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U UINTRODUCCION .

.. El objetivo ‘de todo,Cr'Dentista»ngggser‘el pér-‘ S

' feccionamiento de todas las fééhﬁcaé; tendientes a djsmi:;'

nuir aquellos males que aquejan a tanta gente, causandoles
trastornos psicolégicos, fisioldgicos, patoldgicos y es-

-téticos.

La Cirugia‘Paraendodénciéa, es una especialidad,
que se ocupa de evitar la pérdida innecesaria de dientes,-
pudiendo ser salvadas en beneficio de nUeétrd;paciente, --

por muy diversos tratamientos.

Al desarrollar el tema Cirugfa Paraendodéncica,-
he tratado de exponer'1os principales tratamientos y técni
cas a seguir, para preservar tanto los tejidos de soporte,
el alvéolo, como los dientes{ partiendo de conceptos fun-

damentales, hasta terminar con sus evoluciones y .éxitos en

cada técnica.

Las diferentes técnicas que comprende este traba
jo, son objeto de controversias en la actualidad: por lo-

que me he esforzado en presentar de l1a manera mas impapcial




mente posible, las opiniones y puntos de vista que tienen-

los autores y cientificos sobre este tema.

Todo Cirujano Dentista tiene el deber y la obli-
‘gacibn de‘Superarse en el conocimiento de 1asenfermedgdes}
i,de su préVenciﬁn y de los tratamientos y técnicas quirdrgi

cas que existan para salvaguardar la salud del pacientg,




TEMA I
 GENERALIDADES

La cirugia en endodoncia tuvo su origen hacia -——

5-1500 cuando un ffsico dentista de 1a antigua Grecia Ilama—"k

do Aetius, hizo un corte de un absceso apicalvcon un ins--

trumento cortante, con el t1empo este proceso se ha ido mo 

1[dernizando y con la. ayuda de Hullihens en 1839 se mejoré -

. este tratamiento.

En 1844 Farrar deséribg?gn,trafémientovradical~-
de un absceso alveolar por medio de la amputaciﬁn de los -
organos dentarios.‘vEn 1897 Rhein recomendd el tratamiento
de la amputacidon radicular o reseccidn radicular, como un-

tratamiento radical para los abscesos alveolares crénicos.

En la actualidad, la cirugia Paraendoddncica es-
td en combinacidn con el tratamiento de los conductos radi
culares, y han tenido un éxito muy remarcado para el trata

miento de algunas lesiones o patologias periapicales.

La cirugia en Endodoncia se puede l1levar a cabo-

tanto en dientes anteriores como en dientes posteriores --




sin ningdn problema. Comprende una serie de operaciones -
que se llevan a cabo mdas alld de la unidn cemento-dentina-
conducto, principalmente para salvar un 6rgano dentario --

cuando no es posible salvarlo con tratamiento de Endodon--

bia.

Las denominaciones generalizadas de cirugia endo

doncica o periapical son incorrectas, porque la primera --.

significa cirugia déntro del diente, esto es de la pulpa y.

de la cavidad pulpar y la segunda alrededor del &pice dos-

0 tres mm. terminales solamente.’

Cuando 1a odontologia operatoria ¢ conservadora,
la conductoterapié y l1a terapeiitica médica son insufiéieh- N
 £e§kpara curar una lesidn paradental en conexién con un --
diente que tenga la pulpa involucrada de manera irreversi-

ble o necr6tica, hay que recurrir a la terapeltica quirir-

'gica.

En el pasado l1a importancia de esta cirugia era-
tal que sin ella no se emprendia ningin tratamiento endo--

ddncico o periradicular.

Desafortunadamente se sigue todavia abusando de-
la cirugia con desprestigio de 1a profesidén en general, de
bido a que los profesionistas no han tenido suficiente en-

sefianza endodoncica en sus estudios profesionales y no han



.procurado,adiestrarse después; hay otros que tienen una -
especial inciinacién a la cirugia mayor y también hay los-
que buscan un mayor rendimiento ecoanico vulnerando la --
ética de la profesidn. Hay muchos que no tienen paciencia
para ampliar y obturar correctamente los conductos hasta -
1a unién‘cemento-dentina-conduéto~y se ven en la necesidad
de amputar la parte radicular con conductos no tratados o-
de e11minariqui}ﬁr9icamenté la burda sobre obturacién'Ojel

fracaso periradicular de un conducto terapia incorrecta.

HISTORIA CLINICA

Antes de pensar en cqa1quier'tratamiento quirﬁfa
'gicé en Endodoncia, se ha de hacer una hiStoria-detallada-
- y.precisa del estédo dersa1ud general de] paciente, cpn el
fin de conocer p]enaménte su tipo y estado clinico. Debe-
mos tener presente que las enfermedades de la pulpa den;a4
ria son similares a las a1£eraciones de los tejidos que se
producen en cualquier otra parte del organismo y que la de
sintegracidn de la misma puede producir cualquier cuadro -

de estado toxico bacteriano.

El tipo de examen incluye la historia del diente

en cuestidn y l1a historia del estado de salud general del-

paciente.

La historia dental debe incluir etiologia, sinto




matologia, inflamacidbn, interpretacidén radiogrifica, que -
nos permitifé determinar los factores etiolfgicos que han-

conducido al estado clinico actual.

En 1a ficha de cada paciente deberﬁn constar \osf{j"*
siguientes datos:

" Datos generales.  Nombre 1* ‘,, ‘ Direccién;v
Ocupacibn Edad Sexo Tel._
Edo. Civil Motivo de consulta

k'Dientes con tratamiento rad1cu1ar previo

Estudio rad1ogréfico L Estudio de laboratorio =

Diagnédstico Patologfa periapical L

Examen Oral. .Tejidos duros

Tejidos blandos

Oclusién

Articulacidn temporomandibular

Vitalidad pulpar

Tratamiento:

Andlisis clinicos

Conductometria: Monoradicular Biradicular

Triradicular

Control bacteriolbgico

Observaciones




Odontograma

Anamnesis: Tiene gran importancia por la rela--
cidn que guarda nuestra salud bucal con el resto del orga-
nismo'y por ayudafnps‘a prevenir las compligéciones que po
driahos tener. en una intérvenéiﬁn bbr fa]ta'aé algunos Aa-

tos de importancia.

- Se deberd preguntah‘la fecha de la G]fiméVVisita
al médico.

Tratamiento actual de alguna enfermedad _

Mediéamentq,actuéi

-Deberemos'pregUntar, én:vista del amplio uso déa
antibidticos, si el.paciente,jtiene alguna sensibilizacidn

con ellos, especia]menté 1a penicilina,.

"Sistema Cardiovascular:

- Infartos Angina de pecho Dolor Tordxico__

Disnea. Describirla

Presidn: Cefaleas Debilidad ‘ Vértigos
Insomnio
Diabetes Alergia Asma

Hepatitis Dolor hepdtico Hicteri




Antecedentes fimicos

Antecedentes lefiticos

Trastornos sangufneos: Anemia Hemofilia

Policitema : Pﬁrpura trombositopécnica

‘ﬁ"ngranulositosis

' Tiempo de coagu1ac16n

.‘.,Hematomas—frecuentes AR

w‘?'"’j_'limbar-a:zo actual

"Problema Renal

‘>‘flVEn a]gunos casos podemos‘%ncontrarnos en.la: his-*"

"1tor1a med1ca con enfermedades infecciosas especificas,‘ta—;¢i
‘qles como, ‘Pleurec1a, Po11om1e11t1s. Tuberculosis, Gonorrea,z

~*’I"ique producen frecuentemente trastornos articulares.,'

Es de mucha importanc1a famx]war1zarse con 1a --

 Anamnesis ya que nos ayuda a hacer un d1agnost1co correcto.

Si el paciente ha-sido operado, nos interesa saé

~ ber la tolerancia que tiene frente a los anestésicos loca-

les. Puede explicar también el paciente, si ha presentado
hemorragias excesivas, sincopes frecuentes .o inflamacion -

“postoperatoria.

Las afecciones tales como tos, expectoracidn, di

ficultad respiratoria, sudores nocturnos, inflamaci6n de -



°2  des de 1a 1nfancia, traumas y otros, como posiblesrfactores

los,tbbjllos, nos permitiran pensar en una posible‘existeg_:f~l"

‘cia de enfermedades o alteraciones cardifcas. Con lo cual
debemos prevenirnos y evitar desencadenar una bacteremia -

trans1tor1a que podria causar directa o 1ndiréctamente una

"endocarditis bacteriana subaguda.», g

Hay que poner espec1a1 atencxﬁn en. 1as enfermeda

'etiolog1cos en diversos t1pos de enfermedades articulares.

E1 sxstema neuromuscular nos dé la med1da de la-f f-J i

;_res1stenc1a general de] pac1ente, por 10 tanto es 1mportan:i
‘te 1a informac:ﬁn obtenida sobre posib]es cefaleas,.verti- o
"gos, 1nsomn1os, espacxos ausentes. nerviosidad, 1ntranqu1—~
lidad trastorno de los 6rganos de Tos sentidos, trastornos
‘de 1a sensibilidad, de la motividad, pérdida de la coordi-

nacién o de la orientacién, fatiga, neuralgias etc.

INDICACIONES

La cirugfa paraendodéncica'tiené sus indicacio-- '«

nes precisas que el operador debe tomar muy en considera--

cién para justificar sus intervenciones.

Las indicaciones que nos llevan a la decisifn de

efectuar el tratamiento quiriirgico son las siguientes:
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~1. Cuando exista, al terminar‘un tratamiento --

- ;onvencibné\, el mismo problema que al empezar.

2. Cuando durante el procedimiento convencional
ocurran los siguientesfaccidente§:  Un instrumento fractu-
rado dehtrb‘del conducto que n6 pueda ser sorteado, dn41ns
- trumento fracturado que sobrepase e] §p1ce Yy no pueda ser-
7;rescatado y la extruciﬁnv de la gutapercha por el aguaero—fi

apica] sobresaIga demasiado.

3. Cuando el tratamiento convenciona] es poco -
*préctico. tal como.' en una restauracién de corona con pos
- te que es imposible o poco préct1co de quitar, en un con--
i ducto calcificado, en &pices fracturados, en raices curvas?

dificiles de sortear con el 1nstrumento.

Considerando que un prerrequisito indispensable-
el de praciicar una correcta conductoterépia y una obtura-
¢ibn total y homogénea de los conductos tratados y. en e1.-
caso si es necesario, recurrir a la obturacidn retrdgrada-
del conducto obteniendo asi un mejor sellado, el cual impe
dird la salida de substancias nocivas al tejido periapica1

Podemos dividir 1a endodoncia quirdrgica en 3 grupos:

1. La cirugia de emergencia, que hemos de reali

zar en el moment® que resulte necesario y que tiene como -
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finalidad escencial el drenaje y el-alivio del dolor. Co-

mo en estados agudos o reagudizaciébn en la infeccién,

2. La cirugia de eliminacibn, que consiste en - "o
la intervencién quiriirgica planeada e indicada por la remo

ci6n total de la lesién. Como el caso de algunos‘granulof;'

mas y quistes radiculdentarios.

3. Diversas técnicas periodontales planeadas --

conjuntamente con la Endodoncia.

_ Instrumental. .La prepafacién del campo quirﬁrgi _.
co y del instrumental necesario para la cirugia paraendo-F‘ﬁ
doncica es ordenado el dia anterior y guardado en bolsa o-
paﬁb estéril deSpués de‘gsterilizarlb‘En el autoclave, has“

ta el momento de ser usado.

Para realizar con mayor rapidez y eficacia cUa1~
quier tipo de intervencibn quirirgica se ha de disponer --

adecuadamente el instrumental.

Instrumental de diagnéStico.‘ No deberdn faltar-
un espejo, una pinza para algoddn, un explorador, lampara- ‘
de transiluminacién, pulpdmetro, elementos apropiados para
la aplicacidn de frio y calor con la intensidad deseada pa
ra el diagnéstico exacto del estado pulpar y periapical. -

La radiografia intraoral es indispensable.



Instrumental quirdrgico.

Los instrumentos que se utilizan para realizar -

la cirugfa paraendodoncica son muy similares a aquellos --

usados en cualquier acto quirurgico La charola standard-

debe contar'

~-1. ~Una jeringa tipo Carpule, cuatrorcartqchos -
- ‘de3anestesié.*’ G Lo ‘7
2. Un mango de bistur1 Bard Parker con hoaas 1n
tercanbiables No. 15, 3, 4 y 5.
3. Un e1évador de periostio.

4. 'Mart1llo y cinceles

5. Pinzas de forc1presiﬁn, ‘dientes’ de ratén y -
sutura. ‘ ‘ S o T
Limas de hueso.

Tijeras para encia, una curva y una recta.

6

7

8. Pinza Gubia.
9 .Abrebocas
0

Curetas quirdrgicas en forma de cuchara

'11. Curetas parodontales Hu-Friedy No. 9 recta y
una No. 11 curva.

12. Explorador endodéntico.

13. Fresas quirdrgicas de fisura, redondas, cono

invertido etc.

14, Porta agujas.

15, Agquja atraumdtica del No. O, 00, 000, 0OOO,-
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con hilo de seda.

'16. Espuma de gelatina (Gelfoam).

17. Jeringa con suero fisioldgico para irrigar.

18. Aspirador quirirgico.

19. Bombilla de caucho para la irrigacién.

20. Contra Ehgu1d

21. Compresas de gasa estériles,celulosa oxidaQé.‘
”‘?2} Un pﬁrté ama1gamas para obtﬁré&iﬁa retﬁggia;_z
| da. | :

23. Dos empaéadores. uno largo y uno pequefio.
24, ~Instrumento§ de plastico. -

25. ’Espejos mihiatura.

JrPéra prépafar estos paquetes se heéesité iayar -
los instrumentos con jabdén quiridrgico, . secados y empaque-
tados en recipientes estériles y envueltos en campos qui--
rirgicos. Se utiliza el autoclave para laesterilizacidn -
permaneciendo ahi hasta el momento en que van a ser utili-
zados. Todos 1os instrumentos mencionados anteriormente,-

deben estar colocados en’'la charola standard.

Ademds de 1o0os instrumentos necesarios que vah en
los paquetes, 105 siguientes materiales deben estar dispo-
nibles por si se necesitan durante el acto quirdrgico. --
Agua destilada estéril para la irrigacién de la cavidad --

quiridrgica, dos paquetes adicionales de material de sutura,
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una la&mpara de alcohol o un mechero Buns;n, para la esteri -
lfzaciﬁn r&pidg por flameado,‘una lima endodbncica, la cual
nos puede servir para saber la longitud del diente y muchas
.veces para indicarnos aproximadamente ia posicién del 6pie.
ce.
| La‘espuma de gelétina 0 Ge1fbam, es una esponja-

quiridrgica p1egqb1e, de ge]atina celular; que absorve y re:
i:t;ene su peso en sangre. Se prepara con una solucién de -
gelatina purificada bafida hasta que quedé pofosa y seca,-
se emplea para rellenar la herida después de haber sido --
efecthada la cirugia, a fin de obliterar el espaéio muerto.
Favofece la organizacién del codgulo sanguineo y es totili N
mehte reabsqrvida en un mes aproximadamente por las célu--

1as7gigantes. No obstaculiza 1a reparacidn, ni demora la-v_"

cicatrizaciobn.

Muchas veces cuando hacemos una obturacién retrd
grada y utilizamos amalgama de plata sin zinc, podemos co-

Jocar ésta gelatina que atrapa las particulas de amalgama-

- esparcidas.

ET1 doctor Kutler utiliza un pulverizador consis-
tente en una pera de goma a la que se adaptan unos tubos -
insulfladores reemplazables. Cada tubo contiene 5 000 unj
dades de penicilina potdsica cristalina y 0.25 gramos de -

sulfanilamida. Esto se émp]ea para disminuir 10s riesgos-
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de una infeccibn postoperatoria.

PREMENICACION
Muchas veces es necesario premedicar al paciente
kantes de llevar a cabo 1a 1ntervenc16n,.para asfi actuar -
con tranquilidad y sin que el pac1ente se ‘encuentre a1tera
do.
,iSedaéiﬁn. Podémos preméqjtaf‘al'paCiente qdmjf-f
nistrando1eﬁtranqui1izahtes; medféhtiﬁn hiﬁnbﬁfca'diétd}a—>'
xica, que logra que éT paciente repose normalmente 1la no--
che anterior a la 1ntervenc16n y bloquea las aptitudes hos
“tiles, 1a agresividad la conducta anorma1 y muchas formas;.
de(ref]eaos condicionados. Entre estos tenemos 1a Parfena'
vsina‘z mg. tbes por dja,'e] Oxazepanylo mg. tres~por dfa,-
el C]orodiasepéxido (Lfbfium) 5‘m§; 6 10 mg. tres por.dia.
Némbutal o Seconal Sédico Uﬁa cﬁpsh]akde 0.1 g. al tiempo-

de acostarse y otra una hora antes de la intervencidn. Tam

bién se pueden administrar los barbitdricos asociados a --

los anticolinérgicos en forma de Plexonal, o Bellergal. --
Entre los atardaxicos estdn 1ndicados el Fenergan en dosis-’

de 25 mg. ¥y Ecuani] 400 ng.

Los efectos secundarios en las personas normales,
suelen estar limitados a cierto vértigo nduseas leves y --

quizd cefalea, heritema cutdneo y muy rara vez dificultad-
2l hablar.



16

Proteccidn antiinfecciosa. ‘
Si el proceso estd infectado, puede infectarse o
servan a administrar medicamentos fibrinoliticos serd con-
veniente dar al paciente antibifticos desde 6 a 12 horas -

antes de la intervencidén. Los mds recomendables son:

Tetraciclinas (Aureomicina, Terramicina y Acromi

ciha), la Eritromicina y la Sigmamicina, de 250 mg. cada'- ; ﬂ,5

" 6 horas.

La penicilina sintética por vfa oral, algunos --
otros antibibticos como la Lincomicina son muy efectivos -
en infecciones bucales. Entre los-productds sdlfamidados.

el Madribon es muy efectivo.

roteccién de hemorragia.

Si la Anamnesis y los ex&menes de laboratorio ha
cen sospechar la posibilidad de una hemorragia se adminis-
tra varias horas antes de la intervenciéh vitahina ky --
- complejo € (8cido ascﬁrbico y bioflayonoides, askarutina -
etc.) en grandes intefvenciones se tend?ﬁ dispuesto suero-
isotdonico salino o glucosado listo para ser inyectado y se

tendrd identificado 21 grupo sangufineo y el RH,

Proteccidn Antiinflamatoria.
Para conseguir que los dolores, el edema y otras

reacciones inflamatorias que siguen a una intervencifn qui



rurgica sean minimos, se usar&n antiinflamatorios del tipqif‘
Tanderi] Dolotanderil etc. | :

Medicacién Analgesica  ;

Se uti]iza por las v?as ora] y parenteral Los; S

ana]gesicos der1vados del ac1do acet11$alisi11cos, de 1a -

pvrazolona, de la an111na y e1 propoxifeno, son 1°, A§:  ;

usados.
ANESTESIA S

Las solUCiones‘anestésicéé5han1§idb c0nsideradanj

recomendab]es. como la Mepivacafna, Carbocafna Cltanest 0c 

'vtapres1n. por su profundidad duracidn y falta de tox1ci--j5”"

dad. Las técn1cas dependen'del tipo-de;1ntervenc16anue.--9*

se realiza.

La anestesia por 1nf11traci6n es aprop1ada para- .
1a mayoria de los casos de c1rugTa, exceptuando los d1en--; 
tes posteriores inferiores; es suficiente un cartucho de-
1.8 cm. cibicos de solucién de mepivacaina al 2% con Epi-
nefrina al 1: 50 000. Sin ehbafjo 16 61ecci6n de 1a solu-
cion anestésica es cuesti6n personal, también pdede ser sa
‘tisafactoria una_solucidon de Procaina al 4% (Novocaina, --
Pantocaina, Cobefrina). Para intervenir en dientes ante--
riores se inyecta un cartucho por via shpraperiéstica 0o --

subperi6stica. Si se interviene en la zona central, se:in
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_yectaran unas gotas de solucidn atravesando el frenillo ha
~cia el incisivo del'otro lado para anestesiar las fibras -
nerviosas que cruzan la linea media. Ademés, deberdn in--
yectarse unas gotas de solucidn en el agujero palatino an-
~terior para bloquear el ﬁervio palatino. Esta'iNyecciénls,(
se hard facilmente, colocando 1a aguja a un lado de la pa-

;pila‘incisiva en lugar de atravesarla en direccién parale-

”1a al eje long1tud1na1 del ‘diente, teniendo en cuenta la -ffl"

"1ncl1nac16n palatina de la rafz,

A17intgrvenir‘piemolaféé_o mo]aresfsuperiores. ?
ée,inyecta por bucal elvcontenido’dé un cartuého‘borke1 mé;
‘todo subpebidstico.A La inyecci&n debe hacerse 1entamente,~ %
para “obtener una buena hemostasxa y ‘una regidn bien aneste
siada, siempre se debera de anestesiar abarcando dos otres
piezas tanto hacia mesial como distal de la zona que se va
a intervenir, logrando con esto una adecuada anestesia y -

evitando asi molestias a nuestro paciente.

Para intervenir en dientes anteroinferiores o --
posteroinferiores, se dard una inyecci6n regional en el --
dentario inferior con un cartucho, ayudindonos de aneste--
sia local o infiltrativa sobre el diente o los dientes que
se van 3 intervenir, algunas veces en el caso de dientes -
anteriores puede ser necesaria ademds una inyeccibn adicig

nal en el agujero mentoniano, donde s6lo es necesaria una-
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pequefia cantidad de solucién anestésica.

Una vez que ya estemos sobre la zona por opefar-
es muy recomendable y necesario, anestesiar directamente -
1a zona para cohibir la hemorragia y para disminuir el do-

lor presente.

Es de,grah utiiidgd;,tanto;para_eI'pacighté‘como,F-gfff

para el operador el uso de un anestésico que antes haya si .

do, calentado a una tempefatura de 40°C.

Al 1legar la jeringa con e1 éhestés1co ala boca

la'temperatura disminuird por lo comﬁn'hasta la temperatu-

ra del cuerpo, al l1legar el momento de Ta inyeccién del - S

anestésico provocando esto una sensaci6n menos molesta pa-
ra el paciente, el &xito de un tratamiento estd en el ade-

cuado bloqueo nervioso.
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TIPOS DE COLGAJOS

A. Colgajo semilunar

B. Colgajo semilunar con modificacién,
debido al frenillo bucal.

C. Colgajo triangular.



o

- F. Colgajo de Oschenbein-Luebke
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CTEMA II
. CANALIZACIONES QUIRURGICAS

Definiclén Las canalizaciones quirurgicas son-_
fchonsideradas como verdaderas urgencias paraendod&ncicas.‘-“'

-son tambien llamadas -drenajes, y se ejecutan en el momento
que llega el paciente, ya sea para aliviarle el dolor o -~

,A'porque se reducirian las probab111dades de éxito.

Las canalizacxones son preferibles estab!ecerlas
Ca. traves de] conducto radicular (canalizaciones endod6nt1-

cas), pero hay veces en que estas ya son imposibles o in-

. convenlentes y se tendrén que hacer las canalizaciones pa-

rod6nc1cas endoddncicas.

Se pueden clasificar en’varias ramas:

Intraorales; Transmucosa
: : Transperifstica
Transésea

Extraoral; Transcutdnea

Indicaciones. Estdn indicadas en los siguientes

€asos:

1. Cuando hay infeccidn grande y tumefaccidn en
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1a membrana parodontal.

2. En un absceso alveolar agudo con . edema que -
es de origen pulpar, y resulta generalmente-
més doloroso y menos loca]izado que el absce
so de origen periodontal ‘ »

3. En las paraendodontitis agudas y subagudasl3

4.} Cuando existe una fluctuacidn purulenta sub-

' Mucosavo subper1ﬁstica..

5. Cuando existen quistes infectados

6. Cuando haya dificultades para establecer un-
buen tratam1ento endodéncico por evacuacién-

Tenta o acceso d1f1c11 y sens1bi11dad dental

Contraindicaciones’

Es necesario tener mucho ciudado para no hacer =~
_ hna incision premgtura, ya que si no ha madurado 1la tume--
faccidn y existe secrecién purulenta, no habra salida de -

pus ocasionandole mds molestias al paciente.

Para evitar esto, cuando la tumefaccidn aiin esté
dura, se aplica en la mucosa, al nivel del apice del dien-
te, calor por medio de buches calientes, sustancias prepa-

radas en el comercio, etc.

No deberd nunca aplicarse calor en 1a cara, pués

se puede provocar la apertura de la piel y formarse una --
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fistula que dejard una cicatriz visible.

La contraindicacién m&s importante en este tipo-

de 1ntervencionés. reside en la dificultad de localizar el
| lugar exacto de la 1ncisi6n a causa del edema de los teji-
:dos bIandos. asi como la pos1b11idad de 1esionar el dpice-

del diente afectado o de sus vecinos.

‘Podrfa tambign, no coincidir la perforacién con-
! vel'lugar del absceso o sobreobturatidn y entorpecer el dre

naje.
"~ Instrumental.

Cuchillo recto, para canalizaciones en la parte-;
anterior de la boca, o cuchillo curvo en forma de hoz para

la parte posterior de la boca.

Pinza hemostdtica de mosquito para separar tegu- -

mentos; para pacientes intervenidos en deciibito dorsal, ba-

jo anestesia general, un aspirador para el pus.

Trozos de dique de caucho en forma de T con la -

rama vertical mds corta, de diferentes tamafos.

Hojas de bisturi Bard - Parker # 2
Bisturi periodontal para incision de papila in--

terdentaria.
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~Aguja de diatermocoagulacibn.
Un elevador peridstico para separar colgajo

Punzén o escoplo y fresas redondas para perforar

la tabla externa.

Curetas para alizar las superficies'radicularese~_k'

y tijeras para encia.

Medicacion. | T

Para franqui]idad deIApaciente se Ie;admin{straé 3

rén ataréxigos del tipo Nembutal, Fenergan, Seconal Sééico;
~de 0.1 g. una~pas£i11a antés de acosfgrse'y otra antes déj'

- la operacién.

Para combatir la infeccién antibiéticos como te-
traciclinas (auromicinas, terramicinas y acromicinas), eri
tromicinas, penicilinas etc., por via oral de 250 6 500 --

unidades una pastilla o'c&psu1a cada 6 a 8 horas.

.En el periodo postoperatorio se indicard al pa--
ciente sobre la medicacién analgésica conveniente, ya sea-

“por via oral o .parenteral.

Anestesia.

Se recomienda la Xilocaina, Carbocaina y Mepiva-

caina por su profundidad su duraci6n y su falta de toxici-
dad,

Se utilizan también, el chorro de cloruro de eti
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1o, las inyecciones intramucosas regionaies, la anestesia-

general, la anestesia por refrigeracidn y aiin 1a Hipnésis.
Es aconsejable usar la anestesia regional lejos-.

del absceso para evitar la movilizacidn de gérménes y toxi

nas.

Técnica Quiridrgica para Cana11zac1ones Intraora-

1es Transmucosas y Transper165t1cas.

.Como primer paso se anestesiard, y se desinfecta

rd el campo, con tintura de metafén u otro antiséptico.

Cuando el absceso estd a punto de abrirse espon-
tineamente, es suficiente una simple puncién o toque con -

la aguja de diatermo-coagulacidn.

Si es necesaria la colocacidn de un mantenedor -
de drenaje se procederd a l1a incisidébn. En el maxilar supe
rior tanto por vestibular o palatino la incisidn es hori--

zontal en la parte baja del absceso, no demasiado cercana-

al borde gingival.

En la mandibula la incisién se hard en el surco-
gingivovestibular o gingivolingual, siempre pegado a la 14
mina cortical, excepto en vestibular de premolares en don-
de 1a incisidn serd vertical u oblicua cortando 10 menos -

posible el paquete vasculonervioso mentoniano.
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Se separa la mucosa, y se inserta 1a T de caucho
recogiendo la rama horizontal con una pinza e introducien-
dola en la inicisidn para asi evitar su salida, e impedir-

que la herida se cierre pronto.

Por Gltimo se adapta el colgajo en su 1ugar'y se
sutura con seda negra, en la parte medla y en ]os Iados. -
Se debers 1nstru1r al pac1ente para que tenga cu1dado y no

se sa]ga la T, se le dan analgésicos y después se comenza-

rd- el tratamiento endodéhtico.

Técnica Qulrurgica para Cana]izac1ones Transdseas

Intraorales.

Esta técnica es usada, cuando el pus acumulado -
en. el tejido 6seo esponjoso no logra abrirse camino a tra-~
vés de la cortical, y ejerce gran presifn provocando inten

so dolor, o si existe un quiste paraendodéntico.

Igual que en la técnica anterior, primero se --
anestesiard y se desinfectard el campo. Se hace laincisién

adecuada y se separard el colgajo.

Luego se perfora la tabla externa por medio de -
un punzdén o escoplo, o bien con una fresa redonda del nime
ro 10 612 que trabaje con la accién constante de un chorro

de agua. Puede también utilizarse una fresa quirirgica --
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montada en la pieza de mano controlando su refrigeracifn -

con suero fisioldgico.

Se retrae el quiste colocando un drenaje de gasa
_(dentalone)»o de goma de dique hasta el fondo de la cavi--
dad, pasahdo por la parte ﬁés baja de 1a incisién, para ca
,na]ﬁzar,y sedar la herida, La gasa durard puesta varias - :
‘semanas y se renovari semandimenté. " En cuanto ei quiste -

se haya'reducido se realizard la apicectomia.

E1 Dr. Malica sugirid inyectar un agenfe ésclerg_ -
santg; como el dcido tric]ofoacéticb. el oledto demonoeta-
nolémida porque en 24 horas se producfa una péﬁdjda total-
del epitelio. o |

Si el quiste no se extiende a los dpices de 1o0s

dientes vecinos, se hace un raspado perirraditu]ar de la

pieza. o piezas causantes, se drena con una T de caucho o

un tubo, se sutura. La canalizacién se quita después de

48 horas, los puntos de sutura a los 4 § 5 dias.

La regeneracidn 6sea se verifica de 6 a 12 meses,
el periostio se regenera y sobre la superficie dentaria -
se deposita neocemento; el extremo de la obturacidn se cu

bre de tejido fibroso cicatrizal.
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~Tanto en las canalizaciones transdseas como en =~
las transmucosas y transperifsticas, el paciente podrs.te-
ner dolor, hemorragia e inflamacidn, y se tendrd que dar -

una dieta a base de liquidos alimentos blandos sin grasas-

ni irritantes.

Técnica Quirirgica para canalizaciones Extraora-

les o Trancuténeas.

Cuando el 17quido purulento no encuentra una sa-
lida perfdra el tejido 6seo en las regiones profundas, en-
tonces se concentra debajo de la piel y es indispensable -
una rapida detencién del proceso. Si no se detiene se -~
abriré en el exterior una fistu]a'que‘puede adherir tegu--

mehtbs al periostio y originar facies desagradables.

En estos casos a pesar de la canalizacidn endo--
dontica, antibidticos y la extraccién, se hard una incisién

cutdnea y se insertard un drenaje.

Como este tipo de lesiones son muy molestas, pa-
ra aliviar los malestares dellpaciente, se rebajan con mu-
cho cuidado los puntos que hacen contacto con los dientes-
antagonistas; al desaparecer la presidn, el diente o dien
tes molestan menos, si persistieran las molestias serd recg

mendable prescribir un analgésico con codeina como el Fena

fen.
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INCISION Y DRENAJE DE UN
ABSCESO APICAL AGUDO

Localizaci6n del abseso.

~Incisibn de 1a lesidn, con-
un-bisturf Bard-Parker con-
”una,hqjé # 15. Provocando -
el drenaje que es aspirado- -
inmediatamente.

" Con unas tijeras o pinzas -
hemostdticas abrir 1la heri-
da para acelerar el drenaje.
Después se retiran.
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TEMA III
CISTOTOMIA

- La cistotomfa es también.llamada’dgscompkesiﬁn,fj .
‘éxtravasaciéﬂ; fistu]izacidn;artifiéial.'feheét}acidn. éf&.'r
Es una intervenciﬁh quirirgica consistente en abrir una co
municacién de un quiste de manera permanente o por cierto-
tiempo; se realiza también, en casos de complicacién de -

la gangrena pulpar o del fracaso de un tratamiento anterior.

La cistotomia complementa el tratamiento endodén

tico, con la remocidn del tejido de granulacidén en la zona

periapical.

Al eliminar la presiodn intraquistica sobre l1a pa
red 6$ea, durante algiin tiempo, unida al tratamiento éndo-
déntico de los dientes comprometidos, y a los lavados in--
traquisticos, logran que paulatinamente vaya dfsminuyendo
el tamafio del quiste y el tejido dseo 1lene la cavidad ocu
pada por este y §cabe por desaparecer o al ser mds chico -
sea de mds facil y menos cruenta enucleacion.

5
]

La cistotomia es mds recomendable que la enuclea
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.cidn en muchos aspectos ya que no todos los quistes deben-

operarse con esta técnica.

Los quistes muy grandes, aparte de 1a dificultad
de enuclearlos de una manera completa, pohen en:peligrO‘de;,
fractura. a la manpfbula-y pueden dejar una comunicacién --

‘con el antro de Highmore.

La enucleacién también pdede producir hembrragiaé
profusas, parestesiaho hasta anestesia permanente. Desde-
el punto de vista endodontico tambi&n puede sacrificar la- -

gpﬁlpa de los digntes contfguos.

La cistotomfa evita estds peiigros é'incqnvéqieﬂ" 3

tes. ' | o e
’ Tratamiento.

La intervencidn se realiza generalmente en dos -

sesiones operatorias.v,En Ta primera se rea]izaila prepara

cidn quirﬁrgica del conducto, y en la segunda cita la in--

tervencion propiamente dicha.

Después de una buena anestesia se hard una inci-
si6n en forma de luna, de 1 a 2 cm., de extencién, con un -

bisturi Bard Parker nimero 15.

Enseguida se procede a hacer un levantamiento mu

coperifstico con un separador de tejidos, para proceder -
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a la ostectomia.

La ostectomfa realizada por medio de desgasté au
menta la pérdida postoperatoria de la altura 6sea, por lo-
que es mejor hacer un remodelado por médio de cinceles y -
fresas quirirgicas. ‘La forma de hacer la ostectomfa és; -
haciendo pequefios agujeros formando un circulo y se unen -
por medio de un cincel, fijandose,én'tfaUmatiiar’lo menosey
bosibie los tejidos.

Hay muy diversas técnicas para hacer una cistoto

mfa entre las que estdn las siguientes.

Técnica Sommer. - o :
Esta técnica es quizd el sistema méds sehci]]o. -
La comunicacién debera manteﬁerse mediante un dispontivo-‘
insertado dentro de la éavidad quiética.- Este dispositivo
‘seré 1a mitad de un trozo de dique de goma, en forma de H,

dentro de la cavidad y la otra mitad quedard fuera.

Técnica Freedland.
Freedland mantiene 1a comunicacidén con tubos de-

polietileno o polivinilo insertados en la abertura con o -

sin sutura.

Los tubos utilizados son de 2 a 5 mm. de didme--

tro. Con estos tubos es facil hacer irrigacidn y aspercidn
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intraquistica. = T

Técnica Biolcati y Bracco.
En esta técnica se usan aparatos removibles pro-
vistos de ganchos y un espo16n que~penetra en el interior-

;‘del quiste con varias perforac1ones para facilitar Ta des-,‘

compres16n

5fé¢hf¢arpattéfson. s |

Utiliza los tubos de'adminisiracién de suero fi-
s101691co 1ntravenoso, o transfusiones de sangre, y Tos 1n_
\serta en un dispos1tivo 1ab1a1 de resina acrilica Es@at-

tecnlca ‘es recomendable en casos de hemofilia

Tecnica de Partch ’

Es 1lamada marzup1a11zac1on quirurg1ca y conoci—‘
da desde 1892, Consiste en.abrir una amplia comunicacibn-
en. la pared que cubré el quisté'y unir pdr medfo de'sutue- 
réé el borde ‘de -la bd]sa-quistica cbn‘el de la mucosa bu--
cal. '

Esta técnica al incdrporar Ja cavidad quistiéa -
@ la cavidad bucal, es la forma mds drastica de‘1a cistoto
mia, pero podria estar indicada en grandes quistes involu-
crando fosas nasales o seno maxilar y evitaria 1a traumati

zacion a los dientes vitales vecinos.
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Técnica de Russell, . S : s
Consiste en hacer una ffstula artificial 5 tra?é'
vés del alveolo, y en algunos casos por la 1&mina cortical.

»ry asfi establecer una canalizacibn con el exterior con un - -

;fragmento de caucho.-

= Esta técn1ca es la mas indicada a menos que su - ‘

' '. ap1icaci6n sea 1mposible

, Técnfca;de Thﬁmas‘ . ,

~En esta técnica se usa un tubo met511co de esta— 

;no de 5 6 6 mm. de. d1émetro y de largo. Ta profundIdad del‘
”qu1ste A este tubo se le hacen ' unas perforac1ones y un -A,f

'corte en cruz en e1 extremo exterwor para hacer cuatro ale i~

: tas, que se aausten,alrededor~ de la boca del quiste. E1-
tubo se desinfecta en benia1 y con una p1aca‘pfotésita, un
“puenteuméyil o una férula en la pieza cercaha, se mantiene

al tgbo en su lugar,

" ‘Cuidados postoperatorios y evolucidn.

Si el tubo queda descubierto el paciente introdg'
¢ird una torunda de algodén antes de tomar los alimentos y

la quitard después.

E1 paciente tendrda que hacer irrigaciones con so

lucitén fisioldgica tibia en el tubo con una pera dental, -
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0 con una jeringa hipodérmica por lo menos una vez al dfa.

Es necesario que el paciente acuda una vez a la-

semana al consultorio para lavar el tubo y acortarlo perif

dicamente.

Después de unos meses yafno hay'lugar para el th

. bo y se va 051f1cando la cavidad hasta que desaparece la -

bolsa qu1st1ca.‘ Si no llegara a desaparecer Yy sﬁlo se re_}f,i~” i

‘duaera notab]emente, se hard una enucleaci6n.

La unica desventaaa en Ta;cistotOmia;'son;lqs:rg

petidos cuidados postoperatorios;xuu
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TEMA v

kLEGRADO PERIAPICAL 0 CURETAJE

Definicién. ET1 curetaje es una operacién siste- .

mitica que tiene como finalidad eliminar totalmente el teQ
jido granulomatoso de la pared de la bolsa parodontal, eli

minando el sarro y cemento reblandecido, para crear un in-

tersticio fisioldgico.

Los objetivos del legrado o curetaje son elimi--
nar la inflamacidn, suprimir las bolsas parodonta\es Yy resv
taurar la salud gingival. E1 legrado tiene objetivos inme
diatos, usandose frecuentemente para reducir el edema, la-
cianosis y para reducir el tamafio de la encia libre, consi

guiendose un contorno gingival fisioldgico, haciendo inne-.

cesarias otras intervenciones.

Indicaciones. Serdn guiadas por el diagndstico-
que hace el operador, basado en el conocimiento de los te-

jidos afectados incluyendo su forma, histologia y su reac-

ci6n prevista.

1. Cuando no se ha regenerado el paraendodonto,
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no obstdnte la correcta conductoterapia y se sospecha la -
presencia de abundantes cé&lulas epitelfales, orgénizadas o

no en bolsa quistica, especialmente si se trata de raices-

cortas o enanas.

2. Si existe un proceso periodontocldsico, pues
1a apicectomia-entonces acortaria la duracidon de-la pieza-

en la boca.

3. Al practicar un colgajo para descubrir un --
épite rodeado dé una zona»pétolégica, con el fin de extraer

un instrumento roto.

4. En los casos en los cuales la raféfaééién ya
no disminuye mds, como en algunos ‘quistes que se han redu-
cido.

5. Cuando se ha impulsado una mecha absorvente-
6 toriunda de algodén mids alla del foramen sin poSibilidad-

de extraerla por el conducto.

6. Cuando el material sobreobturante produce es
tragos en el perirédice.

7. En bolsas supradseas y bolsas infradseas.

8, Para realizar alguna intervencidn quirirgica

6sea.
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9. En donde existan bolsas 1rregu1ares o absce-

. s0Ss parodontales.

Ventajas. La conservacién de toda 1la longitud‘-
1*rad1cular. Intervencién quirurgica mas simplificada.,fﬂo-

7lse denuda la dentina radicular.

~ Inconvenientes. Solo son dos:

1. Cierta inseguridad en haberﬂraépﬁdbzb}en la-

cara posterior de las raices, sobre todo cuando son ]argas.

2;‘ Pos1b111dad de deJar ramif1cac1ones de] con-

'ducto pr1nc1pa1 1nfectadas.

Contraindicaciones
1. En dientes con conductos mal tratados, es de

cir, con insuficiente ensanchamiento o subobturados.

2. En los molares, por dificulatades anatémicas

aunque a veces puede ser fécil el raspado.

3. Si se desea retraer el margen gingival-en -~

_presencia de fibrosis.

4, En lesiones de bifurcacién y trifurcacidn.

5. Donde 1a pared gingival es hiperplastica, --

gruesa y fibrdtica.
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6. Cuando la pared blanda de una bolsa es muy -

delgada, pues existe el peligro de desgarrar la encfa.

Técnica Quirirgica. 7
La intervencibn exije cbndiéiénes personales de-

habilidad, paciencia, perseverancia‘y Control.

La desinfeccidn yjlafahé;tesiaided1a zona ﬁif;é-:
tar deberd ser topicada con un antiséptico. La anestesfh-
sera tépica, e infiltrativa o troncular.

DespuéS‘déUSer anestesiado el paciente coniun\-— .
bisturf Bard Parker hoja No. 12 se hace'una iﬁcisién abar-
.cando la zona afectada. Se incide’verticalhente‘eh los es
pacios interdentarios siguiendo el contorno.de los dientes.
Se desprende el colgajo utitizando una 1égra cuidando de -

no rasgar la mucosa con movimientos bruscos.

E1l movimiento de raspaje de la superficie de la-
raiz debe ser iniciado por el antebrazo y transmitido a 1la

mufieca y a la mano . con los dedos ligeramente fleccionados.

Estos movimientos deben repetirse 20 veces en la
superficie de las caras de los dientes, empezando en la --
porcion distal, continuando con 1a vestibular, proximal y-

bucal hasta llegar a la linea media.
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E1 cemento reb)andecido debe eliminarse hasta’--
1legar a una superficie dentaria firme y dura. Es mds - fac
tible que se deposite nuevo cemento sobre umsa superficie -
‘ dentinaria, bro]ijamente limpia, que sobre cemento necrﬁti
CO." ‘ . | .

“La flora bacteriana, se reduce juntd con la efi-
'>;m1nac16n de 1rr1tantes 1oca]es. ayudando a la rafz a depo-‘
i s1tar teJido ep1te11a1 nuevo en su superf1c1e. En el‘cur-
so de la curacidn un nuevo cemento se deposwta en la supég
ficie de la dentina en el‘iugar del cemento necrdtico.

| Ei iﬁstrument6"due se usa para la e]iminaciénv4? o
del tej1do blando afectado es la cureta de Crane Kapién --
 &0. 6 que tiene bordeé chtantes en ambos ladQS, de'ﬁal ma

nera que la rafz es alizada en la misma operacidn.

La cureta debe estar bienlfilosa, para‘que bani--
ten unos'cuantos movimientos del instrumento sobre la su--
perf1c1e ging1va1 para eliminar e] tejido degenerado, los-
brotes ep1te11a1es y el tejido de granulacidn que forma la.
cara interna de la pared blanda de las bolsas y Crea una -
superficie conectiva sahgrante. La sangre fluye al espa--
cio existente entre el tejido blando y el diente formando-
un codgulo abajo del cual se forman nuevas células conectj

vas, cementoblastos, u osteoblastos l1lenando asi la zona -

tratada.
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Para pulﬁr la superficie del d1ente se usa una -
copa de hule con una pasta fina de pdmez y agua, se pule -

la superficie radicular y enseguida la coronaria. La f]e-

xibilidad de 1a copa de hule permite el acceso al érea Sub ,‘I,ﬁ“

‘ging1va1 sin traumatizar los tejidos.

Durante toda la operacidn el campo es limp1ado -;",i:*

»fcon torundas de algodﬁn saturadas en partes iguales deagué
tib1a y per6x1do al 3%. Después de pulir la superflcxe ra
dicular se limpia el campo operado con suero f1sio]ogico Yy
~se aplica una 1igera presién para adaptar la encia ‘a la su-
”perf1c1e»dentar1a, se sutura con puntos 1nterprox1ma1es y-
se’procede a cubrir la sterficie;de>1a enciajffatadq-cdnf
run:Sarniz tisular, o bien con"un,apdsito de cemento dqirﬁ;
gico, teniendo cuidado de no'introducir el cémento en‘ely-

intersticio.

Se considera suficiente una proteccién de 6 a 8-

dias al cabo de los cuales se Eetirafel apbsito.

La restauracidén y epitelizacién del surco gene--

ralmente requiere de dos a siete dfas.

Resultados. Donde estd indicado los resultados-
son excelentes no se puede esperar resultados tan halagado
res como de la apicectomia, porque el legrado solo elimina

Tas causas o efectos que se encuentran en el peridpice, --
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.mientras la segunda quita ademds la posible, aunque rara -

amenaza infecciosa de las ramificaciones del conducto prin
cipal.

~Complicaciones postoperatorias. -

Hemorragia persistehte Se debe'retirar’eI’apé-'

S sito loca11zar Tos puntos sangrantes y contro]ar la hemo--;

By rragia por med1o de pres1on,e1ectroc1rug1a ) electrocaute-l

r1o..superado el problema se vuelve a colocar el apésito.

Sens1bil1dad a 1a percusidén y cambios termicos -
'Puede ser producida por la inflamacidn del ligamento paro-
dontal uno o dos dias después del tratamiento. E1 diente-
'se extruye ligeramenté y se torna SQnsibIéka la percdsiﬁn-
ocasionando al paciente dolor pulsatil. Se administra al -
paciente éntibidtico por.via sistémica. Se désgasta el ~--
diente extruido o su antagonista indicandole al paciente -
que haga colutorios cada tres horas con una solucibn de --
agua tibia y una cucharada de sal para un vaso. Después -
de 24 horas la molestia generalmente ha cedido, los antibid
ticos se deben mantener durante tres dias, y los colutorios

se reducen tres veces al dia.

La sensibilidad a los cambios térmicos es causa-
da por 1a eliminaci6n del cemento y por la exposicidn de -

la capa granular de Thomes extremadamente sensitiva, que se
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encuentra en la periferia de la dentina‘radicu1ar, o por- -
lé éxposicién de la superficie de la raiz previamenfe ais-
lada de 1los cémbios térmicos por los depb6sitos de cdlculos.

La sensibilidad de la raiz puede ser tratada; - con polvo -

‘de{hidhﬁxido de calcio y 1iquido de oxifosfato,‘fluoruro S
de sodio, pasta'descensibiiizadora u otro agente descensi-
bilizador, geﬁeralmente»es,muy itil brufiir Ta superficie -

de la raiz con hn»brﬁﬁidoﬁfesférico[1igeramente‘éaTibnte.

Cuidados postopgratorios

“Se 1e proporciona al pac1ente una 1ista 1mpresar;f5"'

de 1nstrucc1ones, aclarandole cualquier duda.

-Para evitar el sentir dolor apreciable provocado
por la operacidn se debe de tomar algin analgésico media -
hora después-de la intervencidn, repitiehdo la dosis cada -

tres horas si es necesario.

La dieta puede ser semisb6lida, puede maéticar -
lenta y eficazmente con el lado opuesto a la zona tratada,
pero se han de evitar 10s alimentos duros que exigen pre--

siones fuertes para la masticacidn

Son recomendables los suplementos aliménticios -

como el Metrecal, Nutrament. Los colutorios se hacen a -~
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partir del segundo dfa cada 4 horas con una solucidn anti-
Séptica y agua tibia. EIl cepiliado serd suave al princi--

pio aumentando el estimulo del cepiilo gradualmente.




TEMA V

La amputacién total de la raiz, cons1ste como su_;
"inombre 1o d1ce,'en 1a e]iminacién de una raiz, en d1entes-;.

mult1rad1cu1ares y parc1a1 pero mas que e] 5p1ce en 1as mo;

noradiculares.

Este proced1miento'se llevaré a cabo cuando las~,”

raices se encuentren afectadas ya sea por un proceso car1o»'

S0 extenso, una reabsorcion 1nterna o b1en la falta de so-,'°

porte Oseo deb1do a una»enfermedad parodonta1. En otras -
palabras, conservamos el diente en su.aspecto corqna] y --

parcialmente en su aspecto radicular.

Antes de decidir la amputacidn radicular de la -

raiz afectada, es necesario evaluar el estado de los teji-

dos de soporte de las otras raices, de 1qs que'depende elfr

prondstico del diente.

E1 tratamiento endodéncico serd previo a la ampu
tacidn radicular siendo opcional practicar 1a obturacidén -

de todos los conductos o hacerlo solo en los conductos de-



438

flasbraices que vayan a quedar, colocando amalgama de plata

bien condensada a la entrada deél conducto de la rafz per - .

eliminar.

La amputac16n radicular recibe también ‘los nom--

bres-de radiculotomia y de. hemisecc16n horizonta]

La: rad1cectom1a s1gn1f1ca en muchos casos el u1~‘_
t1mo recurso por emplear para la conservac16n de un d1ente.

es pues una terapeiltica valiosa que permite evitar la pér-

- dida de dientes estrictamente necesarios en la rehabilitaf“‘_"ﬁ

cidn oral, que de otra manera habrfa que extraerlos.

En 1894, el Doctor Youger en el congreso de la -
: Asociacién.Americéna de Medicina, al hab]ér sobre el tema-
de "Piorrea A]veofar“. héncioné 1o siguiente acerca de rai
ces afectadas de mO]areﬁ: Mi tratamiento en estos casos -
es el de 1levar a cabo el tratamiento de conductos y amph-' i

tar la raiz afectada por medio de un acto quirirgico.

" E1 éxito de la radicectomia depende de dos facto

res escencialmente:

a) La estabilidad del soporte dGseo de las rai--

ces remanentes.

b) E1 resultado a distancia del tratamiento en-
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~dodéncico en dichas raices.

Indicaciones.

Raices con lesiones periapicales cuyos conductos

son .inaccesibles.

Cuando la raiz de algin premolar o molar con pa-

tologia per1radicu1ar, no ofresca la posibi]idad de una’--:;

','completa conductoterapia. i

Raices con perforaciones que han motivado lesio-

nes perioddnticas irreversibles.

:Cﬁando lé:raiz tiene caries'muy‘destruétiva en -
elf%epcio gingival 0»§§absorcionés que no adﬁiten thatamieﬂf
td;"‘ S ‘ . | . : o

Cuando en una raiz ha fracasado la conductotera-'

pia y no es posible re1n1c1ar1a

Cuando después de haber tratado dos o mis conduc
tos de un diente, nos damos cuenta que una raiz no arroja-
resultados favorables por falta de soporte dseo, en este -

caso podemos salvar el diente que se encuentra en buen es-

tado de salud.

Ventajas.
Se conserva una buena parte del diente, la cual-

puede ser utilizada como soporte de un puente.
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Se puede utilizar como coadyuvante-para mantener

1a oclusidn adecuada y uniforme.

Puede evitar 1a prdtesis mbvil al brindar la po-

sibilidad de servir de sost&n para un puente fijo.

No existe razdon alguna para que cuando se trate-
de un molar inferior por ejemplo, si una de susvrai§esfpoﬁ
See hné alteracién}jya'sea fé1ta dé soporte dsea cauéada;
por una enfermedad parodontal o alguna otra razbn de impor
tancia para utilizar este método, no-tratemos de mantenerf
en suylugar la otfa'raiz que puede estér en esta&o de sd1hd
norma,_y deberemos de‘pensar.en 1a consérVaéién de ésta -

porcidn coronaria radicular sana.

Técnica quirirgica.

1. Tener completo el tratamiento de conductos -
de la raiz o réices,que se van a conséfvar.

2. Hacer~una\insic16n vertical paré separar el-
colgajo mucoperifstico.

3. Descubrir el tejido 6seo que cubre la raiz -
afectada y eliminar algo en sus caras mesial
y distal para dejarla libre.

4. Con una fresa de fisura 701, seccionar la -
raiz a la altura de la obturacidn del conduc

to y eliminaria con la ayuda de una pinza o-

un forceps.
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5. Sellamos perfectamente la nueva entrada con-
amalgama de plata sin zinc o con Cavit.
6. Limpiar perfectamente la zona, lavar con sue

ro fisiolégicq y suturar el colgajo en su 1u

gar.

-La amputacién rad1cu]ar es corriente en cualquie

“ifra de las tres raices de los molares superiores, quedando-
perfectamente estabilizado el molar intervenido con las --
dos raices restantes. Por el contrario, en los molares in
feriores, se prefiere por lo general practicar la hémisec{
cidn del diente debido a la falta de estabilizacidn y posi

bilidad de fractura.
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TEMA VI

 ODONTECTOMIA O HEMISECCION

Es una intervenc16n simi]ar a la anter1or, pero-

'en 1a -cual ademas de 1a rajz se hace 1a reseccién de su -

porcidn coronaria,

Este procedim1ento consiste en la resecc16n de -
un diente, eliminando la raiz con su porcibn coronaria co-
rrespondiente, en piezas mu1tiradicu1ares."En este caso -
no es necesario colocar amalgama u otro material para se---
1lar la raiz, puesto que la parte que se éonserva deberda -
de estar tratada endodéncicamente y posteriormente se debe
rd restaurar la porcidn remanente con la obturacidn adecua
da. Los molares son reducidos hasta el tamafio de un ‘premo
lar y son utilizados con muy buenos resultados; .para so--

portes de puentes fijos, y para distintas funciones, depen

diendo de cada caso en particular.

E1 tratamiento de conductos puede hacerse antes-

o después de la hemiseccidn.

Cuando en 1os molares inferiores existe una le--
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sién periodontal profunda es preferible la hemiseécidn.i"/
Al igual que l1a amputacidn radicular, serd nece-

sario hacer.una evaluacidén de los tejidos de soporte de la

raiz residual.

Indicaciones ’
1.5Vpﬁando'1a;rai2gse encuentra:afectada pofFal;
‘b‘teraciones parbdontaiés avanzadas. |
2. -Cuando la enfermedad parodonta1 se encuentra
localizada en la furcacidn radicular.
3. Cuando uha sola raiz presenta una amplia le-
sién ﬁeriapica] y existe Ealcificacidn del -
/.- conducto radicular que impbéibi}ita el trétg i

miento convencional.

Ventajas.

Son las mismas que se han descrito al hablar de-

radicectomfa.

Técnicas quirﬁrgicas.

I. Utilizamos con alta velocidad, una fresa~ --
No. 559 XL o una 702- XL, y seccionamos el diente en dos -~
porciones; hacemos movimientos de bucal a tingual, y una-
vez hecha la separacidn la parte que va a ser extraida la-
eliminamos con un forceps; Qqueddndonos asi 1a porcidn den

taria sana lista para el tratamiento de conductos radicula
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res. Pero si se ha hecho antes, colocaremos tan solo la -

- restauracion adecuada.

v I1. Si la pulpa no es vital, se practica prime-
rO‘elyacto quirirgico, hacemos una inicién adecuada depen-
,diehdd de1 casd, levantamos ei colgajo mucoperiéstico; y -
con fresas cortamos la pieza hasta separarla en dos porcig
nes, extrayendo~la pQrci6n afectada coh un forceps,‘regulg
rizamos los bordes 6seos y dentarios y suturamos el colga-
jo en su lugar por medio de puntos aislados. Por Gltimo -
tomamos una radiografia de contro1 y revisaremos al pacien.
te periodicamente y en una segunda cita sé 1levara a cabo-

el tratamiento de conductos radiculares.
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HEMISECCION
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TEMA VII

APICECTOMIA
Definicibn

La apicectomia, es la extirpacién de la porc16n¥3'
apical infectada de un diente, que comprende los Gltimos -
26 3 mm. de la o las raices, cuyo o cuyos conductos se =--"

han obturado o se piensan obturar a continuacién.

Estéd: considerada como la intervencién quirdrgica
més frecuentemente realizada como tratamiento comp]ementa-

rio de la endodoncia. Forma parte de la 1lamada cirugia -

conservadora de los dientes.

La apicectomia fue practicada por primeré véz en
los Estados Unidos por Farrar y Brophy.antes de 1880. Po-
co cbnocida hasta 1890, en que se popularizd a través de -
Rhein. Desde entonces se ha perfeccionado y se ha practi-
cado para trétar los focos cronicos periapicales y como me
dio de prevencidn o curacidn de la infeccidn focal de ori-
gen dentario. E1 éxito de una apicectomia estd supeditado

al ajuste correcto de la obturacién del conducto radicular
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y a su tolerancia por parte del tejido c;nectivo periapi--
cal,

La apicectomia consiste esencialmente en la eli-
minacidn del &apice radicular lesionado y del tejido conec-
tivo 1nflamadohque 1o rodea. Contribuye a asegurar el &xi
to de]'tratamiénto del conducto radicular o ha reemplazar-

éste ultimo en el caso de que no se 1o pueda realizar en -

condiciones aprOpiadas

La apicectomfa puede realizarse en una o dos se-

siones con iguales resultados.

Indicaciones.

La apicectomia estard guiada por el diagnéstico-
que hace el operador, basado en el conocimiento de los te-

Jidos afectados incluyendo su forma, histologia y su reac-

cidn prevista.

1. Los dientes mds indicados, son los unirrédiculares, -
los premolares superiores, siempre que sus raices no-'
estén prdximas al seno. Los premolares inferiores --
cuando el dpice no esté cerca del agujero mentoniano-

o del conducto dentario inferior,

2. Cuando la destruccidn de los tejidos periapicales hue

so o periodonto, no se extienda a mids de un tercio --
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11.

12.

13.
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del total de la raiz.

En quistes apicales

Cuando la conductoterapia y el legrado apical, no. han

Togrado 1a reparacién de la TéSiGh periapical.

En dientes con granulomas periapicales.

. Dientes en los que‘lé rafz ha“sido~perforadd en el -

tercio apical.

Cuando existe una fractura del tercio apical radicu--

.lar con muerte pulpak y alteracidn en el parodonto.

Cuando Ta presencia del §apice obstaculizé‘1a total --

e]iminaqién de 1ay1e516n periapical.

En dientes de pacientes jovenes que han sido desvitafv

lizados por la extencidén de una lesifn quistica veci-.

na.

En algunos casos de reabsorcidn apical cemento denti-

naria.

Por rotura de un instrumento en el tercio apical del-

conducto, o canal blogueado por un nddulo pulpar.

Cuando un fragmento de una obturacién radicular en la

zona peiapical, actda como irritante.

Cuando hay una marcada sobreobturacidn del conducto -



-

radicular.
14. Cuando no es posible retirar un pivote y existe una -
rama de rarefacciébn apical, como una paraendodontitis.
15. Fracasos regenerativos pararfdonticos y endodénticos,
no obstante que se haya repetido el tratamiento y ob-
. turacidn del conducto y hasta efectuado el raspado pe
Crirradicular. ‘ -
16, EnwalgunoS casos en que esté indicada la obturacibn =
con ama1gama retrbgrada.
Contraindicaciones

1. Cuando no hay suficiente'sopdrte alveolar destésvde-.
la apicectomfa y el curetaje.

2. En una periodontoclasia avanzada.

3. Cuando existe movilidad dentaria clase III.

4. En infecciones parodoncicas agudas.

5. En casos en que los dientes estdn cerca de estructu--
ras anatdomicas muy importantes, por ejemplo en premo-
lares superiores, si la radiografia muestra que el pi
so del seno sé haya cercano a los apices.

6. Cuando existe una incorregible oclusidn traumdtica.

60
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7. Si el acceso al campo operatorio es diffcil.

8. Cuando 1a salud general no es satisfactoria, como en-
. el caso de fiebre reumédtica, reumatismo, nefritis, --

diabetes, trastornos cardiacos, tirotoxicosis.

9. Cuando se tenga:due eliminar demasiada estructura ra-

dicular. o

10.. En personas de mis de 50 afios.

11. Molares inferiores, en las raices palatinas de 1los su -

periores y terceros molares en general.l._

Veﬁtajas

La apicectomia tiene las siguientes ventajas.

1. Puede evitér la extraccidén de un diente Gtil para so-

portar una prétesis.

2. En caso urgente, se puede hacer una apicectomia inme-

'

diata, y mialtiple.:
3. Tiene un 98% de éxito.

4. Hay una mayor facilidad Yy seguridad en el sellamiento

del conducto.

Desventajas.

Como desventajas se citan:
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1. Produce cierto estado de angustia del paciente antes-
y durante la intervencién.

2. Disminuye la longevidad dentaria por acortamiento ra-

dicular.

3. Hay cierta posibilidad de'desvitalizacidh de los dieﬂtf

. tes vecinos.
4. Se puede penetrar el seno maxilar.
5. Posible perforacidn del suelo de la fosa nasal.

6. Posibilidad de ablacién de la ldmina cortical interna,
. 'seccidn del paquete vasculonervioso mentoniano (sin -
grandes consecuencias).

7. Apertura externa de tubillos dentarios.

8. Puede producir una regeneracién periapical més tardia
y fibrosa, ademds de impedir el cierre bio]ﬁgico del-

conducto con cemento secundario.

Limitaciones

La apicectomia es de gran utilidad pero estd 1i-

mitada por varias razones.

1. Porque los dientes anteriores casi siempre reaccionan

al tratamiento radicular conservador.
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2. En dientes posteriores la intervencidn en infactible.

3. Se producen molestias postoperatorias como tumefaccio

nes y dolores.

Premedicacién

La Premedwcac16n se hard a base de Secona] 56d1- vf‘*'

co o Et1namato para sedar y re]a;ar

Bantina o Sulfato de atropina para el control sa
lival. La atropina estd contraindicada en presién arterial

alta o glaucoma. La Bantina es menos efectiva que la atro

pina.

S la operac1on Se rea11za en forma 1nmed1ata el
Seconal S6dico y 1a Bantina son administrados de manera --
que al terminar la preparacidén y obturacidn del conducto -

1a medicacidon haya surtido efecto.

Seconal S6dico ........ccinn.. e 0;1 g.

Bantina . ...iiiivinianens veesesnss 50.0 mg.
Una cdpsula ingerida antes dela intervencidn por

1o menos 15 minutos.

Si la paciente es menor de 12 afios, solo se le -

administrard la mitad de la désis, 0 bien, elixir de Seco-
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nal, una cucharada de té por cada 10 kg. de peso.

Si 1a intervencibn se va a realizar en 2 etapas-

se administra Etinamato 15 minutos antes y Bantina o atro-

pina. , ‘
Etinamato (Vaimid) ettt eiienaa.. 0.5 g.
Sulfato de atropina «...ivirieerennrens 0,65 mg.
. Una tableta de cada uno 15 minutos antes de la -
cita.

Si se desea una sedacidon mds breve, se usa Hexo-
- barbital (Evipal) de 260 mg.,vadministrado junto con un an

tisialagogo.

La premedicacidn buede ser reemplazada inyéétan-
do junto con la solucidn anestésica, de 30 a 50 mg.de clor
hidrato de Demerol (Meperidina), cuyo efecto sedativo es-
de una hora, y ya que el Demerol es antisialagogo no se ad

ministra Atropina; pero este medicamento puede producir -

nduseas 0 sincopes.

E1 Mepergan 150 mg. de Meperidina y 25 mg. de ~-
prometazina inyectable, da una buena sedacién, es antihis-

taminica, y ofrece buena analgesia.

Instrumental,

Deberd constar de jeringa carpule, 2 cartuchos -
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de anestesia, bisturi Bard-Parker con hoja nim. 15, separa
dor Senn o Periostomo, Cincel de mano Buckley nim. 2 para -
hueso legra, cureta Hu-Fredy nimero 9 recta y nimero 11 --
curva, fresas redondas nimero 6, de fisura nimeros 558 6 -
702, 557 o 701, porta agujas de 12 cm., carretel de hilo -
negr6 niimero 000, aguja curva semicircular de Lane nidmero-
3, pinza para diseccidn, 2 tijeras para sUtura, esponja de
‘gelatina (que absorve y retiene y se prepaké‘con gelatina-
purificada batida hasta quedar pofosa, se seca y se emplea
para rellenar 1a herida después de efectuada la apicecto--
mia. Favorece la organizaci6n del coagulo sanguineo y es-
reabsbrvida por las células.), pulverizadores con penicili
na y sulfamida en polvo, aspirador, gasa esteril pieza de-

@mano esteril, his6pos de algoddon metafén y alcohol.

E1 pulverizador con penicilina y su]famida~en --
polvo, consiste en una pera de goma con tubos adaptados --
reemplazables. Cada tubo tiene 5000 unidades de penicili-
na potdsica cristalina y 0.25 g. de sulfanilamida. Se usa

para disminuir los riesgos de infeccidn postoperatoria.

Anestesia

Es muy recomendable ia anestesia por infiltra---
cién (menos en los dientes posteroinferiores), de Xilocai

na al 2% con epinefrina al 1:50 000. También son muy usa
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das la Novocaina, Pantocaina, Ravocaina & la Cobefina.

La anestesia para dientes anteriores se inyecta-
por labial por via subperidstica y en la zona central se -
inyectaradn unas gotas a través del frenillo, ademas,del --

agujero palatino anterior para bloquear el nervio palatino.-

Para premolares y molares superiores se inyecta-

por bucal, por el método subperidstico o supraperiéstico.‘:v

En dientes anteroinferiores la anestesia serd re
gional en el dentario inferior y una fnyeccién,comp1ementgj-“

ria en las proximidades del dpice.

Si se trata de una pieza posterior'inferior j 7

1a anestesia serd regional e infiltrativa.

APICECTOMIA Y CONDUCTOTERAPIA

La apicectomia se puede realizar en una o dos se
siones. Cuando se realiza Ia operacidén y la conductotera-
pia eh una etapa se les 1lamard Apicectomia Inmediata, en-
la que primero se hard la preparacidén biomecdnica, la este
rilizaci6én con medicacién electrolitica y la obturaci6n --
del conducto e inmediatamente después la amputacidn apical.
Este tipo de Apicectomia tiene la ventaja del ahorro de --

tiempo.
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Cuando se real1za la: apicectom1a en dos etapas o

‘m&s es necesaria una preparacibn biomecdnica del conducto~"

radicular-en la primera sesidn, y el sellamiento del con--

ducto con.una:pasta po]vant1b16t1ca.u En la- segunda etapa-

se obturara el. conducto 'y se harg 1a amputac16n radwcu]ar,ﬂ"#i“

o b1en 1a amputacidn rad1cu1ar se realizard en una etapa -

posterior.. .. =

Los &xitos de jafapicettomfa dependenxprfncipal-
mente-de una buena condhctdterépia. fEst§;puede ser prece-

dida de 1a api;eétomia,q;bjEn puedé'ﬁre¢éderla.gif.'

La conductoter&p1a puede tener cuatro diferentes;
formas: o i
| | I;; Cuando 1a conductoterﬁpia'fué ﬁecha”haéia -
tiempo y es juzgada correcta, pé}o nb.1ogra-

1a regeneracibn periapical.

II. Cuando se prepara y obtura el conducto en --

Huna o dos sesiones previas a la-apicectomia.

III. Cuando inmediatamente antes de la apicecto--

mia se prepara y obtura.
. Y

IV. Cuando se prepara el conducto en una sesién-
o varias sesiones antes pero su obturacidén -

precede a 1a amputacién apical.
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~ Desde el punto de vista pr&ctﬁko, debe prefekir-
se efectuar el tratamiento de conductoterdpia en dos sesio
nes. También puede efectuarse en una sola sesién por fal-

ta de alternativa.

En la priméra sesién se hace la preparacidn bio-
fisica del conducto hasta dos mm. antes del fordmen, e in-

serci6n de una mecha con paramonoclorofenol alcanforado.

En ia segunda sesidn se obtura el conducto con -

hn~c0nq de gutapércha.’qhe tope 1 mm.‘antés de la termihal

- del conducto preparado; se'parté un fragmento de 3 mm. dé
la parte terminal del cono, se calienta el conducto con un

. in;trumehto de ensanchamientb. se sumerge en cloroformo --
1 mm. del extremo delgado de gutapercha, se introduce en =
el conducto y se presiona hasta que haya alcanzado el nue
vo foramen. Se corta el exedente, se lleva cemento al ~--
resto del conducto con un léntulo, y se introduce mﬁs guta

percha quitando el exedente tanto de la gutapercha como --

-~ del cemento, y por Gltimo se obtura con silicato.

. En la tercera sesidon se procede ha hacer la ampu

tacibn radicular.
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APICECTOMIA INMEDIATA

En este tipo de intervencifn, a la preparacién,-
esterilizaci6n y obturacidn del conducto, sigue la apicec-

tomia.
Indicaciones.

Puede ser tratada Gnicamente en dientes sin sin-
tomatologia. Si existe, se drena el conducto y una vez --

que el diente no moleste y no presente tumefacci6n se hace

la apicectomfa.

Desventajas

Se puede causar una bacteriema o uha infecciGn -
localizada al forzar el material séptico’a través del forév
men. Esta dificultad se puede superar medianté una instru
mentacidn cuidadosa y una solucién antiséptica en el con--
ducto.

Puede haber tambi&n, una falta de esterilizacidn

del conducto. Esto puede resolverse con una medicacién --

electrolitica.
Tratamiento
1) Conductoterapia

En dientes anterosuperiores se inyecta por labial
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1.5 cc.. de anestesia y por ligual 0.3 cé. en el agujero -
palatino anterior. En dientes ant;roinferiofes, se aneste
sia con una inyeccidn bilateral mandibular. Si es premo--
lar ademds se inyecta todo el contenido de un cartucho, --
»troncular homaiateral; En molares,sefinyecta todo el con-

tenido por bucal.

" Se colo¢a un'df§qg y se habre el d{ehté 1legando
a la cémara pulpar. Se ponen unas gotas de hipoclorito de
'sodio en la cdmara pulpar, y con una sonda lisa y un tira-

~nervios se explorard y se limpiard el conducto.

Después se ensancha el conducto con limas y en--

sanchadores.y se seca doh puntas de papel.

E1 conducto se esteriliza con medicécién electro
1it1ca (hipoclorito de sodio), por medio de un esteriliza-
dor, cuyos é1ectr6dos 1levardn una corriente de hasta 5 mi
liamperios, durante 6 minutos. Transcurrido el tiempo fija
do, se'retiran los electrédos, y se seca el conducto con -

puntas absorventes de papel.

Se mide el conducto con un cono de gutapercha o-
de plata, y se corta a nivel de la superficie incisal. Se
saca el cono, se‘introduce cemento en el conducto y se --

Tteva otra vez el cono al conducto, prefiriendo que la ob-
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turacidn sobrepase e1~épjce.‘-Luego se retira el exceso de

cemento de la cdmara pulpar y se sella la cavidad con ce--

mento.

" E1 dique se retira y se refuerza la anesté;ia,‘-

péka-que inmediatamente se proceda ha hacer‘ia apicectdmfa.
I1) Técnica quiridrgica

Se debe de contar con una buena historia clinica,
un estudio radiogrdfico, una adecuada seleccién de instru-
mental; asi como haberse formado un plan de tratamientb,-»

'y un buen sellado foraminal y correcta conductoterapia.

Después de haber efectbado 1a cdnductoterépia -

Tos pasos a seguir serdn los siguientes:

1. Preparar é] campo operatorio, rellenando la-
- boca del paciente con compresas de gasa a l1os lados deT 6—
de 10s dientes en cuestidn evitando 1a,penetraci6n de la -
saliva. 7 ‘

2. Esterilizacién de la mucosa, los dientes y -

ta superficie interna de 1os labios con una antiséptico --

adecuado.

3. Con un bisturi Bard Parker, se hace la inci-
sidn en forma semilunar hasta el peribstio, a 3 & 4 mm. -~

del borde libre de la encia, con la convexidad hacia oclu-
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sal pasando por la mitad de la rafz de jongitud media. La- o
incisidn deberd tener extencidn de aproximadamente 2 cm. -
(una sola apicectomia) para pdder extenderse en caso nece-
sario.

Si el fren111o obstacu11za, se debe segu1r su -
contorno, sin cortar ‘Sus inserciones, con una incisibn en-
forma de V; ~pero cuando la conformac16n del labio o “1a -

'*1nserc16n del fren1llo ‘son muy baJas, se atraviesa este en

vez de rodearlo.

A

4. Para separa el colgaao, se debe de usar una-

1egra bien afilada. E1 colgaJo debe contener el per16;t1m

Y puede separa con un periostomo, con un separa
dor Senn o con el doble separador de Sargenti, que separa-

a la vez labio y colgajo.

5. Osteotomia. Se hace ligeramente mayor hacia
gingival. Si falta una parte del hueso porque estuviese -
necrosado 0 existiese’alguna fistula, y quedara deécubier-
ta uha.ﬁorcién de 1a rafz, con un cincel de presidén manual

se levanta el tejido 6seo que cubre el apice.

Por 10 general se tiene que abrir una ventana, -
haciendo 4 o mids perforaciones con una fresa esférica, in-

vectando suero fisioldgico para evitar el calentamiento,
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"Se sigue el contorno general del dpice, y se ha-

ce un corte arqueado con una fresa de fisura. Con un cin-
cel se remueve la tabla externa y se descubre el &pice. A-
veces se utiliza una sierra tubular 1lamada Trefina, y si-

es necesario se puede ampliar la ventana con un alveoloto-

mo.

6. Amputacién apical. En los dientes anterosu-.

periores se corta con-.una de fisura nueva, cénica nimero -

558 6 702; en los dientes anteriores inferiores con una -

fresa nimero 557 6 701. E1 corte serd de 2 a 3 mm. de lon -

gitud. Si se tiene que remover solo un milimetro del &pi-
ce, es mis recomendable que se desgaste con la fresa y no-
cortar. Hay casos donde es necesario cortar mis de 2 § --

3 mm. de la raiz, por ejemplo:

a) Cuando hay‘una constriccidn invencible

b) Cuando hay una marcada curvatura oahgulaciﬁn

c) Si existe perforacidén radicular

d) Cuando hay un pequfio fragmento instrumehtal.
Si es grande, el corte se hace a los 3 mm. y

con una pinza se saca.

En el caso de previa obturacidon del conducto, se

secciona un poco antes de donde acaba la obturacidn.

Si existe una fractura apical, basta con remover

L
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el fragmento y regularizar IQS bordes de la fisura.

Cuando se corte el épiée. se tendrd que proyec--

tar un chorro de solucién de procaina para evitar el calen
~ tamiento. | | |

7. Cuaﬁdo la presencia dekpat61ogia es;evfdente
se:eliminaﬂyrse legran las paredes dseas; 1imando 1dsf§u€
preﬁficieSiEadicu]arés yveVentué1ménte alisando la gutaper-

cha seccionada con un atacador caliente.

En el caso que el curetaje del'tejidp de‘granulg
cién sea doloroso, se puede poner hna inyeccion intrésea -
iifroduciendo Ta aguja ehtre las‘trabécu]as paravinyectar-
a1'hﬁéso directamehte.ﬂ]ogrando una anestgsia"inmediata y-

completa.

k8. Se regulariza e]bextremo de la raiz y se ‘-—

irriga con una solucidn de procaina. Para irrigar la heri
da, se hace que el paciente incline la cabeza y se proyec-
ta la so?ucién con mucha presidn, para eliminar la'sangre-

y asi facilitar la inspeccidn de la herida.

9. Se tapona la cavidad con gasa empapada de --

agua oxigenada, dejandola por espacio de 5 minutos para 1o

grar una buena hemostasia.
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.10, En el caso que el conducto’ya esté tratado-

se sella la obturacidn con un instrumento caliente.

Si el conducto fué preparado pero no obturado, -

-se recorta un poco el tejido 6seo alrededor del nuevo' ex--

tremo radicular, se rodea esta porcidén con una tirita de -

~gasa con agua oxigenada, se seca bien el conducto y se ob-

tura.
11. Se desinfecta la dentina con un palillo que

Tleva una solucidon de nitrato de plata y con eugenol para-

- reducir la sal argéntica.

‘12, Ya que se ha hecho esto se curetea para for
mar un buen coagulo de sangre. Se espolvorea este coagulo,
con el pulverizador y se coloca una pequefia porcién de es-

ponja de gelatina y se espolvorea nuevamente.

13. Se adapta el colgajo en su lugar y se sutu-
ra con seda negra y aguja semicircular. La sutura se harad
primero en su parte media y luego a los lados. En la man-
dibula se requieren mds puntos de sutura, estos se quitan-

de 4 a 6 dias después.

Si se prefiere se puede suturar con catgut y agu
ja atraumdtica; que se absorve en 10 dias aproximadamente.

E1 catgut es mds rigido que el hilo de seda y mds dificil-
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~ de atar.

14. Si ha habido supuracion perirradicular, se-
inserta una tira de gasa con Dentalone hasta el fondo de -
la cavidad, pasando por la parte mds baja de la insicidn-.-

para canalizar y sedar Ta herida.

15. Una vez efectuada la intervencién, se toma-
una radiografia a manera de control para compararla con --
otras futuras. Esta radiografia muestra una obturacidn ra

dicular mds corta que la superficie de la rafz.

v

Cuidados Postoperatorios

"Se le advierte al paciente acerca de.las moles--
tias que puede sentir, tales como dolor,»inflamacién y li-
gera hemorragia. Se le prescriben analgésicos y fomentos-
frios, durante 20 minutos con intervalos de 1 hora. La co
mida debe ser liquida o blanda; si sigue la inflamacién -

se le dan fomentos calientes o antihistaminicos.

Si se puso una canalizacidon se debe de quitar --
43 hrs. después. La regeneracidn dsea se verifica de 6 a-
12 meses después,‘eJ periostio se regenera y sobre Ta su--
perficie dentinaria se deposita neocemento, el extremo de-

la obturacidn se cubre de tejido fibroso cicatrizal.
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~E] paciente deberd tener cuidédo de no levantar-
el labio péra observar la intervencién pues se podrian.des
prender las puntadas, no deberad de comer alimentos duros -
ni cepillar la rama del conducto intervenida. Se le reco-

mienda el uso de énjuagatorios.

Obturacidn del conducto después de la Reseccién

Es preferible que la obturacién del conducto ra-

dicular se realice antes de la intervencidn debido a que:

No hay posibilidad de que se introdusca sangfe -
’dentro”del conducto e interfiera la ;or;;cta obturacfén'de
éste. |

Se. mantiene una técnica aséptica mejor, porﬁue -
e]ltratamiento y obturacidn se hacen con dique, mientras -

que la apicectomia se l1leva a cabo después como un procedi

miento separado.

Simplifica los cambios de bandeja de instrumen--

tos a otro, en lugar de ser 3 cambios como requiere la ob-

turacién posterior.

Sin embargo si se realiza este tipo de operacio-
nes, el conducto se limpiard, irrigard y obturard después-

de seccionar el dpice.
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Esta técnica consiste en remover el dpice y cure

tear el hueso, antes de obturar el conducto.

Se tapona la herida con gasa mientras se ensan--
cha limpia y,seca“el conducto. Después se intrqduce ceMeQ‘_
ﬁo*radicular,hasta 1lenar el conducto y se introduce un- co

no de gutapercha cortando el excedente con un instrumento-

‘caliente. Es indispensable mantener la herida sin sangre- =

mientras se hace la obturacidn.

APICECTOMIA CON OBTURACION DE»AMALGAMA’RETROGRADA‘.'

o

Esta técnica es una variante de la apicectomfa, en.

1a que la seccién residual es obturada con amalgama de pla . :*

ta, para obtener un mejor sellado y una ripida cicatriza--

cidn y reparacidn.
Indicaciones

1. En dientes con el conducto calcificado o con presen -

cia de instrumentos rotos u obturaciones dificiles de

desobturar.

2. En dientes anteriores traumatizados en nifos de 8 6 9
aiios, en 1os que solamente se ha desarrollado la mi--

tad de 1a raiz, y el fordmen apical es mds ancho que-

e) conducto.
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3. En dientes con reabsorcidn cementaria. .

4. Dientes con corona a perno cuya remocidn no es facti-
ble.

5. Dientes en los que ha fracasado el tratamiento quirir
‘gico anterior, 1egradb o apicectomia, persistiendo un
trayecto fistuloso o 1a lesidn periapical activa.

6. En casos de dens in dente. -

7. Dientes reimplantados accidental o intencionaimente.
8. Dientes que son retencién de puentes fijos que no se-
pueden o no se desean desmontar. L a

Ventaja

La calidad selladora de l1a amalgama hace que pug

da hacerse sin previo tratamiento de los conductos. Esto-

hace que seade-.gran valor terapéutico.

Técnicas

La técnica quirirgica hasta el momento dela api-

cectomia es igual, pero difiere en los siguientes pasos:

1°.

La seccidn apical es oblicua de manera que la super-

ficie quede elipsoidal.

2°. Se hace el legrado periapical.
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4°,

5?

6°.

7°.

8°.

9°.

10°.
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Con una fresa 33 1/2 6 34 de cono invertido, se hace
una cavidad retentiva en el centro hasta 3 mm. de --
profundidad. Si la rafz no ha terminado su formacioén,
se alisa el extremo radicular, se limpia e irriga --

con una solucién antiséptica.

Se efectiia el lavado de la herida, se asepsia y se se
o v . v
Si hay hemorragia se le tiene que detener con comprg

sas de epinefrina al 1:100.

Se coloca en el fondo de l1a cavidad un trozo de gasa,
destinado a retener los fragmentos de amalgama;qu -

puedan caer en el momento de la obturacidn.

Se obtura la cavidad con amalgama de plata sin cinc,

dejandola plana o con una concavidad.

Ld amalgama se 1leva con un atacador estriado. E1 -
porta amalgamas l1leva porciones demasiado grandes y-

puede ocasionar la pérdida de pequefias particulas.

Se brufie 1a superficie de la amalgama con un instru-

mento l1iso.

Se retira la gasa con los fragmentos de amalgama que

haya retenido.

Se provoca una ligera hemorragia para lograr buen --

coagulo.
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11°. Se sutura.

Se recomienda que labama1gama de plata no conten -
ga Cinc para evitar el posible riesgo de que se produscan-
fendmenos e]ectroliticos entre el,Cinc y los otros Metales
compbnentes de la amalgama, mercurio, plata, cobre, estaio,
con un flujo constante de cprriente eléctrica, precipita--
éién de carbonato de Zn en los ejidos y como consecuencia-

una reparacion periapical demorada o interferida.

Obturacidn radicular invertida

Se utiliza en casos en 1o que hay coronas a per- =

no, cuyos conductos fueron tratados correctamente. -

Este método, descrito por Sommer, consiste en =-
seccionar el extremo radicular con una fresa de fisura con

angulacidn hacia incisal.

La porcidn apical se ensancha con limas Kerr, do
bladas en dnqulio recto a 6 mm., de su extremo, rotandolas -
con presidn y luego se obtura o bien con un cono de plata-

corto de igual calibre que la lima, o con amalgama de maneg

ra ya mencionada.

Se pule el excedente, se deja a nivel de la su--

perficie radicular, se aplica nitrato de plata sobre dicha
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superficie y se sutura.
Complicaciones postoperatorias de 1a Apicectomia.

Puede presentarse una tumefaccibn que se puede -
evitarkgn_lo posible, reduciendo e].sobrecalentamiénto de-

hueso, sosteniendo el colgajo suave en lugar de tironearlo

con--fuerza.

Los ﬁorticoesteroides inhibenbia perméabi]idad -
anormal de los vasos sanguineos evitando la exudacién yrtg
mefaccidn de los tejidos. Entre los mas usuales estdn, la
predisolona (5 mg. 3 veces diarias).fy‘E1 medrol (4 mg. -
3 veces diarias). Estos corticoesteroides estdn contrain-

dicados en casos de Glceras pépticas, nefritis, diabetes

etc. E1 tratamiento se sigue por 3 dias.

Si 1a tumefaccidbn es extensa se inyectan 150 a

300 unidades de hialuronidasa y compresas unas horas des-

pués.

Si existiera dolor, se combate con analgésicos.

]

En caso de equimosis, que se presenta en el 5%
de los pacientes, se alternan las compresas de agua fria -
con agua caliente 10 minutos cada hora. Esta complicacion

es mas frecuente en pacientes de piel blanca.

Puede existir también una parestesia transitoria
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ocasional que dura unos dias a varias semanas.

Otra complicacién puede ser la presencia de hemo
rragias secundarias. En casos con antecedentes, puede ad-

ministrarse adrenosen 5 mg. intramuscular.

Raras veces la incisibn cicatriza mal. Si esto-
Ilegara a. suceder se reavivan los te31dos en’ la 11nea de -

incisidén con un b1stur1, se curetea por debaJo del co]gaJo

y sutura apretadamente.

Control Radiogréfico.

Se debe de contro]ar rad1ogréf1camente tomando

una rad1ograf1a 6 meses o 1. ano despues.
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APICECTOMIA

Ub1cacxﬁn del ap1ce ¥ de -
1a lnciSIOn.

i

lMs

Separacidn del coligajo 'y -
apertura de la ventana ésea.

Reseccidn del dpice radicyu
lar.

Sutura

T |
(e i ( \\W) W



85

~AMALGAMA RETROGRADA

Angulacidon de 45° del corte del &apice,
para tener una mejor visualizacion de
la entrada del conducto, y 1levar a -
~cabo asi la obturacidén retrdgrada.
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Preparacién de la cavidad para obturacién retrbdgrada.
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CONCLUSTONES.

~ :En el campo de la Odontologia, la Cirugfa Péraeg';_ o

dodéncica ha,sidb muy empleada yisometida a estudios~minu-y
ciosos, de 10s que han salido mejores técnicas y aumentado-
Ta produccién literaria de los mismos.

E1 &xito de una cirugia depende principalmente dé 
la'tolerancia del tejido conectivo periabita], del estadd-
de salud del diente y de la correcta técnica quirirgica, -
que incuye ademds de la remoci6n del tejido enfermo, el pu

lido cuidados del diente y los correctos cuidados postope-

ratorios.

En las intervenciones Paraendoddncicas, se dehen
de tomar muy en cuenta los detalles, ya que la variacidn u-
omisidon de uno de ellos, tendria por consecuencia el fraca.

SO.

Asi pues, tomaremos en cuenta:

1. Una buena y completa historia clinica, para-
saber el estado de salud del paciente, tratar de compren--

éer sus problemas emocionales, y analizar los patrones de-
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conducta de cada uno en particular, para efectuar una in--

terrelacidon personal mas armdénica y productiva,

2. Muchas veces es necesario premedicar.-al pa--
c1ente para ‘poder actuar con tranqu111dad 'y sin que el pa

ciente se’ encuentre alterado.

3. La correcta preparacidn y uso del instrumen-
tal quirlrgico, que se ha de disponer adecuadamente en me-
dios estériles, para realizar con mayor rapidez y eficacia

cualquier tipo de intervenciodn.

4. La anestesia debers ser- profunda, dhrab1e, 3

‘no.tdxica, y aplicada con la técnica adecuada.

5. Saber los planos anatémicos por intervenir,-
es muy importante, para evitar un posible accidente, duran
te o después de la intervencidn,y ‘lograr un &xito de 1a ci

rugia.

6. La incisibn es muy ihportante, por']o que. te
nemos que escoger adecuadamente el tipo de'co1gajo, en ca-

da caso.

7. La técnica quitirgica, es quizd, el mds impor
tante punto a seguir, ya que si nos desviaramos, serfa ca-

si sequro el fracaso de nuestra intervencion.
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8. Suturar adecuadamente, para ina buena.cica--

trizacidn, y regeneracidn.

9. Llos cuidados postoperatorios, es el Gltimo -

detalle a seguwr, estardn a cargo, tanto. deT paciente, co-

mo del C Dentista.

E] C. Dent1sta debera de indicar la dieta.‘cu1da :

‘  dos y med1camentos, asi como el control radiogréf1co y evo

lutivo de l1a lesién, en periodos regu]ares de t1empq.

E] pac1ente deberd de someterse a las 1nd1cac1o-

nes del C Dent1sta y acudir puntualmente a sus citas’ de -

control.-

" Para realizar este_fipo'de trabajos en Odontolo-
gia, es necesario que el C. Dentista tenga habilidad, pa--
ciencia, serenidad, conocimientos y préctica, para no crear
un mayor problema al paciente, en desprestigio de su pérsg

na y de la profesidn.
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