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INTRODUCCION

La cirugia periapical endoddntica, tiene como objetivos eliminar los signos y
sintomas periapicales y mejorar la calidad del sellado apical que permita la
cicatrizacién del periodonto apical. El raspado apical, como maniobra terapéutica por si
sola, no es un tratainiento periapical definitivo, sino que es una fase previa al manejo
del dpice radicular,

La cirugia periapical, permite realizar una adecuada preparacidn retragrada apical y
un setlado apical hermético del conducto para que la cicatrizacién y regeneracion del
periodonto apical se lleve a cabo.

Para algunos, la cirugia periapical sigue automaticamente a la obturacidn de
conductos radiculares y en ocasiones se realiza en lugar de obturar la totalidad de!
conducto radicular. Quos se niegan a realizar ¢ recomendar procedimientos
endodénticos quirirgicas. Ambos grupos carecent de una idea correcta de la atencion
dental integral. La equivocada impresion de que la endodoncia quirGrgica es un
tratamiento "radical” debe desecharse.

La controversia sobre la endodoncia quirirgica en comparacidn con la
"conservadora” es engafiosa, ya que la técnica quirirgica es con mucha frecuencia
conservadora: El procedimiento puede salvar dientes, la mdis alta expresion de Ia
conservacion. La terapéutica radical es la extraccién v la pérdida del diente. Viendo
esta confusion, Chivian ' sugirié utilizar la terminologia de quirirgico en comparacion
CON No qUIrlrgico o quirdrgico en comparacion con endodoncia convencional.

En la actualidad, la cirugia periapical es una parte previsible y con frecuencia
necesarta de los servicios endodénticos globales. Sin embargo, al igual que con todos
los procedimientos exitosos, parte del éxito se debe a su simplificacion, y ahi mismo se
encuentran las semillas de su mal uso. La técnica quirlirgica en endodoncia puede ser
mal empleada.



CAPITULO |

Historia de la Cirugia Endoddntica

Hoy, la cirugia endodontica forma parte integral del tratamiento endodéntico total.
Para apreciar la significacién de los alcances actuales de la cirugia endodontica, hay
que comprender la historia de su evolucidn.

Arquigenes de Apanea  (ciudad siria) vivio en Roma en la Gltima parte del siglo [;
fue conocido como médico y cirujano y se distinguié porque realizaba trepanaciones y
recomendaba varios métodos para las odontalgias, como una mezcla hecho con agallas
y escamas hervidas en vinagre, y ademas decia que la odontalgia estaba relacionada
con una enfermedad de la parte interior del diente.

Abulcasis (1050-1122) cauterizd la pulpa dental por insercion de una aguja al rojo.
introducida através de un tubo para proteger los tejidos circundantes.Guy de Chauliac ',
famoso cirujano medieval, usé una mezcla de alcanfor, azufre, mirra y asafétida como
material de obturacién para curar el dolor de muelas causado por los "gusanos”.

En el afio de 5000 a.c, se utilizaba arsénico para eliminar el dolor.

Guy de Chauliac (1300-1368) utilizaba: Opio, jugo de Morel, hiedra, hiosciamina y
lechuga y lo colocaba en una esponja en agua caliente y lo sostienen bajo las narinas
del paciente hasta que se duerme, y entonces se realiza la operacién.

Y para despertar al enfermo, se colocaba una esponja empapada en vinagre bajo la
nariz del paciente.

A fines de la Edad Media, el anatomista francés Ambrosio Paré (1517-1592)
escribid: “El dolor de muelas es, entre otros, el mas awroz que puede atormentar al
hombre sin causarle la muerte. La erosion (caries) es el efecto de un humor dcido v
acre. Para combatirlo hay que recurrir a la cauterizacion, ya que por medio de ésta. se
quema el nervio v se lo torna incapaz de sentir nuevamente u originar dolor” *.

Lazarre Rivierre fue el primero en recomendar un remedio que ain se usa para el
dolor de muelas: celocacién de un pequefio trozo de algoddn humedecido con esencia
de clavo de olor en la cavidad °.



En 1728, el "padre de a odontologia” Pierre Fauchard, escribié: "Algunos pretenden
curar ¢l dolor de muelas con algun elixir de cierta esencia especial. otros con yeso.
otros con oraciones y el signo de la cruz: otros, con especificos para matar 1os gusanos
que se supone roen los dientes y asi causan el dolor; otros pretenden curar el dolor de
muelas con tocar unicamente el diente con un dedo mojado o lavado con algin liquido
raro y misterioso; finalmente prometen curar toda clase de dolor de muelas mediante
escarificacion de las orejas con lancetas o cauterizacion con un hierro caliente”.

Finalmente, Fauchard habla de otro remedio: "Consistia de enjuagarse la boca todas
las mafianas y también antes de dormir con una cucharada de la propia orina
inmediatamente después de haberla emitido, siempre que la persona no estuviera
enferma. Hay que mantenerla en la boca algin tiempo y continuar con €sta practica.
Este remedio es bueno, aunque no es agradable sin duda, excepto porque produce gran
alivio".

Para explicar la virtud de la orina como remedio, Fauchard expone su composicion
quimica y entonces afiade’ "El espiritu rectificado de la orina (amoniaco liquido) puede
sustituir la orina humana y entonces se han de tomar dos dracmas de ésta sustancia y
mezclaria con dos o tres onzas de agua viva, o agua de berros. La sal voladl
{subcarbonato de amonio) tiene las mismas virtudes” °.

Fauchard. después sigue hablando de la trepanacién de los dientes, cuando estan
gastados o cariados y causan dolor, diciendo: "La mayoria de las variedades del dolor
causado por los caninos e incistvos cuando se gastan o carian cesan después de usar el
trépano”. Usa la patabra "trépanc” en sentido amplio, con el significado de cualquier
instrumento (hasta una aguja o un alfiler) con el cual "uno penetra en la cavidad tntermna
de los dientes"

Snell, escritor del siglo XIX, relata el uso de acetato de morfina y el cauterio mismo
para la destruccién de las pulpas inflamadas y doloridas (1832) *. Snell, mejoro el
hierro al rojo al crear un instrumento de acero cor una ampolieta de cuyo extremo se
proyectaba un alambre de platino. La ampolleta de acero conservaba el calor un tiempo
suficiente para permitir que el alambre de platino hiciera su trabajo de destruccion en el
conducto radicular.

El reimplante constituyé una operacién corriente hace diez siglos. Se utilizd ésta
practica como tratamiento de la odontalgia; en ése entonces, con pocos Instrumentos vy
Sin ninguna anestesia.

Una antigue tratado sobre el tema, escrito por el autor drabe Abulcasis (1050-1122),
forma parte de De Chrrurgia: "Algunas veces, cuando uno o dos dientes habian sido
expulsados, eran reemplazados en sus alvéolos y ligados con ligaduras o alambres de
oro a los dientes adyacenies) y dejados alli. La operacidn debe de llevarse acabo con
gran delicadeza y habilidad, por manos expertas” *.



En su obra de 1561, Paré aconsgja: "Si se extrajera un diente sano. en vez del
enfermo, repongalo inmediatamente y liguelo a un diente vecino: por éste método el
: h w2
diente podra volver a arraigar

En su libro, Fauchard sugiere que toda vez que se extrajese el diente errado. se lo
deberia reimplantar inmediatamente, lo mismo debera hacerse cuando un dolor violento
haga necesaria la extraccion del diente al parecer sano.

En su famosa Historia Natural de los Dientes Humanos, pubhcada en 1778, el
anatormista inglés John Hunter sugiere: "En lo casos en que la cavidad penetra a cierta
profundidad, pero sin que la destruccion de la corona sea extensa para tornaria inatii, el
mejor método del tratamiento es la extraccion y el reimplante, después de haber
sometido el diente a hervor para hmpiario perfectamente y destruir por completo su
vitalidad" Segin Hunter, éste watamiento impediria la destruccion ulterior del diente
que, una vez muerto, no podia ser ya mas asiento de ninguna enfermedad. “Pero si se
deseara recwrir a la cauterizacidn del nervio, es necesario llegar hasta el apice mismo
de la raiz. lo cual no siempre es posible”. Hunter fue el primero en sugerr que la
destruccion pulpar era indispensable para la conservacion del diente °.

Benjamin Bell. contemporaneo de Hunter. advirtio a los operadores que fueran
precavidos en los transplantes porque enfermedades contagiosas muy sertas (sifilis)
podrian ser transmitidas de un paciente a otro °

John Randall, que ejercia medicina y odontologia en 1801, era exitoso en 1os
retmplantes, ya que era cuidadoso de no lastimar a la raiz; de que el calce fuera muy
justo, de que articulara apropiadamente con los dientes antagonistas. y. también de
terminar la operacion en el menor tiempo posible, con lo cual reducia mucho el peligro
de inflamacion °.

La era de la cocainizacion de los pacientes, comenzoé a fines del siglo XVIII © En
1884, Karl Koller, introdujo la cocaina como anestesia. Hall anestesio el infraorbitario
para los dientes superiores; los experimentos de Halstead fueron con el nervio dentano
inferior; obtuvo anestesia completa de la mandibula con una inyeccion en la espina de
Spix con minimos de solucion al 4%. La cocaina narcotica era entonces utilizada como
anestesia local. aunque era eficaz. poseia caracteristicas indeseables va que no solo
existia el nesgo a la adiccidn con su empleo, sino que también tenia un grado de
toxicidad, ademas de que era de elevado costo.

La novocaina (clorhidrato de procaina), fue descubierto por Alfred Emmhorn y
colaboradores en 1905 7. Einhorn, creia que un anestésico ideal debia ser no toxico. no
creador de habito, no imtante para los tejidos humanos, bastante estable como para
poder esterilizario por ebullicidn, de bajo costo. y soluble en sofucidén salina isotonica.



En afos pasados. la eliminactén de la pulpa. cra una experiencia enervante. El
primer uso de acido arsenioso (trioxido de arsénico) para la destruccion de la pulpa, fue
recomendado por Shearjashub Spooner, en 1836. Spooner recomendaba que una
cuadragésima o0 una quincuagésima parte de acido arsenioso fuera mezclada con igual
cantidad de suifato de morfina y se aplicara a la pulpa expuesta. Esto destruiria la
vitalidad de la pulpa en 3 a 7 horas después de la aplicacién, pero sin dolor,

En 1884, Cassius M. Richmond introdujo la corona Richmond y también propuso
un método de obturacion de los conductos radiculares, en una sesion, sin tratarniento
previe. El método sugerido consistia en eliminar la pulpa viva de los dientes
unirradiculares mediante un golpe con un palillo afinado de madera de naranjo y
aplicacion de fenol ©.

La introduccion de la creosota (Reichenbach, 1830) y del fenol (Runge. 1834) ¥ eran
utilizados como antisépticos. causticos y calmantes y se utilizaban en el tratamiento de
las enfermedades de la pulpa, en los siglos XIX y XX. En 1894 se introdujo ¢l
formocresol. La combinacion de sodio y potasio, fue muy utilizada ya que se pensaba
que era un agente esterilizante confiable porque producia intenso calor en el conducto.
Durante la Primera Guerra Mundial, Dakin propuso el hipociorito de sodio. El peréxido
de hidrégeno, fue introducido por Thenardin en 1818 como agua oxigenada.

Al progresar la terapéutica radicular, los clinicos comenzaron a sospechar de la
presencia de las bacterias en los conductos. Los experimentos relativos a
electroesterilizacion (lonizacién) en el conducto, se realizaron en el afio de 1883 con
Cohn y Mendelssohn, 1890 Apostali y Laquerrter. 1895 Rhein y 1900 Lehman *. Ellos,
supusteron que con la electroelectrizacion podrian destrwar el tejido patégeno de la
region periapical. Se experimento con muchos electrolitos y electrodos metalicos

A pnncipros del siglo XIX, Leonard Koecker en Filadelfia. recubria las pulpas con
lo que el pensaba podia reducir la inflamacidon y apaciguar el tejyido pulpar: hojas de
plomo. Cautenzaba las pulpas lesionadas con alambre al rojo, cubria las pulpas con
hojas de plomo y rellenaba el resto de la cavidad con oro.

En la busqueda de un material para obturacién, aparece la gutapercha La
Enciclopedia Americana °, define a la gutapercha como "Un producto hecho de latex de
un arbol del género Payena encontrado principalmente en la peninsula malaya,
Indonesia y Brasit Es el primer material moldeante conocido. El polimero principal de
la gutapercha es un polimere de 1soprenc (Ch) x, con peso molecular 30 00G Diftere
estructuralmente de la goma natural en que es un transisdémero del polimero, mientras
la goma es un coisomero”. Hill en 1847 realizo un preparado compuesto principalmente
por gutapercha blanqueada v un compuesto de cal y cuarzo.



En 1867. G.A Bowman. dentista. reclamo la prioridad ante la Socicdad
Odontolégica de St. Louis del uso de gutapercha para obturacion de conductos. al
obturar los conductos de un molar extraido '*.

En 1883, Safford G. Perry. afinnd que habia estado usando un alamlie de oro en
punta envuelto con gutapercha muy blanda, y comenzo usando también la putapercha
amasada en forma de punta y condensada en el conducto " Preparaba las puntas
mediante el recorte de gutapercha para las placas bases en tiras finas que calentaba a la
lampara, las depositaba sobre su caja de cirugia y las hacia rodar con otra superficie
plana sobre ellas Después utilizé goma laca calentada a la lampara y enrrollada en
forma de punta. del grosor deseado. Antes de colocar la punta final, saturaba el diente
con aleohol: la accion capilar lo hacia correr dentro de! conducto que ablandaria la
goma laca para poder condensarla.

Richmond. cuyo método de destruir pulpas a golpes, utilizd una punta simila,
fenolizada, para llenar al conducto,

Kells utilizaba una punta asi. hecha de palo de nararyo Mas tarde. cuando utilizd
las radiografias para verificar la obturacion, se encontrd con que era radiolucido.
entonces sumerglo sus puntas en una solucion saturada de nitrato de plata y las expuso
a la luz del sol, con lo que se tormaron radiopacas. Mas tarde, las puntas radiopacas
fueron fabricadas por la § S. White 2

Callahan recomendd una solucion de resina en cloroformo, en la cual se podia
disolver gutapercha dentro del conducto radicular como material de obturacton

La plata se hizo popular en éste siglo. Elmer Jasper, en 1930 se convencié de que si
fuera posible estandarizar los conos de plata segin el tamafio de los instrumentos
radiculares, el resultado seria la mejor obturacién radicular "*.

Las técnicas de Incisidn y drenaje para aliviar la tumefaccion del dolor se realizaban
ya en el siglo [V y fueron practicadas hasta el siglo XIX, en que se introdujeron unas
técnicas mas definidas.

En el siglo XIX, varios autores describieron procedimientos de amputacion radicular
como método para manejar el absceso apical agudo. La cirugia se convirtid entonices en
una secuela necesana de la terapia endodéntica, Con el tiempo se continud usando
COMO una técnica correctora consecutiva a una terapia inadecuada.

L a cirugia periapical fue realizada por primera vez hace 1500 afios cuando Aetius,
dentista y médico griego. hizo una ncision en un absceso apical agudo con un bisturi
pequefio 2
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Posteriormente el procedimiento fue refinado y popularizado, aunque uno puede
preguntarse si Ja contribucidn de Hullihen en [839 fue acaso un refinamiento de la
técnica de Aetius: '* “Hacer una incision através de la encia a lo largo de toda la
longitud del colmillo”, afirm¢é Hullihen, "después aplicar a la encia un higo tostado o
pasas machacadas"”,

En 1884 Farrar describié un "tratamiento radical y heroico del absceso alveolar
mediante la amputacion de las raices de los dientes” '®, y en 1897 Rhein recomends la
"amputacién de las raices como una cura radical en el absceso alveolar crénico” V. En
1886, G.V_.Black también recomend$ la amputacion total de las raices individuales de
los molares muy afectadas por la enfermedad periodontal, y la obturacién de los
conductos radiculares en las raices sanas restantes . En 1919, Garvin demostrd las
retrobturaciones radiograficamente '°.

En el pasado se creyé que todos los dientes con dreas periapicales patologicas de
mas de un tamafio arbitrario, habitualmente unos 5 mm. de diametro, requerian un
abordaje quinargico (después de Ia obturacién del conducto radicular), y la porcion del
diente rodeado por la lesién de tejido blando era eliminada al mismo tiempo que se
cureteaba la lesion.

Se opinaba que no era posible la reinsercion del ligamento periodontal en el
cemento infectado o afectado. Pero la eliminacidn de la lesion periapical producirian la
pérdida del diente toda vez que ésas grandes zonas periapicales coexistieran con
pérdidas de hueso marginal periodontal extensas, puesto que la pérdida de la porcién
periapical de la raiz dejaba insuficiente superficie del ligamento periodontal para
mantener, al diente en funcionamiento. En éstas circunstancias, la tnica altermativa
razonable era s6lo curetear la raiz y dejar la raiz intacta.

Al resultar mas asequible el tratamiento endodéntico y ser tratados quinirgicamente
mas dientes despues de la obturacidn del espacio radicular, se observd que en los casos
en que la obturacion no habia sido la adecuada, el hueso no se regeneraba aian cuando
el tejido blando patolégico hubiera sido integramente removido.

Se postulé que. en presencia de una obturacion o sellado insuficiente del espacio
radicular, los irritantes dentro de ése espacio eran capaces de continuar su egreso hacia
los tejidos periapicales y perirradiculares, y asi se perpetuaba el estado patolégico.

Se teorizo ademas que, si lo critico era impedir el egreso de los irritantes desde el
conducto radicular hacia los tejidos que rodean 1a raiz, entonces no deberia ser
necesario eliminar tejido quirirgicamente después de la obturacién convencional del
conducto radicular, ni siquiera en casos con grandes radiolucideces apicales. De
acuerdo con ello, muchos clinicos pusieron a prueba el concepto recién desarroliado y
se encontraron con que dientes con grandes radiolucideces apicales se cwaban
habitualmente sin eliminacién quirdrgica de la lesion apical, después de la terapéutica
convencional.



CAPITULO 2.

Definicion

De acuerdo con la palabra "cirugia”, la mayoria de los tratamientos endodénticos
entrant en la categoria de un proceso quirirgico, desde una remocion de tejidos como
puipa vital , restos necrdticos o dentina.

El término cirugia endodintica, se refiere a la remocion de otros tejidos que estan
contenidos en el espacio que hay entre la raiz y los tepdos de soporte del diente, con
involucracion pulpar o periapical.

La cirugia endoddntica se define como un procedimiento quirirgico relacionado
con los problemas de los dientes despulpados o con afecciones periodontales que
requieren amputacién radicular y tratamiento endodéntico. La cirugia periapical estd
indicada en diversas circunstancias clinicas que exigen la aplicacion de diversas
técnicas quirirgicas.

Cuando la odontologia operatoria o conservadora, la conductoterapia v la
terapéutica médica no bastan para curar una lesidn periodontal, en conexion con un
diente que tenga la pulpa involucrada de manera irreversible o necrotica, hay que
recurrir a la terapéutica quirirgica.

Hace algunas décadas, ésta cirugia pericendoddontica, término sugerido por Kuttler
% en México de 1960, se referia casi exclusivamente a la apicectomia y a alguna de sus
variables, como la obturacion retrograda con amalgama. Hoy dia, se ha ampliado el
concepto quirdrgico en endodoncia, debido a la infinidad de situaciones que pueden
aconsejar el empleo de técnicas diversas de cirugia.

Se ha producido un cambio considerable en la filosofia y conceptos endoddnticos a
través de los afios. Lo que ha ilevado a una revisién de muchas de las indicaciones
existentes para la intervencion quirdrgica.



CAPITULO 3.

Indicaciones y Contraindicaciones

En las Gltimas décadas ha habido mejorias notables en las técnicas endodonticas no
quiriurgicas que han elevado las tasas del éxito. Tales éxitos han reducido la frecuencia
de la cirugia. Aunque la lista de indicaciones de la cirugia ha disminuido, existen casos
definrdos en los que el diente no pueden ser salvado sin cirugia, y €stos constituyen el
niicleo de las "indicaciones”. Pero también existen muchos dientes que pertenecen a un
“area gris” en la cual la filosofia de "esperar y observar" sigue al tratamiento no
quinirgico.

Por fin hemos pasado la era en que las lesiones pequedias eran tratadas sin cirugia, y
Tas grandes eran tratadas sistematicamente en forma quirargica. Se ha comprendido que
las grandes lesiones rarificantes pueden repararse en forma tan completa, como las mas
pequefias, si los agentes nocivos del sistema de conductos radiculares son eliminados.
Sin embargo, puede ser necesario tener consideraciones especiales para las grandes
lesiones Oseas, que pueden requerir compresién y marsupializacion.

La preocupacion sobre los quistes apicales en desarrollo se ha reducido. Es
necesario concluir que la mayoria de dichos quistes se repararan después del
tratamiento de los conductos radiculares sin intervencién quirargica.

La angustiosa y temerosa expectativa de la cirugia que es coman a la mayoria de los
pacientes, y la posibilidad de que siempre existe el dolor postoperatorio e inflamacion,
también acttan como detractores de la cirugia indiscriminada.

La cirugia periapical suele estar indicada cuando el clinico es incapaz de llegar al
area de patosis y eliminar los agentes causales de la enfermedad a través del sistema de
conductos radiculares.

Luebke, Glick e Ingle elaboraron una clasificacién de las indicaciones especificas y
contraindicaciones, que aunque describen situaciones especificas, no deberén
considerarse indicaciones "automaticas”, sino que deberdn ser aplicadas segin dicten el
juicio y las circunstancias *'.

9



Indicaciones de la cirugia apical

A. Obturaciones de conductos radiculares en los cuales el tratamiento no se¢ puede
repetir

La eliminacion incompleta de los imitantes del interior del conducto y la falta de
obturacion completa del sistema de conductos radiculares es el resultado del fracaso de
las técnicas no quirargicas. Pueden presentarse signos y sintomas, lo que indican la
necesidad de un nuevo tratamiento ¢ intervencion quirirgica,

El aumento contineo del tamafio de las zonas de radiolucidez o la aparicién
persistente de otras nuevas asociadas con conductos previamente obturados son sefial
de fracaso, e indican que algin irritante interfiere en el metabolismo dseo normal.
Dolor, hinchazoén y trayectos fistulosos también indican fracaso.

El dolor persistente puede indicar la necesidad de una cirugia endodontica, ya que
el dolor va unido a la inflamacidén de tejidos periapicales, el cual no responde al
tratamicnto conservador ya que retiene irritantes dentro del fordmen radicular que no
pueden ser removidos con instrumentacién, Este caso requiere un tratamiento
quirargico para remover el tejido periapical irritado y la porcion apical del diente en
donde existen residuos irritantes. La mayor causa del dolor persistente es ta
sobreinsumentacién y la inhabilidad del operador para localizar la porcidon apical
correctamente. La filosofia previa al tratamiento son las radiografias en diferentes
angulos para determinar la posicion y después preservar la consiriccion apical.

Independientemente de la causa, éstos casos de fracaso pueden dividirse en dos
gmpos con base en las pruebas radiograficas:
Aquellos en los que las obturaciones radiculares resultan inadecuados.
Aquellos en [os que las obturaciones parecen ser adecuadas.

a) Obturacién evidentemente inadecuada.- Cuando una radiografia revela que el
conducto estd obturado en forma inadecuada vy se desarrolla o persiste la patosis
periapical, puede considerarse que la falta de obturacion es causa del fracaso y el
tratamiento de eleccién serd el nuevo fratamiento y fa obturacion del conducto. La
gutapercha, puede disolverse en el conducto con cloroformo. La intervencidn
quinmrgica serd necesaria si la obturacion defectuosa no puede ser retirada del
conducto. ‘
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b) Obturacién _aparentemente adecuada.- En algunas ocasiones, lo que
radiograficamente parezca una obturacién adecuada del conducto radicular, el caso

endodéntico puede fracasar. En éstos casos debe realizarse un examen en cuatro etapas,
tratando de descubrir la causa del fracaso:

1. Se toman radiografias adicionales en diferentes angulos para valorar ia obturacién,

2. Se revisa el diente buscando un traumatismo oclusal.

3. Se verifica la vitalidad pulpar de los dientes adyacentes.

4, Se explora el surco, buscando bolsas periodontales asociadas a fracturas radiculares
verticales.

Si éstos cuatro pasos resultan negativos, la obturacion al parecer adecuada debera ser
retirada, volverse a tratar con cuidado el conducto y obturarse en forma meticulosa.

Si ain no se presenta la reparacion, puede hacerse una exposicion quirirgica
diagnostica. La cirugia diagnéstica o exploratoria evita la confusién y los retrasos
proporcionando la informacion necesaria para el diagndstico mediante un examen
visual directo. Tal caso puede ser una fractura vertical no descubierta. En ocasiones se
observan lesiones longitudinales con forma de lagrima en casos de fractura vertical. Las
fracturas no suelen detectarse en las radiografias salvo que las partes fracturadas estan
separadas en cierta medida y el haz de rayos X se dirija paralelo a la fractura.

Sellado apical incompleto

El tejido en la porcion del conducto sin tratar, con un sellado apical defectuoso,
causa proceso inflamatorio en los tejidos adyacentes periapicales. Usualmente, la
porcidn se deja sin sellar, debido a que presentan los conductos bifurcacién en el tercio
apical o que fue imposible de instrumentar, como lo es una dilaceracion.

Muchos cases con una obturacion corta no fracasan, y una evaluacidn radiografica y
clinica debe de realizarse después de una cirugia. Sin embargo, si la radiolucidez se
presenta en un diente que tenia el tejido periapical normal preoperatoriamente y si no
hay disminucion en ésta area, si un drenaje cronico del seno es asociado con ¢l diente
en cuestion, o si existe respuesta a la percusion, la cirugia es indicada.

Si el caso involucra un sellado apical incompleto, se debe de retratar
quinirgicamente, pero antes debe de esforzarse para obturar el conducto con gutapercha
antes de la cirugia. Si ocurre una resorcion apical airededor de la obturacion retrograda,
el material colocado apicalmente puede perder sellado o ain peor, ser exfoliado.

Particularmente cuando puntas de plata o gutapercha pobremente condensada es
utilizada para la obturacién del conducto, o si €l conducto es obturado corto al 4pice,
puede tratarse no quirargicamente si ¢l sellado se puede remover o disolver y es posible
que ¢l conducto pueda ser repreparado y obturado adecuadamente.

La instrumentacién insuficiente, se nota cuando el sellado es de pequeiio o de
minimo tamafio, la cual es removible. Estos casos pueden ser tratados de manera
conservadora, para tener un sellado satisfactorio. En los casos en que parezcan fracasar,
comto opcidn, serd la cirugia, pero Ia cirugia es realizada junto con un buen sellado del
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conducto, el cual es facil de llevar a cabo, cuando se realiza la obturacion del conducto
a cielo abierto en el acto quirirgico.

Conductos adicionales

Se puede encontrar, un conducto diferente no obturado o mal obturado.
Particularmente, prevalecen conductos adicionales en raices mesiovestibulares de
primeros molares superiores, premolares superiores e inferiores, incisivos anteriores
inferiores y raices distales de molares inferiores que pueden determinarse obteniendo
radiografias en diferentes dngulos.

También se puede encontrar una raiz adicional ¢ una perforacién. Un extremo
radicular que se incline en forma considerable hacia el rayo central o que se aleje de él,
puede causar la ilusion de que ha sido obturado hasta el apice, cuando en realidad
existe una perforacion antes de éste y el tercio apical del conducto queda sin limpiar ni
obturar,

Cicatrices periapicales

Si no se observa la reparacion postguinirgica normal y la resolucién de la lesion
periapical, es necesario considerar la existencia de cicatrices periapicales.

Las cicatrices periapicales son un defecto 6seo que permanece radiolacido en forma
permanente, aunque no se considera patologico. Las biopsias han revelado que el
defecto 4seo estd lleno de tejide conectivo fibroso, que es tejido no inflamatorio. El
proceso de reparacion termina en la formacion de colagena densa en lugar de hueso.

B. Conductos calcificados.

La degeneracion célcica es causada generalmente por trauma y presenta
generalmente una obliteracidon microscopica del espacio del conducto radicular.

A pesar de la apariencia radiografica, en algin lugar del espacio del conducto
radicular probablemente contenga tejido pulpar con algin grado de inflamacién,
degeneracion o necrosis. Se pueden manifestar sintomas como dolor, usualmente a Ia
percusion y evidencia periapical radiografica.

Las radiografias pueden revelar 1a existencia de un conducto tan calcificado que esta
coniraindicada Ia técnica convencional. La corona puede ser destruida en forma
ureparable tratando de lograr acceso al conducto.

Debe hacerse notar que los conductos calcificados no siempre son visibles en las
radiografias, por lo que dentro de las habilidades del clinico debera hacerse un intento
de localizar el conducte "invisible".
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Cuando el conducto estd obliterado por un depdsito calcificado, haciendo imposible
instrumentar y obturar hasta la longitud deseada y persiste el dolor o la patologia
periapical.

Algunas veces, los conductos que parecen francos, contienen una calcificacion
distrofica a manera de panal de abeja o estan muy calcificados en el tercio coronario.

Después de la exposicion quinirgica, puede parecer que el apice ha sido sellado por
calcificacion, aunque el agujero suele poder encontrarse con un explorador afilado
Estara indicade una obturacion retrégrada debido al tamafio casi microscopico del
agujero apical.

Es importante enfatizar, que en casos con degeneracion céicica, debe de realizarse
una obturacion retrograda, aunque el conducto no sea evidente,

C. Errores de procedimiento

— Fragmentacidon de instrumentos:

La mayoria de los instrumentos fracturados se encuentran firmemente atorados
dentro del conducto, y es muy dificil retirarlos

Algunas veces, los segmentos alojados en el conducto apical, pueden constituir un
sello apical aceptable pero en case de fracaso del sellado apical. estd indicado la
mntervencidén quirurgica con reseccidén del extremo radicular que contenga el
mstrumento fracrado, también puede utilizarse la téenica refroquinirgica con
obturacion retrograda. en caso de que el instrumento fracturado se encuentre en el
centro del conducto.

La posicidn de instrumentos fracturados en relacién al épice radicular, la anchura
del conducto. los grados de longitud y la condicidn pretratamiento de tejidos
periapicales deben de evaluarse antes de que se decida la terapia.

En muchos casos, 1a cirugia se debe de posponer, hasta después de un periodo de
observacion. Particularmente, en casos donde el tejfido periapical es normal, v los
instrumentos fracturados estan muy cerca del foramen apical, o donde la radicluscencia
periapical se presenta pero en grados considerables a la longitud del conducto. En la
mayoria de éstos casos, la cicatrizacion se presentara sin cirugia.

Algunas veces, la Gnica manera de elimnar un instrumento fracturado, es por medio
de la cirugia, sobre todo st esta en el tercio apical

Como regla general, cuando los instrumentos fracturados pasan el apice, la cirugia
debe de ser realizada para remover el material irritante



Cuando los instrumentos fracturados estan lejos del foramen apical. dejando una
larga porcidn del conducto apical o lateralmente sin sellado, parttcularmente cuando se
presenta una radioluscencia periapical, la cirugia es requerida.

Sin embargo, en casos limitados, en donde el instrumento fracturado. esta lejos del
apice, éste debe tratar de ser retirado con limas pequefias, o sobrepasarlo para permitir
la preparacion del conducto y su obturacion.

Cuando el fragmento esta cerca o esta en el foramen apical, la porcion del conducto
sin sellar, es obturado con gutapercha por ¢l método de condensacion vertical. después,
se expone el dpice y se realiza la apicectomia, hasta el sitio del conducto en donde esta
bien obturado con gutapercha, o se realiza la obturacién retrograda del foramen sin
realizar la apicectomia para conservar la mayor cantidad de tejido dentario y dejar el
instrumento fracturado sellado por ambos extremos. Una técnica similar debe de
seguirse, cuando el instrumento fracturado se extiende pasando el foramen apical, y €l
exceso de material es removido cuandp se realiza la apicectomia.

Si existen dudas acerca de la calidad de la obturacion, o si el fragmento es
demasiado largo para permutir su reseccidn, la técmica de eleccion es la obturacién

retrograda.

— Hombros o escalones infranqueables:

El uso de radiografias para determinar la longitud del conducto, [imas precurvadas,
aumento de instrumentacion, reduce la posibilidad de obtener escalones.

Si el tejido periapical era normal preoperatortamente y los escalones ocurren
relativamente cerca del foramen apical, el canal debe ser preparado y obturado con una
técnica de condensacidn vertical.

Después de un periodo de observacion y una evolucion completa, se determinara si
es necesaria la cirugia.

Se pueden formar escalones cuando se inicia la instrumentacidén con una lima
demasiado grande, cuando se omiten algunos tamafios de lima 0 cuando se ensancha
con demasiada rapidez, esto puede pasar sobre todo en conductos curvos.

Cuando se forman los escalones, los intentos de rebasarlos tienden a empacar
residuos en la porcién franca del conducto, obstruyendo atn més la via

En éste caso, se utilizara la técnica con obturacion retrégrada.
S1 la cirugia periapical es necesaria, pero impractica debido a la posicién del diente
0 a factores locales, debe de ser considerada la extraccidn.

— Sobreinstrumentacién:

La sobreinstrumentacion vertical provoca perforacion apical, posible fractura apical
v desplazanmuento de residuos hacia los tejidos periapicales. Como resultado, se va a
presentar inflamacion periapical, dolor postoperatorio, posible infeccion periapical y



probablemente sobreobturacion. También se puede presentar dolor a la percusion
vertical v 4 la palpacién periapical.

La técnica indicada, serd el raspado o curetaje periapical, siempre que después de
intentar la repeticiéon del tratamiento convencional, éste no resulte y continden los
sintomas y no sea posible el seilado apical por via conducto.

— Sobreobturacion sintorndtica:

Cuando hay sobreobturacion, se¢ puede presentar dolor postoperatorio, reaccién
persistente al cuerpo extrafio, y reparacion incompleta a mvel del apice.

Estas sobreobturaciones, pueden extenderse méas de 2 mm. pasando el foramen
apical e introduciéndose en los tejidos periapicales. Algunos grados de sobreobturacién
son tolerables por los tejidos periapicales.

Cuando un caso de sobreobturacion parece fracasar o fallar de acuerdo a las
radiografias postoperatorias y sintomas clinicos, esta indicada la cirugia.

Los grados de sobreobturacién, probablemente tienen o no, pocas influencias
directas hacia la inflamacién periapical si la gutapercha es utilizada como obturacion
del conducto radicular, ya que la gutapercha es bien tolerada por los tejidos
periapicales. La constante presién de un metal rigido en los tejidos periapicales durante
la masticacién y otros contactos oclusales pueden ocasionar inflamacion cronica

Otro problema de la sobreobturacién que puede contribuir al fracaso, es si la
sobreobturacién esti precedida de nna sobreinstrumentacién. Para que ocurra una
sobreobturacion, la preparacidn del conducto debe destruir [a constriceidn apical
natural y permitir que ¢l sellado se extienda hacia los tejidos periapicales.

Cuando hay excedentes de material de obturacién, se puede eliminar por medio de
un curetaje y raspado apical y puede colocarse también obturacién retrograda.

Cualquier diente con una marcada sobreobturacidn, ya sea con gutapercha o puntas
de plata, vy fracasa la cicatrizacidn, se debe de realizar cirugia periapical.

Cuando el exceso de material de sellado es removido medianie el curetaje con
instrumentos de mano o mediante fresas, el tejido inflamado adyacente es removido,
dejandolo para una excelente cicatrizac1én en la mayoria de los casos.

Para puntas de plata sobreextendidas, o cuando no hay sitio cerca del apice en donde
la gutapercha es densamente sellado, algin tipo de obturacién retrograda debe de
realizarse para asegurar el sellado apical

Si el material de obturacién es gutapercha, un solvente indicado como el
cloroformo, pueden ser utilizados para disolver el material no deseado.



D. Presencia de postes

En los casos en donde los postes tiene tan buena retencion, que resulta imposible de
retirarlos sin afectar la integridad radicular, se indicara la cirugia y obturacion
retrdgrada, siempre y cuando, la restauracidon sea clinicamente aceptable, en dientes
que presenten patologia periapical,

La remocién de postes largos y bien sellados es dificil y puede ser peligroso, ya que
existe la posibilidad de que exista fractura radicular. Si se presenta un sellado pobre de
un conducto radicular, ain cuando el endoposte es satisfactorio, lo mejor es retirar la
restauracion y retratarlo, aunque la cirugia sea necesaria.

Sin un refratamiento previo a la cirugia, es casi siempre necesario emplear una
obturacién retrograda cuando el endoposte permanece para mejorar el sellado apical.
La cirugia apical es elegida por muchos, como primera opcion en éstas condiciones.
Algunos, prefieren la cirugia para localizar y sellar el fordmen apical por medio de
acceso desde el apice, que através del conducto radicular.

E. Variaciones anatomicas

=> Raices con curvatura:

Las raices con gran curvatura apical marcada necesitan tratamiento quirirgico, pero
antes, debera intentarse una técnica de difusién con clororesina o gutapercha
reblandecida.

Son de gran importancia las limas precurvadas, el incremento de instrumentacion,
nuevos sistemas de limas y abundante irrigacion con la preparacién lenta y meticulosa
y el aumento de instrumentos de tamafio intermedio, pueden prepararse adecuadamente
los conductos curvos.

Cuando no se presenta la inflamacion periapical antes del tratamiento, los conductos
pueden ampliarse y sellarse méas corto que lo adecuado, pero respondera
favorablemente. En éstos casos, la mayoria del tejido pulpar es removido y el resto,
recibe un tratamiento como pulpotomda, mediante el uso de medicamentos y selladores
intracanales.

Cuando una radioluscencia periapical se presenta antes del tratamiento y el foramen

apical no esta al alcance, los restos del tejido necrético pulpar puede ser suficiente para
perpetuar el dafio. En estos casos, cuando la curvatura es severa, la cirugia debe de ser
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requerida para obtener el éxito. Sin embargo, si la instrumentacion y el sellado no estan
cerca del foramen apical, se debe de dar un periodo de observacion, si no existe la
cicatrizacidn, se realizara [a cirugia.

Los casos mas comunes son los dientes con dilaceracion apical, con radioluscencia
periapical. En general, los dientes con radioluscencias periapicales deben de ser
instrumentados desde el foramen apical, para eliminar restos necroticos del conducto,
metabolitos, bacterias y otros irritantes causantes de la inflamacién adyacente de hueso
y el sellade para prevenur la recwrencia. En casos con pulpa vital y tejido periapical
normal, si el foramen apical no puede ser alcanzado para la preparacion y obruracion,
el tratamiento puede ser exitoso, si se realiza lo mas cercanc al apice posible v se
mantiene en observacion:

[.a obturacién del conducto radicular hasta el punto de curvatura puede ser una
terapia suficiente por si misma. Un examen de control determinara si la patologia
persiste o ha aumentado: su presencia es una indicacion de cirugia. A pesar de que una
reseccidn hasta el punto de la obturacién podria ser un tratamiento adecuado. la
obturacién del final de la raiz permite conservar una longitud radicular adicional.

=> Raices supernumerarias y conductos adicionales:

Estos conductos son dificiles de localizar y por lo tanto, necesitarian de un
procedimiento quirirgico. White * considera que también en otros dientes existen
diferencias morfologicas similares, también ha observado, gran nidmero de conductos
adicionales. Ha observado gran nGmero de conductos “adicionales” y raices en
orientales en diversos dientes, pero especialmente en molares y premolares
mandibulares y premolares maxilares.

Los dientes con bifurcaciones de conductos en el tercio medio o en el tercio apical,
pueden presentar problemas considerables, similares a los que presentan dilaceraciones.
Si se prepara ¢l conducto maés largo, y el otro conducto no, y presenta inflamacién de
tejido, puede ser un éxito, pero si el conducto sin tratar presenta tejido necrético o si es
asociado a una radioluscencia, es posible que para que sea un éxito, se realice
tratamiento quirargico El procedimiento quinirgico involucra la remocidn vy el sellado
del conducto adicional desde el acceso apical,

Las raices mesiovestubulares de los primeros molares superiores y las raices
vestibulares de los primeros premolares superiores, premolares inferiores. incisivos
mferiores y caninos, usualmente, presentan un sélo conducto, pero pueden presentar
dos conductos. Si solo se prepara un conducto, la irritaciéon de solventes y de
medicamentos pueden causar pulpitis en un conducto sin preparar.
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Las radiografias antes del tratamiento en diferentes angulos, pueden revelar la
presencia de un conducto adicional.

Si la combinacién de antibidticos con antinflamatorios se utilizé para el dolor
persistente sin éxito, puede presentar el diente un conducto adicional y un
procedimiento exploratorio ademas de las radiografias adicionales son recomendadas
antes de una cirugia.

Los molares superiores, incisivos inferiores y primeros premolares inferiores, son
problematicos simplemente por su anatomia. Segin Schoeffel 2 el 50% de molares
superiores tienen un sepundo conducto en la raiz mesiovestibular, en donde si los
conductos se dividen en el transcurso o recorrido de la raiz, el diagndstico es imposible.

Los dientes anteriores inferiores, dos de cada tres de éstos dientes, tienen dos
conductos y la mitad de éstos, tienen un segundo foramen apical. La angulacion de los
rayos X, no revela esto. Los premolares inferiores presentan invaginacién de la raiz
mesial formado durante la embriogénesis. La invaginacién de la raiz crea un segundo
conducto, que usualmente esta calcificado.

Dens in dente, es otra anomalia radicular que presenta problemas dificiles de
resolver sin cirugia periapical. En éstos casos, 1a forma peculiar y la angulacion de los
conductos previenen unt tratamicnto de preparacion y de obturacién normal. Mediante
la cirugia periapical, los conductos apicales son sellados mediante una obturacién
retrograda o apicectomias son realizadas para la remocion de sustancias radiculares.

F. Fracturas apicales

Cuando existen fracturas horizontales cercanas al apice sin realizarse el tratamiento
endodéntico, se puede conservar la vitalidad v los segmentos fracturados pueden
fustonarse por la formacidn de cemento y osteodentina. Si se presentan necrosis de la
pulpa y se produce una lesion alrededor del apice de la punta fracturada, es
relativamente facil eliminar el fragmento apical radicular por cirugia cuando se haya
terminado el tratamiento de conductos radiculares.

~ Las raices se pueden fracturar sin necrosis pulpar, si ¢l tejido pulpar es capaz de
resistir el dafio y no se rompe el foramen apical o el espacio del conducto pulpar. Si
ocurre la mecrosis pulpar o si existe sensibilidad a la percusién o cambios de
temperatura, se debe de realizar un tratamiento endodontico para mantener el diente.

Muchos autores, recomiendan el tratamiento quirirgico para fracturas en el tercio

apical y la extraccion de fracturas en el tercio medio, como en el tercio cervical cuando
la raiz suficiente no puede ser expuesta, necesitara alveoloplastia.
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Existe una variedad de métodos para el tratamiento de fracturas radiculares que son
sintomaticos;

> Fracturas del tercio cervical.- Pueden ser tratados con la remocion del segmento
coronal y erupcion forzada dinicamente con cirugia periodontal.

@  Fracturas mds distantes apicalmente.- Deben de ser tratados no quirirgicamente st
ambos segmentos pueden ser instrumentados. Los pocos milimetros apicales del
conducto preparado, son obturados con gutapercha y un pin cromo-cobalto es
utilizado para estabilizar los segmentos fracturados.

@ Fracturas en el tercio_apical.- Pueden ser tratados similarmente. tratando
anicamente el segmento coronal, 1a punta de raiz fracturada podria ser removido
quirirgicamente, pero actualmente el segmento apical se debe de dejar y mantener
en observacién Se ha observado en muchos casos, gque el fragmento apical no
causa problemas o el fragmento apical se reabsorbe dejando Unicamente la porcion
coronal tratada.

G. Quiste apical

Un quiste apical queratinizante es agresivo en particular y puede en ocasiones
diagnosticarse con considerable precisién antes del tratamiento.
No hay manera para diferenciar entre un quiste y un granuloma excepto mediante un
estudio histopatoldgico por medio de material de biopsia.
Para poder diagnosticar un quiste, ademas de la radiografia, es necesario obtener un
examen histologico.

Un quiste es una cavidad que se presenta en tefidos blandos o duros con un
contenido liquido, semiliquido o gaseoso. Estd rodeado por una pared de tejido
conectivo 0 capsula vy suele tener revestimiento epitelial.

Cuando un diente muere debido a un traumatismo o caries, la cavidad pulpar y los
conductos radiculares se llenan de tejido pulpar necrético. Este tejido en degeneracion,
con 0 sin bacterias, produce una irritacion periapical a través del foramen apicai, El
organisme intenta combatir ésta imritacién con la reaccidén inflamatoria. Si el
responsable de la infeccion es un microorganismo virulento, el proceso generalmente es
agudo, pero si no lo es o si la irrtacion es producida por toxinas de la pulpa necrotica,
el proceso suele ser cronico.

Un granuloma, es un tumor compuesto por tejido de granulacién La irritacion
cronica de la pulpa dental da como resultado la destruccion del hueso periapical. El
esfuerzo del organismo para reparar el defecto consiste en el crecimiento de capilares y
de tejido conectivo joven que si no fuera por la imritacion continua de la pulpa dental,
produciria hueso nuevo. Sin embargo, la continuacion de la imtacion causa una mezcla
de éste tejido de reparacidn con el exudado inflamatono, esto es, el granuloma dental.
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Microscopicamente. el granuloma esta compuesto por tejido conectivo de
organizacién con numerosos capilares. una capsula fibrosa con f{ibras colagenas
paraielas a la periferia y exudado inflamatorio (principalmente linfocitos y células
plasmaticas). La radiografia generalmente muestra una lesion redonda discreta que es
dificil, si no es imposible, diferenciar de un quiste. El granuloma puede contener restos
de células epiteliales de Malassez. Estos restos de células tienen la posibilidad de
formar un quiste si e! granuloma permanece en el hueso, aunque el diente sea extraido.

En un estudio realizado por Wais y col. muestra que aproximadamente ¢l 13% de
lesiones periapicales. son quistes. Sin embargo, Bhaskar y col, en contraste, dicen que
el porcentaje de radioluscencias periapicales que se presentan, aproximadamente el
45% son quistes >,

Existen muchas teorias recientes, que dicen, que muchos quistes responden a la
cicatrizacién después de una terapia endodéntica no quirdrgica, menos del 45% de las
lesiones penapicales, fracasan en la cicatrizacion después de un tratamiento
conservador.

El tratamiento, debe de ser conservador, con la preparacion y la obturacién del
conducto adecuadamente y se tendrd en observacién y si la cicatrizacion periapical
fracasa, debe de iniciarse la cirugia.

La cirugia debe de considerarse solo si la radiegrafia de seguimiento muestra una
lesion persistente.

H. Biopsia

La eliminacién quinirgica y la valoracion en &l laboratorio del tejido permmute
determinar el tipo de lesién y confirmar la impresion clinica Las lesiones que no
reaccionan al tratamiento endodontico; las lesiones sospechosas de ser malignas y los
tejidos blandos raspados alrededor del periapice, deberan ser sometidos a biopsia.

Reportes en examinacion tustopatologica de lesiones periapicales indican que
aproximadamente el 99% se relacionan con la pérdida de vitalidad de la pulpa y
también son granulomas, quistes ¢ abscesos cromicos. El 1% restante, son lesiones
como cicatrices apicales, cementoma, reaccion del cuerpo extemmo y lesiones de células
gigantes. El trauma de un quiste dseo, se encuentra en la exposicidn quirirgica de la
lesiém, pero el tejido no es disponible en ésa condicion para biopsia

La presencia de quiste maligno asociada a un diente, es extremadamente raro. An
en condicién no maligna como ameloblastoma, granuloma periapical o quiste es poco
frecuente.

Las malignicencias de mandibula pueden estar asociadas con parestesias de labios.
Adn encontrando vitalidad pulpar, no hay razon para parestesia y puede tratarse de una
leston maligna,

Reportes de lesiones periapicales, pulpa vital y resorcién apical extensa, reportan
lesiones malignas en proximidad a la raiz o en dientes que tienen caracteristicas
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comunes. Porque su accion agresiva e invasiva, resorcion activa radicular, es notada
frecuentemente y la pulpa vitalidad esta asociada con el diente. Esta combinacion de
circunstancias, debe de examinarse los tejidos microscopicamente,

Los autores sugieren el curetaje periapical y examinacion microscopica de la lesion,
y debe de ser utilizada como rutina para poder dar un diagndstico acertado.

La mas inocente apariencia de tejido debe de ser examinada y tratada como una
lesion invasiva y letal. Pequefios frascos con la mitad del 10% de formalin, pueden ser
preparados facilmente y estar listos en la cirugia. Los tejidos obtenidos, son colocados
en el fijador y pueden guardarse un largo tiempo conservando su integridad histologica.
También es necesaria una radiografia preoperatoria, junto con una descripcidn
completa.

Realizando la cirugia periapical en un paciente con historial médico de malignidad,
probablemente no es garantizado a lo largo del diente asociado, la topografia y
configuracion de la lesion y test de diagnostico con el rango esperado. Cuando los
resultados del test de vitalidad son negativos, cuando la lesién periapical es adyacente
al sitio del foramen apical y cuando la etiologia de involucracion pulpar es obvia,
podria tratarse no quirirgicamente.

Por otro lado, si la pulpa es vital, st no hay restauracién profunda o lesiones cariosas
en el diente, y si las lesiones no esti en sitios periapicales comunes en pacientes con
historia de malignidad, la cirugia debe de ser considerada.

L Indicaciones falsas

Existen varias situaciones, que aiin incluidas en la lista de indicaciones, ahora se
consideran como parte de Ia categoria no quirtrgica:

Apice con desarrolio incompleto;

Se puede lograr una preparacion y un sellado exitoso del conducto y del apice, sin
intervencién quirirgica. La mayoria de éstos casos, se dan en pacientes muy jovenes,
en donde un procedimiento quirdrgico necesita Ia total cooperacién del paciente, y en
algunas ocasiones es necesario utilizar anestesia general para poder llevar a cabo el
procedimiento.

En éste caso se recomienda la apicogénesis y en casos en los que no sea un éxito, se
llevara a cabo la cirugia apical.

El resultado final producido en un diente con paredes dentinarias extremadamente
delgadas, con frecuencia se complican por una disminucién del radio del ancho de la
raiz si es requerida una apicectomia junto con la elaboracién de un curetaje

El advenimiento de las técnicas de apexificacién para obtener un cerrado apical
después de la necrosis pulpar, permite un tratamiento no quirtrgico. St no ocurre una
necrosis pulpar, pero el trauma expulsa la pulpa en un diente con un cerrado apical

21



incompleto, el procedimiento de pulpotomia se realizara para completar la
apexificacion.

Existe la posibilidad en donde se puede lograr una cicatrizacion periapical. si el
conducto es preparado y obturado ain si éste tiene alguna distancia al apice.

Desde que los procedimientos no son disponibles para obtener un cerrado apical y
desde que la cirugia en pacientes jévenes es dificil de realizar y que se puede producir
un problema dental futuro del paciente, los dpices abiertos no deben ser una indicacion
para la cirugia.

Resorcion intema:

Los defectos pueden ser tan grandes que las células responsables no pueden ser
removidas por una instrumentacidn intracanal y sdlo mediante el curetaje se puede
realizar en el drea expuesta quinirgicamente.,

Sin embargo, muchos casos con resorcidn interna, especialmente aquellos con o sin
perforacion minima en el espacio del ligamento periodontal. pueden ser tratados
exitosamente sin cirugia. En éstos casos, una imrigacion abundante con hipoclorito y
con la subsecuente preparacién del conducto con instrumentos de raspado de diferentes
tamafios para remover las células osteoclasticas causantes de la resorcion,

Los pacientes con defectos de resorcidn perforativos largos, pueden ser tratados sin
cirugia. colocando inicialmente pasta de hidroxido de calcio, seguida por la preparacidn
del conducto y después de un periodo de observacion se debe obturar el conducto con
la condensacion de gutapercha. Atin si se interviene quirurgicamente debe prepararse y
obturarse adecuadamente el conducto. Las células responsables deben de ser removidas
st se qurere frenar el proceso de reabsorcion

Coronas totales de porcelana:

No limitan e] tratamiento de cirugia apical. Una obturacién retrograda no siempre es
un buen sustituto para una buena obturacién e instrumentacion de conductos
radiculares. Las coronas de porcelana pueden penetrarse con una fresa redonda de
diamante de tamafio apropiado que mantenga la temperatura entre limutes aceptables,
con un potencial minimo de fractura coronaria. Sin embargo, se advierte al paciente
que la corona puede fracturarse, situacidn que exigird que ésta sea reemplazada
después del tratamiento de conductos radiculares.

Soportes de puente fijo v de protesis parcial removible:
Deben de ser tratados con terapéutica endodéntica no guinirgica. Aungue algunos

dentistas, prefieren hacer la obturacién retrégrada con aditamentos de precision o
coronas que dan soporte a descansos de protesis parcial removibles.
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Indicaciones de la cirugia correctiva

A. Anomalias radiculares

Es fundamental el conocimiento detallado de la anatomia del sistema radicular de
los distintos dientes, como requisito previo de la interpretaciéon apropiada de los datos
obtenidos por sondeo clinico y examen radiografico.

La invaginacion del esmalte y la dentina, crean problemas morfologicos en el
conducto radicular, impidiendo 1a limpieza, el ensanchado y el sellado normal.

Los surcos de desarrollo linguales que se presentan principalmente en las raices de
los incisivos maxilares centrales y laterales pueden causar destruccién dsea vy lesiones
periodontales localizadas. Ademas de la formacién de placa en el surco, es posible que
ta pulpa sea afectada debido a la invaginacion profunda, una situacion cast imposible
de tratar.

En éstos casos es necesaria la correcta elaboracion de una obturacion retrégrada.

La razén original para recurrir a la cirugia en ésta instancia, es que si ocwire
resorcion de dentina y cemento apical, el proceso patoldgico puede ser demasiado
severo como para la realizacién de un tratamiento no quirargico. Sin embargo, muchos
casos son (ratados exitosamente sin la intervencion quirirgica. En algunos casos,
después del tratamiento no quirargico, el drea de resorcién apical es remodelada y un
nuevo cemento o material cementoide es depositado para dar diferente configuracion
apical postratamiento.

Las células osteoclasticas que sumergen el hueso pertapical y causan radioluscencia,
no pueden diferenciarse entre el hueso reabsorvible y el cemento o dentina adyacente.
Como el hueso es reabsorvido por células fagociticas, pero es de alguna estructura
dentaria, es la razéon que sugiere que las radicluscencias radiculares deben ser
instrumentados en gran distancia desde el &pice radiografico, que en casos donde no
hay radiolucidez.
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Un diente con avanzada resorcién apical, usualmente tiene la habilidad para
cicatrizar con un tratamiento no quirirgico, el cual debe de intentarse antes de un
tratamiento quirlrgico.

B. Defectos por caries y resorcion perforantes

En areas de resorcion de cemento y dentina, pueden estar indicados raspade
radicular, preparacion y sellado.

Perforaciones:

Las perforaciones pueden ocuirrir como entidades patoldgicas en resorciones
internas y externas. Las perforaciones pueden producirse a través de las paredes
laterales de la raiz o del piso pulpar en [os dientes multirradiculares.

Durante el tratamiento endodéncico y en conjuncién con la preparaciéon de los
conductos radiculares para la insercién de pernos, la instrumentacion puede causar
accidentalmente una perforacion de la raiz y lesion del ligamento periodontal.

No todas las perforaciones requieren cirugia para su reparacion, ya que hay sellados
satisfactorios por medio de procedimientos de condensacidn pesada.

Las perforaciones radiculares se identifican por la apariciéon de dolor sibito y
hemorragia durante la preparacion de los conductos radiculares hacia coronario de la
longitud radicular de trabajo. Pero es dificil observar éstos sintomas si la perforacion
podria ser descubierta durante el tratamiento postertor del conducto radicular por la
presencia de sangre coagulada o tejido de granulacién que hubiera proliferado hacia la
pulpa desde el punto de Ia perforacion.

Otras complicaciones en conjuncién con la perforacién radicular seria la
exacerbacién del proceso inflamatorio periodontal y la generacion de sintomas clinicos,
similares a los de un absceso periodontal: dolor agudo, tumefaccion, drenaje de pus
hacia Ia bolsa, movilidad incrementada y mayor pérdida de insercién fibrosa.

Cuando existe una perforacion radicular, existe un punto de separacion, el cual
divide al conducto en dos. Si el punto de separacion estd en una posicién menos
favorable o si el conducto verdadero no es sellado, !a cirugia empieza a ser mas
compleja.

Una perforacion radicular localizada en la zona central dificulta la instrumentacion
y la obturacién del conducto. Primero, se intentari reparase con hidroxido de calcio
dentro del conducto para estimular el crecimiento de hueso nuevo en el defecto. Esto
puede servir como matriz contra la cual es posible obturar el conducto sin obturar
excesivamente la raiz. El hidréxido de calcio, en el tratamiento de las perforaciones
ptomueve la curacién de las heridas en la pulpa dental con formacién de tejido duro
adyacente al material protector.

En caso de que ¢sta técnica fracase serd necesaria la reparacion quinirgica.



Caries:

La caries radicular suele presentarse en el tercio coronario de la raiz, en sitios
adyacentes a una bolsa periodontal. La amalgama puede tatuar el tejido, por lo que serd
una opcién un nuevo material compuesto.

Resorcidn:

La resorcién puede presentarse a un lado de la raiz o en ¢l apice. Se debe de tratar
con hidréxido de calcio como agente de actividad biolégica para estimular la lesion
6sea para rellenar el defecto y formar una matriz para la obturacién desde ka porcidén
interna del conducto. La técnica quirirgica y la obturacion retrégrada puede emplearse
cuando se haya formado una comunijcacion entre ¢l periodonto y el conducto radicular
a través del area de resorcién interna o externa,

En caso de resorcidn externa avanzada del apice, la apicectomia puede ser necesaria
para retirar Ja porcién de la raiz que no es posible instrumentar y obturar en forma
adecuada. Debe intentarse el estimulo dentro del conducto con hidréxido de calgio en
las areas de resorcién apical antes de la intervencion quirirgica y la obturacion
retrdgrada.

C. Defectos periodontales-endodonticos

El diente, come unidad biolégica, necesita para su funcién normal buen estado tanto
de sus tejidos dentales (esmalte, dentina, pulpa y cemento) como de sus tejidos
periodontales o de soporte.

La endodoncia y la periodoncia tienen el objetivo comiln de preservar ésta unidad
biolégica dental de cualquier enfermedad y de resolverla cuando se presente.

Puede ocurrir que en una infeccion apical, coexistan la lesion endodéntica (necrosis
pulpar) y la lesién perioendoddntica (fistula periodéntica apicogingival, pérdida ésea ¢
incluso dehiscencia). Cuando esto sucede en un diente multirradicular, es preferible
practicar la amputacién radicular y la hemiseccion, pero si el diente es monorradicular
y si, como sucede muchas veces, el bolsillo periodéntico y la pérdida ésea llega a ser
casi total, alcanzando el apice, se puede intentar con probabilidades de éxito una
terapéutica concomitante endodonticoperioddntica.

Un tratamiento inadecuado de las enfermedades periapicales y periodontales, pueden
dar como resultado la pérdida de hueso que sea necesaria la amputacion radicular. Por
éstos medios puede crearse un entorno méas aceptable para la reparacién y el
mantenimiento, conservando los dientes.
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D. Implantes endodonticos

Se denomina implante endodontico a la insercion y fijacion por la via
pulporradicular, de un vastago melalico que atravesando el apice o la raiz lateralnente
penetre varios milimetros en el hueso perirradicular.

Se utilizan aleaciones de cromo-cobalto para incrementar la estabilidad de los
dientes afectados periodontalmente y raices fracturadas en direccion horizontal.

Un implante endodontico. consiste en la estabilizacion de la raiz con un umplante
metalico inerte. que se extiende através def apice hacia el hueso periapical,

La wransfijacion por medio de implantes endoddnticos tiene por objenivo aumentar la
estabilidad del diente. fijandolo en el alvéolo profundamente y permiticndo mayor
resistencia a la funcion dental yv. por lo tanto. el diente asi tratado, podra soportar mejon
el dinamismo propio de su funcién y la protesis de la que pueda servir como retenedor

Estos implantes, tienen la ventaja histolégica de ser totalmente intradseos. sin tener
comunicacién con la cavidad oral.

El implante endodontico. se diferencia netamente del implante endodseo. en que el
epitelio no podra nunca tomar contacto con el y no se podra epitelizar, pues el implante
no se comumcard en ningin momento con la cavidad bucal.

La mayor parte de los implantes endodonticos, son transapicales. o sea, que
penetran el hueso esporyoso atravesando el adpice previamente ensanchado. pero
también pueden ser laterorradiculares,

Las caracteristicas que tiene que tener un implante endodontico. son las sigwentes

No debe existir comunicacién con la cavidad oral, demostrado con una sonda.
No debe de existir evidencia radiografica de patologia apical.

No debe de existir supuracion gingival.

El paciente no debe de experimentar ninguna molestia

Yyvy

El implante endodontico se justifica por dos razones, una bioldgica y otra mecdnica:

[

Biolégicamente. el tejido dseo tolera la presencia permanente del vastago metalico
siempre que sea eléctricamente inerte. adaptandose a el sin que provoque
fendmenos de rechazo,

2. Mecanicamente. el vastago metalico. disminuye la movilidad. aumenta la fueiza de
soporte y mantiene {a fisiologica dental normal
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El imaplante endoddntico es un método de uso minimo que no ¢s aplicable en todos
los casos, vy su empleo indiscriminado ha sido el primer factor que ha llevado a la
confusién y a la controversia de su uso.

El tratamiento de candidatos no adecuados va seguido de un fracaso predecible en
casos en los que la colocacion del implante endoddntico sélo podia proporcionar una
estabilizacién temporal.

El implante endodontico no estd indicado en un problema periodontal terminal,
porque un factor importante en la utilizacién satisfactoria del implante endodéntico es
la augencia de comunicacion entre el implante y la cavidad oral.

Al tratar problemas periodontales, se necesita una valoracion cuidadosa del hueso de
soporte vestibulo-lingual. Esto se lleva a cabo realizando radiografias con la sonda
colocada bajo anestesia local.

El uso del implante endoddntico esta indicado en aquellas situaciones en las que la

relacion corona-raiz es desfavorable y puede mejorarse por medio del implante:

» Cuando existe una fractura horizontal en la raiz y esta indicada la extraccion del
fragmento apical, comprometiendo la relacion corona-raiz.

= Cuando es necesario que un diente tenga una longitud radicular adicional para servir
como pilar satisfactorio de puente o de soporte para una sobredentadura.

> Cuando la extraccion y recolocacion de un diente aislado y afectado
periodontalmente necesita un esfuerzo restaurador considerable,

» Cuando ha existido una reabsorcion apical de la raiz y la relacion corona-raiz ya no
es favorable.

Otras indicaciones, para la colocacién de implantes endodonticos, son las

siguientes:

> En dientes temporales {(con anodoncia parcial del gérmen permanente
correspondiente) que necesiten mayor resistencia.

> En fracturas transversales del tercio medio o apical de la raiz, previa eliminacién del
fragmento apical.

> En dientes con procesos periodontales y movilidad.

> En dientes con raices muy cortas y que tengan que servir de retenedores de protesis
fija.

* En resorciones cementodentinarias, que no admiten ofro tratamiento.

> Cuando, después de una apicectomia, la raiz residual ofrece poca resistencia

> En algunos dientes reimplantados.
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Contraindicaciones

’) Cirugia indiscriminada

Cualquier cirugia periapical, involucra la realizacion de colgajo y la remocién de
tejidos que se encuentran fuera del espacio del conducto radicular, incluyendo hueso,
ligamento periodontal y periostio. Esto produce usualmente dolor postoperatorio,
edema, etc. Esto en contraste con un procedimiento no quirirgico, que raramente
produce secuelas postoperatorias, €l cual estd limitado Unicamente al espacio del
conducto radicular,

Ann asi, existen muchos elementos en la literatura dental que sugiere como
indicaciones para condiciones quirirgicas que pueden ser tratados exitosamente sin
cirugia, con excelentes resultados.

La cirugia no debera emplearse como remedio general para todos los casos
endodénticos, mi para suplir la falta de habilidad en técnicas endodonticas no
quirurgicas.

No esta indicada la cirugia s6lo porque exista una lesion periapical en el momento
del tratamiento.

No estd indicada por necesidad cuando existe una lesion grande o porque el clinico
piensa que una lesion puede hacerse quistica.

b) Factores anatémicos locales

I. Longitnd radicular.- Contraindica la reseccién radicular apical st la relacién corona-
raiz resulta tan desproporcionada que limita el futuro 0til del diente. Las raices cortas
resultantes de un desarrollo horizontal defectuoso, de reabsorcion o de técnicas
quiriirgicas anteriores, pueden contraindicar la cirugia. La proporcion corona-raiz
puede ser desfavorable si, como consecuencia de la cirugia, hay una mayor reduccién
de la raiz. El raspado penapical estd indicado v la pequefia longitud radicular puede ser
corregida por un implante endodéntico, pero debe de considerarse estructuras
anatomicas como el seno maxifar v el conducto dentario inferior.



2. Mal soporte 6seo.- Resultado de una enfermedad periodontal avanzada. Cuando
existe una afectacién periodontal avanzada, la profundidad de la bolsa periodontal debe
tenerse en cuenta atentamente para determinar la cantidad de hueso de sostenimiento
que queda. Pero si éstos casos son tratados por endodéncia, puede esperarse la
reparacion apical después de un afio o dos.

La estabilidad de los dientes con mal soporte 6seo o por lo menos con un tercio de
hueso puede mejorarse por medio de un implante endodéntico.

3. Gruesa capa de hueso encima del 4pice.- El canino y los premolares inferiores con
raices en linguoversién pueden presentar una gruesa capa de hueso por vestibular del
apice. En muchos de éstos casos puede ser imposible elaborar un acceso apical. Esto es
frecuente en molares inferiores.

4. Incapacidad para lograr el acceso hasta el lupar de la cirugia.- Las siguientes
condiciones pueden desechar la cirugia: Musculatura pesada, vestibulo poco profundo,
béveda palatina poco profunda, apertura bucal inadecuada.

¢) Estado general de salud del paciente

Es necesario realizar una historia médica completa. La presion arterial del paciente
debe de determinarse y registrarse. Si existe duda respecto a Ia salud del pactente,
puede consultarse con el médico del paciente.

Las contraindicaciones son: Reacciones depresivas {como fatiga extrema), discrasias
sanguineas y problemas neurolégicos tales como paralisis cerebral y epilepsia no
controlada. Diabetes, cardiopatias, reacciones adversas a los farmacos y embarazo en el
primer o altimos trimestres.

Otra contraindicacion, podria ser la inhabilidad o mmposibilidad de mantener la boca
abierta con una longitud necesaria, riesgo de parestesia o presencia de resorcién interna
o externa cuando la cirugia es impractica.

d) Impacto psicolégico

Un paciente puede acudir con una aprensién abrumadora a una infervencion
quirirgica. Aunque &ste temor puede parecerle imracional al dentista, puede ser
completamente insuperable para el paciente.

La decision final sobre si continuar o no con la cirugia depende del paciente.

Debera permitirse a los pacientes verbalizar sus pensamientos y ternores después de
haber sido informados a fondo sobre la operacién misma, las opciones y las posibles
consecuencias. Deberan de dar su consentimiento y no ser forzados a someterse a un
procedimiento al que le temen, salvo que no exista otra alternativa posibie.
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Es aconsejable evitar la intervencion quirirgica en los pacientes muy aprensivos o
emotivos.

La cirugia en los muy jovenes o en los muy ancianos pueden causar un traumatismo
psiquico.

e) Consideraciones anatémicas

Se debe conocer las estructuras anatéomicas que pueden quedar comprometidas por
la cirugia, v si la alteracion de éstas estructuras puede provocar secuelas peligrosas se
debe escoger entre modificar o contraindicar la intervencion quirirgica.

El conocimiento de las relaciones estructurales importantes permite determinar st
los peligros anatomicos contraindican o limitan la cirugia endodéntica.

El disefio de un colgajo y los pasos quirargicos subsecuentes se basan en la
anatomia subyacente y son afectados por ella.

Maxilar:
Regidn facial anterior:

Los incisivos y el reborde alveolar maxilares se encuentran intimamente
relacionados con el piso de la cavidad nasal.
Los incisivos laterales, rara vez se encuentran tan cerca del piso de la cavidad nasal
como los incistvos centrales. )

El canino ocupa una posicidn neutra entre el seno maxilar y la cavidad nasal y
carece de relacion intima con cualquiera de éstas cavidades.

Los incisivos y caninos maxilares suelen estar cubiertos con poco hueso cortical
labial. Los dientes anteriores superiores con unas raices largas pueden estar separados
de las fosas nasales sOlo por una fina capa de hueso. Puede ser necesario acortar la
longitud de la raiz de una forma apreciable para evitar la perforacién del suelo de las
fosas.

Las lesiones amplias vecinas al piso de las fosas nasales, deben de manipularse
cuidadosamente.

Radiograficamente, se observan dos imagenes radioiticidas simétricas, a variable
distancia de los dpices de los incisivos, originados por la fosa nasal y separados por una
linea radiopaca, traduccion del tabique nasal.

Fenestracion posterior v seno maxilar:

Hay que evaluar la proximidad del seno maxilar. Si bien su afectacion no es una
contraindicacion y no excluye necesariamente el éxito, puede complicar el proceso.
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El seno maxilar, es el mayor de los senos paranasales y esta situado en el cuerpo del
maxilar superior. Tiene la forma de una piramide que descansa sobre una de sus caras,
La parte interna es la pared externa de la cavidad nasal. El techo es el piso de la orbita,
Los dientes, relacionados con el piso del seno varian, y pueden ser solo los tres molares
o incluir los premolares y los caninos. Una cantidad minima de hueso alveolar cubre las
eminencias vestibulares de los premolares y molares maxilares; pueden existir
fenestraciones, especialmente en la porcién apical. -

Existe menos riesgo sanguineo entre la superficie radicular vestibular y la mucosa
en sitios de fenestraciones Oseas.

Los segundos premolares se encuentran mas cercanos a la pared del seno maxilar,
mientras que los molares en ocasiones llegan al piso y oiras veces se proyectan hacia el
seno. Este seno, esta inervado por los nervios dentarios anterosuperior ¥y
posterosuperior y por el infraorbitario.

Paladar:

El disefio del colgajo palatino debe ser de tal forma que no se corten los vasos y
nervios principales palatinos. El agujero palatino posterior rara vez es afectado, ya que
se localiza en posicién lingual al tercer molar. La altura de la boveda palatina, la
longitud de la raiz palatina y el grado de divergencia son los tres factores que
determinan la facilidad de acceso en la cirugia radicular palatina,

Conducto palatino posterior.- Esta en la boveda palatina, a nivel del segundo molar,
Radiogrificamente, puede aparecer en algunas ocasiones el limite inferior del
conducto como una imagen radiolicida, alargada en sentide vertical y situada entre el
segundo y tercer molar. Cuando la imagen del segundo o tercer molar se superpone con
la imagen del conducto, éste no es visible.

Conducto palatino anterior.- Esta ubicado en la cara interna de la ap6fisis palatina,
se inicia en la fosa nasal correspondiente v termina a nivel de la boveda palatina, en las
fosas nasales se abre uno a cada lado del tabique, en el piso nasal, en el cual pasan el
nervio esfenopalatino interno.

Radiograficamente, el agujero palatino anterior se traduce por una imagen
radiolucida, de contornos nitidos con la cortical sélida, de forma oval situada entre los
incisivos centrales superiores y a una altura variable con respecto a los dpices, por lo
general, a nivel del tercio superior de las raices de los centrales.

Hay que evitar lesionar los vasos palatinos mayores y e} nervio. La ruptura o
incluso una minima herida leve podrian provocar graves consecuencias. Puede
producirse una hemorragia incontrolada o retraccion vascular hacia el interior del
hueso. A esto, puede seguir una lesion cerebral o la muerte del paciente.
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Mandibula:

Region anterior.

El reborde alveolar anterior es muy estrecho en dimension labiolingual. Las placas
corticales labtal y lingua! suelen estar contiguas a ias raices de los incisivos y caninos
en toda su longitud. sin hueso esponjoso intermedio.

Las dehiscencias y fenestraciones se pueden presentar en ésta region. A menudo los
incisivos se observan "a través" de la placa alveolar, por ello, esta contraindicado los
colgajos circulares u horizontales.

Reg10n posterior:

Las placas externa e interna del hueso cortical se engruesan en la porcion posterior
de [a arcada. Los premolares suelen estar cerca de la placa alveolar vestibular, mientras
que los segundos y terceros molares se encuentran mas cercanos 2 la placa lingual.

Conducto mandibular y agujero mentomano:

Se tiene que considerar la proximidad del lugar de la cirugia con el conducto
mandibular v el agujero mentoniano La posibilidad de lesionarlos v la desagradable
secuela de la parestesta, puede ser una razén para evitar la cirugia

En la cara interna de la mandibula, en el centro, presenta un onficio ancho. que es el
orificio superior del conducto dentario. por el cual pasan el nervio y los vasos dentanos
inferiores. El conducto se relaciona con los molares inferiores. la distancia entre el
conducto y los apices dentarios es variable, ya que puede estar muy proximo al tercer
molar.

Radiograficamente, el conducto y su relacidon con los apices de los molares se
identifica como un trazo radiolicide formado por dos lineas paralelas. el cual mntcia en
el orificio superior del conducto dentario v se dirige hacia abajo v hacia adelante hasta
las proximidades del tercer molar, corre horizontalmente por debajo de los molares,
para hacerse ascendente a nivel del segundo premolar, y va a terminar en una imagen
circular corvespondiente al agujero mentoniano.

Por el agujero mentoniano. emergen los nervios y vasos mentonrancs

El agujero mentoniano. se ubica entre los dos premolares inferiores a la alwra de
sus apices

Radiograficamente. se observa, entre los apices de los dos premolares, una unagen
radiolicida en forma de circulo u oval En algunas radiografias de la zona de los
premolares inferiores. se observa el segmento terminal del conducto dentario, el
agujero mentoniano v el segmento inicial del conducto incisivo.
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CAPITULO 4.

Clasificacién de Cirugia Radicular

La cirugia radicular involucra estructuras radiculares y se clasifica en:

I. Cirugia apical:

Es un procedimiento disefiado para modificar y raspar el apice y los teyidos
periapicales Este tipo de cirugia se utiliza también para sellar en forma retrograda el
agujero apical.

La cirugia apical consiste en procedimientos como:

1. Curetaje:

= El curetaje, es el procedimiento de cirugia periapical que involucra la remocidén del
tejido blando patolégico que circunda el Apice radicular de los dientes
endodénticamente involucrados

 Es [a eliminacién de una lesién periapical (por lo general granuloma o quuste
radiculodentario) o de una sustancia extrafia llevada yatrogénicamente a ésta region,
complementada por el raspado o legrado de las paredes dseas y del cemento del
diente responsable.

El curetaje, se realiza eliminando el tejido patolégico alrededor del apice de un
diente, sin afectar el diente. Esto puede ser todo el tratamiento necesario, o puede ser el
paso inicial de una reseccién apical y retrobturacién. El curetaje periapical, como
manicbra terapéutica por si sola, no es un tratamiento periapical definitivo, sino que es
una fase previa al manejo del dpice radicular. Se efectita por lo general juntamente con
la apicectomia y/o la obturacién retrograda del foramen apicai.

2. Apicectomia:
= La apicectomia es una reseccion de la porcion mas apical de la raiz.
= Es la remocion del tejido patologico periapical con reseccién del apice radicular (2-
3mm) de un diente cuyo conducto se ha obturado o se mensa obturar a
continuacion.
Es necesaria para comegir la molestia postoperatoria persistente, extrernos
radiculares muy curvos no obturados, la resorcién apical externa v los accidentes del
procedimiento.
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La apicectontia puede ser considerada como un tratamiento definitive como en los
casos en donde hay perforacion apical. Cuando esta mdicada. la apicectomia puede
hacerse sobre cualquier diente sin importar su localizacion, siempre que s¢ tomen en
cuenta los factores anatdmicos de fa zona.

3. Obturacion retrégrada o retroobturaciin:

= Consiste en una variante y/o complemento de la apicectomia. en la cual. la seccion
apical residual es obturada con un material. con el objetivo de obtener un mejor
sellado del conducto y asi llegar a conseguir una rapida cicatrizacion ¥ una total
reparacion.

= [a obturacion rewdgrada. es el estado de sellado del foramen apical con material
inerte v no es especifica la direccion del cual es reemplazado el sellado

= Este procedimiento. supone la colocacion de un matertal de obturacion en una
preparacion radicular para conseguir un seftado. Se coloca una retroobturacion para
sellar la parte apical del conducto radicular.
La apicectomia con obturacién retrdgrada es una técnica también establecida para el

tratamiento de dientes con infecciones periapicales persistentes en donde ¢l ratanuento

de raiz convencional no ¢s accesible.

4, Reimplante intencional:

= Se define como la remocién planeada de un diente para permitir ¢l tratamiento
endodontico in vitro para después reinsertarlo en su alvéolo original.

= Es una situacion de acceso especial en la que se realiza cirugia apical. se anahiza
mmediatamente después del procedimiento quirdrgico.

El principal motivo del reimplante intencional es la imposibilidad de hacer un
tratamiento no quirargico adecuado del conducto radicular en un diente. asi como la
imposibilidad de realizar cirugia endoddéntica. El reimplante. sélo debera considerarse
cuando sea la nica altermativa a [a extraceidn.

I1. Cirugia correctiva:

Este tipo de cirugia, requiere la reparacion mecédnica de la estructura radicular
dafiada. La cirugia correctiva consiste en:

I. Reseccién radicular;
« También se le conoce como amputacion de la raiz, radicectomia o radiculotomia v

consiste en la eliminacidn de una raiz de un diente multirradicular. dejando la
porcion coronaria del diente intacta.



Se practica en las lesiones de bifurcacion o trifurcacion de los molares superiores,
con un proceso periodontal avanzado, pérdida dsea y bolsa periodontal profunda
alcanzando el apice de una de las raices.

2. Hemiseccion:

= La hemiseccidn, es la divisién de la corona y raices en molares inferiores, sin la
eliminacién de ninguno de los fragmentos. Generalmente es indicada por lesiones
periodontales en furca o perforaciones.

= Es la separacion de un diente multirradicular por un corte vertical a través de la
bifurcacion,

Cuando en los molares inferiores existe una lesion periodontal profunda alcanzando
un apice radicular o una lesion de bifurcacion irreversible unilateral, 1a hemiseccion del
diente con la reseccion de la raiz involucrada y su correspondiente patte coronaria, es
preferible a la amputacion radicular.

3. Hemireseccign:

§

Es la eliminacion de una raiz y su porcion coronaria en un diente multirradicular,
Es el método méds comin para eliminar una raiz de un molar mandibular
patolégicamente afectado.

H

4. Implantes endodénticos:

= Se denomina implante endoddéntico, a la insercidon y fijacion por la via
pulporradicular, de un vastago metalico que atravesando el 4pice o la raiz
lateralmente penetre varios milimetros en el hueso perirradicular.

= Es un implante metilico inerte que se extiende a través del apice hacia el hueso
periapical, para poder dar estabilizacion a la raiz.

Biologicamente, el tejide Oseo tolera la presencia permanente del vastago metilico
siempre que sea eléctricamente inerte, adaptindose a él sin que provoque fendmenos de
rechazo. Mecanicamente, el vastago metilico disminuye la movilidad, aumenta la
fuerza de soporte y mantiene la fistologia notmal dental.

La amputacion de la raiz, hemiseccién o bicuspidizacion estan indicadas cuando [a
eliminacién de una raiz va a permitir unas técnicas de sujecion periodontal mejoes y
cuando un diente o bifurcacion es intratable periodontalmente.

La cirugia apical y la cirugia correctiva, se dividen en cuatro pasos:
1} Disefio del colgajo.

2) Exposicion del sitio quirargico.

3) Raspado del tejido inflamatorio.

4} Cierre del colgajo.

(")
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CAPITULO 3.

Procedimiento quirargico de la Cirugia apical

1) Diseiio del colgajo:

Por definicién, la cirugia involucra el corte y/o la remocion del tejido. y por lo
tanto, se tiene que realizar algin tipo de incisidn segan sea el caso. El resultado de la
incision, es el levantamiento de un colgajo para la exposicion del area a mtervenir.

La funcién mas importante de un colgajo es levantar el tejido del sitio quirirgico
para poder dar una buena visibilidad al operador y dar una exposicion suficiente del
area a intervenir. Otra funcion del colgajo es proveer tejido sano qus cubra el area
quirirgica, disminuyendo el dolor mediante la eliminacion del hueso expuesto para
poder obtener una cicatrizacién optima.

El disefio y el levantamiento del colgajo, permiten la eliminacion del hueso
necesario, visibilidad y acceso al area apical. Al realizar un colgajo, se debe constderar
los siguientes aspectos:

~ Consideraciones anatémicas.- Para no descubrir el seno del maxilar, es necesario
realizar un buen disefio del colgajo, pero si se descubre, s necesarto indicarte al
paciente no sonarse en 36 hrs. y medicar antibidticos. Schoeffel. recomienda el
disefio del colgajo de forma semilunar . Se puede lograr acceso a la raiz palatina
de molares y premolares a través del seno, v se recomienda usar la iluminacién con
fibra dptica para lograr una buena visibilidad a través del seno.

Los vestibulos poco profundos dificultan el levantamiento de un colgajo lo
suficiente para poder permutir €l acceso apical necesario. Los frenillos dificubtan la
reposicion del colgajo v la reparacidn, causando cicatrices y deformacion de tejidos
Esto puede evitarse con la extension lateral de la incisién vertical del colgajo hasta
el diente siguiente hacia un lado, incluyendo el frenillo dentro del colgajo.

Se tiene que evitar la incisién en las eminencias Oseas que se encuentran
usualmente en el maxilar a nivel de los incisivos. Cuando la mucosa que cubre la
eminencia es mas delgada que la que cubre el hueso interdental. habri menor
circulacién sanguinea disponible para nutrir los bordes del colgajo situados en fa
eminencia. Ademas, esto puede dar como resultado la formacion de una cicamiz no
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estética. Las lineas de incision son mejores, st se realizan entre la eminencia y el
diente distal vecino, como por ejemplo, entre el lateral y primer premolar.

Extension lateral.- Los colgajos deben de extenderse hasta uno o dos dientes en
direccion lateral para permitir una retraccion relajada y evitar el estiramiento y
desgarro del tejido.

Extensién vertical.- Debe de ser suficiente para permitir que €] refractor se asiente
sobre hueso solido, dejando el apice expuesto.

Aporte sanguineo.- La encia libre y mucosa adherida, tienen una vascularidad
considerable, si se trabaja en ellos, puede aumentar la pérdida de sangre,
obstruyendo asi la visibilidad. La base del colgajo, debe de ser mas amplio que el
margen incisal para permitir un flujo adecuado de la sangre hasta el colgajo
levantado. De todos los requerimientos para el disefio del colgajo, el mas importante
es que la base del colgajo tiene que ser ancha para poder levantar el colgajo y
permitirle la circulacién sanguinea; evitando que en los bordes exista isquemia que
le impida dar una cicatrizacion optima. Deberan evitarse los extremos agudos,
porque son dificiles de suturar y se compromete a la vez el aporte sanguineo,
provocando isquemia y necrosis del tejido. Las incisiones deben de realizarse donde
exista mejor aporte sanguineo. Debe de evitarse, realizar incisiones sobre las areas
de pérdida periodontal de hueso y lesiones periapicales. Debe de existir un margen
minimo de Smm entre el borde del defecto Gseo y la linea de 1a incisién.

Falta de dientes adyacentes si existen coronas estéticas.- En el caso de dientes
faltantes, el colgajo puede extenderse en direccion lateral a lo largo del aspecto
vestibular del reborde, dejando a la vez suficiente margen de tejido para suturarlo si
existe un pontico. La integridad del tejido marginal y la estética, puede conservarse
con la realizacién de una incision horizontal en la encia insertada.

Evitar fa incisién por encima del defecto dseo.~ Las lineas de la incision, no deben
estar en cualquier defecto de hueso que csté preoperatoriamente presente. Una de
las mayores ventajas del uso de colgajos verticales es que el defecto es ficilmente
evitado, ya que la porcion horizontal del colgajo se localiza en el margen gingival,
en donde el hueso queda usualmente intacto, mientras que las incisiones verticales
son colocadas er un minimo de un diente estando por encima del diente de la
lesion.

Evitar dehiscencias.~ $i la mucosa que cubre una dehiscencia se retira durante el
levantamiento del colgajo, existira una posibilidad de que el tejido se una
pobremente después de la cirugia, dando como resultado una bolsa periodontal o
perforacion en el margen gingival Existe una mayor probabilidad de que se
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presenten dehiscencias en las raices de incisivos y raices vestibularcs de primeros
premolares y molares superiores.

-~ Evitar incisiones en la unién mucogingival.- E! lugar mas desfavorable para realizar
la incision, es en la union mucogingival, ya que ésta unidn entre la encia insertada y
la mucosa aiveolar es demasiado flacida.

- Evitar un tratamiento impropio del periostio.- Es necesaria una cubierta del
periostio para el hueso para alcanzar una cicatrizacion dptima y disminuir el dolor
postquirargico. El periostio, debe de ser levantado junto con fa mucosa del
recubrimiento. El uso de instrumentos filosos previenen el desgarramiento de
tejidos. Esto promueve la cicatrizacion de primera intencion, y el tejido puede ser
reposicionado inmediatamente después de la cirugia.

-~ Colgajo de grosor total- Debe de elevarse un colgajo de grosor total
(mucoperidstico) para conservar la integridad del periostio, produciendo asi, menor
traumatismo.

Se recomienda realizar una linea con un lapiz indeleble previamente esterilizado en
calor seco o utilizando la punta de un explorador endodontico para penetrar la mucosa
y dejar una serie de puntos sangrantes para el disefio del colgajo. Esta linea, debe de
examinarse para asegurarse que reuna los requerimientos deseados. Si se utiliza el
lapiz, la marca se borra con una gasa estéril antes de realizar la incision dejando una
linea apenas visible como guia.

Si se deja un exceso de marca de {apiz, puede tatuar los tejidos en la linea de la
incisién y dejar una coloracién indeseable después de la cicatrizacion.

Es importante que al dibujar la incision con el lapiz indeleble, se examine el area
antes de realizar la incisién y que el operador esté seguro de que se cumplan los
objetivos para un colgajo ideal.

Tipos de colgajo:

Se debe de tomar en cuenta las ventajas v desventajas de los diferentes tipos de
colgajo, asi como su empleo segin sea el caso. La clasificacion, se basa principalmente
en [as formas geométricas:

2) Vertical sencilla o triangular:

Formado por una incision vertical liberatriz continua con una incision horizontal a
lo largo de la cresta gingival. El componente vertical principia en el fondo de saco
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mucovestibular y se extiende entre las eminencras radicularcs hasta uno o dos dicntes
con sentido proximal al diente del tratamiento. Converge en forma oblicua para cruzar
con la encia labioproximal aproximadamente en un angule de 90° . La incision continua
por el borde proximal de la corona, dejande la papila intacta: se extiende entonces
horizontalmente formando la base de un triangulo hasta ¢l punto necesario para obtener
visibilidad y acceso después del levantamiento del colgajo.

v Ventajas.- Permite dar una excelente visualizacidon del sitio quirargico por el
maximo descubrimiento del drea y permite visualizar la longitud total de la raiz;
realizar las incisiones sobre huneso sano, da la opcién de realizar cirugia
periodontal menor y conservar un aporte sanguinec adecuado. También permite
una cicatrizacién Optima, ya que los bordes del colgajo no son manipulados
durante la cirugia.

X  Desventajas.- El drea gingival de varios dientes es descubierta presentandose la
posibilidad de una dehiscencia, se pueden presentar bordes puntiagudos con la
porcion horizontal de la incision. Pequefia retraccién gingival debido a Ia
resorcion del hueso de la cresta alveolar y su remodelado.

Indicaciones: En raices cortas y reparaciones radiculares.
Contraindicaciones: En dientes donde exista una retraceién durante la cicatrizacion
gmgwal puede dejar descublerto el margen gmgwal de Ia corona. Despues de una

Vertical simple (Triangular): a)La incisién liberatriz es vertical u oblicua. La incisién horizontal libera las
papilas, ya que se extiende en direccién lateral. 5)El acceso adecnado llega a la regién periapical del incisivo
central.

b) Vertical doble. trapezoidal o rectangular:

El colgajo trapezoidal, es similar al colgajo vertical sencillo, con una incisién
oblicua adicional. Da mejor visibilidad y mayor acceso al sitio quirirgico, con menos
tension del tejido durante la retraccion. Mejoran el aporte sanguineo, debido a [a base
ancha del colgajo. En algunos colgajos verticales, es necesario que se disefien con una
base extremadamente ancha comparada con los bordes del colgajo. Esto es para
asegurar de que haya suficiente circulacién sanguinea de todas las porciones del
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colgajo. El ancho de la base se extiende en dos dientes adyacentes, con dos incisiones
verticales desde el angulo diagonal oblicuo. hacia los bordes mesiales y distales de los
dientes con el efecto. A través de éste método, se minimiza ¢l area del hueso
descubierto durante la cirugia.

El colgajo rectangular, es un colgajo vertical que presenta geométricamente el
disefio de un rectangulo,

El colgajo vertical doble de grosor total (mucoperidstico), incorpora una incisidn
de bisel tnvertido horizontal festoneada que comienza de | a 2mm en direccion apical
a la cresta de la encia. E! tejido s cortado hasta | 6 2mm en sentido apical a la cresta
osea, punto en ¢l cual se levanta un colgajo de grosor total. La intencion de ésie colgajo
es permitir el acceso que un colgajo vertical doble de grosor total. y a la vez
proporcionar un area biselada de 3 a 4mm de anchura para la cicatrizacion primaria.

v Ventajas.- Existe menos hemorragia, mejor visibilidad. mejor acceso y menos
tironeo del colgajo, lo que da como resultado, menos traumatisme del tejido
Mejor acceso quirtrgico, sobre todo para procedimientos como: Obturaciones
retropradas de raices largas, curetaje de lesiones periapicales grandes y reparacidn
de defectos radiculares laterales. Las incisiones en la mucosa alveolar tienden a
producir mayor cicatrizacion debido al alto contenido de fibias elasticas e
inserciones musculares que provocan distorsion tisular durante la fase de
reparacion.

X  Desventajas.- La reposicién del colgajo es mas dificil. La cicamzacion es minima
debido a que la encia insertada es rica en colagena !

a)

Doble vertical (trapezoidal): a)lLas incistiones oblicuas agrandan la base y proporctonan tmayor aporte
sanguineo b) Ei colgajo trapezoidal levantado proporciona buen acceso a todas las partes del incisivo central.

7

a)

Vertical doble (rectangular): a) Las incisiones liberatrices vertcales pueden hacerse sobre el hueso
interproximal, no encima de las supetficies radiculares fenestradas. b) Casi tanto acceso como en un colgajo
trapezoidal, protegiendo contra dehiscencias subsecuentes.
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c) Festoneada o Luebke-Ochsenbein:

Desarrollado por periodoncistas y endodoncistas, ha sido disefiado éste colgajo para

combinar las ventajas del colgajo vertical con el colgajo semilunar,

Este colgajo, se produce haciendo primero una incisidon festoneada continua

horizontalmente en [a encia adherida firme, aproximadamente a 2mm por debajo de la
union mucogingival.

La incisién deberd de ser paralela al surco gingival libre, aunque no mas cerca de

3mm de él. En ambos extremos de la incisién festoneada se hacen incisiones
liberatrices verticales u oblicuas.

v

Ventajas - En areas de coronas estéticas, la reseccion gingival postoperatona se
evita y $e conserva asi la estética. Da buen acceso visual y relajacion tisular del
tejido vertical doble completo y soluciona el problema de los defectos reparativos
indeseables en la papila interdentaria que provocan los disefios de colgajo
completo. Puede suturarse sobre la encia adherida densa, produciendo asi menor
cicatrizacion. La sutura es mas facil cuando la incisién horizontal se encuentra en
el surco gingival. Los bordes del colgajo no son manipulados durante la cirugia.
Puede volver a colocarse en el sitio adecuado con mayor precisién. No existe la
posibihidad de que se presente una dehiscencia,

Desventajas.- Se debe de tener extremo cuidado para que no ocurran puntos
agudos en conjuncidén con incisiones verticales y horizontales. St se presenta una
minima encia insertada, la incisiébn horizontal puede acercarse a la union
mucogingival.

Contramndicaciones: Si existieran bolsas y fueran de profundidad significativa,

estaria contraindicada una incision horizontal en la encia insertada

a)

Festoneado: a) El colgajo evita la interferencia con la arquitectura de la encia libre y ta papila interdentat. La
meison festoneada en la encia insertada es paralela al surco gmgivai libre. b) El accese es bueno. fa reposicion
dei colgajo es bueno
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d) Curva o semilunar:

Este tipo de colgajo, ha sido utilizado desde hace varios anos en la cirugia
endodéntica.
La incision, se hace en angulo recto respecto al tejido en la encia adherida
resistente.
Esta incisién incluye por lo menos una pieza dental adyacente a cada la lado del
diente o dientes afectados y debera ser curva,

Se le llama colgajo semilunar, porque la incision horizontal es ligeramente
modificada para inclinarse hacia incisal, dando una semejanza de una media luna.

v Ventajas.- Permite mejor aproximacién de la sutura. Como se realiza el colgajo
lejos del margen gingival, no causa descubrimiento de la encia del margen gingival
de restauraciones coronales o interrumpir {a cicatrizacion de encia después de la
cirugia.

X Desventajas.- Las desventajas de éste tipo de coigajo, han causado que sea
reemplazado por incisiones verticales. Permite menor visibilidad y acceso
Requiere considerable extension lateral para la exposicién suficiente del irea
qurargica, si no se da ésta extension, la incisién puede desgarrar los bordes
durante la retraccion y crear areas de cicatrizacion pobre. Si se realiza la incisién
lo mas cerca de la encia marginal hbre. es posible que el istmo delgado se
degenere y comience a formar una dehiscencia en el cuello del diente En la falta
de hueso cortical, puede producir dehiscencia. Si la lesion es mas larga que la
esperada_ la incisién puede quedar por encima del defecto quirirgico. Como se
realiza con los extremos en el tefido mucoso laxo altamente vascularizado, genera
una hemorragia relativamente mayor que los otros colgajos.

Este colgajo, usualmente es realizado en la unidn mucogingival, retardando asi la
cicatrizacion.
Indicaciones: En donde el contorno del margen gingival debe preservarse, como

per ejemplo, en pacientes con coronas completas en el area a intervenir.

Contraindicaciones: En donde se presentan bolsas pericdontales profundas, en
donde hay un minimo de encia insertada, cuando es anticipada una lesién muy
extensa, o cuando otro tipo de colgajos son mas favorables.

Es importante que el surco gingival del diente involucrado sea explorado antes,

con una sonda pertodontal. La incisién horizontal debe de realizarse con un minimo de
2 mm. desde la profundidad del surco.
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b)

Curva (Semilanar): a)Una incisién con una curvatura ligera hecha horizontalinente en la encia insertada.
b)Permite amplia retraccién del tejido, aunque puede cruzar las dreas fenestradas.

e) Minivertical:

Este colgajo, consiste en una incision corta y oblicua hasta un lado proximal de
apice del diente afectade. Se levanta una pequefia cantidad de tejido mucoperiostico y
se retrae a un lado para exponer el 4rea periapical.

v Ventajas.- Es sencillo, facil de suturar y cicatriza mejor clinicamente y con menos
tejido queloide que una incisién horizontal.

X  Desventajas.- Estd contraindicado en areas de grandes lesiones o donde es
necesaria gran visibilidad.

b)

Minivertical; 2) Pequefia mncisidn vertical sobre el hueso interproxumal. by La retraccidn permite el acceso
adecuado para 1a trepanacién ¢ un leve curetaje

) Colgajos palatales:

El uso de un colgajo para retraer el tejido palatino del maxilar puede necesitarse en
varios casos, esto incluye: Obturacion retrograda, reparacion de una perforacion.
apicectomia, o amputacion radicular de raices palatinas de premolares y molares
superiores, perforaciones o resorciones de superficies palatinas de dientes anteriores.

Larica vascularidad del area palatal, proporciona una excelente cicatrizacion

El tipico colgajo palatino, se realiza con una incisién alrededor del margen gingival.
El mejor lugar, es entre primeros premolares y caninos, para disminuir Ia posibilidad de
dafiar los vasos palatinos y que ocasionen problemas hemorragicos. Los vasos
sanguineos del conducto incisivo v el foramen palatino no se encuentran en ésta area.
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2) Exposicion del sitio quirdrgico:

a) Incisitn:

Después de elegir el disefio del colgajo. se secan los tejidos con una gasa de 5 x 5
cm y se inicia la exposicion del dpice haciendo una incision en los tejidos blandos

Se infiltra anestésico local para mantener la hemorragia en un mimmo. para hacer
mas vistble el campo quirdrgico durante el procedimiento. Se puede anestesiar por
medio de bloqueo también, para que el efecto de la anestesia se prolongue y se
recomtenda utilizar un anestésico con vasoconstictor.

Se realiza una incision continua para evitar los bordes irregulares con una hoja de
bisturt No. 15. Las incision debe de penetrar mucosa. tejido conectivo y periostio hasta
Ia base dsea,

Primero se realizan las incistones verticales vy después las horizontafes. Las
incisiones verticales en la arcada maxilar deben de comenzar en el fondo de saco
mucovestibular y extenderse hasta el dngulo de la linea proximal gingival de la corona.
Las incisiones verticales en la arcada mandibular corren del margen gingival hasta el
fondo de saco mucovestibular. En ambos casos, las incisiones se dirigen hacia abajo.

b) Elevacién del colgajo:
El levantamiento de colgajo, €s el movimiento activo de separar los tejidos blandos
del hueso, que se efectua con un elevador de periostio.

Comenzando en la unién de los componentes vertical y horizontal. se emplea el
extremo afilado del elevador para desprender {a papila interdental o porcion festoneada
del colgajo, v para elevar la encia insertada de ia cresta gingival. También se puede
utilizar una cureta periodontal, a lo largo de la linea de incision para liberar los bordes,
del hueso, esto es importante sobre todo, cuando la incision horizontal esta en el surco
gingival. La encia insertada v el resto del colgajo de grosor total son elevados con el
extremo ancho del efevador

El traumatismo excesivo a tos tejidos durante el levantamiento o fase de remraccién
dard como resultado la liberacidn de mediadores de la inflamacion. causando aumento
de volumen y cambio de color. También se tiene que tomar en cuenta estrucruras
anatémicas como el paguete neurovascular mentoniano,

¢) Retraccion del colgajo:

Es el estado pasivo o de sostenimiento det colgajo levantado en posicion durante la
cirugia Depende de Ia elevacion y levantamientos adecuados, que el sitio quirirgico
esté bien expuesto.

Para colgajos pequetios, un elevador de periostio ajusta en forma adecuada, mientras
que los colgajos de mayor tamaiio se sostienen mejor con un retractor ¢rande de base
amplia de Minnesota, Austin ¢ similar.
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Es importante que el retractor sea colocado sobre hueso solido, lo suficientemente
lejos del sitio de trabajo para no interferir en la mecanica de la cirugia o la visibilidad.
Una vez colocado, el retractor debera de sostenerse firmemente de tal forma que el
tejido no sea pellizcado.

El retractor debe de colocarse debajo del tefido, evitando la manipulacion de los
bordes para poder ser suturados, Si ocurre una manipulacion considerable de los
bordes, existira una alteracion en el area topografica y sera dificil suturar los tejidos en
contacto.

d) Osteotomia:
Después del levantamiento del colgajo, debe localizarse el apice.

En donde el hueso es delgado, como en la arcada maxilar, la placa cortical suele
haber sido destruida y puede observarse con facilidad el tejido crénico inflamatorio
subyacente. En otros casos, el sondear con cureta periodontal, permite al operador
perforar la placa cortical 6sea deigada y frégil socavada. En donde ia placa dsea esté
intacta, se hace una ventana (osteotomia) con una fresa de carburo nims. 6 u 8 en la
pieza de mano recta.

Se recomienda la irrigacion abundante con solucion salina estéril para lavar los
residuos y enfriar el hueso. El calor producido durante la eliminacion del hueso
depende del disefio y la velocidad de la fresa y 1a presion. Se provoca necrosis dsea
irreversible cuando la temperatura excede los 56°C. Fister v Gross = demostraron que
la irigacion es eficaz para conservar la temperatura dsea a un mvel seguro, evitando asi
la necrésis y la esfacelacion tisular.

Una fresa redonda grande en una pieza de mano recta corta con gran eficacia v
resulta facil de controlar y dingir Las piezas de mano quirdrgicas, tanto rectas como
anguladas. son susceptibles de ser esterilizadas en autoclave hasta a 133°C v en aire
caliente hasta a 180°C. con velocidades entre 5 000 y 20 000rpm. pero tienen la
desventaja de bloquear la visibilidad, sobrecalentar el hueso v permitir que el aire v el
rocio refrigerante de fuentes no estériles contaminen la henda quirGrgica.

Existen cuatro métodos para asegurar la localizacion de la ventana al hacer la
perforacién mecdnica a través de la placa dsea:

I. El diente es medido en la radiografia, y se coloca una regla estéril o sonda

periodontal calibrada hasta ésta longitud 2 lo largo del eje mayor del diente. para

marcar €| apice. También, puede recurrirse a la medicion de la ltima lima

empleada para el ensanchamiento def conducto.

Cortar una pequefia ventana dsea y tomar una radiografia con la cabeza fracturada

de una fresa estéril o una porcion de punta de plata colocada en la depresion sea.

Tomar radiografias en secuencia, particularmente si el apice esta localizado en

sentido lingual,

4. Localizar el cuerpo de la raiz en sentido coronaria con respecto al Apice en donde el
hueso facial es mas delgado, y después seguir la raiz hasta el area apical

I~

(95 ]
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3) Curetaje o raspado radicular:

El curetaje radicular se realiza para eliminar tejidos periapicales que pueden
deteriorar la curacidon periapical, incluyendo los quistes y para preparar la porcion
apical para procesos quirtrgicos adicionales como una reseccion periapical 0 como una
retrobturacton.

El curetaje periapical es comparable a la trepanacion para la liberacion de exudados
dolorosos, pero aungue los dos son efectivos, existen ventajas decisivas en el curetaje.
Por ejemplo, debido a la exposicion de la superficie de la raiz, es mas versatil y puede
ayudar mejor a determinar la etiologia. Y al contrario que la trepanacion, la zona
afectada ya queda accesible para una cirugia cotrectiva, si es necesaria.

Antes de realizar el curetaje radicular, se practicara el tratamiento endodéntice, con
la correspondiente obturacian de conductos del o de los dientes comprometidos.

Durante muchos afios, cuando se realizaba la terapia endoddntica quirrgica, se
avocaba a [a apicectomia, y la racionalizacién de éste procedimiento, era que la porcion
apical retenia cemento necrotico, el cual podia retardar la cicatrizacién y también, la
localizacion de conductos sin obturar, podrian perpetuar la condicién inflamatoria. Pero
se ha demostrado, que la mayoria del cemento necrotico puede ser removido durante la
cirugia radicular con curetas periodontales sin tener la necesidad de realizar la
apicectomia.

Una vez que el drea de la patologia radicular ha sido localizada y la ventana
agrandada en forma correcta, se realiza el curetaje con una cureta chica afilada para
remover el tefido de granulacidn, si 1a lesion es extensa, se utilizan curetas grandes.

El curetaje y la debridacién del tejido inflamatorio se logran con la cureta
quirirgica, o con un raspador de Morse que es un instrumento muy adecuado para
raspar el tejido de granulacion adherido en el aspecto lingual de la raiz, cuando es
complicada la remocién del tejido a nivel apical, se utilizan curetas periodontales.

La experiencia clinica ha demostrado que no es necesario eliminar el tejido de
granulacion en su totalidad yva que la periferia es tejido de defensa y reparacién.

En las lesiones periapicales muy voluminosas, se puede llenar la cavidad legrada
residual de sustancias biologicas que mezcladas a la sangre, ayuden a iniciar la
reparacion gsea.

Se remueve cualquier exceso de gutapercha o sellador y se debe de examinar el
sellado apical con un explorador endoddntico.

La posibilidad de un conducte adicional debe de ser investigado también.

Es recomendable que a obturacion de los dientes comprometidos se verifique antes
de la intervencidén quinirgica y que incluso se sobreobture intencionalmente para
asegurar la obturaciéon bien compacta y que la sobreobturacién facilite como guia la
labor quirirgica.
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® Raspado y alisado radicular:

El método de colgajo se realiza con la desinsercion quirdrgica de la encia y el tejido
de la bolsa para lograr acceso, permitiendo asi la visualizacion de la superficie
radicular y el defecto 6seo, Se han descrito variaciones en el procedimiento como el
procedimiento excisional de nueva insercion (ENAP) por Yukna y Williams (1980), el
método infradseo por Goldman y Cohen (1958), el colgajo de Widman modificado por
Ramfjord (1977) y la técnica intradsea por Prichard (1957).

Cuando una lesion periapical sea tan grande que incluya épices de dientes vitales
adyacentes, el raspado alrededor de ésos dientes debe de evitarse para no provocar sus
desvitalizacién.

El alisado de la superficie radicular ha sido reportada como una necesidad
importante para el incremento de la cicatrizacion de los tejidos.

Numerosos investigadores, han demostrade que ¢l prerequisito mas importante para
la cicatrizacién después de la cirugia, es una superficie radicular lisa. Aunque también
se ha demostrado que una superficie radicular lisa no es un factor critico para el éxito
de un tratamiento *°.

Aunque una superficie radicular lisa, puede tener ventajas si se encuentra cerca del
margen gingival, ya que resulta benéfico si se encuenira expuesto, porque una .
superficie lisa, tiene menos tendencia-a la acumulacion de placa, que una superficie
radicular rugosa.

Un estudic realizado por Oberholzer, demostré que no existian diferencias
significantes entre las superficies radiculares lisas y las superficies radiculares rugosas,
concluyendo que la configuracién de la superficie radicular libre de placa y de calculo,
Jjuega anicamente un papel secundario como factor influyente de cicatrizacion después
de una cirugiz. También demostré que los instrumentos que trabajan como
"raspadores" (Curetas manuales, puntas finas de diamante) crean una superficie
radicular lisa; mientras que los instrumentos que tienen un mecanismo de movimiento
oscilatorio (escariadores ultrasonicos y puntas de diamante), crean un significativo
aumento de rugosidad en las superficies radiculares .

Schiageter, realizé un estudio con diferentes instrumentos como: Curetas Gracey,
escariadores nitrasonicos y puntas de diamante; y demostré que las fresas de diamante
y aparatos como escariadores ultrasénicos, crean rugosidades en la superficie radicular,
ya que mientras "vibran" los escariadores ultrasénicos y las puntas de diamante, hacen
que la superficie radicular sea mas aspera =°.

El uso de un explorador sirve Unicamente para verificar si [a supetficie esta lisa, y
supone que una superficie lisa es una superficie limpia.

Forabosco, recomienda el uso de un aparato ultrasdnico con imrigacion de una
sofuciéon yodizada, que se llama: "Odontoson”. Este instrumento, trabaja con una
frecuencia de 42000 Hz (42000 movimientos), siendo que la mayoria de los aparatos
operan con una frecuencia entre 22000 v 29000 Hz, y tiene tres dimensiones de
movimientos elipticos y el ancho de su punta es sélo de 0.02 mm, que puede ser
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reducida a 0.01 mm, usualmente, ¢sta amplitud en otros aparatos es de 0.5 mm, Este
aparato, remueve efectivamente los irritantes locales en la superficie radicular ?

@ Empleo de dcido citrico en la superficie radicular:

Estudios realizados por Lowenguth en humanos y animales experimentales indican
que en las condiciones radiculares con 4cido citrico, se puede realizar la adhesion de
fibrinas de coagulacién, migracion de fibroblastos y unién de fibras colagenas,
estimulando la formacion de cemento radicular **.

Segin Selvig, la aplicacion local de acndo citrico en las Superfimes 1ad1cula:es
pueden retardar !a cicatrizacion de tejidos, después de la intervencion quirargica *

@ Biapsia:

Una biopsia del tejido raspado es recomendable como precaucion. Los instrumentos
que perforan y sujetan, como las pinzas Allis, son preferibles para la eliminacién de
especimenes de mayor tamafio. El tejido, se coloca entonces en una botella con
formalina al 10% y se envia al laboratorio para su diagnostico.

® Remocion de material excedente radicular:

Cuando exista una sobreobturacion con gutapercha, el excedente puede ser
eliminado con una fresa nams. 6 u 8 de alta velocidad. La gutapercha serd entonces
brufiida y compritnida hacia el espacio del conducto radicular eon brufiidor de bola.

Tanzilli y colaboradores, utilizando un microscopio de barrido electrdnico,
demosiraron que la gutapercha bruflida en frio presenta un efecto marginal promedio de
1.8 micrémetros **, en comparacién con la gutapercha sellada con calor, 1a gutapercha
seccionada o las obturaciones de retroamalgama revelan defectos marginales promedio
de 22 a 104 micrometros.

Kaplan y colaboradores >, demostraron que la gutapercha brufiida en frio,
proporcionaba un sello superior en comparacion con la retroamalgama, la. gutapercha
sellada con calor y los procedimientos de apicectomia.

Harrison **, demostré que las resecciones del extremo radicular afectan en forma
adversa la propiedad selladora de las obturaciones bien condensadas de gutapercha y
sellador. Sin embargo, las resecciones de extremos radiculares de dientes obturados con
puntas de plata, afectan en forma adversa at sello

Cuando una punta de plata se extienda hacia el espacio periapical, el excedente debe
de eliminarse mediante un ligero movimiento de cepillado con una fresa de fisura de
alta velocidad acompafiado de irrigacion con suero salino.

Después de eliminar todo el exceso de material de obturacién, el drea debe de
irrigarse completamente, después, se examina la estructura apical radicular con un
explorador fino y afilado, para determinar la precision de la obturacion restante del
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conducto radicular y para buscar algin conducto accesorio no obturado. En éste
momento, se puede determinar si existen fracturas radiculares horizontales o verticales.
Si el sangrado persistente dificulta la inspeccion, podra utilizarse cera para cirugia
dsea colocada en el hueso alveolar circundante utilizando una pequefia torunda de
algodén humedecida o una gasa de 5 x 5 cm sostenida con una pinza para algodon.
Si el apice radicular parece estar obturado en forma adecuada y no se aprecian
agujeros accesorios o fracturas, se retira cera para hueso y se obtiene una radiografia
del sitio operatorio, antes de suturar.

4) Apicectomia:
La apicectomia, es una reseccion de la porcion mas apical de la raiz.

Un estudio realizado en Washington por John Schoeffel 2, reveld las siguientes
estadisticas:
63.46% - Fracasos endoddnticos que ocasionan fiitracién y drenaje apical.
14.42% - Errores operatorios.
9.61% - Perforaciones de raiz.
3.85% - Conductos calcificados. -
.96% - Fractura de instrumentos.

Estos casos, son indicaciones para la elaboracion de apicectomia. Segan Schoeffel,
la apicectornia es una opcidn para resolver fracasos en conductos tratados
endodénticamente. EI propésito de la apicectomia, es permitirnos observar la raiz y
también examinar los conductos.

Una contraindicacidn para la apicectomia, es cuando el diente presenta gran
movilidad v enfermedad periodontal avanzada con resorcién alveolar.

El diente, debera de obturarse previamente a la intervencién, inmediatamente antes
o durante los dias que la precedan

Una vez levantado el colgajo, si el defecto se presenta evidentemente, la cureta mas
chica, se utiliza para remover el tejido de granulacion que cubre al apice.

Si el defecto no es visible, la punta de un explorador endodéntico es colocado en el
hueso, en el area en donde se espera que esté el defecto. Solo si una capa delgada de
hueso cubre el area patolégica, el explorador rompera la cubierta y descubnira el
defecto.

En casos en donde el defecto no puede ser encontrado, 0 no presenta radioluscencia,
una lima premedida es colocado a lo largo del hueso bucal y se estima [a angulacién
del diente. La hoja No. 15 se coloca apical a la lima y se remueve parte del hueso
penapical, exponiendo asi la punta de la raiz o la lesion. También, se puede utilizar una
fresa para hueso No.557 § 700, en una pieza de baja con abundante irrigacién y el
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hueso se elimina en el drea donde se piensa esta el apice. La irrigacion manticne al
hueso frio y ademas de que lava los restos de tejido. Si el defecto del apice no se
encuentra después de pocos minutos que el hueso es eliminado, se obtienen
radiografias, colocando un matertal radiopaco como gutapercha o punta de plata,
posteriormente, en la radiografia, se estudia el objeto radiopaco y el apice radicular.
Cualquier discrepancia es corregida y el hueso es removido. Una segunda radiografia
es tomada y st el pice no se nota, pero una sola ligera correccién se necesita antes de
que el punto deseado sea asegurado.

La apicectomia se realiza mediante la reseccion oblicua de la porcidn mas apical de
la raiz afectada con fresa nim. 702, 6 u 8 de pieza de mano recta. Una fresa redonda
grande es muy conveniente para la reseccién apical, ya que puede ser controlada con
facilidad para dar contorno y refinacion del bisel. Las fresas redondas, impiden socavar
el tejido asi como la formacién de angulos de linea afilados. Funcionan bien para alisar
la preparacion apical y para desvanecer el bisel y darle una relacién adecuada al hueso.
La extension y €l dngulo de la reseccidén dependen del razonamiento para la reseccion,
localizacion del diente en la arcada dentaria v la relacion anatdmica del diente con
otras estructuras.

La apicectomia, est indicada para corregir una molestia postoperatoria persistente,
extrernos radiculares curvos no obturados, resorcién apical y accidentes de
procedimiento.

La raiz es seccionada hasta un nivel en el que se exponga una cantidad satisfactoria
de matenial de obturacién del conducto radicular. El 4rea periapical se raspa e irriga
con suero. La molestia deriva del dolor penapical disminuye pronto. En éste momento,
el operador, determina si la obturacion retrograda es pecesaria, si no es necesarja, se
obtendra una radiografia para asegurarse de que no exista exceso de material de
obturacién o fragmentos de remanentes radiculares en la cavidad 6sea y que cualquier
problema, pueda ser corregido antes de suturar, si radiograficamente se observa en
buen estado, se sutura.

Algunos endodoncistas creen que cuando el sistema de conductos radiculares
aparece adecuadamente obturado en todas partes menos en unos pocos milimetros
apicales, basta con eliminar la porcion de raiz que esta inapropiadamente obturada sin
insertar una obturacion retrograda, pero a veces no es posible determinar clinicamente
con certeza si la obturacion es adecuada en las tres dimensiones.

En los dientes supertores posteriores se evitara lesionar el seno de! maxilar, y en los
posteriores inferiores, habra que tener cuidade con el nervio mentonianc y el conducto
dentario inferior. En los molares, muchas veces hay que elegir entre hacer la
apicectomia o la amputacion radicular.
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Las relaciones anatomicas de algunos apices respecto al seno maxilar, cavidad nasal
¥ paquete vasculonervioso mentoniano pueden requerir que la apicectomia proporcione
suficiente espacio de trabajo para el raspado apical o para la colocacion de una
obturacidn retrograda. Mediante Ia reseccion del apice, puede crearse un area de hueso
amortiguadora para que el apice no se encuentre en proximidad con la entidad
anatomica. Esto se aprecia en el 4rea del seno maxilar donde existe una intima relacién
entre el seno y el apice dental.

Las dificultades encontradas para la preparacion retrograda de un apice son
directamente proporcionales a la localizacion de la raiz afectada. Una apicectomia
biselada es indispensable para tener ficil acceso y buena visibilidad.

Las raices mandibulares, deberan ser biseladas en forma mas radical que los 45°
recomendados para las raices maxilares.

Block y Bushell *° recomiendan que al hacer la reseccién de las raices mandibulares
posteriores se debe de proceder con cuidado de biselar lo suficiente en sentido lingual vy
de eliminar la suficiente cantidad de estructura apical a fin de wncluir el conducto
mesiolingual de las raices mesiales. Un bisel incompleto, dejard el conducto
mesiolingual inaccesible y sin sellar. El biselar poco los apices de los dientes
posteriores en sentido anterior, también mejora la visibilidad directa y facilita ef acceso
al agujero apical.

A menudo, algunas raices, como la raiz mesiovestibular de los primeros molares
maxilares, contienen dos conductos y en ccasiones son de forma inconsistente, En tales
¢asos, el conducto lingual de 1a raiz mesiovestibular es dificil de retropreparar debido a
su forma angosta, en éstos casos estd indicada mas bien la apicectomia para
incrementar el drea transversal de trabajo.

Dientes como los incisivos mandibulares, caninos o premolares en ocasiones pueden
contener dos conductos. Benjamin y Dowson *° demostraron que el 41.4% de los
mcisivos mandibulares contenian dos conductos, mientras que el 6.5% presentaban dos
agujeros.

Otra razdn para la apicectomia, es que existen numerosos conductos accesorios en
€l 4rea apical. Matsura, sugiere la reseccion apical de 2 6 3 mum para exponer el
conducto y eliminar los conductos accesorios *.

Apicectomia: a) Incision en forma semilunar b) Osteotomiz ) Reseccion del dpice radicular d) Sutura
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5) Retropreparacion:

Si es utilizado cualquier material para obturacion retrograda, la punta radicular, o la
superficie lateral radicular, debe de ser preparado para poder recibir el material de
eleccion.

La retropreparacion del dpice amputado en forma oblicua debera incluir el agujero
apical que se localiza con ur explorador afilado.

La preparacion sencilla se realiza con una fresa pequefia redonda, se puede utilizar
un microcontrangulo de Union Broach.

Las raices estrechas pueden requerir una fresa de tamafio niims. 1/2 ¢ 1, mientras que
las raices anchas con conductos grandes o inmaduros pueden requerir una fresa nim. 2
0 4, también se utilizan fresas de cono invertido niims, 33.5, 34 y 35 para dar retencion.

La profundidad de la preparacion debera de ser de 2 a 3 mum en el centro de la raiz.
Segin Schoeffel, el éxito de la ¢irugia depende del limpiado y de la profundidad de la
preparacion de 2 a 3 mm, creando retencion para el material de sellado, removiendo el
tejido, y creando una preparacién paralela que no debilitan las paredes dentinarias
remanentes 2.

La sobrepreparacion lateral puede dar como resultado el debilitamiento de la
estructura radicular apical y la formacién de fisuras al condensar la amalgama ¢ al
presentarse cambios dimensionales en €sta.

Debido a las configuraciones de los conductos, la preparacion puede asumir una
forma de 8. Dos conductos en la raiz mesiovestibular de los molares maxilares. o en la
raiz mesial de los molares mandibulares, pueden unirse si se encuentran muy cercanos
entre si, 0 pueden prepararse y retroobturarse por separado.

Se utiliza una preparacién ranurada como sugiere Matsura * cuando el acceso sea
limitado, por ejemplo, la regidn mandibular: En molares inferiores cerca del conducto
mandibular y regién maxilar: En premolares y molares cerca del seno maxilar y dientes
anteriores. Esta preparacion se realiza con una fresa utilizada perpendicularmente a la
longitud del ¢je del diente y requiere menor remocion del diente y del hueso periapical.
El conducto se localiza y se prepara hasta una longitud vertical de 3 a 5 mm con una
fresa num. 700, en pieza de alta o de baja, con abundante irrigacién salina. La
retencién se hace con una fresa de cono invertido, num. 33 112 ¢ 35. o con punta
ultrasonica para poder dar forma a las esquinas de la preparacion, para dar mas
retencién al material de obturacién. Cuando ésta preparcion es utilizada, menor parte
de la cara radicular es requerida, ya que la retencion sc obtiene en ireas cerca de la
base de la preparacidn.
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Franklin Weine, prefiere la preparacion profunda dentro de dentina sélida, por lo
menos 2 a 3 mm, ésta se puede preparar ficilmente con las puntas ultrasénicas, mas
que con fresas quirdrgicas. Las cavidades con dentina solida, tienen un prondstico
exitoso, adn si es obturado con amalgama. La retencion adicional desarrollada de ésta
manera, puede soportar el material en su lugar, ain si la integridad marginal es
destruida por resorcion apical.

® Puntas ultrasdnicas:

Durante muchos afios, las preparaciones se han realizado con fresas, como fresas de
diamantes y de carburo, principalmente fresas de fisura y de cono invertido. Ahora, la
mayor parte de Ia preparacion, se realiza con puntas ultrasonicas. Estas puntas, son mas
pequeiias que las fresas que se utilizan, adémas conservan la estructura dental y
permiten realizar preparaciones paralelas.

Gary B. Carr, en 1991, inventdé una retropunta ultrasgnica, la cual se semeja a la
curvatura final de un explorador. Esta punta, permite el acceso en areas limitadas, para
poder hacer preparaciones perfectas, adaptindose a la configuracion bregular del
conducto. Estas puntas, permiten al operador realizar preparaciones precisas, porque se
puede remover la gutapercha facilmente. También, se puede ensanchar y limpiar
facilmente los conductos estrechos para la reparacidén dentinaria. Los pasos para utilizar
ésta punta son los siguientes: Se localiza el fordmen apical y se activa el pedal por 12
segundo para crear un orificio. La punta, seguird exactamente la anatomia del
conducto. Se utiliza un microespejo de 3 mm para poder inspeccionar la preparacion
apical. Los instrumentos fracturados, pueden ser removidos del conducto con ésta
técnica. Se aisla y seca la preparacion con algodén v se sella con cualquier material de
eleccion.

Se recomienda utilizar fibra optica para tener mejor visibilidad

Existen también, retroespejos, que estan angulados a 45° y permiten una facil
visualizacién del apice *,

a) (@)

¢)

Retropreparacién: a) Amputacidn oblicea del dpice onentado hacia labal B) Cavidad retentiva preparada pira
recibir retroamalgama c) Dos agujeros en una sola miz pueden ser obturados por separade, ¢ s1 estdn muy
proximos. pueden unirse y obturarse juntos Conductos mesiales de molar mandibular d) Preparacion de ranura
desde vestibular empleada para molar mandibuiar dificil de alcanzar
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6) Retroobturacion:

La obturacion retrograda, resuelve la mayoria de los fracasos endodonticos La
apicectomia con obturacidn retrograda, es una técnica bien establecida para el
watamiento de dientes con infecciones periapicales persistentes en donde el tratamiento
de raiz convencional no es accesible. El proposito de ésta técnica, es de prevenir
reinfecciones del tejido periapical proveniente del conducto radicular.

Se coloca una retroobturacion para sellar la parte apical del conducto radicular.
Antes de colocar la retroobturacién, se irriga y se aspira tanto la retropreparacion como
el area periapical.

Se tiene que controlar la hemorragia del ligamento periodontal y el hueso adyacente
para que no contamine la retropreparacién y no bloquee la visibilidad.

Se puede controlar ésta hemorragia con los siguientes métodos:

= Cera para hueso: Es una cera de abeja purificada, modificada por un agente para
ablandarla y condicionarla a base de palmitato de isopropilo, se empaca en el huese
antes de hacer la preparacién. La cera se coloca con una cureta y se empaca con una
gasa de 5 x 5 cm. Ademads de que la cera controla la hemorragia, funciona también
como aislante, para evitar que el exceso de amalgama se aloje en el hueso o en el
ligamento periodontal.

Cera para hueso: Aisla el dpice v evita la hemorragia. a) Se coloca fa gasa. b) Se coloca la cera de hueso. ¢) Se
retira el retroalgodon. d) Se coloca la retroamalgama.

= Anestésicos; Inyecciones de lidocaina con adrenalina 1:50 000, Se utilizan
anestésicos con vasoconstrictores para evitar la hemorragia. También se puede
colocar la gasa saturada con epinefrina al 1:1000. en la cavidad 6sea, durante unos
MOmMENtoOs.

= (asas estériles de 5 x 5 cm: Sobre todo en casos en donde el seno del maxilar ha
sido expuesto, se utiliza una gasa para evitar que las particulas de amalgama se
depositen en el seno. La porcion palatina de Ia cavidad ésea debe ser rellenada con gasa
estéril seca antes de colocar la amalgama, para prevenir que los excedentes de
amalgama caigan dentro de la cavidad. La amalgama excedente se adherira sobre todo a
{a gasa seca y saldra con ella.




El tejido fibroso retarda 1a formacion de hueso, especialmente si se extiende a través
del hueso desde la mucosa bucal a palatino, Esto es mds importante que ¢l tamafio de la
cavidad *°.

Materiales de retroobturacion:

Existen varias razones por las que se ha tratado de buscar un buen material para
obturacion retrdgrada en la cirugia endodontica, como por ejemplo, evitar las siguientes
caracteristicas: escaso sellado marginal; intolerancia metabdlica de materiales de
productos defectuosos y el fracase mecanico del material para la solubilidad v
corTosion.

# Amalgama con zinc:
Omanell *°, observé la destruccion periapical de hueso y electrolisis afrededor de una
retroobturacién con amalgama con zinc. Existe riesgo de que se produzcan fendmenos
de electrélisis entre el zinc y los otros metales componentes de la amalgama: mercurio,
plata, cobre y estafio, con flujo constante de corriente eléctrica, precipitacién de
carbonato de zinc en los tejidos y, como consecuencia, una reparacién periapical
demorada o interferida. La microrradiografia y las pruebas de difraccién radiolégicas
demostraron que se habia depositado carbonato de zinc en los tejidos periapicales.

Segiin Eames 4 gstas aleaciones, presentan expansion excesiva. Esta inestabilidad
dimensional puede ser responsable de la fractura consecutiva de la estructura radicular
adyacente a algunas retroobturaciones.

Se ha encontrado, que éstas amalgamas pueden sufrir expansion compensatoria tres
meses después.

Segin Biggs, las amalgamas con alto contenido de zinc ¥ bajo contenido de cobre,
pueden ocasionar fractura de raiz **.

Skoner ; ha estudiado la toxicidad del mercurio, ya que es el elemento clave de
una amalgama, la cual es un material de restauracion que se utiliza con mayor
frecuencia. El mercurio, es toxico cuando se absorve en grandes cantidades, y puede
ocasionar cambios de personalidad como son: irritabilidad, pérdida de memoria,
depresién, insomnio, e incapacidad o inhabilidad de concentracién. En grandes dosis,
puede ocasionar la muerte.

# Oro cohesivo:

Rost, recomienda el uso de éste material, ya que ha experimentado la obturacion
retrograda con oro cohesivo de 24 kilates (NEW-G-24), en dientes extraidos utilizando
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un condensador automatico. y no ha observado penetracion alguna con inmersion en
una solucion de azul de metileno ‘.

Kopp y Kresberg, emplearon oro cohesivo como material para obturacién retrograda
en 440 casos, obteniendo un 90.5% de éxito. Ellos afirman que el oro es un material
superior a la amalgama porque no tienen cambios dimensionales, se puede esterilizar,
no se t?gshace en particulas y es de facil manipulacion, insercion, condensacién y
sellado ™,

# Aleaciones con cobre:

Las aleaciones con alto contenido de cobre, pueden ser ventajosas. ya que son inenos
., ' 16
susceptibles a la corrosion y presentan menores valores de escurrimiento

= Cavit:

El Cawit, es un material de facil manipulacion y excelente sellado.

Nord *’, publicé que desde 1961, habia sido empleado por 10 profesionales en 354
casos obteniendo buenos resultados v, aunque en 8 casos se produjo la resorcidn del
Cavit, en 5 de ellos hubo completa cicatrizacién.

Flanders y colaboradores **, en un estudio histologico, observaron que el Cavit
produce una respuesta histica mas grave que la amalgama sin zinc, aunque decrece con
el tiempo la respuesta inflamatoria.

# Gutapercha:

Marlin y Desilet inyectaron gutapercha plastificada en una retropreparacion con
"Obtura", una pistola de gutapercha que ellos disefiaron.
Segin Schoeffel, si se calienta la gutapercha, se puede lograr un buen sellado hacia
las paredes del conducto 2.
La putapercha, ha obtenido un aumento en la aceptacién como material de
obtracion, aunque es mas dificil de manipular que la amalgama o el ZOE.
Estudios realizados por Tanzilli **, indican que la gutapercha tiene caracteristicas
superiores de seilado, que ia amalgama cuando se coloca como obturacion retrograda.
La gutapercha debe de ser empacada con condensadores, y pulidos en frio para
eliminar el exceso de material.

# Jondmero de vidrio:
El sellado apical con iondmero de vidrio, ha demosirado un sellado superior a la
amalgama, porque tiene adherencia quimica tanto en dentina como en esmalte.

La caracteristica superior del sellado del iondmero de vidrio fue confirmado por
Gerhards 49, utihizando la técnica de tincidon de penetracidn.
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Chong vy col, en varios estudios, reportaron que ¢l sellado de ionoémero de vidrio
tiene un sellado superior a la amalgama.

La retencion del cemento de iondmero de vidrio es perfeccionado a través de la
microretencion de los tibulos dentinarios. Esto explica las diferencias del sellado entre
diferentes materiales.

« ZOE:

Una mezcla de oxido de zinc y eugenol, puede ser utilizado en lugar de amalgama
como material de cbturacion retrégrada. Tiene las mismas propiedades biologicas que
{a amalgama, a excepcién que cuando se coloca amalgama en perforaciones labiales de
dientes anteriores, puede tatuar los tejidos y cuando se utiliza ZOE, es bastante
estético, puede absorverse y causar menos dafios en conducto mandibular cuando se
aplica en molares inferiores.

# IRM:

(Intermediate Restorative Material) El IRM, es reforzado con polimetilmetacrilato y
el Super EBA esta reforzado con aluminio. El IRM, es mas facil de usar que el Super
EBA, ya gue éste requiere de gran experiencia para el mezclado y la aplicacién para
tener una correcta consistencia, pero no hay problemas de insercion. El IRM, puede
utilizarse con un portamalgamas y el Super EBA con un instrumento de plastico.
Ambos, deben de estar contenidos en cargadores miniatura,

Aunque, se necesitan 10 afios mas para demostrar la efectividad del IRM, iondémero
de vidrio y Super EBA.

# Supercemento EBA. salino:

Hendra 50, empled el cemento EBA, en la retroobturacién, y observé que es mas
facil en su manejo, evita la diseminacidn y no causa necrosis celular.

Oynick y Oynick *' sugieren el empleo de éste método. ya que logra muy buenos
resultados y confirma con microscopio electronico de barrido, ademas de la buena
adaptacion, que las fibras colagenas son depositadas sobre la obturacién y también lo
recomienda en perforaciones y resorciones externas. En el estudio de Moodnik %, se
demostrd que éste cemento presenta mayor integridad marginal que las amalgamas y no
presenta expansion, ademas de que es tolerado por los tejidos

La férmula del supercemento EBA es:

Polvo " Liguido
+ Oxido de zine 60% " Acido ortoetoxibenzoico 62.5%
+ Didxido de silicio 34% Eugenol 37.5%

4+ Resina natural 6%



Este material super EBA, esta reforzado con ZOE y tiene mas beneficios que la
amalgama. Se endurece rapidamente y se puede inyectar facilmente dento de la
preparacion y no se corroe. Se puede utilizar en capas delgadas con la ayuda de la parte
posterior de una cucharilla excavadora o con una jeringa centrix. Cuando se utiliza el
super EBA, es importante tener la siguiente consideracion: Cuando se coloca en la raiz.
puede entrar completamente en el area de la preparacion, después, se tiene que pulir
ésta area después de haber colocado el cemento, ya que si no se pule. no se obtendra
fibras de union o reinsercion. Cuando se utilice super EBA, se tiene que utilizar un
instrumento plastico para adaptar la preparacion apical previa al pulido ,

Un estudio realizado por John Biggs *, demostrd que el cemento EBA. puede
reemplazar a la amalgama como material de obturacion retrégrada. El cemento EBA,
puede ser un material de eleccién para obturacion, ya que es menos sensible a la
humedad que el iondmero de vidrio y presenta un mejor sellado que la amalgama. Este
cemento, esta reforzado con aluminio para aumentar la fuerza, reducir el tiempo y
solubilidad. Tiene una solubilidad moderada de 1%. la liberacion minima de eugenol &3
del 2%, tiene mas fuerza de union-que el éxido de zinc y eugenol, pero menos que ef
IRM (Intermediate Restorative Material). El unico inconveniente del cemente, es que
su solubtlidad es mayor que el iondémero de vidrio y la amalgama.

4+ Resinas:

Abdal y Retief > demostraron que una resina dental compuesta (Adaptic) y un
cemento de iondmero de vidrio (ASPA) constituyen el retrosello mas eficaz comparado
con diversos tipos de amalgama y cementos.

Jorgen Rud **, realizé un estudio en donde concluyd que el bond establecido entre
la dentina y la resina composite fué estable, y éste material de obturacion no fue nocivo
para los tejidos vecinos y la cicatrizacion o formacion de hueso es estable. De 32 casos
con obturacién retrograda con resina, solo en 9, hubo formacion del espacio del
ligamento periodontal. En estudios previos radiograficos e histologicos, la presencia de
un espacio periodontal apical indica una reformacion de cemento radicular cubriendo el
composite, incluyendo la reformacion de Idmina dura, como el ligamento periodontal
con fibras de Sharpey. Este estudio, sugiere que la estabilidad ésea entre la resina
composite v remanentes dentinarios radiculares es estable por encima de 8 a 9 afios.
Esto significa, que si se completa la cicatrizacidn Osea de la obiuracion, ésta
cicatrizacién puede ser considerado como estable, a menos que existan nuevos factores
sin conexidn al método.

El uso exitoso de resina composite como material de obturacion retrograda, es una
sustancia que tiene una buena retencion, sin filtracién entre el sellado y las sustancias
radiculares.

Si el sellado se coloca en una cavidad cilindrica, el disefio de la cavidad puede
causar filtraciones entre la pared cavitaria y el composite para la contraccién del
material durante la polimerizacién. Estas filtraciones a falta de sellado, puede ocurrir
aan si el bonding dentinario ha sido utilizado. Una cavidad disefiada con angnios cerca
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de 180°, pueden prevenir la formacion de filtraciones por contracciones cuando el

bonding dentinario es utilizado **.

El fuerte sellado de algunos materiales, fué estudiado por Ambus y Munksgaard *°,
por medio del microscopio observaron la interfase entre el composite resina y la
dentina apical, no existid filtracién en 50 muestras, utilizando 5 agentes bonding
dentinarios.

Sellados apicales con resina composite especial que es el Retroplast, combinado con
un agente bonding dentinario Gluma-Bayer AG, mostraron radiograficamente, un afio
después de la cirugia que el 80% de casos demostraron cicatrizaciéon completa, 2%
cicatrizacion de tejidos, 12% cicatrizacién incierta, y el 6% fracasos °'.

La resina composite contiene 30% de plata coloidal para radiopacidad suficiente.
Esto constituye algunas desventajas. Las particulas de plata en la superficie de sellado
reacciona con azufre orginico en los tejidos adyacentes, resuitando de la descoloracion
del relleno y del tejido. Desde 1990, la plata en la resina composite ha side
reemplazada con trifluoruro de yterbio. El material puede ser coloreado por adicién de
6xido férrico para ayudar a la manipulacion .

Los resultados de diferentes estudios realizados por Andreasen, mediante valoracion
radiografica con la utilizacion de la nueva formula de Retroplast, son:

« Cicatrizacion completa.- Se observo la regeneracidon del hueso alrededor del apice
con o sin formacién del espacio del ligamento periodontal La cicatrizacién
completa se logra 2 6 4 afios después de la cirugia, dependiendo del tamafio de la
cavidad.

» Cicatrizacién incompleta- Una rarefaccién periapical se encontrd con una
irregularidad en el contorno hacia el ligamento periodontal. Esta rarefaccidn
periapical, puede ser causado por tejido de cicatrizacién y por infeccién. La
infeccitn, solo se presenta, después de la formacion dsea.

» Cicatrizacion incierta.- Esta categoria, consiste en cicatrizacidn incierta o casos con
fases de cicatrizaci6én. Radiograficamente, la rarefaccién parece disminuir de
tamafio comparado con la radiografia previa. Estd localizado simémicamente
alrededor del 4pice, en forma de embudo unido al espacio del ligamento
periodontal.

« Fracaso.- Los signos radiograficos de éste grupo, son de cicatrizacion incierta,
excepto que la rarefaccién es amplia, comparada con la postoperatoria o con la
radiografia previa. El fracaso, se puede deber a la escasez de resina bonding
composites. Esto puede pasar st el bonding dentinario en el apice es contaminado
por sangre y fluidos antes de la aplicacion y curado del composite. Otra causa, es la
incobertura de conductos secundarios Iaterales apicales.

El Retroplast con triffuoruro de yterbio muestra una radiopacidad satisfactorio y
caracteristicas de manipulacion. El tiempo de trabajo es de 1:30 a 2 min, sin cambios
por menos de 2 afios bajo refrigeracion de 5°C

Se concluyé en éste estudio, que después de un afio, no hay diferencia en la
cicatrizacidn enire casos con plata y trifluoruro de yterbio. No se observaron reacciones
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toxica en los tejidos. La frecuencia de la cicatrizacion después de 2 anos f'ue
significantemente mejor que después de 1 afio. Esto, indico el éxito del Retrc:plast

* Amaigama libre de zinc:

Este material ha sido utilizado frecuentemente como material de retroobturacion. El
mecanismo retentivo de la a.malgama, depende de las caracteristicas de retencion de la
cavidad. Segan Frank Gerhards *°, la amalgama, es el material mas exitoso para la
obturacion retrograda a pesar de tencr caracteristicas de microfiltracion y contraccion.

La amalgama es inestable dimensionalmente durante algin tiempo y puede ejercer
presion causando fractura de las raices si la relacién entre la amalgama y el corte
transversal del diente es demasiado alta. '

Cuando se coloca amalgama como retroobturacion, existe continua resorcién y
aposicion del cemento, el cual es facilmente alterado, ¢n la cara radicular que soporta
la obturacién. Cuando la integridad marginal es destruida a expensas de la orlla del
margen del segmento restaurado, el resultado es adn el mismo, pérdida del sellado y
filtracién apical, Esto, probablemente contribuye a la actividad apical y a la potencia de
ruptura.

Ademas, cuando se coloca para reparar una perforacién labial cerca del area
gingival de dientes anteriores, una coloracion, como un tatuaje de amalgama puede
desarrollarse. Y cuando se coloca en premolares y molares inferiores, el volumen de la
amalgama pucde causar dafios a vasos mandibulares si existe exceso de matertal.

Kopp y Kresberg ', en un estudio, demuestran que la amalgama puede liberar
mercurio, suffir corrosion, puede diseminar particulas, es de dudosa esterilizacién y
necesita cierto tiempo para endurecer, durante el cual puede tener cambios
dimensionales.

Los sintomas de un merculismo crénico, incluye cambios de personalidad como
irritabilidad, pérdida de memoria, depresion, insomnio, incapacidad o inhabilidad de
concentracion. Es unpoﬂante conocer la toxicidad del mercurio, ya que €s el elemento
clave de la amalgama %,

Un estudio reahzado por Longos y col, en 1993 5 evalué la posible toxicidad del
MErcurio en restauraciones con amalgama libre de zinc en retrobturacion, como es
utilizado por endodoncistas. Se¢ determiné y compardé preoperatoriamente y
postoperatoriamente  los niveles de mercurio en sangre en humanos, con recientes
obturaciones retrogradas con amalgama en una sola raiz, se pidi6 que los pacientes
reunieran los signientes requisitos: Tener mas de 1§ afios y tener buena salud; estar de
acuerdo en no comer pescado ni mariscos; no aumentar ¢ disminuir el hdbito de tabaco
durante éste periodo, ya que el fumar puede aumentar la absorcién del mercurio; no
consurnir alcohol, ya que el alcohol puede bajar los niveles de concentracion de
mercurio en la sangre. Los andlisis de mercurio en sangre, se¢ llevaron a cabo en un
Espectrofotémetro de absorcion atémica 603 Perkin Elmer, con MHS-10 generador de
vapor frfo. El analisis de los datos obtenidos en éste estudio, mostré que no existe un
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aumento significante de niveles de mercurio en sangre después de lfa obturacion
retrograda con amalgama.

Procedimiento para la colocacion del material de obturacion (Amalgama):

Como el material de obturacién retrégrada utilizado con mayor frecuencia es la
amalgama, a continnacion, se describira la técnica de uso:

Para una obturacién retrograda, es necesario utilizar instrumental especial, y
pequefio para facilitar 1a colocacién de la amalgama. Los cargadores, pueden retener
sélo una pequefia fraceidn de volumen de amalgama u otros materiales. Es importante,
que no se exceda el material en ellos, ya que el exceso, no puede ser empaquetado en la
preparacién y generalmente cae adyacente a la rajz del diente. Si los cargadores
ordinarios son utilizados, el exceso puede llegar al area y probablemente dejar material
empaquetado en el hueso adyacente y en el espacio del ligamento periodontal.

Si los materiales utilizados son soportadoes por el tejido periapical, no causara gran
problema, sin embargo, como son radiopacos, el material en exceso puede prevenir una
adecuada evaluacion radiografica de cicatrizacion. El exceso del material que esta en el
hueso adyacente, puede evitar la remodelacién del hueso, o el menor movimicnto
dental, puede eliminar el sellado de la preparacién. Ademas, como el material es
generalmente no absorbible, impide el crecimiento del hueso nuevo.

La amalgama es llevada hasta el apice con un portaamalgama pequefio para
retroobturaciones K-G, adecuado para el tamafio de las retropreparaciones. Los apices
mas profundos, pueden alcanzarse mayor facilidad con una de Messing, y el apice tiene
que estar biselado hacia el operador. Después, la amalgama es condensada con un
condensador miniatura especial de doble extremo, por ejemplo el GE 1 de Union
Broach.

Debe de tenerse cuidado de no ejercer demasiada presion de condensacion, ya que
se puede fracturar la raiz. Si se encuentran irregularidades en el area marginal, pueden
alisarse con una fresa num. 8. El exceso de amalgama se elimina con un tallader fino;
los fragmentos pequefios sueltos se eliminan mediante irrigacion con suero y aspiracion
teniecndo cuidado para no presionar las particulas de amalgama hasta los espacios
medulares del hueso.

Retroobturacion en dientes con formacion incompleta del dpice:

Con el dique de hule, el conducto es desinfectado, preparado vy obturade. Se
recomienda desinfectar con fenol previo al sellado, para disminuir los fluidos de tejidos
periapicales. Se coloca el cono calibrado v se obtura mediante la condensacidn lateral.
No existe problema si el exceso de material llega a los tejidos periapicales, ya que
puede ser removido durante la cirugia. Después, se retira el dique de hule y se prepara
para la cirugia. Se realiza un colgajo para exponer el apice, y el exceso de gutapercha
se remueve con un instrumento caliente, fresa o punta ultrasémica. Se prepara una
cavidad en el apice con fresa de cono invertido num.35 v se cbtura con el material de
eleccidn. Se obtiene una radiografia antes de sufurar.
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7) Reim plante intencionat:

Aungque las raices con conductos obstruidos por calcificacion, puntas de plata o
instrumentos fracturados, estan indicados para la retroobturacion, pueden requerir ser
extraidos y reimplantados intencionalmente debido a que la cresta oblicua externa sea
demasiado grande para impedir ¢l acceso seguro.

En los casos de reimplante intencional es factible reimplantar el diente rapidamente
después de la extraccion y debe hacerse tode lo posible para mantener la vitalidad del
ligamento periodontal,

Se debe de seguir los siguientes pasos:

o Para reducir el riesgo de infeccidn, se suele administrar profilacticamente un
antibiotico, penicilina o eritromicina.

c Se requiere una anestesia adecuada para la extraccion sumamente cuidadosa del
diente.

o Antes de comenzar, se restaura adecuadamente la corona dentinaria, para eliminar
las posibilidades de fractura durante la extraccion.

o El diente debe de ser extraido con el menor traumatismo posible y recibirse en una
torunda de gasa estéril saturada con suero salino normal. Y debe de irrigarse con
suero frecuentemente.

o No se curetea el alvéolo vy el paciente debe morder una gasa estéril, mientras fuera
de la boca se realizan los procedimientos para corregir las insuficiencias de los
tratamientos endoddnticos convencional o quirurgico.

o Se sostiene el diente en una gasa estéril con una solucion salina caliente.

o Se realiza un acceso normal hacia la camara pulpar, se preparan y obturan los
conductos y s¢ sella. Se hace una pequefia apicectomia (1 a 2 mm) antes de la
obturacién retrégrada para reducir la presion hidrostitica desarrollada durante el
reemplazo.

o Las raices que contengan conductos bloqueados, los dientes con perforaciones o
defectos por resorcion deben de obturarse en forma retrégrada de la manera
habitual.

o Antes del reimplante, el alvéolo puede ser raspado con suavidad e irrigado con
suero para eliminar €l codgulo y vitalizar el tejido procediendo con cuidado para no
provocar sangrado excesivo.

o El diente se reimplanta y estabiliza con una férula si es necesario. La férula debe de
retirarse después de dos o tres semanas.

La velocidad de la operacién es un factor que afecta el pronéstico. Entre mas tiempo
haya estado el diente fuera del alvéolo, peor sera el pronéstico. El conservar el tejido
periodontal, reduce el potencial de anquilosis y de resorcion.
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Se toma una radiografia una vez finalizado. Se receta antibioterapia con cobertura
de 7 dias, pues previene la infeccién bacteriana vy por lo tanto, ayuda a que no se
presente reabsorcion posterior.

Existen diferentes métodos para mantener el diente, que pueden ser utilizados por
pacientes en ¢aso de un accidente, que da como consecuencia, la caida del diente:
~ Solycién salina de Hank.- La casa 3M, ha comercializado ésta solucién como el

sistema: "Save-A-Tooth". El producto es a la vez contenedor y presenta la solucion

como medio de transporte con los siguientes objetivos: Que no se pierda el diente,
que no se daiic durante el transporte y que las células no se deshidraten.

— Leche entera.- Preferentemente fria (4°C). Que puede mantener la vitalidad de las
células del ligamento periodontal hasta 3 horas, fuera de la boca.

— Apua, saliva o suero salino.- Su hipotonicidad, osmoralidad, pH, etc., no permitiran
una viabilidad celular periodontal por méds de 45 minutos, sin co ‘ghcacnones De
cualquier forma el medio de transporte elegido, nunca serd en seco

Grossman *, considera que constituye un reimplante exitoso un diente fimme, no
movil, asmtomanco sin muestras de reabsorcidn radicular ¢ reabsorcion dsea alveolar
despues de un minimo de tres afios.

Siskin *, en cambio, informa que se puede producir después del periodo de 3 afios
una reabsorc:c’m no observada antes radiograficamente. También, afinma que los
criterios de un reimplante exitoso incluyen el mantenimiento del aparato articular junto
con la conservacion de un espacio periodontal relativamente normal. Un reimplante
exitoso, tendra el restablecimiento de un epitelio de la hendidura con minima
inflamacién de la encia marginal y sin bolsas que pudieran ser sondeadas.

8) Cierre del colgajo

Después del proceso de retroobturacién, se retira la cera para hueso, o gasa y se
irriga abundantemente el sitio quirfrgico. También debe inspeccionarse el borde v el
dobles del colgajo para buscar particulas remanentes ya que los residnos pueden ser
causantes de infeccion postquirirgica y dolor.

El colgajo puede cerrarse en forma adecnada reponiendo la parte apical primero. El
resto del colgajo se alisa en su sitio con una gasa himeda de 5 x 5 cm, de tal forma que
fos puntos de referencia naturales y de las incisiones concuerden.

Antes de suturar, debe tomarse una radiografia final para verificar la eliminacion de
las particulas de amalgama y confirmar que no sean necesarias modificaciones. Los
tejidos pueden tolerar pequefias particulas de amalgama; sin embargo, si se les deja
debajo de la encia, estas particulas pueden transparentarse y convertirse en tatuaje.

En Ia cirugia endoddntica, el colgajo es reposicionado después del procedimiento
para dar lo mejor posible una cobertura al sitio quinirgico.
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Suturas;

La funcidn de las suturas es asegurar el colgajo en su posicion original o deseada.

Las suturas son un mecanismo de sostén y no deben tirar del tejido o estirarlo, ya
que puede hacerse un desgarro en el margen del colgajo.

La suturas que cierran una incisidn con demasiada fuerza disminuiran la circulacidn,
tendran mayor posibilidad de desgarrarse al presentarse ¢l edema, e impediran el
drenaje de pequefias infecciones quirdrgicas.

Una adecuada colocacién de sutura, puede ayudar al proceso de cicatrizacion. Una
colocacion impropia, insuficiente y pobre de sutura, puede disminuir el grado de
cicatrizacion y puede dar como resultado una cicatriz no estética o formacion queloide.

Antes de colocar las suturas debe de controlarse el sangrado para impedir la
formacién de hematoma en la incision, EI hematoma impide 1a aposicién directa de los
tejidos y puede actuar como medio de cultivo para el crecimiento bacteria, y ambas
sttuaciones pueden dar como resultado una cicatrizacion de segunda intencién, en vez
de cicatrizar por primera intencién.

Para la colocacion de una sutura favorable, se debe de tomar en cuenta lo siguiente:

< Presion digital al colgajo antes de suturar- Después de que la cirugia es
completada, el colgajo se regresa a su posicion original y se presiona durante 3
minutos. Esto permite que la fibrina, pueda iniciar su formacién para que se
desarrolle la unién entre el colgajo y los tejidos.

< Nunca dejar la sutura corta- La funcién de una sutura, es mantener los bordes del
colgajo en contacto, durante el periodo inmediatamente después de la cirugia. De
ésta manera, los tejidos se unen a través de la incisién, obteniendo asi, una
cicatrizacién éptima. Si no se unen los tejidos, se formara tejido de granulacién.
También, las suturas previenen la exposicion de hueso al ambiente oral y al dolor
postoperatorio. Se deben colocar el mayor niimero de suturas posible.

< Colocar profundamente Ia aguja en los tejidos.- Colocar la sutura cerca de la
incisién, puede ocasionar problemas. Siempre se tiene que colocar lejos de la linea
de Ia incision.

< No jalar la sutura.- Puede causar bordes gruesos y disminuir la circulacién
sanguinea en ésa area.

= Evitar colocar el nudo en la incisién.- Los nudos de cada punto se colocan cerca del
sitio del pinchazo en el tejido, més que en el centro, se puede colocar a la derecha
de la linea de incisién. Si se deja el nudo en el centro de la incisién, puede acumular
restos de alimento, evitando asi una buena cicatrizacién. El volumen del nudo,
cuando se coloca en vestibular o en el carmrillo, puede causar irritacidén adicional vy
retrasar la cicatrizacion en areas casi inflamadas. Si es posible, la posicion mas
deseable para el nudo, es encima del sitio del pinchazo.
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= No dejar la sutura por mucho tiempo.- Ya que puede causar inflamacién local y
dejar crecer tejido, enterrando el hilo. El tiempo ideal, es retirar la sutura 5 dias
después de la cirugia y con un maximo de 7 dias.

< Asegurarse de programar una cita para retirar Ia sutura.- Siempre, se tiene que citar
al paciente 5 6 7 dias después de Ia cirugia. Los puntos deben de ser retirados en su
totalidad.

< Elegir el tipo de material de sutura.- Existe una gran variedad en el grosor y tipo de
material. Y estin previamente empaquetadas y esterilizadas. Las mas utilizadas son
las de seda y naturales. Las fibras de poliester son tratadas con quimicos que
impiden los fluidos orales, bacterias u otros contaminantes para que sea absorbido.

Agujas quirurgicas:

Las agujas quinirgicas estan disefiadas para llevar el material de sutura através de los
tejidos con el menor traumatismo posible como por ejemplo, la aguja atraumatica sin
ojo con bisel cortante invertido.

La aguja quirirgica seleccionada debe formar un arco similar a la curvatura Gptima
para penetrar los tejidos en ambos lados de la incision a 2 6 3 mm del margen de la
hernida.

Las curvaturas habituales de las agujas son de 1/4, 3/8, 1/2 y 5/8 de circulo, sin
embargo, existen agujas rectas y con curvaturas mas cerradas.

Agujas quinirgicas: a) Una aguja con mayor curvatura, como una de medio circulo, es mejor para suturar las
lineas de incisidn ¥ nichos anteriores. b) Una aguja més recta y de curvatura mas prolongada es necesaria para
suturar [as dreas como los nichos posteriores.

Materiales de sutura:

» Absorbible.- Es el material de sutura, digerido por las enzimas corporales o
hidrolizado por los liquidos corporales. Como por ejemplo, el catgut gue se hace de
intestino de cordero. La desventaja de éste material es que atrapa residuos de
alimentos durante ¢l periodo de absorcién.

<> No absorbible.- Este tipo de material, se resiste a la accién de disolucién de las
enzimas tisulares y es encapsulado. Como por ejemplo, la seda, que es fécil de
suturar y amamrar y su color negro puede distinguirse con facilidad de la encia para
la eliminacién de las suturas. La seda es un material de sutura intrabucal poco
irritante.
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Los materiales de sutura de monofilamento y de sutura absorbible de multifilamento,
de 4cido poliglicélico, causan imenos inflamacién que la seda, debido a que no permiten
la penetracion bacteriana.

El diametro del material se expresa en tamafios. Entre mas ceros tenga el numero,
mas pequefio y mas débil sera el hilo.

En general, la sutura que debe emplearse es la mas pequefia, la mas fuerte y que no
desgarre los tejidos.

Los colgajos de la cirugia endoddntica se suturan generalmente con 4-0. El tamaiio
de 3-0, puede ser necesario al paladar.

Técnica de sutura:

La primera sutura debe de pasar a través del punto de referencia del tejido no
adherido mas dependiente, vy 2 continuacion a través del tejido adherido para ser atada.

La fuerza aplicada debe seguir el sentido de la curvatura de la aguja.

Debe de existir un margen de 3 a 3 mm entre las punciones de la aguja y la linea de
la incisién al hacer el nudo.

Una puncion demasiado cerca de la incision, puede dar como resultado el desgarro
del tejido, mientras que una puncion demasiado lejos puede causar superposicion o
abultamiento de los tejidos.

Los nudos de la sutura deberian de hacerse de preferencia hacia un lado de la linea
de la incision para evitar que se acumulen restos de alimentos sobre la incisién.

Las suturas de suspensidén ¢ circunferenciales constituyen un método muy eficaz
para obtener [a maxima adaptacién tisular o para fijar el colgajo hasta el nivel maximo
deseado. Cuando se levantan colgajos de grosor total, debe de recordarse no partir fa
papila, ya que esto puede ocasionar una cicatrizacién desfavorable.

Técnica de sutura: 2) Se wtiliza una gasa himeda de 5 x 5 cm para alisar el colgajo de tejide hasta colocado en
su fugar. b} La potcidn mas dependiente no adherida del colgajo se sutura al tejido adherido. Debe de exuslir un
margen de 2 a 3 mm entre fos puntos de puncion y ta linea de la incisién ¢} Extremos de 1a herida aproximados
con primera tigadura. d) Nudo e)Suturas interrumpidas empleadas para suturar el resto de la incision
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Sutura suspensoria: Ambos pasos de la sutura son hacia palating, lo que da traccién lingual asi como incisal al
tejido labial, proporcionando mejor adaptacién,

b)

Las incisiones que parten la papila, no cicattizan bien y pueden dejar un defecto periodontal después de la
climinacion de las suturas.

Retiro de las suturas:
Las suturas se retiran aproximadamente de 4 a 7 dias después de la cirugia.

Su retiro prematuro, puede ser doloroso debido a la inflamacién; su retiro tardio,
permite una mayor acumulacién de residuos de alimentos y bacterias alrededor de la
sutura, con la posibilidad de una infeccion,

Las suturas y las mucosa vecinas deben de lavarse con agua y frotarse con torunda
de algodon con desinfectante.

Se utilizan unas tijeras con punta afilada para cortar ¢l material de sutura; después
se sujeta la parte anudada con la pinza para algodén y se retira la sutura.

Debe instruirse al paciente con respecto a la limpieza continua de la linea de Ia
incision con una torunda de algodén himeda durante dos semanas después, para volver
poco a poco en el empleo del cepillo dental sobre la encia.

Es necesario advertirle al paciente no utilizar un aparato de irrigacion a presion
durante un minimo de un mes.
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CAPITULO ©.

Procedimiento quirirgico de la Cirugia correctiva

Para colaborar en el tratamiento periodontal, y en ciertas situaciones endodonticas,
puede ser necesario un redisefio anatdmico. Este redisefio, que incluye la amputacion
de la raiz, hemiseccién y técnicas de bicuspidizacion, crea un entorno periodontal para
la raiz o raices restantes.

i. Reseccién radicular o Amputacion radicular;

La amputacion radicular se refiere a la remocién de una o mas raices de los dientes
multirradiculares mientras que otras raices, son retenidas 67,

Consiste en amputar de forma horizontal u oblicua la raiz afectada en el punto en
que se une a la corona.

El tratamiento endodéntico debe de ser previo a la amputacién radicutar. Haskell ®,
propuso un método muy conservador de pulpotomia vital radicular mediante el cual se
puede conservar vital la pulpa del diente al que se realice la amputacién radicular.

En los dientes multirradiculares con destruccion avanzada de los tejidos de sostén
no siempre es posible decidir hasta la cirugia que raices son més factibles o mas
favorables para ser conservadas. Como alternativa a la obturacion permanente de todos
los conductos radiculares con gutapercha antes de la cirugia, se podrd realizar la
pulpectomia y obturar con hidroxide de calcio. Cada una de las aberturas a los
conductos radiculares serd sellada con cemento de 6xido de zinc y eugenol. Asi se
puede llevar a cabo la separacion radicular y reseccién sin riesgo de contaminacion
microbiana de los conductos radiculares. En tales casos, 1a obturacion permanente de
los conductos se realiza después de la cirugia.

En la seleccién de las raices por conservar después de la separacion radicular, se
deben de considerar los siguientes factores:

La cantidad de tejido de sostén remanente en torno de cada raiz.

La estabilidad de las raices individualmente.

La anatomia de la raiz y de los conductos respecto de los procedimientos
endodoncicos v de restauracion.

> El estado periapical.
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< La posicidon de diversas raices en la apofisis alveolar en relacion con los dientes
adyacentes y antagonistas.

La amputacion radicular, significa en muchos casos el dltimo recurso por cmplear
para la conservacion de un diente con varias raices, es pues, una terapéutica valiosa que
permite evitar la pérdida de dientes estrictamente necesarios en la rehabilitacion oral,
que de otra manera, habria que extraerios.

La amputacion radicular es comin en cualquiera de las tres raices de los molares
superiores, quedando perfectamente estabilizado el molar intervenido con las dos raices
restantes. En los molares inferiores, se prefiere por lo general practicar la hemiseccion
del dierite, debido a ia falta de estabilizacion y posibilidad de fractura.

Una opcion en la amputacién radicular es el proceso Regenerative Tisular Guiado
(GTR: Guide Tisular Regeneration), ya que el hueso puede formarse en cualquier
espacio en donde ha sido removida la raiz, dando mayor soporte a las raices
remanentes.

Antes de decidir realizar la amputacion radicular de la raiz afectada, es necesario
evaluar el estado de los tejidos de soporte de las otras raices, de lo que depende el
prondstico del diente.

Indicaciones: Raices afectadas de lesiones periapicales cuyos conductos son
inaccesibles; raices con perforaciones que han motivado lesiones perioddnticas
irreversibles; cuando la rafz tiene caries en el tercio gingival o resorciones cementarias
gue no admiten tratamiento; cuando en una raiz ha fracasado la conductoterapia y no es
posible reiniciarla y fracturas radiculares.

Otras indicaciones de la amputacion radicular:
l. Pérdida de hueso periodontal al grado que la terapéutica periodontal y
mantenimiento por el paciente no mejoren en forma significativa la condicidn.
2. Destruccion de una raiz debido a procesos de resorcion, caries o perforaciones.
3. Raices quirirgicamente inoperables calcificadas, que contengan nstrumentos
fracturados, o demasiado curvas.
4. La cirugia debera ser técnicamente factible de realizar, y deben existir pruebas de un
prondstico razonable.

Amputacién radicular o radicectomia: Dibujo esquematico de amputaciones radiculares. Véase la direccidn y
contorno del corte,
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2. Hemireseccion:

Se le llama hemireseccién, porque de las dos raices que presenta un molar inferior,
una mitad de la corona y la raiz es removida. La hemireseccidn, es una intervencion
similar a la amputacion radicular, pero en el cual, ademas de la raiz, se hace la
reseccion de su porcidn coronaria.

Esta técnica, consiste en cortar en direccion vertical fa totalidad del diente a la
mitad, de mesial o distal en molares y premolares maxilares, y de vestibular a lingual
en molares mandibulares, eliminando en cualquier caso la raiz patoldgica.

Por regla, el tratamiento endodéntico de las raices por conservar después de la
hemiseccion y reseccion radicular debe ser realizado antes de la cirugia, De tal modo,
la informacién sobre el resultado de la terapéutica endodontica se obtendra antes de la
extraccion de raices que podrian ser mantenidas como alternativas.

Indicaciones: Cuando en los molares inferiores existe una lesion periodontal
profunda alcanzando un apice radicular o una lesion de bifurcacion ireversible
unilateral, la hemiseccion del diente con la reseccién de la raiz involucrada y su
correspondiente parte coronaria, es preferible a la amputacién radicular, la cual se
practica pocas veces en molares inferiores. Al igual que la amputacién radicular, sera
necesario hacer una evaluacién de los tejidos de soporte de la raiz residual. El
tratamiento endodontico previo podra ser en todos los conductos o solamente en los de
la raiz por conservar.

Contraindicaciopes:
1. Dientes no localizados en sitios estratégicos. Estos dientes pueden suplirse mejor con
un puente.
2. Falta de soporte 0seo necesario para la raiz o raices remanentes, estructura radicular
inadecuada, o una mala relacion corona-raiz.
3. Raices fustonadas o en proximidad mutua desfavorable.
4. Raices endoddnticamente inoperables.
5. Falta de motivacion del paciente para limpiar eficazmente y conservar las areas de la
furcacion, y falta de procedimientos restauradores adecuados.

7

Hemireseccién: Dibujo esquemadtico de una hemireseccion. Notese que cf corte se realiza a expensas de la raiz
que s¢ va a eliminar.
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3. Hemiseccidén o bicuspidizacién:

Los procedimientos de amputacion radicular realizados en molares inferiores,
usualmente se refieren como hemiseccion. Es la division de la corona y raices, sin la
eliminacion de un fragmento.

El término biseccion o formacién de premolares (bicuspidacién) se refiere a la
divisién de la corona que deja las dos mitades, aunque proporciona una mejor posicion
para los segmentos remanentes, dejandolos mas facil de limpiar y de mantener. Si las
raices restantes estan demasiado proximas entre si, puede ser necesario recurrir a un
movimiento dental ortodontico para alinearfas correctamente, El secreto para el futuro,
en cualquier caso, serd la preparacidn y restauracion cuidadosas de la porcion
remanente del diente para que exista poca posibilidad de atrapamiento sucesivo de
placa dental o de particulas de alimento.

A través de la bicuspidacion, un sélo molar se puede convertir en dos premolares.

Indicaciones: Las indicaciones para éste procedimiento es destruccion severa del
hueso en la bifurcacion, pero excelente soporte en el lado de cada raiz, o severa
destruccion de estructura dental en el area de furca. Ambas raices pueden ser retenidas
y ser restauradas exitosamente. El procedimiento involucra un corte vertical y con una
fresa de diamante se le da forma.
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Hemiseccién o bicuspidizacién: Dibujo esquemdtico de una hemiseccion. Umcamente, se realiza ua corte
longitudional, conservandose asi las dos raices. En la bifurcacién, et corte se centra sobre la bifurcacion.

Debe de utilizarse un colgajo total, como el disefio vertical sencillo o doble, para
obtener visibilidad y acceso adecuados. Los defectos reparativos de la raiz y los
procedimientos asociados se clasifican de la siguiente manera:

a) Defecto anémalo:
La anomalia dental mas comin, es cuando la "segunda" pulpa puede necrosarse;
éste defecto también se Ilama dens invaginatus o dens in dente.
En caso de que el conducto de forma anormai no pueda obturarse adecuadamente o
ser limpiado o preparado, puede hacerse la exposicién quirirgica de la superficie para
valorar los agujeros aberrantes y obturarlos. Pero, debe de intentarse primero la
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cementogénesis con hidréxido de calcio, la obturacion del conducto con gutapercha
reblandecida, o ambas cosas.

b) Defecto por perforacién:

Las areas que tienen alto potencial de sufrir perforaciones son el piso de la
furcacién en molares y premolares maxilares con dos raices, las raices estrechas en
sentido mesiodistal, y los conductos curvos y anchos en sentido vestibulolingual.

En sitios perforados cercanos a la corona, la estética es un problema cuando se
utiliza amalgama, ya que se puede ver la amalgama a través de la mucosa delgada
cuando no existe hueso encima de la raiz, y la amalgama puede causar un tatuaje.

Las perforaciones de la furcacion, suelen ser el resuitado de que la extension de la
fresa sea mayor que la corona clinica, o de la basqueda excesiva de los orificios de los
conductos.

Oswald ®, afirma que las perforaciones de la furcacién deben cerrarse lo mas
pronto posible para que se pueda efectuar la reparacion inmediata.

Frank ™, ha descubierto que la reparacion de perforaciones de la furcacion es
impredecible debido a la comunicacién periodontal. Sugiere considerar el corte de los
dientes o la eliminacion de la raiz.

Puede presentarse el desgaste excesivo de la estructura radicular, debido a la
instrumentacidén excesiva, lo que da como resultado una abertura longitudional; todo
ésto puede ocurrir con gran facilidad en la superficie de la bifurcacion de molares
mandibulares 0 en cuwalquier raiz estrecha. Esta lesion, con frecuencia se debe al
ensanchamiento excesivo del orificio de un conducto por el uso agresivo de un taladro
de Peeso o de Glidden. Dado que las perforaciones de mayor tamafio suelen ser
inaccesibles quinirgicamente, una hemiseccién cuando esté indicado por motivos
restauradores, puede salvar el caso.

Las perforaciones en los tercios medio vy apical de la raiz deben sellarse de
inmediato si es posible, o bien debe de utilizarse hidréxido de calcio antes de sellarlas.
Si la perforacion es excesivamente grande o tiene mucho tiempo, debe levantarse un
colgajo completo vertical del area reparada con amalgama libre de zinc. Si la
localizacién de la perforacién es cercana al apice radicular, una apicectomia es un
método mas efectivo v eficaz para manejar el caso.

c) Defecto carioso:

La caries dental puede extenderse por debajo del nivel gingival y también hacia la
pulpa.

Después del tratamiento de conductos radiculares y la reparacion gingival, puede
colocarse una nueva restauracion.

Dow "', ha recomendado la cirugia gingival para los defectos cariosos de clase V
que invaden la pulpa y que deben de ser restaurados antes de emprender el tratamiento
de conductos radiculares.
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d) Defecto radicular por resorcidn:

Si la lesion ha destruido una area de la raiz hacia las estructuras periodontales pero
aun no se ha comunicado con la cavidad bucal, se puede reparar colocando hidroxido
de calcio en el conducto radicular limpio y preparado para promover la
cementogénesis. Debe de preverse la formacion de cemento nuevo y la reparacion dsea
consecutiva, y finalmente los defectos internos y externos pueden ser obturados por
medio de la obturacién no quirargica de los conductos radiculares.

En caso de que la cementogénesis y la nueva formacion de hueso no ocurran y por
lo tanto no constituyan una matriz para la obturacién interna del conducto y del
defecto, 0 en caso de que una lesion haya formado una comunicacién con la cavidad
bucal y no responda 2 la cementogénesis, sera necesario recurrir a la cirugia radicular.

Los colgajos circulares o festoneados rara vez se emplean en la cirugia correctiva,
ya que debera de inspeccionarse toda la longitud de la raiz. Si la lesidn esta cerca de la
encia, puede emplearse un solo colgajo vertical sencillo. Sin embargo, debe de
emplearse un colgajo vertical doble si el defecto se extiende hasta el apice o mas alla
de éste.

Si se toma la decision de obturar el defecto radicular antes del conducto, debe
emplearse una matriz interna en éste ultimo, segtm ha sugerido Dow "'. Se termina la
preparacion coronaria normal y se extirpa la pulpa. Entonces se coloca una punta de
plata en el conducto, y se alisa y sovaca la lesién radicular para recibir una obturacién
de amalgama.

Se condensa aleacion de amalgama libre de zinc v se recorta con una espatula
afilada. Las particulas de amalgama se irrigan y aspiran. Puede entounces retirarse la
punta de plata temporal y suturarse el colgajo en su posicion original. Se termina el
ensanchamiento v la obturacion del conducto. Si se piensa que esta infectado el
conducto pulpar, debe de emplearse algiin medicamento dentro de €l y terminarse el
tratamiento del conducto radicular posteriormente. ¥l resultado final debera ser la
reparacion total del drea del defecto asi como la salud periapical normal.

Si el defecto por resorcidén se encuentra en el surco en el aspecto lingual, es mejor
hacer una gingivectomia en éste sitio exponiendo la totalidad del margen de la lesion.

Algunos casos de resorcién son tan extensos que nada puede salvar el diente o
alguna de sus raices. La extraccion puede ser la tnica solucion para algunos casos, y la
amputacidn radicular total o la hemiseccion para otros.

¢) Defectos por fractura:

Los dientes que han padecido una fractura coronaria y radicular que afecta tanto la
pulpa como las estructuras periodontales, suelen poder salvarse mediante una
combinacidén de cirugia correctiva endoddntica y periodontal.

La reparacion de fracturas radiculares horizontales suelen ser un procedimiento no
quirirgico, salvo cuando se requiera la extirpacion del segmento apical.

La fractura radicular vertical tiene un mal prondstico y no existe técnica quirdrgica
para reparay tales casos,
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f) Defectos endoddnticos-periodontales:
Los tratamientos endodo6nticos y perioddnticos actuales pueden emplearse para
salvar dientes al parecer sin remedio.

Tipos de lesiones:

Tipos de lesiones segin Glick y Frank ™
1) Lesién endodédntica primaria.- Estas lesiones pueden presentarse como drenaje por
el surco gingival o hinchazdén de la encia facial adherida. Son fistulas que drenan
lesiones periapicales o de conductos radiculares accesorios relacionados con
enfermedad pulpar. El prondstico es excelente: La reparacién ocumre haciendo
tratamiento endodéntico no quirirgico. Se utilizan raspadores o curetas periodontales
para alisar la superficie radicular con el objeto de asegurar que esté libre de placa y
depositos.
2) Lesion endoddntica primaria con afeccion periodontal secundaria.- Estas fistulas
son ignoradas por el paciente y por la enfermedad periodontal cronica se extiende a la
lesion, con la formacién de placa y sarro. La periodontitis localizada complica et
prondstico, y el diente requerirda ahora  tratamiento tanto endoddntico como
perioddntico,
3) Lesidn periodontal primaria.- La periodontitis no controlada avanza por la
superficie radicular hasta alcanzar el peridpice. Una reaccién pulpar normal al probador
pulpar eléctrico demuestra que ésta lesion es de naturaleza pertodontal dnicamente. El
tratamiento es exclusivamente periodontal.
4) Lesion periodontal primaria con afeccién endodontica secundaria.- El avance de
una lesién periodontal puede afectar conductos laterales o accesorios que conducen a
Ia pulpa, o pueden extenderse hasta el mismo apice. Cuando la afeccion afecta los
vasos pulpares primarios a nivel del dpice, existe la posibilidad de que la pulpa se
inflame y con ¢l tiempo se necrose. Es necesaria la terapéutica endodoémtica y
pertodontica para lograr un resultado exitoso. El tratamiento endodéntico debe de
efectuarse primero o de lo contrario la reserva toxica dentro del conducto radicular
continuara abortando la reparacién periodontal deseada.
5) Lesién combinada verdadera.- Estas lesiones, ocurren cuando existe una lesién
periapical de origen pulpar en un diente que también presenta afeccién periodontal.
El defecto infradseo ocurre cuando ambas lesiones se encuentran y se unen. Una vez
mas, el tratamiento endoddntico se hard antes que el periodontal. El proméstico,
depende mas del resultado periodontal. Prichard ™ ha demostrado que si existe una
bolsa infradsea de tres paredes, el éxito es mucho mas predecible. Si se encuentra una
lesitn combinada dentro de una boca libre de enfermedad periodontal, debe
sospecharse una fractura radicular vertical, especialmente si la lesién no reacciona al
tratamniento combinado. Puede ser necesario levantar un colgajo para descubrir éste
defecto, que tiene un prondstico incierto.
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Se realizan tres pruebas para determinar la lesion:

1. Una radiografia con una punta de gutapercha colocada en la boca de la fistula y
proyectada con cuidado para alcanzar ta profundidad total de la lesién.

2. Con un vitaldometro que diferencia entre un diente despulpado y uno vivo con una
lesion periodontal.

3. Sonda periodontal y el examen radiografico.

Secuencia del procedimiento

Después del diagnéstico y la elaboracion del plan de tratamiento, pero antes de la
reseccion, debera terminarse el tratamiento endoddntico en las raices por conservar.

De preferencia la conformacion de la corona y el estrechamiento bucolingual deben
hacerse primero para trasladar ta presion del esfuerzo de la masticacion sobre ias raices
solidas.

Después de la conformacion coronaria, como se tratan de dientes vitales, se requiere
pulpectomia, asi como ensanchamiento y obturacion del conducto. En éstos casos, no
suele ser necesario colocar los medicamentos en el interior del conducto. Una vez que
se ha obturado el conducto radicular, se condensa amalgama o resina dentro del aspecto
coronario preparado del conducto en la raiz por seccionar. A continuacién se obturan la
camara pulpar y la cavidad de acceso con amalgama. Si se requiere estabilizacién con
postes, el poste debera ser cementado en su lugar en una de las raices por conservar,
antes de obturar la cimara pulpar.

Una ventaja adicional es que la amalgama habra logrado su cristalizacién total y
habrd menos polvo metélico proyectado hacia el drea del alvéolo. La amalgama
experimentard su cristalizacion inicial, ¥ la reseccion puede hacerse con precauciones
adicionales para evitar ia penetracién de particulas en el alvéolo.

Algunos clinicos consideran que debe considerarse un colgajo quirirgico periodontal
para observar el nivel §seo y realizar la cirugia 0sea antes del tratamiento del conducto
radicular. Si esti indicado, recomiendan la reseccion de la raiz afectada que ha sido
tratada endodonticamente.

Tratamiento quirargico
Para la lesion extensa que es de origen endoddntico, la terapéutica no quirargica de

conductos radiculares que elimine todas las toxinas del conducto sera suficiente para
producir la reparacién completa.



Para Ia lesion combinada compleja quce es de origen periodontal primario. puede ser
necesario el curetaje o ain transplantes de médula osea para obtener la reparacion o
puede ser que sélo la amputacion radicular sea la solucion.

Curetaje subgingival:
Para acelerar v mejorar la reparacion de un trayecto fistuloso crénico supurante del

periapice hasta el surco, puede emplearse curetaje subgingival. Después de terminar la
obturacién del conducto radicular es posible anestesiar el 4rea y utilizar curetas
periodontales afiladas para eliminar e} tejido inflamatorio que cubre la fistula. Para dar
apoyo al tejido que se raspa, se coloca un dedo contra la encia encima de la fistula, y se
hace el curetaje contra ésta presion. En el mismo procedimiente, debe de rasparse la
superficie radicular para eliminar toda la placa y los depdsitos; también se irriga el area
minuciosamente. A continuacion puede colocarse una cubierta de papel de aluminio
adhesivo para proteger el codgulo 0seo que se esta organizando. Puede esperarse que la
reparacidn completa, con reinsercion y hueso nuevo, ocuira a las pocas semanas.

Técnica de colgajo:

Puede levantarse un colgajo vertical sobre el area afectada y realizarse el curetaje
minucioso. Debe de emplearse un colgajo vertical completo, ya sea horizontal o
trapezoidal para asi incluir la encia libre en el curetaje. El tejido inflamatorio def lado
inferior del colgajo se elimina primero, y a continuacion se raspa el margen epitelial
delgado de la encia libre o se elimina con tjeras curvas. Esto detiene el crecimiento
hacia abajo del epitelio bucal hacia la bolsa de la fistula, que puede separar al coagulo
en organizacion de su insercion en la superficie radicular. El curetaje se wuelve
entonces contra la superficie radicular y se eliminan la inflamacion y los depositos de
la rafz. El drea se irriga con agua y el colgajo se sutura en su lugar. Si se logra una
reparacion periapical total mediante éste procedimiento, aunque sdlo sea una
reparacion periodontal parcial, el defecto periodontal restante puede mantenerse
mediante curetaje subgingival dos o tres veces al afio.

Tratamiento endodédntico

En 1894, ¢l Dr. W. J. Younger " afirma que su tratamiento es penetrar en las raices,
ehminar sus pulpas, obturarlas y amputar la raiz afectada; después, desgastar una
porcion de la superficie articular de la corona, inmediatamente sobre la raiz eliminada,
para poder trasladar la presion de la masticacién de las raices sélidas, y mediante éstos
procedimientos, los dientes pueden permanecer sin molestia y funcionales durante
afios.

En 1886, Black tratd a fondo Ia amputacién radicular total.

En 1930, Cooligde 5 hizo hincapié en la importancia de un conducto radicular bien
sellado antes de la reseccion.
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Posteriormente, Sommer *° mencioné los pasos necesarios para la seccion radicular
exitosa asi como la importancia de la terapéutica adecuada de los conductos radiculares
a) hacer disminuir los organismos v la infeccion antes de la reseccion radicular.

Técnica de amputacién o reseccién radicular para molares maxilares

Los molares maxilares tienen como caracteristica raices mestovestibulares
relativamente anchas en direccion vestibulolingual, angostas en direccion mesiodistal y
que se extienden alrededor de dos terceras partes de la longitud de la raiz lingual.

Las raices distovestibulares son mucho mds conicas y se extienden aproximadamente
a la mitad de la distancia hacia lingual.
La longitud de la raiz palatina y su considerable grosor y leve curvatura vestibular
después de salir de la corona en 4ngulo palatino proporciona gran estabilidad.

Si la alineacién oclusal es favorable, la raiz palatina puede restaurarse por si sola o
unida por un puente si se utiliza un buen criterio y si son favorables los faclores
oclusales y periodontales.

El proceso de amputacién mismo se efectiia con una fresa 701x! debido a su largo
alcance.

La reseccion de una raiz que afecta un diente de un soporte de un puente, 0 una que
presenta una corona, debe cortarse en forma horizontal con &nguio oblicuo. Entre
mayor sea la inclinacion del corte para la reseccidn, més facil sera la limpieza de
mantenimiento.

Debe procederse con cuidado de conservar la angulacion correcta de la fresa para no
dafiar la raiz restante o la corona.

Cuando la raiz haya sido completamente partida, puede haber suficiente destruccién
de hueso de soporte para permitir que la raiz sea levantada o elevada de su alvéolo. Por
otro lado, puede haber suficiente hueso cortical remanente para exigir el levantamiento
de un colgaje y la eliminacion de suficiente huesc a fin de extraer la raiz hacia
vestibular. Un colgajo también permite el contorneo 6seo.

Siempre que sea posible, antes de retirar la raiz amputada debe realizarse la
conformacion y el pulido de la corona.

Mediante la reseccion vertical de una raiz, la porcidn coronaria que cubre la raiz
afectada también se elimina.  Esto permite libertad absoluta para la reconstruccion de

77



una corona con un disefio convergente que pueda ser limpiado con facilidad y no
presente escalones horizontales para el atrapamiento de alimentos. La separacién se
corta a expensas de la estructura coronaria por encima de la raiz por retirar, de tal
forma que permanezca una buena porcién de la corona clinica. En casos tales como
diente partido o destruccin por caries del piso pulpar, estd indicada en ocasiones la
hemiseccién para el molar maxilar en direccion mesiodistal. EI que conserve el
segmento vestibular o el lingual depende de cual tenga mayor soporte 6seo y armonia
oclusal con la arcada mandibular.

Técnica sugerida para amputaciones:

1. Completar la terapia endodontica.

2. Colocar una obturacion de amalgama a través de la abertura coronana en la raiz o
raices que hay que amputar, mas alla del nivel de la reseccién radicular. Considerar
la necesidad de refuerzo mediante postes.

3. Ajustar la oclusion, estrechando la dimensién vestibulolingnal de la corona para
dirigir las fuerzas oclusales por encima de la raiz.

4, Puede ser necesario un colgajo quirtgico para exponer mejor la zona de la
bifurcacioén.

5. Cortar la raiz en un 4ngulo correcto para evitar amrancar 1a raiz remanente; no dejar
un espoldn sobresaliendo.

6. Extraer la raiz. Puede ser necesario eliminar hueso superpuesto para extraer el
fragmento radicular.

7. Limptar la superficie inferior para permitir un mantenimiento higienico.

. Reposicionar el colgajo y suturar.

9. La remodelacion final de la corona se completa después de que la cavidad a curado,

lo que puede determinarse en la valoracién de control.

10.Ahora puede realizarse una ferulizacién para prevenir futuras fracturas lineales en la

ra]_z‘ . r .
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Amputacién radicular ¢ radicectonia: A} Lesion periodontal alcanzando el apice de una raiz. B} Obturacién
de conductos y amputacion de la raiz. C) Postoperatorio al cabo de unos meses; hay reparacion 6sea y el molar
esta estabilizado con dos raices.

78



ETA TES1s N
.: 7 BB
SR BE iy diﬁ'dﬂfii“

Técnica de amputacién o hemireseccién para molares mandibulares

La elaboracion del plan de tratamiento es muy importante al evaluar molares
mandibulares para la eliminacién de una raiz. Si no es un diente terminal en la arcada y
existen dientes sanos adyacentes al soporte, un puente fijo puede ser igual de
satisfactorio, ¥ quizds mas resistente y econdmico. Se han obtenido éxitos asombrosos
con puentes de tres unidades. Anatémicamente, las raices mesial y distal tienen casi la
misma longitud. La raiz mesial es ligeramente mas ancha en direccion vestibulolingual
¥ mAas curva , y st corte transversal parece un nitmero 8. La raiz mesiovestibular es la
més fuerte y resistente de las dos.

La hemireseccion es el método mds comin para eliminar una raiz de un molar
mandibular patolégicamente afectada. Un segundo molar mandibular terminal es ideal
para la hemireseccién siempre que existan dientes antagonistas.

Se emplea un explorador de cuemno de vaca afilado o una sonda periodontal para
identificar las furcaciones vestibular v lingual. Se coloca una fresa de fisura de alta
velocidad en la furcacion para seccionar el molar. Se coloca un elevador entre las dos
mitades y se hace girar lentamente para determinar si la separacion es completa. Se
extrae la mitad patoldgica y el area del alvéolo se raspa levemente y se empaca con
cera para hueso, mientras que la mitad restante sometida a hemiseccién se recorta y
alisa con upa piedra de diamante. El tapon debe de retirarse del alvéolo, ésto va
seguido por irrigacion abundante y retiro de todos los residuos con una gasa de 5 x 5
cm.

La amputacién de una sola raiz en la arcada mandibular puede estar indicada en
ocasiones cuando exista una férula o un puente. Sin embargo, la fuerza desigual
ejercida sobre la regién oclusal tiende a crear una fuerza sobre la raiz distante,
causando su fractura. Algunos casos son tratados con éxito mediante la amputacién de
una sola raiz, cuando permiten los factores econdmicos y si estd indicada.

X 4
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Hemire$eccion de un molar inferior: Ay La tesion pericdontal alcanza el dpice de una de Tas FAiceS. B)
Obturacion de la raiz que hay que conservar y hemireseceion del diente. C) Postoperatorio al cabo de unos
meses; hay reparacion dsea y la raiz residual es apta para cualquier tipo de restauracion.
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Técnica de hemiseccién o bicuspidizacion para molares mandibulares

La biseccion o "premolarizacion” es un método exitoso en molares en los que la
enfermedad periodontal ha invadido 1a bifurcacidn. El tipo de corte es el mismo que el
empleado en la hemiseccion, salvo que ¢l sitio es mas centrado para dividir la corona
en forma equitativa en el centro de la furcacion, Esta se convierte entonces en un
espacio interproximal donde el tejido es mas manejable para el paciente.

En la bicuspidizacion, en que todas las raices de conservan, el corte debe de
hacerse en el centro de la corona y dirigirlo hacia el centro de la bifurcactén. Las
paredes vestibular y lingual pueden quedar melladas. Hacer una radiografia para
verificar ta direccion del corte. Cuando sea posible, iniciar el corte desde la bifurcacion
y extenderlo hacia oclusal.

A)
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Hemiscccion o bicuspidizacidn: A) Molar inferior con lesion en furca. B) Hemeseccidn. C) Postoperatorio.

Técnicas quirargicas para secciones:

. Completar la terapia endodontica.

. Si esta indicada una reconstruccion con poste-composite, debe realizarse antes de

proceder a la seccion.

3. Evaluar la necesidad de un colgajo quinirgico.

4. El corte se hace a expensas de la raiz a eliminar. Las paredes vestibular y lingual de
la corona pueden quedar melladas. Se puede realizar una radiografia para verificar la
direccion del corte.

5. Extraer la raiz. Puede ser necesario eliminar el hueso superpuesto para extraer la
rajz.

6. Después de haber extraido la raiz, eliminar lmm. de hueso de la bifurcacién para
dejar expuesta la superficie y ayudar a la preparacion futura,

7. La remodelacion final y la preparacion de la corona se completaran después de la
curacion del alvéolo, lo cual puede determinarse en la valoracion del seguimiento.

8. Reposicionar el colgajo v suturar.

P —
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Consideraciones postquirargicas:

Las fuerzas masticatorias deberén ser evaluadas después de la cirugia.

Después de una amputacion radicuiar en molares inferiores, es obligado realizar una
ferulizacién para evitar una fractura linear del diente remanente; un contacto
interproximal amplio sin ferulizacién no es suficieate.

Los molares superiores generalmente no presentan un problema similar debido al
soporte proporcionado por dos raices remanentes.

Debe contonearse fisiologicamente la porcion cervical remanente de la raiz amputada
para permitir una sujecion periodontal.

Debe prepararse el conducto en el lugar de la amputacion y obturarse con amalgama
para prevenir la acumnulacién de placa y la recurrencia de caries.

Es aconsejable colocar la amalgama internamente antes de sacar la raiz. Si ésto es no
viable, en lugar de la amputacion hay que colocar una retroobturacién. La gutapercha,
los cementos y las puntas de plata no son setladores adecuados.

La amputacion seleccionada de las raices facilita el acceso para el cuidado casero y
el control de placa, con formacion ésea resultante y reduccién de la profundidad de las
bolsas. Los procedimientos restauradores actuales mas completos permiten la retencién
de casi cualquier diente o fragmento que sea periodontalmente aceptable. La
incorporacién de la mitad, dos tercios y hasta una tercera parte de un diente puede ser
importante para evitar el empleo de un puente de longitud exagerada o una protesis
parcial. Con frecuencia, la amputacion de una raiz desahuciada de un diente de soporte
salvara toda una protesis fija, atin de toda una arcada de longitud.

4. Implante endodéntico

Las aleaciones de cromo y cobalto han sido empleadas desde hace mucho tiempo
para reemplazar partes del cuerpo: Asticulaciones de la cadera, placas y tomitlos
ortopédicos y dentaduras parciales.

Venable y colaboradores 7, establecieron el hecho de que para que un implante sea
satisfactoric debe de ser inerte y no electrolitico.

Bemier y Canby ", demostraron histolégicamente que éstas aleaciones quirirgicas
de cromo y cobalto son aceptadas por los tejidos blandos y el hueso como implantes de
hueso alveolar.

Seltzer y colaboradores ™ demostraron que ocurrié corrosién e inflamacion
alrededor de implantes endodénticos colocades en los molares de un perro.
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Sandrik y colaboradores ®, al demostrar corrosion en aleaciones empleadas en
odontologia, analizaron la influencia de metales diferentes en el inicio de la corrosién.
Con base a ésta experiencia es posible sospechar que la porciéon del implante
endodontico que se extiende hasta el hueso no debe de ser manejada con instrumentos
metalivus, los cuales podiian dejur fragmentos microscopicos de un metal deferente que
actuarian como nidos para la corrosion futura. Al fin de evitar ésta posibilidad, Hodosh
ha sugerido cubrir todos los implantes endodénticos empleando un polimero.

Frank y Abrams *' examinaron histolégicamente el tejido que redea un implante
endodéntico y no encontraron inflamacién en el collar de tejido conectivo denso y
fibroso que separa el implante metalico del hueso.

Sin embargo, si encontraron inflamacion y reaccién de cuerpo extrafio relacionada
con el cemento Diaket, que fue empujado hacia los tejidos al cementarse el implante.

El éxito del implante endoddntico es predecible, ya que pasa a través del conducto
del diente para Hegar al hueso y puede ser totalmente sellado.

Indicaciones del implante endodéntico:

I. Cuando es necesaria la longitud radicular adicional para que un diente funcione
como soporte.

2. Cuando la extraccién y reemplazo de un diente aislado y afectado periodontalmente
exigira un esfuerzo restaurador considerable.

3. Cuando existe un diente con afec¢ion periodontal y el diente adyacente no sirve
como soporte satisfactorio.

Indicaciones para implante endodéntico: A} Como soporte de puente. B) Se tendria que hacer un esfuerzo
considerable para el reemplazo del diente, y los dientes adyacentes serian malos soportes.

Contraindicaciones:

1. Cuando varios incisivos estin afectados periodontalmente y los dientes adyacentes
pueden servir como soportes adecuados.

2. Cuando existen estructuras anatomicas muy proximas al apice que no podrian
evitarse por el procedimiento del implante, por ejemplo el conducto dentario
inferior, agujero mentoniano, seno maxilar y cavidad nasal.

3. Cuando la inclinacién del diente es tal que un implante en el conducto se extenderia
por la placa alveolar hacia los tejidos blandos.
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4. Cuando existe una bolsa periodontal en estrecho contacto o con comunicacion del
diente afectado.

5. Cuando el paciente tenga antecedentes de infecciones 6seas previas, ya gea en la
boca o en extremidades.

6. Cuando el paciente tenga historia de enfermedid cardiaca reumatica, diabetes u otras
enfermedades generales.
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B) Peligro de invadir estructuras anatdmicas, C} Inadecuado soporte dseo.

Instrumental:
Se requieren los siguientes instrumentos:
Ensanchadores extralargos (40mm) estandarizados en tamafios 70 a 140.
Un taladro intradseo especial.
Implantes-endodénticos de cromo y cobalto estandarizado de los tamafios 70 a 140.

Técnica para la colocacion de implantes endodénticos

El implante se coloca por motivos periodontales y no endoddnticos, v la pulpa vital
es sacrificada por extirpacién intencional.

Debe hacerse una preparacién convergente redonda en cl apice, que debera ser
sellado por el implante circular rigido.

La enfermedad periodontal debe de estar controlada y debe de existir un minimo de
un tercio de soporte éseo para el diente en fratamiento,

Bajo anestesia de lidocaina con adrenalina al 1:50 000, se coloca el dique de caucho
y se prepara una cavidad de acceso hacia la pulpa. Asi, para lograr una via de acceso



apical directa, puede en ocasiones ser necesario sacrificar el borde incisal de los dientes
anteriores.

Con un instrumento endodéntico se determina la longitud exacta del diente en la
radiografia. La pulpa vital se extirpa con limas tipo K y el conducto se uriga con
hipoclorito de sodio al 5%, el cual se permite que permanezca dentro del conducto.

A la longitud actual del diente se le agregan 2 a 3mm para que la instrumentacién
perfore el apice intencionalmente. Este ensanchamiento interior y exterior del conducto
se realiza hasta un instrumento num. 60 como minimo, pasando completamente a través
del agujero. La porcién coronaria del conducto se lima para eliminar todos los residuos
pulpares. La irrigacién constante es indispensable para eliminar los residuos.

En éste momento se inicia la preparacion intradsea para recibir el implante. Se
emplean los ensanchadores de 40 mm, comenzando con un instrumento tres tamafios
menor que el Gltimo nimero empleado del conducto. El hueso se ensancha hasta 10
mm mas alla del apice, pasando por todos los tamatios hasta que se tenga la seguridad
de que la perforacion apical es perfectamente circular y que se haya eliminado
cualquier conducto ovoide en el apice. La sobreextension de la preparacion se calcula
en base a la longitud radicular del diente afectado y a fa pérdida dsea, es decir, si la raiz
estd Smm. mas corta del promedio, y se ha perdido 5 mm. de soporte 6seo, se sumaran
los milimetros y se aumentaran 13 mm. 2 la longitud del diente.

En caso de que el hueso sea extremadamente denso e impenetrable con
instrumentacion manual, sera necesario iniciar la preparacién ésea con un taladro
cilindrico extralargo montado en la pieza de mano de contradngulo. Es tmportante que
se coloque un tope para instrumentos sobre el taladro como se hizo en los
ensanchadores largos.

El taladro se utiliza sélo para hacer un agujero en el hueso, y debe de ser mas
pequefio que el dpice preparado para evitar que se trabe en éste punto. Después se
utilizan los ensanchadores de 40 mm, y la preparacion confiniia dentro y fuera del
conducto se concluye en el tamafio de un instrumento nam. 70 por lo menos hasta que
el dpice haya sido preparando en forma circular.

Si se presenta hemorragia, la preparacion puede ser irrigada con Orostat o adrenalina
racémica (2%), o con lechada de hidréxido de calcio, dando tiempo para la
coagulacion. El conducto se seca entonces y el implante esterilizado a la flama se
encuentra listo para probar su ajuste.

El ajuste debe de ser estrecho y firme. Debe de emplearse una pinza hemostatica de
bocados gruesos para colocar y refirar ¢l implante; la pinza para aigodon no es
adecuada.

La primera prueba del implante consiste en determinar si penetrard en su sitio a la
longitud total de trabajo. El ajuste por friccidn se prueba haciendo traccion posterior.

El implante se retira y se corta lmm de su punto para asegurarse de que selle a
nivel del apice al pasar por éste y no sea detenido al hacer contacto con el hueso.

El implante final ajustado debera unirse firmemente a nivel del apice y terminar
imm antes de la longitud intradsea preparada. El implante se marca entonces con un
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disco de carburo en el borde incisal y se retira. E! conducto se imriga completamente
con hipoclorito de sodio diluido y se seca a la perfeccion con puntas de papel
absorbente. Las puntas se miden con anterioridad para que se empleen {(nicamente
dentro del conducto y no trastornen el codgulo sanguineo intradseo. Si persiste la
hemorragia, se deja una punta de papel en el conducto para permitir la formacion de un
codgulo. La cementacion debe de posponerse hasta que se haya formado un codgulo
sanguineo.

El implante debe de ser completamente seccionado con un disco de carburo en un
purtto por debajo del nivel gingival o ain més abajo si ha de utilizarse una restauracion

con un poste. i -

El implante ajustado s¢ marca en el borde incisal para registrar la longitud. Al ser retirado, el implante se corta
2 la longitud deseada con un disco de carburo.

Debe entonces procederse con cuidado para cubrir totalmente con cemento sélo la
porcién del implante esterilizado a la flama que se colocard dentro del conducto. El
implante se coloca en su sitio y se fuerza a su posicién final; la porcidn restante actia
como condensador. Se agrega lmm al implante "condensador" para compensar el
milimetro perdido al separar el implante con el disco de carburo.

77

Se agrega lmm. a longitud del condensador del implante seccional para compensar la anchura de! disco de
carburo,

Cuando la marca incisal se encuentra lmm por debajo del borde incisal, se toma una

radiografia de confirmacién final. Se coloca gutapercha para fijar el implante y se
inserta una restauracion final coronaria del material compuesto.
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Pronostico

Las diferentes modalidades de la cirugia endodéntica, incluidos los diversos
procedimientos para el tratamiento de las lesiones furcales, constituyen parte del
tratamiento global de la enfermedad periodontal en un caso dado.

El factor que determina el éxito o fracaso a largo plazo después de la ciru%ia., es el
grado de control de la placa que se pueda alcanzar y conservar {Hamp y col % 1975;
Lindhe y Nyman ¥, 1975, 1984 ¥), El éxito de un tratamiento, exige que todas las
superficies dentarias se limpien apropiadamente durante la fase activa del tratamiento y
que, a partir de ella, los pacientes sean enrolados en un programa de mantenimiento
con supervisioni profesional, incluidas medidas que impidan la repeticion de la
enfermedad.

Reseccidn radicular, hemiseccion y hemireseccion.- El excelente prondstico a largo
plazo de dientes con raices totalmente amputadas o sometidas a2 la hemiseccidn
depende de la calidad de la cirugia original y el contorneo del muiidn, de la calidad de
la obturacién del conducto radicular y las raices restantes, de la calidad de la
restauracién final y de la calidad y cantidad del hueso de soporte restante. Cualquiera
de éstos puede ser el factor que cause ¢l fracaso.

Es indispensable el control de placa v el paciente debe de recibir buena instruccion
en ésta area. Deben recomendarse auxiliares periodontales como los cepillos especiales
para la limpieza.

El paciente debe ser revisado tres o cuatro semanas después de la amputacidén
radicular para hacer ajustes menores en los tejidos y en ei contorno de los dientes. No
debe de aceptarse el alvéolo cicatrizado como el contorno final de los tejidos.

Implantes endodonticos.- Los dientes que han perdido gran parte de su soporte
alveolar debido a la enfermedad periodontal pueden ser estabilizados y conservados
mediante €l uso del implante endodéntico de cromo y cobalto.

Finalmente, se ha de seiialar, que algunas de las formas de cirugia endodéntica,
generan superficies dentarias expuestas que podrian ser susceptibles a lesiones
cariosas. Ha de ser una norma, aplicar soluciones fluoradas a esas superficies después
de terminada la cirgia.
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Complicaciones de la cirugia

Si se prevé una fenestracién o dehiscencia debido a la pérdida de hueso subyacente,
hay que advertir al paciente de ésta posibilidad y de sus secuelas.

En la cirugia de los dientes posteriores inferiores siempre existe la posibilidad de
una parestesia temporal o permanente. Una vez mas, hay que advertir al paciente sobre
ésta posible complicacién antes de la cirugia.

El dolor no es, en general , una complicacion después de la cirugia. No obstante, si
pueden aparecer tumefaccion, equimosis o trismus transitorio. Si bien en muchos casos
la cirugia endoddncica puede causar molestias, generalmente es un proceso sin
acontecimientos notables,

En una radiografia hecha después de la cirugia puede permitir una radiolucidez, lo
que implica una patologia remanente. Esta radiografia debe de compararse con la
radiografia prequirGrgica. Si las dos laminas corticales, vestibular y lingual, estaban
afectadas por patologia o cirugia, puede persistir un “"defecto” dseo radiografico. En
realidad, si la lucidez es menor que la prequirirgica, esta separada de la raiz o es
asintomatica, puede diagnosticarse como cicatriz tisular. Esto no es una complicacion
quirirgica.

Cuando en un procedimiento de amputacion radicular no se realiza el tratamiento
endodéntico, la pulpa expuesta durante la cimugia, puede inflamarse, originando una
pulpitis aguda, acompafiada de dolor. Si se presenta una pulpitis cronica, con
invelucracidn periedental, el tramma a la pulpa puede causar exacerbacidn. Debido a la
relacion que existe entre la pulpa y estructuras periodontales, la cicatrizacién de la
condicién periodonta! puede ser afectada por la inflamacién de la pulpa. También
puede ser mas dificil realizar el tratamiento endoddntico, con severa contaminacién de
la pulpa en el sitio de la amputacion.

Para evitar éstos problemas, se sugiere que el tratamiento endodontico de
emergencia sea realizado cuando la raiz es amputada de una involucracién periodontal
en un diente sin tratar. El objetivo e éste tratamiento de emergencia, podria ser
remover Ia parte de pulpa que podria iniciar una condicién de dolor y de sellar la
porcion del diente a través de la cual podrian entrar microorganismos.
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Cuidado postoperatorio

Cobertura con antibidticos:
> Segiin Schoeffel ** no se remitirdn antibiéticos a menos de que existan signos de

infeccion. Si hay infeccién, la terapia antibidtica se tiene que iniciar

inmediatamente. La penicilina es el antibidtico de eleccion, en pacientes alérgicos la
penicilina, se les administrara la eritromicina y como tercera opcion, serdn las
cefalosporinas.

> Las indicaciones para una terapia con antibidticos incluyen los signos de una
infeccion: Enrojecimiento, inflamacién, presencia de una fistula y purulencia. Los
signos sistémicos, pueden aumentar el incremento de leucocitos, elevados signos
vitales, malestar general, fiebre o linfadenopatia.

> Clinicamente, en la boca del paciente, se observa drenaje a través de una fistula.
Existe dolor al tocarse o al moverse y tiene mal sabor, éste paciente, presentara un
absceso alveolar agudo, existe inflamacidén y aumento de temperatura.

-Los antibi6ticos no afectan las bacterias **: Las bacterias viven en espacios de
tejidos muertos, raramente se encuentran en tejidos vivos. La mayoria de las
bacterias viven en los espacios de un conducto necritico. Soéle hay dos pasos para
resolver el problema:

a) En una infeccién aguda, se indica el drenaje y prescribir antibidticos.

b) Drenar, estd establecido siguiendo los siguientes pasos: Abrir el sistema de
conductos de las raices. Remover el tejido necrético. No tocar el apice. Si se establece
el drenaje a través del apice, irrigar frecuentemente, secar con puntas de papel después
que dejo de drenar y llenarlo con hidréxido de calcio.

Eleccidn de medicamentos:

“»El tratamiento con antibidticos, estd basado en el tipo de microorganismos,
usualmente, se inicia con Penicilina VK, 500 mgs., cada 6 hrs., durante 7 a 10 dias.
La mayoria de las infecciones dentales responden a éste régimen. Esta familia de
antibidticos, tarda pocos dias en empezar a dar efecto, debido al ciclo de vida de las
bacterias *°.

> Las Cefalosporinas, como cefalexina (Keflex), es de amplio espectro y actia similar
al antibigtico.

“»La Clindamicina, resuita malo a la larga, ya que esta involucrado con
Pseudomembrana Colitis {(PMC), pero, esto se presenta en raras ocasiones, La
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Clindamicina, ¢s efectiva especialmente en microorganismos anaerobios. La dosis es
de 300 a 600 mgs., las altimas dosis, de 150 a 300 mgs., durante 6 a 7 dias.

> El Metronidazol, es un bactericida, se utiliza en anaerobios,

“-La Ertromicina es similar a la penicilina, pero no es efectiva en varios
microorganismos anaerobios.

Dolor postoperatorio:
> Se administraran analgésicos no narcoticos. Cuando exista dolor moderado a severo,
puede estar indicando alguna infeccion u otra clase de problema.

Retiro de sutura:
> Bajo condiciones normales se tiene que retirar la sutura de seis a siete dias después
de la cirugia.

Sangrado postoperaiorio:
> El sangrado es visual y debe informarsele al paciente que puede llegar a tener ligero
sangrado.

Instrucciones especificas al paciente:

a) Pedir al paciente que no se levante e! labio para examinarse en las primeras 24 hrs. a
menos que ocurra una emergencia. Adicionalmente, el paciente debe de abstenerse
de higiene oral durante ese periodo.

b) Después del primer dia, el cepillado esta limitado a la superficie oclusal de los
dientes y superficies adyacentes al sitio quirdrgico, hasta que se retire la sutura. El
paciente puede remover restos de éste sitio con gasas con solucion salina.

c) Las actividades arduas, incrementan la presién del sangrado y el flujo sanguineo
debe de evitarse en los primeros dias después de la intervencién quirirgica.

d) Se pide dieta liquida, desde las primeras 24 hss. hasta que se retire la sutura.

¢) En los primeros 20 minutos después de la cirugia, se aplicara compresas con hielo
cerca del 4rea quirirgica. Decirle al paciente que continiie aplicindose bolsas de
hielo en caso por 20 minutos cada 6 u 8 hrs. Esto reducira la inflamacién y
equimosis. Enire 24 y 48 hrs., la aplicacion de toallas himedas calientes aumentan el
flujo sanguineo la cicatrizacién. Aconsejar al paciente aplicarse apositos calientes
periodicamente en el area afectada .

f) Dar instrucciones al paciente de enjuagarse frecuentemente con agua salada caliente
en los primeros 4 dias, pero recalcarle que no haga buches muy fuertes para que no
se abra la herida.

Recordar citas:

*> Después de retirar la sutura, citar al paciente una vez dentro de un mes, y otra vez
entre 6-12 meses.
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Se debe de imprimir las indicaciones y entregarlas al pacicnte después de la cirugia.
Las instrucciones orales, pueden olvidarse o no entenderse, mientras que en una hoja
impresa, se lleva a casa y es seguida facilmente.

Las siguientes, son instrucciones que pueden darse impresas a un paciente después de
la cirugia:

{. Que esperar después de la cirugia:

- Surge alguna molestia, pero raramente aparece un dolor intenso St la aspirina.
Anacin ¢ productos similares no proporcionan alivio, por favor telefonear a la
consulta para la prescripcion de un analgésico.

~» Habra tumefaccidn durante tres a cinco dias.

- Puede aparecer una pérdida temporal de sensibilidad en la zona operada.

~ Puede sentir temporalmente el diente operado como suelto.

2. Que hacer después de la cirugia;

- Volver directamente a casa para descansar durante el primer periodo de curacién.

= Si es necesario para aliviar el dolor o las molestias, tomar dos aspirinas o tabletas de
Anacin con agua. No colocar nunca aspirinas a otros analgésicos sobre las encias.
Causarian graves quemaduras.

~- Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias por la parte externa de la cara sobre la
zona operada. Siga la pauta de 15 minutos con y 15 minutos sin la bolsa. Continuar
las aplicaciones solo durante las primeras 4 o 6 horas del primer dia. Esto ayudara a
mantener un minimo de inflamacién.

=> No cepillarse los dientes en la zona quirirgica adyacente hasta el dia después de la
eliminacién de los puntos de sutura, pero asegtrese de cepillarse el resto de los
dientes con regularidad.

~ No enjuagarse la boca durante las primeras 24 horas. Después de 24 horas,
enjuagarse snavemente con agua ligeramente salada (media cucharadita de té de sal
en un vaso de agua caliente).

= Comer alimentos blandos sélo durante los tres primeros dias.

=+ Intentar disminnir la masticacion sobre ¢l diente operado hasta que las suturas sean
eliminadas.

— Evitar elevar o ejercitar innecesariamente el labio. Es posible desgarrar la sutura
accidentalmente, abrir la incisidn y retrasar la curacion.

== Volver a la consulta para la eliminacién de la sutura,

3. 81 existe alguna complicacién, por favor Hamar inmediatamente.
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CONCLUSIONES

Cuando la destruccion de los tejidos periodontales esta asociada con un diente con
los conductos radiculares obturados, hay que considerar la etiologia endoddncica, sobre
todo cuando la obturacion radicular sea defectuosa. Los productos infecciosos pueden
filrarse a través de los conductos apicales o accesorios hacta ¢l pericdoncio desde los
vacios en la obturacién radicular. Ademas. las lesiones periodontales pueden ser
causadas por productos infecciosos liberados desde puntos de perforacién o de fractura
radiculares.

También pueden generarse lesiones inflamatorias periodontales como resultado de
una imitacién mecdnica ¢ quimica iniciada en comjuncidn con la preparacion del
conducto radicular en la terapéutica endodéncica.

No obstante, la medicacion para la irrigacién y desinfeccion de los conductos y los
materiales de obturacion utilizados en la endodoncia moderna son comparativamente
bien tolerados por el tejido conectivo del penodoncio, atin cuando sean forzados hacia
el ligamento periodontal durante el tratamiento. Por otra parte, las fuertes drogas
antisépticas usadas para ia desinfeccién radicular v la desvitalizacién pulpar pueden
causar dafios al periodoncio si se infiltran a éste.

Los conductos bien trabajados, significan obturaciones radiculares bien ejecutadas
en donde se pronostica el éxito del tratamiento. A medida de que los clinicos
comprendan que conductos con forma apropiada pueden ser obturados apropiadamente,
se obtendrd un buen estado y estabilidad del diente. Ademas, es necesario tomar en
cuenta la importancia clinica de una obturacion tridimensional del espacio radicular.
Tomando en cuenfa todo ésto, existirin menor namero de casos en donde se tenga que
infervenir quirdrgicamente.

Existen ciertas tendencias identificables, como por ejemplo, en los endodoncistas, el
triunfo de la endodoncia no quirargica sobre la quirtirgica, es casi total, excepto en
casos donde se presentan conductos obstruidos. La mayoria de los endodoncistas, han
pasado a confiar en la resolucion consecuente de las lesiones periapicales con las
técnicas de tratamiento radicular no quirirgicas. Ni el tamafio de la lesién, ni la
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cronicidad de la lesidn, ni su aspecto radiografico, ni sus caracteristicas histoldgicas
son indicadores apremiantes para la intervencion de la cirugia en el tratamiento
endodontico. Muy especificamente, la presencia de epitelio en las lesiones
endodénticas, no interfiere com una pronta curacion después de un tratamiento
“conservador”. Una amplia evidencia disponible apoya a ésta realidad clinica. La
aceptacion de la capacidad curativa fundamental de las lesiones crece inexorablemente.

Cuando la odontologia operatoria o conservadora, la conductoterapia y la terapéutica
medica no bastan para curar una lesion periodontal, en conexion con un diente que
tenga la pulpa involucrada de manera irveversible o necrdtica, hay que recwrir a la
terapéutica quinirgica.

La cirugia endodéncica, nos permite en algunos casos, en donde existe un fracaso
endodontico, realizar una adecuada preparacién apical retrograda y un sellado apical
hermético del conducto. Ante la conviccién de poder conseguir una mejora de sellado
apical que permita la cicatrizacién y regeneracion del periodonto apical, se elige ésta
alternativa terapéutica.

Actualmente, se ha introducido un microscopio en la practica odontoldgica, en
donde es de gran utilidad, sobre todo en cirugias minuciosas como son cirugias
endodonticas. Casos en donde hace algunos afios, no existian otra opcién mas que la
extraccion, ahora, ¢stos casos se pueden resolver y ser tratados satisfactoriamente con
la ayuda de éste microscopio que facilita la visibilidad, sobre todo cuando se trata de
una obturacién retrégrada. Postoperatoriamente, se ha demostrado, que los pacientes
han presentado menor molestia, menor sangrado y menor inflamacién, cuando el
procedimiento se realiza con [a ayuda de un microscopio, ya que proporciona excelente
visibilidad y un mejor manejo de tejidos durante el procedimiento.

La cirugia radicular, se puede realizar en donde exista algin fracaso de tratamiento

de conductos, cuando existe un quiste o infeccion del hueso en la raiz del diente, o
cuando el diente presenta alguna anormalidad radicular.
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DISCUSION

La evaluacién clinica de la cicatrizacion en cirugia endoddncica, esta basada en las
muestras radiogrificas de alteraciones y en la sintomatologia comunicada por el
paciente.

La radiografia de una cirugia completamente exitosa, revelara:

v Regeneracion Osea total

v Espacio de ligamento periodontal normal

v Restablecimiento de una lamina dura intacta

v Ausencia de reabsorcién radicular u otras observaciones patologicas.
El paciente, debe de estar completamente comodo.

Sin embargo, en contra de la evidencia radiografica, o la evaluacién histolégica de
los tejidos después de la cirugia endodéncica, han revelado, que la cicatrizacién, no
siempre es completa, como: la presencia de alteraciones patologicas tales como
inflamacidn crémica, reabsorcién radicular, anquilosis, formacién de tejido de
cicatrizacion fibroso y tejido de granulacion con proliferacion epitelial o sin ella.

Se ha llevado a cabo una cantidad de investigaciones para determinar la correlacion
entre el aspecto radiogrifico y el histologico para determinar la curacién después de la
cirugia endodéncica.

Las condiciones patolégicas precedentes han sido halladas en diversos grados,
cuando la resolucién de la rarefaccion radiografica no era completa. Cuando tal
rarefaccién persistente esta asociada con formacién de tejido de cicatrizacion fibroso,
se considera que es mucho menos significativa que cuando se asocia a las otras
condiciones.

Lamentablemente, es impostble distinguir entre las dos situaciones sobre la base de
una radiografia. Por lo tanto, Iz regla de oro desarrollada para determinar el éxito
clinico dice: El paciente no debe de experimentar sintoma alguno y debe de haber una
reduccion considerable del tamaifio de la rarefaccion, cuando no, su desaparicion total.
Cuando no sea total la resolucion a la radiclucidez, se deberd examinar al paciente
anvalmente, pues la curacién puede continuar como un lento proceso durante afios.
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Mas aiin, éste enfoque, ofrece la oportunidad de vigtlar las radiolucideces radiograficas
durante aiios.

Es importante aceptar que una molestia postoperatoria menor y prolongada no
indica necesariamente un fracaso de la cirugia endoddntica. La mayoria de los
pacientes, estan completamente comodos en 7 a 10 dias. A veces, la molestia puede
seguir reduciéndose durante semanas y meses antes de que desaparezca por completo.

La cirugia endoddntica, tiene como objetivos eliminar los signos y sintomas
periapicales y mejorar la calidad del sellado apical que permita la cicatrizacién del
periodonto apical.

De lo expuesto en éste trabajo, se deduce que:

El raspado apical, como maniobra terapéutica por si Sola, no es un tratamiento
periapical definitivo, sino que es una fase previa al manejo del apice radicular. Por
tanto, el raspado apical persigue los siguientes objetivos terapéutico:
= Lograr un buen acceso al pice radicular,
=»Eliminar el tejido inflamatorio para iniciar y acelerar la reparacion apical
= Obtener una muestra de tejido para sus estudio anatomopatolégico.

De igual manera, la apicectomia o reseccién radicular apical tampoco es en si un
tratamiento definitivo, ya que en modo alguno asegura la calidad del sellado apical
necesario para el éxito del tratamiento de endodoncia.

Cuando éste sellado apical logrado con la preparacion y obturacion retrégrada es
optimo, los tejidos periapicales son capaces de regenerar un nuevo periodonto apical y
por tanto eliminar la [esion penapical. Sin embargo, cuando a pesar de la cirugia
endoddncica persisten la pérdida de funcién del diente, la sintomatologia, la imagen
radiohicida periapical y la condicion clinica, indican que los factores etiologicos pulpo-
periapicales no han sido eliminados.

En éstos casos, y complementariamente a la cirugia radicular, la exclusion de tejido
conective de la mucosa alveolar en contacto con las tablas dseas que favorezca la
Optima cicatrizacion periapical, se consigue mediante las técnicas de regeneracion
tisular gmiada, existe poca literatura al respecto en cuanto a sus aplicaciones en cirugia
periapical, pero tiene sentido pensar que la creacidn de un espacio proporcionado por la
insercion de membrana reabsorbible, permite la suficiente regeneracion Osea La
ausencia de éste espacio, puede representar una mayor dificuftad en el caso de existir
intimo contacto del colgajo mucoperiostico con la lesion tratada.
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