

La raiz propamente dicha no es simplemente
seccionada y retirada, |a porcion de corona sustentada
por la raiz debe ser remodelada para que acepte nuevas
demandas oclusales y asegure una adecuada higene

oral

Lina vez amputada la raiz. la corona y la raiz (o raices)
remanentes. deben ser examinados clinica
radiologicamente para confirmar la remocion radicular
completa y asegurarse de que no existen bordes filosos

en la bifurcacion

Es fundamental que la porcion de diente residual sea

restaurable para poder recuperar su funcion

“Pron ico':

Por lo general. en estas situaciones se define el exito
como |a retencion del diente y fracaso como pérdida del
mismo El éxto depende de un diagnostico cuidadoso
seleccidon adecuada del caso y apego a las indicaciones

y contraindicac,ones citada
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Las causas de fracaso incluyen fracturas radiculares por
cargas oclusales excesiwvas o procedimientos
restauratives  dohiciontes problemas  cndodonticos

intratables y detenoro penodontal persistente
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AMPUTACION O RADICECTOMIA

Lesion pencdontal alcanzando el apce
de una raiz

Obturacidn de conductos y amputacdn
de laraiz

Fosloperatono al cabo de unps meses
nay reparacion osea y el molar esta
estabilizado con dos faices

ST TESE 0 MBE
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“CAPITULO WI"

HEMIRESECCION Y HEMISECCION:

HEMIRESECCION:

La hemireseccion se define como la separacién
quirdrgica de un diente multirradicular de modo que se
quita una raiz y su porcion caronal supenor  Se separa
el dente en sentido vestibulolingual a traves de la
region de bifurcacion en dos porciones independentes, y
se retira la raiz problema y la parte coronal
correspondente dejandose la raiz sana y parte de la

corgna para ser rehabilitado

Indicaciones:

1) La enfermedad penodontal avanzada con compro-
miso total de la furcacion

2} Estados periodontales avanzados por el area inter-
proximal que son incorregibles o no mantenibles

3y Carnes profundas a lo largo de las paredes radicula
res de una pieza multirradicular

4)  Fractura. perforacidn o resocion severa de una raiz

de una pieza multirradicular
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5) Conducto infranqueable en una raiz de una pieza
multirradicular en la que no es posible efectuar
cirugia apical y que tenga problemas penapicales

6) Perforacionen la furcacion

Contraindicacion

1) Apoyo insuficiente por raices restantes

2)  Fusion radicular

3) Incapacidad para que concluya con éxito |a terapéu
tica endodoéntica en raices residuales

4)  No poder ser rehabilitada la zona problema

Objetivos:

1)  Separar las raices en la furcacion
2) Evitar dafos a la raiz conservada
3)  Eliminar la menor cantidad posible de hueso,

Se realiza el acceso a la cavidad pulpar del molar, se
preparan los conductos de las raices gue se
conservaran, y se obturan Después de obturado el
conducto, se elimina todo exceso de gutapercha de la
camara
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Se debe planear previamente como se va a reconstruir
la zona coronarfia con retencion radicular, ya gue se
puede hacer con permo muion colado  tornillos
intraradiculares o pernos prefebricados dependiendo de
la raiz que se vaya a dejar y la anatomia de esta
Generalmenta la mejor opcion es el pernao mufon

colado. a menos que la raiz esté muy curva

Cuando se secciona un molar inferior, se reduce la
corona inicialmente 2 a 4 mm. para sacar al diente de
oclusion.  La reduccion de la mitad coronaria por
gliminar se continuara hasta que queden 2 mm por

encima de la cresta gingival

Esto eliminara toda la estructura coronana debilitada por
encima del cuello y permite la toma correcta de la
estructura radicular por lo bocados del forceps durante la
extraccion

Cuando los surcos vestibular y lingual estan presentes,
se usan como guia para la division de la corona

Se toma una radiografia para onentar la etapa vertical
de la division radicular hasta la furcacion Toda la
division de la corona y de la raiz puede efectuarse con
una fresa No 700 a alta velocidad czn abundante
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irmgacion de solucién salina y un asprrador de alto

volumen

Una vez onentados hacia la furcacion se hace un unico
corte wvertical veslbulolngual de 2 a 4 mm de
profundidad y no mas grueso que la fresa se toma una
nueva radiografia de orentacien se nace todo ajuste
direccicnal necesano y se continua el corte vertical hasla

gue la separacion sea completa

Cuando la separacion esta confirmada el huesc
circundante debe proveer &l apoyo para el elevador

Cuando la mitad por extraer haya sido liberada del
alvéolo, los bocados del forceps se ubican sobre laraiz y
se aphican fuerzas minimas hasta retirario del alvéolo

Si durante la extraccion. la raiz ofrece resistencia o se
rompe, debera hacerse un colgajo tnangular se toma
una radiografia final para examinar el alvéolo en busca

de fragmentos radiculares
Si el diagnostico onginal fue enfermedad periodontal se

efectuan los procedimientos de raspado y curetaje sobre
la raiz conservada, se reubica el colgajo y se sutura
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Seqgun el diagnéstico y nuestro juicic clinco, se
prescribiran antibidticos y analgésicos adecuados para

el postoperatorio

Instrucciones Postoperatorias;

Todos los pacentes deben ser  cuidadosamente
informados socbre la imporancia de los cuidados
postoperatonos para la curacion,  la informacion sera
dada con palabras claras y abarcara todos los
problemas potenciales

La siguiente lista de reglas sugendas cubre tanto las

complicaciones menores come las importanies

a) HEMORRAGIA Puede esperarse cierto sangrado
Deben evitarse ios enjuages vigorosos. s la hemorragia
s& tofma excesiva, se debe presionar firmemente con
una gasa durante 10 minutos, si continua la hemorragia

llamar al consultono o domiciiio del profesional

b) INFLAMACION Después de la cirugia habra un
poco de inflamacion. la aplicacion de una bolsa de hielo
en el area facial sobre el sitio de la cperacidon durante 10

minutos y con intervalos de 20 minutos durante las
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primeras 24 horas después de la operacion, reducira la
inflamacion

c} DOLOR  Se sugiere tomar anaigésicos antes de
que desaparezca la anestesia porque estos actuan

me|or 5| se toman antes de que imce &l dolor

di HIGIENE BUCAL Para reducr la posibildad
de infeccidn postoperatoria debe mantenerse la boca
limpia Los enuagues bucales reduciran la flora
bacteriana

e) INFECCION La infeccion postoperatoria es
inusual, pero s aparecen sintomas como escalofrios.
fiebre, dolor e inflamacion excesiva después del tercer
dia. comunicarse al consultono

f) DIETA Puede haber cierta pérdida de apetito.
Es importante tomar ligudos, ingerr proteinas y
vitaminas B y C No consumir alimentos irritantes.
calientes o muy condimentados

g} SUTURAS Se indica al paciente el cuidado

de la sutura Se acuerda una cita para retirar las

suturas.
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hy  ACTIVIDADES Ei prnmer dia después de la
operacion, se reducira al minimo el hablar y otras

expresiones faciales forzadas o excesivas

HEMISECCION:

Es la division de un molar infenor en dos segmentos
independientes coronorradiculares. mesial y distal. para
gque, una vez obturados y restaurados. queden
integrados a la fisiologia normal de la boca Se
denomina también premolanzacion, porque el molar
intervenido toma la forma de dos premolares

Enfermedad periodontal en la zona de la bifurcacion

La principal indicacion de la hemiseccion, es la
perforacion del piso de la camara pulpar, que no
responde a la terapeutica conservadora © que se ha
complicado con infeccion osea interradicular, y cualquier
otra lesion de la bifurcacion, de causa periodontal



Contraindicaci :

Fusian radicular o proximidad de raices de modo que

resulte imposible separarias

Que la perforacion comprometa gran parte de la
superficie radicular y no sea posible la restauracion de

ambas partes

Técnica Quirirgi

Es necesario disponer de una radiografia bien centrada
y en posicion ortorradial que faciite el disefo de a
Seccion para conocer la direccion de las raices, puesto
que debe hacerse la seccion coronana evitandu el
desgaste superfluo del tejido dentano y poder calcular el

tipo de restauracion mas conveniente

Una vez obturados los conductos, la técnica consiste en
seccionar el centro de la corona en sentdo
vestibulolingual, se toma una radiografia de orientacion
y si esta es adecuada, se profundiza hasta llegar al
medio de |a bifurcacion El corle se hace con una fresa
de fisura. procurando que esta sea delgada para no
debilitar las dos partes
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Una vez cicatnzada la nueva insercion gingival entre los
dos segmentos. se remodelara y alisara el borde gingival
para lograr una buena estruclura dental que permita una
restauracion correcta y ewle la placa bactenana y la

acumulacion de ahimento

Se checa el total seccionamiento de ambas porciones y
se toma una radiografia ortorradial para asegurar la
ausencia de zonas dentarnas que comphgue la
rehabilitacion



HEMERESEC ClON:

B La mfurcacion debe eslar clara y dentro
de una distancia a la cresta que resulte
cperable

Bl Semnstrumenta la raiz a conservar

) Despues se obtura & conducio con
gutapercha
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HEMIRESECT IO

Oy La altura de la corona de la mitad a
retrar debe reducirse nasia llegar a 2 mm de
la cresta por debajo del comoina general

€1 La separacion micial se Nace Con Jna
fresa de fisura y Se loma una radiografia de
areniacion

Fi 5 estamos bien oneniados se conlinua
con e corte verbcal hasta gue la separacion
sed completa
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G Laraiz es eimnada

H} La raiz conservada con &l tratamianto de
conductos

[t Se prepara e conducto con una frésa
(Gates para desobturar el conducio vy elaborar
el parng mufon colado

Ji  Una vez colocado e perna mufion
colado, se prepara para una  Ccofona
quedando asi el diente rehabiitago

9



Se debe tener una radiografia bien
centrada vy ororrachal del molar a
seccional

Se ingtrumentan lgg conductos

Se obturan o  conducios  con
gutapercha




HEMISECCTION:

Se secoiona el centro de la corona en senbda
vestbulohngual con una fresa de fisura
delgada Se foma wna radografia de
onentacion ¥y se profundiza hasta I3
Bfurcacuon

[ Se tene la separacion de los dos segmentos
Se remodelara y alisara el borde gingwval para
lograr una buena estructura dental que
permita una restauracion correcta

Se preparan los conductos con una fresa
Gates para elaborar en cada uno &l pemo
mufon colado para las restauraciones

Se colocan jos pernos en cada raiz y las
respectivas coronas. guedando asi dos
premaolares
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“CAPITULO vII"

CIRUGIA DE GRANDES QUISTES Y TUMORES

En la cirugia maxiar de grandes proporciones, no
debera hacerse la exodoncia sing como ultimo e
imprescindible recurso

La norma de conservar todos los dientes con la pulpa
involucrada de manera irreversible o necrotica. debera
mantenerse a toda costa, ya que, con esla terapeutica
endodontica netamente conservadora. se lograra mejor y
mas rapida reparacion o0séa la cwugia sera menos
mutilante. |a esiéhica inme|orable y la rehabilitacion oral
que siga a la cirugia mas facil y sencilla

En casos en los que la endodonaa ocupa el rango de
complemento de la cirugia, 10s dientes cuyos conductos

hay que tratar, son determinados por varas causas:

1) Por ser |los responsables o causa pnmana de
la lesion, como sucede en los grandes quistes
radiculodentanos

2)  Por haberse miciado lesiones degenerativas por

fenomencs de compresion, Que a menudo
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comprometen la vasculanzacién y la inervacion

pulpares de manera rreversible

3} Portener yala pulpa necrotica, debido a las

causas ciladas antes

4) Porgue es probable que durante la intervencion
guirirgica se lesionen de manera rreversible. los
vasos apicales de los gque depende |a
vascularizacion pulpar

Serd tarea basica en el planleamiento de wuna
terapéutica integral endodonticoguirirgica, hacer no sdlo
un diagndstico de la vitalidad pulpar de todos los dientes
comprometidos © vecinos, sino de la posibilidad de
provocar la necrosis pulpar iatrogénica durante la etapa
quirurgica

Una vez decidido que dientes deberan ser iratados
endodénticamente, se seguira el orden primero
endodoncia, segundo cirugia y tercerc rehabilifacion

Son wvarias las enfermedades e inlervenciones

quirurgicas de los maxilares que obligan a wuna
planificacién conjunta endedoncia-cirugia. entre ellos
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a} Quistes gigantes radiculodentarnos

b} Quistes dentigeros

¢} Odontoma compuesto

d)  Quistes fisurales

&)  Ameloblastoma quishco

I} Cirugia del seno maxilar

g)  Granuloma reparativo central de células gigantes

“Quistes Dentigeros:"

Un guiste dentigerc contiene una corona de un diente no
erupcionado o una anomalia dentana tal como un
odontomaEstos guistes se desarrollan despues del
deposito del esmalte y probablemente son el resultado
de cambios degenerativos en el epitelio reducido del
esmalte El hecho de que el epitelio de un guiste
dentigero esté inserado en el cuello del diente. es una
evidencia bastante importante de que en la mayoria de
los casos, el quiste es formado por el organo del esmalte
y no es independiente de el

S los quistes se forman cuando un dente esta
erupcionado, se les denomina gquistes de erupcion
Estos gquistes interfieren con la erupcion normal de los

dientes

96



Los gquistes de erupcidn se encuentran mas
comunmente en nidos y adultos jovenes y pueden estar
asociados con cualguier diente. Si el tratamiento esta
indicado, todo lo que se requiere es una IncisIon simple
y la eliminacién de su techo

Los quistes dentigeros agrandados pueden provocar un

desplazamiento marcado de los dientes

La presion del ligudo acumulado, por lo general
cesplaza al diente en direccion apical y frecuentemente
se detiene el desarrollo radicular Los quistes
dentigeros pueden encontrarse en cualquier sitio del
maxilar inferior o del superior, pero se ubican mas
frecuentemente en el angulo de la mandibula, |z region
de los caninos. las zonas del tercer molar supenaor y la
cavidad antral, y también en el piso de la orbita

Los quistes pueden ser producidos por varios gérmenes
dentarios que actuan junios en su formacion, dando un
aspecto de tipo folicular miltiple E! foliculo dentario,
producido por la lamina dental o la capa epitelial externa
del érgano del esmalte del diente, puede ramificarse y
formar una cantidad de foliculos Los foliculos pueden
formar un quiste. provocando la formacion de los
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llamados quistes hiyos ogue reguieren una cudadosa
exploracion en el momento de |a cirugia Cabe recordar
gue |os guistes prnmordiales o dentigeros  son
ameloblastomas potenciales La formacion de
germenes en la capa basal del epielio y el crecimento
papilar externo hacia 1a luz. pueden ser el comienzo de

este tumor dentario

“Odontoma Compuesto”:

Los odontomas compuestos son resecados, dado que
contienen vanas formaciones dentanas gue tienen el
cambio quistico destructive  Algunas de estas masas
crecen hasta un tamano considerable en el joven
interfirendc asi con la erupcion de ios dentes

permanentes

Pueden provocar una importante destruccion osea E|
diagnostico radiologico. puede ser la unica evidencia
spbresaliente de su presencia, ademas de una ligera
aberracion en las estructuras gue los rodean La
remaocion quirurgica de estos tumores benignos, siempre
es conservadora  Pueden abordarse resecando el
hueso gue los recubre Estas masas son ennucleadas
de las estructuras oseas adyacentes del maxilar con



fresas quirurgicas Se prefiere la diseccion controlada a
la técnica del elevador dado que el tejdo gue los rodea
puede ser dafado cuando se aphca una fuerza

incontrolada con ese Instrumento

E! cierre prmano del stio cperalono despues de la
obliteracion de la cavidad con apositos reabsorbibles. es
el fratamiento de eleccion  Las complicaciones después
de la reseccion de los odontomas. incluyen la parestesia
del labio infenor y de la mandibula cuando la masa
tumoral contacta con el nervio dentario inferior la
hemorragia por cavidad cuando no se controlan las
zonas sangrantes, y la infeccion secundaria por el
deterioro de las suturas No se ha informado de

recurrencia de estos tumores benignos

Ameloblastoma:

El ameiobiastoma es un tumor gQue se origina en las
células embrionarias de los dientes en desarrolio
Aungue la mayoria de las formas de esle tumor se
asemejan a olros tumores benignos de crecimienio
lento. algunos pueden desarroliar tendencias malignas
Se ha producido |a degeneracion de este tumor hacia un

carcingma



Los pacientes pueden tenar pocos sintomas Subjetivos

durante el crecimiento del tumor

Su agrandamientc puede expandr las corticales
vestibular  lingual o palatina  Puecgen afigarse ios
dientes ¥ progucirse sintomas e presion
particularmente en |a region de los sencs del maxilar
supenior  El examen radiologico puede demostrar tipos
um o multiloculares Los ameloblastomas uniloculares
pueden confundirse con guistes benignos.  El tumor
reabsorbe frecueniemente el alveolo que rodea las
raices de los dientes y puede reabsorber lambién los
apices radiculares Aparecen en ambos maxilares La
metastasis es rara  pero pueden introducirse por
aspiracion fragmentos tumorales en los pulmones  Los
ameloblastomas crecen por extension hacia los tejdos
adyacentes y pueden perforar el hueso que los recubre
El tratamiento debe ser precedido por una biopsia dado
que estos tumores constantemente  presentan
caracterisicas ndividuales Algunos son  tumores
axpansivos de crecimiento lento. que reguiéren muchos
afos para manifestar sintomas subjetivos, ofros crecen
mas rapidamente y presentan tendencia definidas a la
malignidad '
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La biopsia se realiza de manera sabsfactona con el
paciente bajo anestesia local Se expone a través de
una ncisien mucopenéstica el hueso cortical de
recubnmiento y se reseca cudadosamente un irozo de

hueso con fresas quinirgicas

Se reseca en forma aguda un trozo de |a masa lumoral
sin raspar el hueso m traumatizarloc Se sutura el

mucopenaostio que 1o recubre

La magnitud del procedimienta operatang. dependera de
la estructura histologica del tumor y de la extension del

compromiso de los te)idos circunvesings

Los metodos del tratamiento incluyen la extrpacion la
reseccion radical del maxilar la reseccion selectiva en
blogue. y la electrocauterizacion La reseccion local de
un tumor pequefc accesible esla indicada en los
Jovenes, siempre que acuerden realizar un control de
segumiento regular y una reseccion radical si se
producen recidivas Estas no son infrecuentes después
del raspaje.

El tratamento quirirgico incompleto puede estmular el

crecimiento de las células tumorales
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Los ameloblastomas se exponen amplamente
resecando el hueso que lo recubre incluyendo la cortical

vastbular hasta |a base de! tumor

La cortical externa puede ser deigada debido al
agrandamiento expansivo del tumor subyacente

Siempre que sea pusible se preserva el borde infenor
de la mandibula y s& lo mantiene para conservar la
continuidad del maxilar infenior  El corte en blogue del
hueso involucrado debe extenderse de manera de inclun
10mm_ de hueso periférico normal alrededor de la masa
tumoral Se emplean instrumentos de corte agudo para
separar esta zona de las estructuras oseas normales
Luego se electrocauleriza toda la base y 10s margenes
para destrur completamente las células tumorales
residuales Se coloca un aposito sedante como drenaje
para reducrr el dolor y para permitir 1a cicatrizacion por
segunda intencion desde el fondo de la cavidad El
mucopenostic se aproxima parciaimente, dejando un
ofificio para el retiro y la renovacion de los apositos
Estos se renuevan y se reducen graduaimente de
tamanc en peguefias cantdades cada vez que se

cambian durante el proceso reparativo
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Los ameloblastomas que se han extendido al interior del
maxilar supernor pueden perforar el mMucopenoshio

palatino y la mucosa nasal

La reseccion radical del tumor y las estructuras oseas
circunvecinas inmediatas son el tratamento aceptado
como de eleccion. Dado que estos tumores crecen por
extension hacia los tepdos adyacentes se realiza una
reseccion quirurgica adecuada — Frecuentemente se
conserva un munon de hueso normal en un extremo de
la reseccion como wur eemplo. en la region condilar de
la mandibula Este hueso puede ser utilizade como
base de insercion para la reconstruccion de la pare
faltante de la mandibula con injertos oseos  Estos
pueden insertarse en el momento de la intervencion
quirdrgica rdebdo a la baja incidencia de metastasis en
este ipo de nuevo crecimento  Siempre que se realicen
procedimientos radicales para erradicar &l
ameloblastoma, se hacen esfuerzos conservadores por

mantener |a funcion y la estética

Ei fibroma ameioblastico y el adenoma ameloblastico
tambien son tumores relacionados con el epitelio dental
Estas neoplasias incipentes crecen lentamente y

expanden las laminas coricales de los maxilares
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Pueden asemejarse al ameloblastoma en el estudio
climco y radiografico  Estos tumores aparecen con
mavyor frecuencia en la segunda y la tercera década de
vida y son indoloros en los pnmeros estados de
crecimientc  El tratamiento quirugico se realiza por la
reseccion local completa despues de |a biopsia por

INcision preoperatorna

Tumor Central de Células Gigantes:

El tumor central de células gigantes. es una neoplasia
bemigna que se desarrolla en el hueso de origen
cartilaginoso  Las sinfisis y el angulo de la mandibula y
la fosa canina del mawlar superior son ubicaciones
tipicas Estos tumores aparecen en la segunda o tercera
decada de la vida. sendo el factor sospechoso un
traumatismo. Hay dolor y tumefaccion de la mandibula
con ocasionales fracturas que se producen siempre que
el tumor alcanza un gran tamano El agrandamiento
expansivo del maxilar, reduce la vitalidad del tejido
preciptando hasta las fracturas. Las radiografias no
muestran una imagen uniforme y defimda del tumor
central de células gigantes. dado que el crecmiento
aparece como zonas multiquistcas con  contorno

irregular y trabeculado fino
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Los dientes frecuentemente se aflojan con evidencia de
reabsorcion de sus raices La biopsia es fundamental
para establecer un diagnostico adecuado Estos
tumores destruyen el hueso esponjoso y tienden a
adelgazar el hueso cortical hasta transformarla en una
fragil cascara llevando asi a su perforacion final  El
tejido turmoral es blando vy altamente vasculanzado vy
tiende a sufnr una hemorragia abundante cuando se o

traumatiza

Este tumor puede lener un aspeclo ro0 amarnllento

debido al pigmento sanguineo

El tx consiste en la ennucleacion del crecimento

despues de su completa exposicion

Las paredes y el lecho de la cavidad resullante, se
electrocautenzan completamente de manera que seé
destruyan las posibles zonas residuales gue lleven a un
nuevo crecimento  Dado que esle tumor es benigno y
de crecimiento lento. se realiza un tratamento
conservador para la preservacion final de la continuidad
osea de los maxilares El granuloma reparativo central
de ceélulas gigantes es un tumor que se caracteriza

histologicamente por sus muchas celulas gigantes y
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suele aparecer con mayor frecuencia en la mandibula en

'a pnmera y en la sequnda décadas de la vida

El traumatismo parece ser un factor /mporante en su
etivlogia  La tumefaccion gradual por 1a expansion de la
cortical que incluye la neoplasia de hueso medular

puede ser el sintoma objetvo

Fueden estar ausentes los sintomas subjetivos.
demarando la consulta odontologica

El examen radiografico puede mosirar expansiones de
las corticales dseas y erosién de las superficies
radiculares. Oado gque eslos examenes no son
diagnosticos. |la tiopsia preliminar es fundamental  El
tratarmiento quirurgico consiste en la ennucleacion de los
delgados margenes vasculares del tumor despues de la
aspiracion de la zona hemorragica La ampla
exposicion a fravés de la cortical externa expandida da
un acceso adecuado a los margenes periféericos del
tumor Las lesiones mas pequefas pueden ser
ennucleadas y se pueden dejar cicatnzar por primera
intension  Las lesiones grandes se empaquetan con
gasa medicamentada y se las deja cicainzar por
segunda intencion después de la reseccion
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CONCLUSIONES:

El diente. como umdad biologica necesita para su
tuncion normal  un estado de salud tanto de sus tejdos
deniales (esmalle. dentina pulpa y cemento) como de
sus tepdos periodontales o de soporte

La endodoncia tene. pues. &l objetvo de preservar esla
uidad biologica dental de cualguer enfermedad y de

resolverla cuando se presente

Hay situaciones en las gue el sistema de conductos
radiculares no puede ser totaimente desbndade o
adecuadamente obturado En esos casos. el abordae
guirirgico es la unica alternativa razonable con respecto
a la exiraccion La endodoncia quirurgica debe
considerarse simplemente como una alternativa de
tratamiento mas ¥ no como un procedimiento
endodontico radical
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